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OPINION DEL TUTOR

Las infecciones de sitio operatorio constituyen una causa importante de morbilidad
y de mortalidad en pacientes sometidos a intervenciones quirdrgicas, prolongan
significativamente la estadia hospitalaria y consecuentemente aumentan el costo
de la hospitalizaciéon. Han sido un problema desde el inicio de los procedimientos
quirdrgicos, que se ha venido mejorando desde hace mas de un siglo a partir de
los aportes de Lister y Pasteur sobre asepsia y antisepsia.

Los procesos destinados a prevenir las Infecciones del Sitio Operatorio deben ser
considerados prioritarios para los cirujanos y para los comités de vigilancia y
prevencién de infecciones intrahospitalarias de todo hospital que cuente con un
programa de mejoria de calidad. A pesar de la existencia de los antibidticos el
problema de las infecciones de las heridas siempre es esperado debido a factores
enddgenos, exdgenos y propios de la infeccion de la herida quirdrgica a pesar de
la experiencia quirdrgica y del cumplimiento de normas.

La incidencia de Infecciones del Sitio Operatorio puede ser disminuida por medio
de una mejor preparacion pre-operatoria del sitio de incision, adherencia estricta a
las préacticas de control de infeccion durante la intervencion y correcto empleo de
profilaxis antimicrobiana basada en datos locales.

En el presente documento se presenta datos importantes relacionados al
comportamiento clinico epidemiolégico de pacientes con infeccion del sitio
operatorio del servicio de cirugia del Hospital Docente Aleman Nicaragliense.

Felicito al Dr. Alvaro Sevilla, por el estudio realizado con esfuerzo y dedicacién ya
gue con el pretende conocer el comportamiento de los casos de infeccion del sitio
quirdrgico en unidad hospitalaria docente asistencial.

Dra. Nora Sanchez Martinez
Especialista en Cirugia General
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RESUMEN

La infeccidn de sitio operatorio ocupa un lugar destacado dentro de los problemas de las
infecciones nosocomiales, su diagndstico oportuno garantiza un adecuado tratamiento y
una estancia hospitalaria no prolongada evitando un incremento de costos sanitarios. Se
realizd un estudio descriptivo transversal sobre la "Evolucidn clinica de las infecciones del
sitio Quirurgico y su relacion segun la clasificacién de NNIS en los pacientes ingresados en
el servicio de Cirugia General del Hospital Aleman Nicaragliense en el periodo de Abril a
Diciembre del 2015 con el objetivo describir el comportamiento clinico epidemioldgico de
los pacientes con infeccién de herida quirdrgica intervenidos en el periodo d estudio.

La informacidon recolectada se obtuvo de la revision de los expedientes clinicos,
encontrando 66 pacientes intervenidos que cumplieron con los criterios de inclusién para
el estudio.

Resultados: En relacién a la edad, la mayoria de pacientes en estudio tenia de 20 — 49
anos (54.5%) con predominio del sexo femenino (60.6%), casi la mitad pacientes (32)
correspondié al servicio de Cirugia de Varones, con un tiempo pre quirdrgico de 24-72
horas en la mayor parte de los casos (66,7%). La miomatosis uterina, apendicitis aguda,
desgarro del esfinter anal, adherencias, hernia inguinal y herida por arma blanca
constituyen la principales causas de ingreso de pacientes con infeccién en la herida
quirurgica en estudio, un 30.3 % de los pacientes reporto al menos una patologia
subyacente a su ingreso, siendo las causas mas comunes (15.2%), la Diabetes Mellitus tipo
Il con 6 casos (9.1%), Neoplasias con 2 casos (3.0%) y Hepatopatia Cronica con 2 casos
(3.0%).

El 84.8% (56) tenian un buen estado nutricional al momento de su ingreso. En cuanto al
tipo de intervencion, hubo un predominio de pacientes intervenidos de forma electiva,
donde el procedimiento mas realizado fue la Laparotomia exploratoria, con un tiempo
quirargico en una tercera parte (36%) de hora y media a mds y solamente en una cuarta
(24.2%) parte de los pacientes la herida fue clasificada como limpia (clase I), siendo
operado la mitad en el quiréfano No.5 La valoracion del estado de salud de los pacientes
segun clasificacion ASA indica que la mayoria tenian un aparente buen estado general
((Clase 2 patologia general leve _ 60.6%, Clase 1_ Alteracién local 30.3%), lo que se
corresponde con la clasificacion de riesgo NISS realizada donde casi la totalidad (90.3%)
fueron clasificados como grado | —Il. El 18.1% (12) de los pacientes en estudio tenia
antecedentes de infeccion previa, siendo el sitio de infeccién especifico, en 6 casos a nivel
de vias urinarias (60%), 4 casos a nivel de la piel (33%) y 2 casos a nivel de mucosas (17%).
Hubo un amplio uso de profilaxis quirurgica siendo el medicamento utilizado la cefazolina;
El momento en que se adquirié la infeccion, en 97.0% (64) de los casos fue registrada
como post operatorio; la terapia antibiotica se registré en el 100% de los casos siendo los
insumos mas utilizados la cefalexina (100%) y la ceftriazona (51%) con una duracién en
75% de casos de 7 y mas dias.



Recomendaciones:

1.

Realizar esfuerzos en la educacion para reforzar la importancia para prevenir las ISQ,
tienen las buenas practicas de control de infecciones; no sélo para cirujanos y
enfermeras de la sala de operaciones, sino también para todos los miembros del
equipo quirurgico.

Realizar supervision a todos los médicos (especialistas, residentes) y personal del
quirdfano a fin de que se cumplan las normas de asepsia y antisepsia dentro y fuera
del quiréfano.

Promover la normatizacién del uso antibidticos en el abordaje de las infecciones del
sitio quirargico a fin de lograr un uso racional y adecuado de los mismos y por ende
evitar resistencia bacteriana.



1.- Introduccién

El evento adverso mas comun en los pacientes quirargicos es la infeccién de herida
operatoria, que repercute en el incremento de la estancia hospitalaria, en el
incremento del costo hospitalario, aumento de la incidencia de morbilidad y
mortalidad en pacientes posquirargicos y aumento de los agente patégenos
multirresistentes, entre otros.

Las Infecciones del Sitio Quirargico (ISQ) ocupan un lugar especialmente destacado
dentro del problema de las infecciones nosocomiales por las graves repercusiones
gue tienen, tanto en términos de morbilidad y mortalidad, como de incremento de los
costos sanitarios. En el paciente quirGrgico, concretamente en el caso de los
Servicios de Cirugia General, la ISQ es la infeccibn nosocomial mas frecuente y en
cualquier caso es la que con mas frecuencia se relaciona con la muerte del paciente
atribuible a la infeccion nosocomial [1].

Por todo lo anterior, los estudios epidemiol6gicos han prestado especial interés a la
ISQ; dichos estudios lo son tanto de epidemiologia descriptiva como de
epidemiologia analitica, observacionales o de intervencion. Es el conocimiento
epidemiologico el que permite desarrollar estrategias de prevencion para disminuir la
frecuencia de la 1SQ, hecho que se esta consiguiendo en muchos hospitales. Es
necesario resaltar que la vigilancia epidemiologica se convierte en la mejor medida
de prevencion.

El alto costo que implican las infecciones de herida operatoria y el impacto que
tienen sobre la salud del paciente nos motivan a realizar este estudio con la finalidad
de identificar las caracteristicas de los pacientes con infeccion de la herida quirdrgica
en el Hospital Aleman Nicaraguense, para lo cual se tomo en cuenta tanto pacientes
de cirugia general como pacientes del area de maternidad en un periodo de seis
meses; incluyendo la observacion aspectos técnicos previos al acto quirdrgicos en
sala de operaciones.

El presente estudio pretendld contribuir al conocimiento de las cacaretristicas
clinicas y epidemioldgicas de los pacientes, se pretendid, y esos son los objetivos
del presente trabajo, conseguir cada vez mejores sistemas de vigilancia que
permitan un registro permanente de las ISQ con mayores niveles de sensibilidad y
especificidad. En este sentido, se trabajo en el Servicio de Cirugia General de
nuestro hospital, buscando identificar indices de riesgo, evaluar nuestra situacion,
controlar en un futuro su evolucién a nivel intrahospitalario.

La epidemiologia analitica ayuda al conocimiento de los factores de riesgo, que en el
caso del paciente quirargico, es extraordinariamente complejo dado el elevado
numero de factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos implicados en la aparicion de
la infeccion. Con el presente trabajo se pretendié evaluar como se comportan los
resultados de nuestra serie y aportar con nuestro esfuerzo al conocimiento de las
caracteristicas clinicas de los casos de infeccion en la herida quirdrgica a nivle del
hospital Aleman Nicaraguense.



Se trata de un trabajo de mucho interés, que obliga a la utilizacién de métodos
cuantitativos que permiten un mejor conocimiento del fendmeno, sus resultados
deben ser utilizados con prudencia, dadas las limitaciones derivadas de la
complejidad del propio fendmeno y de las limitaciones que el propio tamafio de la
serie impone.



2.- Antecedentes

A pesar de que el estudio cientifico de las infecciones hospitalarias cruzadas o
nosocomiales tiene su origen en la primera mitad del siglo XVIII, la infeccién de la
herida fue compafiero frecuente de cualquier procedimiento quirdrgico hasta el
comienzo de la "Era Bacterioldgica" a finales del siglo XIX. Durante este periodo de
tiempo, el tratamiento de las infecciones constituia una consecuencia anticipada de
las intervenciones quirdrgicas. En 1740, Sir John Pringle realizdé las primeras
observaciones importantes acerca de la infeccion nosocomial y dedujo que éstas
eran el desenlace principal y méas grave de la masificacion hospitalaria [2].

Simpson en 1830, llevé a cabo un estudio detallado sobre la epidemiologia y
prevencién de la "fiebre quirdrgica", la cual creia debida a una infeccién cruzada
parecida a la originada en la fiebre puerperal [3].Para este autor, las muertes
ocasionadas por las sepsis quirdrgicas no eran debidas a la "mortificacion" de la
herida, sino que eran consecuencia de algun material morbifico circulante en la
sangre que producia un estado especial de toxemia. Los pacientes debian ser
intervenidos tan pronto eran ingresados en los hospitales para disminuir su
exposicion al "aire viciado del hospital". Tambien recomendaba para la profilaxis de
la fiebre quirdrgica el tratamiento de las heridas con &cido clorinado u otras
aplicaciones antisépticas.

Semmelweis en 1847, demostrd que la fiebre puerperal se transmitia por la falta de
limpieza de las manos de la persona que asistia al parto, desapareciendo
practicamente esta enfermedad tras la aceptacion general de la antisepsia quirargica
recomendada por este autor. Olliver a mediados del siglo XIX, probo la eficacia de
varios antisépticos descritos originariamente por Pringle y aconsejo el uso estricto de
ropas limpias tanto por parte de los cirujanos y como del paciente, la limpieza de las
manos de los cirujanos y de su instrumental, asi como de las habitaciones, camas y
ropas. [4]..

Esta serie de conocimientos alcanzé su primera expresion practica en el trabajo de
Lister (1867), quien puso de manifiesto la importancia de la asepsia en la practica
quirdrgica empleando fenoles para la limpieza del material quirtrgico y gasas, asi
como la desinfeccion del aire de los quir6fanos mediante pulverizacién, y la
aplicacion de acido carbdlico (phenol) para las heridas incisionales [4]..Este autor
empled los antisépticos como un escudo quimico para mantener la esterilidad en el
sitio quirdrgico. Su objetivo fue impedir la invasion de los tejidos por las bacterias
ambientales a traves de una herida abierta, y asi prevenir la infeccion de la misma.
Este concepto fue diferente del de Semmelweis, quien proponia la utilizacion del
antiséptico en la piel de las manos de los médicos para prevenir que sirvieran como
vehiculo de transmision de contagio desde los cadaveres a las mujeres parturientas.
Por tanto, la principal contribucién de Lister recae en su temprana comprension del
papel de la bacteria en la sepsis quirdrgica, y en su demostracién de que la sepsis
podia evitarse eliminando la bacteria del sitio quirurgico.

Mas aun, el éxito de los esfuerzos investigadores de Lister fijo de forma permanente
el principio de profilaxis de la infeccibn como uno de los objetivos principales en la
practica quirargica. De éste modo, al final del siglo XIX, el triunfo de la asepsis y las



reformas hospitalarias parecen anunciar la victoria final sobre las infecciones
hospitalarias cruzadas[5].

Carrell y Dakin, durante la Primera Guerra Mundial, popularizaron, aparte de la
antisepsia local, el desbridamiento de la herida, asi como el cierre diferido de las
heridas traumaticas contaminadas. Durante la Segunda Guerra Mundial, la eficacia
de la penicilina en el tratamiento de las infecciones quirdrgicas resultd ser casi
milagroso. Por primera vez en la historia, los cirujanos militares se vieron capaces de
tratar las infecciones mas virulentas sin causar mutilaciones ni elevadas tasas de
mortalidad [6]. Desde entonces y hasta el momento actual, se han desarrollado
importantes estratagias para la profilaxis y control de la ISQ, destacando entre ellas
la utilizacion de antibiéticos perioperatorios, con el propdsito de reducir la incidencia
de complicaciones infecciosas postoperatorias en los pacientes de riesgo [7].

La I1SQ es la complicacion mas frecuente del acto quirargico [8] y supone,
dependiendo de las series publicadas, la segunda o tercera causa de infecciones
nosocomiales, influyendo en esta diferencia de tasas el tipo de hospital estudiado, la
patologia quirdrgica atendida, los servicios quirtrgicos encuestados y el sistema de
vigilancia empleado, asi como si se ha tenido en cuenta o no lasinfecciones que se
manifiestan después del alta.

Saenz Glez et al. [9] realizaron durante tres afios un estudio de incidencia de la
infeccion hospitalaria en un hospital universitario de Salamanca y encontraron que la
ISQ era la segunda en frecuencia (20,4% del total). Asimismo, Miralles et al [10]
comparando dos sistemas de vigilancia (seguimiento microbiolégico y/o clinico) para
la deteccion de la infeccion nosocomial, refieren que la 1ISQ supone un 31,30% del
total, en segundo lugar tras las infecciones urinarias.

En el Hospital Universitario de Canarias la tasa de infeccion del sitio quirdrgico en el
Servicio de Cirugia General durante los afios 1991 a 1993 fue de 32,1%, 37,9% y
27,5% respectivamente, por encima del resto de las infecciones nosocomiales de
dicho servicio [11]. Poulsen et al [12] estudiaron la supervivencia de los pacientes
con I1SQ y pusieron de manifiesto un incremento de la mortalidad entre los pacientes
con infeccion profunda, dentro de los seis primeros meses tras la intervencion.



3.- Justificacion

Debido a que las infecciones de herida quirurgica son responsables de un alto % de
todas las infecciones nosocomiales, y en algunos hospitales constituyen la infeccién
noscomial mas frecuente, convierte la 1ISQ en un importante problema médico,
social, y econémico, mas aun en paises subdesarrollados como el nuestro, en donde
producen un impacto econémico mayor en relacion a los recursos para la asistencia
de la salud (aumento del costo hospitalario), lo que aunado a mayor incidencia de
morbi-mortalidad, hace de vital importancia identificar los factores causales
prevenibles de infeccion de herida quirtrgica para poder brindar una mayor calidad
de atencién en salud, bajo un costo econdémico razonable.

La incidencia de la infeccién de las heridas operatorias varia de un hospital a otro, a
nivel del Hospital Aleman Nicaraguense no existe estudios anteriores que avalen
datos y factores relacionados a las 1SQ. El hospital construido incialmente en la
década de los 80 como hospital de campafia, ha venido progresivamente
aumentando su infraestructura en respuesta a la demanda y exigencias que esta
implica, por lo que se ha tenido que readecuar los ambientes fisicos de las
diferentessalas (cirugia, maternidad, intensivo, etc), secundariamente a una
sobrepoblacion de pacientes (hacinamiento).

A estos elementos de las estructura general del hospital y sobredemanda se agrega
la deficiencia de equipos meédico, equipos deteriorados y otras que habra que
investigar si estan presentes (mal lavado de manos, la mala esterilizacion de las
salas de operaciones, equipos mal esterilizados) lo que brinda la importancia de
realizar un estudio que permitra identificar los factores que podrian ser modificables
y que ayudaran en mayor o menor grado a disminuir la incidencia del problema y
consecuentemente las repercusiones de las mismas en la morbilidad y mortalidad
asi como en el costo de la estancia y recursos hospitalarios lo cual justifica la
realizacion del presente estudio, esperando que contribuya al Hospital Aleman
Nicaraguense.

Cualquier proyecto de intervencion debe partir del conocimiento de la realidad.
Existe interés de las autoridades del hospital en conocer en relacion a la incidencia y
caracteristicas clinicas de la ISQ en la unidad, de ahi la importancia de realizar este
estudio.



4.- Planteamiento del problema

A nivel del hospital no existe datos en relacion a la incidencia de infeccion de la
herida quirurgica, lo que impulsa a realizar este estudio. Entre los factores
contribuyentes y determinantes de infeccion de herida operatoria que podrian 0 no
contribuir a la incidencia de ISQ se sabe estan: Hacinamiento (por la falta de espacio
fisico, equipos en estado deteriorado, etc. Por lo que éste estudio es importante para
determinar factores que contribuyen a la infeccién de herida quirurgica, y de éstos
cuales son los que pueden ser modificados con el Unico fin de mejorar la calidad de
atencion medica hacia los pacientes.

La cirugia es un procedimiento agresor que por si solo favorece la infeccion de
herida operatoria, maxime cuando las condiciones no son favorables.Estas
infecciones son causadas por diferentes factores (exdgenos, factores a nivel de la
herida, a nivel del tipo de paciente, en el que interviene la edad, el nivel socio-
econémico, etc), y generalmente se manifiestan después del tercer dia
posoperatorio, presentando signos tales como : induracion, eritema, dolor, calor,
fiebre. Las consecuencias de una infeccion de herida operatoria son:

* Aumento de los dias de hospitalizacion del paciente.

* Disminucion del recurso humano en el hospital.

* Aumento de los costos de atencion del paciente.

» Aumento de agentes patégenos multirresistentes.

» Mayor incidencia de morbi-mortalidad en pacientes post-quirdrgicos.

La herida quirurgica infectada, continua siendo un problema tanto para el paciente
como para el cirujano y para el hospital debido a los riesgos y costos que implica,
por lo que éste trabajo se centra en determinar algunos factores contribuyentes y
determinantes que se presentan con mayor frecuencia en éstos procesos, asi como
las areas intrahospitalarias que presentan mayor incidencia en el problema y los
agentes bacterianos encontrados con mayor frecuencia.

La presente investigacion pretende dar respuesta a las siguientes preguntas:

1. Cuales son los principales motivos de ingreso hospitalario en los pacientes con
infeccion del sitio quirdrgico y sus patologias subyacentes mas comunes?.

2. Cual es el estado general de los paciente previa cirugia y cuales son las
circunstancias alrededor del acto quirurgico?.

3. Cual el el porcentaje de profilaxis antibiotica y hemoderivados, asi como de
técnicas invasivas en el proceso de atencion del paciente?.

4. Cuales son los gérmenes mas frecuentes en las infecciones de herida operatoria
en los pacientes en estudio?.

5. Cuales son los procedimientos quirargicos que mas estan relacionados con
infeccion de herida operatoria y su relacion con el grado de contaminacion?.



5.- Objetivos.

Objetivo General:

Evaluar las caracteristicas clinicas y epidemiologicas de los pacientes con infeccion
de la herida quirdrgica que fueron intervenidos quirdrgicamente en el Hospital
Aleman Nicaraguense, durante el periodo comprendido Abril-Diciembre 2015.

Objetivos Especificos:
1. Describir las caracteristicas sociodemograficas y la estancia hospitalaria de los
pacientes en estudio.

2. ldentificar los principales motivos de ingreso hospitalario en los pacientes en
estudio y la existencia de patologias subyacentes.

3. Evaluar el estado general del paciente, el tiempo intrahospitalario previa a la
cirugia y las caracteristicas relacionadas con el tipo de intervencion quirurgica.

4. Valorar el uso de profilaxis, hemoderivados y técnicas invasivas en el proceso de
atencion del paciente.

5. Determinar los gérmenes mas frecuentes en las infecciones de herida
operatoria.



6.- Marco Referencial

Las Infecciones Nosocomiales pueden definirse como aquellas producidas por
microorganismos adquiridos en el hospital, que afectan a enfermos ingresados por
un proceso distinto al de esa infeccion, y que en el momento del ingreso no estaban
presentes ni siquiera en periodo de incubacion [13]. Las infecciones adquiridas en el
hospital, pero que no se diagnostican hasta despues del alta, también se incluyen
dentro de esta definicidn, ya que en ciertas circunstancias los sintomas clinicos no
se manifiestan hasta que el paciente ya se encuentra fuera del hospital

Los pacientes hospitalizados estan expuestos a un elevado riesgo de padecer
infecciones por varias razones. En primer lugar, los pacientes hospitalizados son
mas susceptibles a la infeccién debido a las enfermedades subyacentes por las que
estan ingresados, y este riesgo se eleva cuando son sometidos a técnicas invasivas.
Si los pacientes estdn inmunocomprometidos, pueden ser infectados por
microorganismos que en condiciones normales no son patégenos. Ademas, el
ambiente hospitalario contiene agentes patdgenos que han desarrollado resistencias
a antibidticos y que complican el tratamiento posterior de estas infecciones [14]..

Las definiciones de las infecciones nosocomiales han sido elaboradas
cientificamente y aplicadas de manera uniforme con el fin de que los datos de la
vigilancia puedan ser utilizados con fidelidad para describir su epidemiologia.Las
definiciones mas ampliamente utilizadas son las publicadas por los Centers for
Diseases Control (CDC) de Atlanta (78) que contienen criterios clinicos y de
laboratorio para infecciones en 13 localizaciones principales y 49 localizaciones
especificas. Las infecciones de la gran mayoria de las localizaciones principales
pueden ser determinadas solo por criterios clinicos, aunque los resultados del
laboratorio, particularmente los cultivos microbiolégicos, proporcionan una evidencia
adicional de la presencia de infeccion.

Concepto de infeccidn del sitio quirdrgico (ISQ))

Los criterios de Infeccion del Sitio Quirargico (antes denominada Infeccidon de la
Herida Quirargica) han variado ampliamente a lo largo del tiempo. Segun la
definicion clasica de Ljungquist se consideraba una herida quirdrgica infectada
aquella que desarrollaba una coleccion de pus. En 1980, en el proyecto SENIC
(Study on the Efficacy of Nosocomial Infection Control) se definié la infeccion de la
herida quirdrgica en base a los criterios de los CDC para el National Nosocomial
Infeccions Surveillance System (NNISS) como sigue [15]:

- Infeccion incisional de la herida quirdrgica. Diagnéstico por cualquiera de las
siguientes:

1.- Diagnastico hecho por el médico.

2.- Drenaje purulento de la herida

3.- Fiebre y eritema, 0 separacion de los bordes, o cultivo positivo, sin

drenaje de pus.

- Infeccion profunda de la herida quirurgica. Diagndstico por cualquiera de los
siguientes:

1.- Diagndstico hecho por el médico.

2.- Drenaje purulento por un tubo de drenaje, fistula o abertura natural del cuerpo.



3.- Pus encontrado al reoperar la zona.
Se requeria como condicién previa que no debia existir un diagnostico anterior de
infeccién en la herida.

En 1988 los CDC publicaron una nueva serie de criterios para diagnosticar las
infecciones nosocomiales segun su localizacion [16]. En base a ellos, la infeccion de
la herida quirurgica seguia subdividiéndose en dos tipos: la infeccion de la herida de
incision quirdrgica, o infeccion superficial, y la infeccion en la profundidad de la
herida quirdrgica o infeccién profunda, pero en esta ocasion se establecen por
primera vez limites tanto anatdmicos entre los dos niveles de infecciones, como de
tiempo de deteccion tras la intervencion. Es en 1992 cuando los CDC publican una
modificacién de los criterios para la definicion de la infeccion de la herida quirdrgica
[17] donde cambian la denominacién del concepto por el de Infeccion del Sitio
Quirurgico (1ISQ) y redefinen las siguientes localizaciones:

l. Infecciéon Superficial de la Incisién:

Se produce en los 30 dias siguientes a la intervencion. Afecta sélo piel y tejido
celular subcutaneo en el lugar de la incision. Debe hallarse uno de los siguientes
criterios:

1. Drenaje purulento de la incision superficial.

2. 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.

3. Al menos uno de los siguientes sintomas de infeccion:

3.a. Dolor o hipersensibilidad al tacto o presion.

3.b. Inflamacion (calor, tumefaccion, eritema).

3.c. Laincision superficial es abierta deliberadamente por el cirujano, a menos que el
cultivo sea negativo.

3.d. Diagndstico médico de infeccidn superficial de la incision.

Il. Infeccion Profunda de la Incision:

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 quirdrgico y afecta a 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 incisién, pero no de los componentes
de 6rganos o espacios del lugar quirargico.

2. Deshicencia espontanea de la incicién 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:

2.a. Fiebre mayor de 38°C.

2.b. Dolor localizado.

2.c. Hipersensibilidad al tacto o tirantez.

3. Hallazgo de un absceso u otra evidencia de infeccion que afecte a la

incision profunda, durante un examen directo, una reintervencion, o

mediante examen radioldgico o histopatoldgico.

4. Diagnostico médico de infeccion profunda de la incision.



lll. Infeccion de Organo 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 infeccion (Cuadro No.1l). La
infeccién se produce dentro de los 30 dias siguientes despues del proceso quirdrgico
si no se ha dejado ningun implante o en el plazo de un afio si se ha dejado algun
implante y la infeccion parece estar relacionada con el proceso quirdrgico e involucra

cualquier parte de la anatomia distinta a la incisién, 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 que 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 érgano o espacio.

3. Absceso u otra evidencia de infeccion que involucren al érgano o espacio, hallado
por examen directo, durante una reintervencion, o mediante examen histologico o
radiologico.

4. Diagnostico de infeccion de 6rgano o espacio por un cirujano 6 meédico generalista

A.- Localizaciones especificas de las infecciones del sitio quirargico de 6rgano
— espacio.

- Infeccion arterial o venosa

- Absceso de mama 0 mastitis

- Espacios intervertebrales

- Oido, mastoides

- Endometritis

- Endocarditis

- Ojo, diferente de las conjuntivitis

- Tracto gastrointestinal

- Cualquier localizacion intraabdominal diferentes de las especificadas
- Absceso intracerebral, intracraneal o en duramadre

- Articulacion 0 bursa

- Mediastinitis

- Meningitis o ventriculitis

- Miocarditis o pericarditis

- Cavidad oral (boca, lengua o encias)

- Osteomielitis

- Otras infecciones del tracto respiratorio inferior

- Otras infecciones del tracto urinario

- Otras infecciones del tracto reproductor masculino o femenino
- Sinusitis

- Absceso espinal sin meningitis

- Tracto respiratorio superior, faringitis

- Vagina
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Se ha comprobado la validez y seguridad de las definiciones de los CDC para la
identificacion de las infecciones nosocomiales, encontrandose el 79% de exactitud
en una muestra de hospitales que no participaban en los NNIS y del 86% para
aquellos que si lo hacian [18]. La infeccion nosocomial que obtuvo el mayor
porcentaje de aciertos fueron las infecciones del tracto urinario, con un 93% de
identificaciones correctas, seguidas de las ISQ con un 86%.

B.- Clasificacion de los Sitios Quirargicos segun el grado de contaminacion

El riesgo de desarrollar una 1SQ postoperatoria se ve afectado por el grado de
contaminacién microbiana del sitio operatorio. El National Research Council (NRC)
[19] elabordé 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 quiréfanos en la 1SQ. El esquema de la clasificacion, modificado
de su version 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 efectuan electivamente, su cierre es
primario y no drenan. Si es necesario, deben ser drenadas con drenajes cerrados.

- Intervenciones limpias-contaminadas: incluyen aquellas intervenciones en las
gue se penetra en el tubo digestivo, vias respiratorias 0 génitourinarias bajo
condiciones controladas y sin derrame significativo de su contenido; tambien se
incluyen las intervenciones donde se ha producido una transgresion leve de la
técnica aséptica. Especificamente, las operaciones que implican el tracto biliar,
apeéndice, vagina y orofaringe estan incluidos dentro de esta categoria, siempre que
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 qurirdrgicos a través de los cuales se invade el tracto
génitourinario con orina infectada, o tractos biliares con bilis infectada. También se
consideran contaminadas las heridas traumaticas recientes con un tiempo de
evolucion 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
gue afectan a tejidos infectados con colecciones purulentas o visceras perforadas.

El cuadro siguiente muestra las tasas de 1SQ dependiendo del grado de
contaminacion de la herida, segun diferentes series.
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Tasas de infeccion del sitio quirtrgico segun grado de contaminacién de la

herida.
Limpia Limpia Contaminada Sucia
Contaminada
Cruse y Foord (1980) 1,5% 7,7% 15,2% 40%
National Research 3,3% 7,4% 16,4% 28,6%
Council (1964)
Culver et al. (1991) 2,1% 3,3% 6,4% 7,1%

Epidemiologia de la infeccion del sitio quirargico

A.- Cadena epidemiologica

La gran mayoria de las infecciones del sitio quirargico 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
intervencion pero que normalmente no forma parte del ambiente intrinseco del
qguiréfano. De hecho, la mayoria de los microorganismos que penetran en la herida
son transmitidos desde algun é&rea del cuerpo del paciente inmediatamente
adyacente a la zona quirurgica, y sOlo en ocasiones desde una localizacion distante
de la misma.

A.l.- Bacterias de la flora habitual

La clasificacion de la herida quirdrgica segun su grado de contaminacion esta
basada precisamente en el tipo de flora que se encuentra al abrir las diferentes
cavidades u o6rganos durante la cirugia, ya que es a partir de ellos y en el momento
de la cirugia cuando se van a adquirir la mayor parte de las 1SQ.

- Microflora cutanea

La flora cutdnea comprende bacterias comensales (o0 residentes), transeuntes asi
como potencialmente patdgenas. Las comensales incluyen bacterias aerobias y
anaerobias tales como Propionibacterias (difteroides y coryneformes) vy
Staphylococcus epidermidis. Este Ultimo organismo coagulasa negativo es un
patdégeno potencial en la cirugia protésica donde particularmente la adquisicion
nosocomial de formas multirresistentes es un hecho frecuentemente informado. Los
organismos transeuntes, que no se encuentran normalmente en la piel, incluyen
Staphilococcus aureus (meticilin resistente o no) y coliformes, los cuales poseen un
elevado potencial infeccioso.

Otros patégenos que pueden contaminar temporalmente la piel incluyen Streptoccus
pyogenes, Bacteroides, Clostridia (como esporas) y Candida. Estos
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microorganismos estan particularmente asociados con la contaminacion de la piel
ocasionada por el afeitado o por una pobre higiene preoperatoria La poblacion
bacteriana de la piel normal en pacientes sanos se controla por la sequedad de la
piel, el pH acido asi como por la descamacion y por el elevado contenido en sales.
Los lipidos de la piel poseen propiedades antimicrobianas, como las secreciones de
otros epitelios especializados que tambien aclaran bacterias a través de los
macroéfagos y por la accion ciliar. [20]

- Microflora intestinal

El tubo digestivo es una enorme superficie de interaccion del individuo con el medio
externo, que alberga en su conjunto un nimero de células microbianas que excede
en mucho el numero de células del organismo humano. El intestino es
extremadamente variable en sus condiciones ecologicas, de forma que las
interacciones microorganismos-habitat podrian considerarse en cada uno de sus
tramos como correspondientes a ecosistemas diferentes. Asi, el estbmago, debido a
su pH &cido ejerce una funcién de barrera a la colonizacion por la mayoria de los
microorganismos, no existiendo mas de 103 microorganismos por gramo de pared
de estdmago que corresponde habitualmente a flora oral y orofaringea deglutida
(Streptococcus, Staphylococcus, Lactobacillus o Peptostreptococcus). Unicamente
ciertas bacterias con sistemas de proteccion especial como Helicobacter podrian
considerarse como flora residente del estbmago. El intestino delgado como area de
mayor importancia en el proceso digestivo y absortivo tiende a controlar su carga
microbiana, ya que los microorganismos podrian limitar el acceso de nutrientes a los
enterocitos y competir con el huésped en su aprovechamiento. La cantidad de
bacterias va aumentando a medida que se avanza en el intestino delgado, existiendo
recuentos de 104-107 bacterias/ml en el ileon. La composicion de la flora se
aproxima a la colonica, con aparicidon de enterobacterias, Enterococcus y aun en
escasa cantidad Bacteroides. El intestino grueso constituye el mayor contenedor de
microorganismos del cuerpo humano, ya que reune las condiciones para ser
colonizado (relativa deshidratacion, baja peristalsis, pH préximo a la normalidad y
gran eliminacion de moco, con capacidad adhesiva y multiplicativa para las
bacterias).

La vélvula ileocecal es la frontera que delimita el mayor ecosistema microbiano
integrado en el hombre. Los recuentos bacterianos en el colon transverso oscilan
entre 107-109 bacterias/ml, alcanzando en el recto la cifra maxima de 1011
bacterias/ml. Se ha estimado que la comunidad microbiana normal del intestino
grueso debe contener al menos 500 especies bacterianas diferentes, siendo la
mayor parte de ellas anaerobios estrictos y enterobacterias anaerobios
facultativos.[21]

A.2.- Reservorios o fuentes de microorganismos

- Personal quirugico

Las manos de los miembros del equipo quirdrgico son un reservorio potencial para
los microorganismos que causan infeccidén quirdrgica, pero la limpieza preoperatoria
de las mismas, unida al uso de guantes quirargicos minimizan las posibilidades de
propagacion a partir de este reservorio. Galle et al . [22] observaron la misma
eficacia entre varias técnicas de lavado utilizando varios tipos de antisépticos,
disminuyendo todos ellos el nUmero de bacterias de las manos entre un 88,6% y un
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99,7%. La baja probabilidad de las manos como reservorio fue demostrada en el
estudio de Cruse y Foord donde no se encontraron 1SQ postoperatorias tras 141
intervenciones en las que se habian perforado los guantes. Dodds et al [23]
observaron que las perforaciones en los guantes no influenciaban los contajes
bacterianos externos en los guantes de los cirujanos. So6lo cuando esta presente una
dermatitis, la mano enguantada se convierte en un reservorio potencial de
microorganismos.

La piel de otras areas del cuerpo también puede ser una fuente de microorganismos
que contaminen el campo quirargico. Muchos de los materiales utilizados en la
fabricacion de las batas quirdrgicas no son barreras efectivas para las bacterias de
la piel o ropas y por ello en los ultimos afios se ha trabajado para mejorar la calidad
de estos materiales. Otro reservorio posible de microorganismos del personal de
quiréfano puede ser el pelo y el cuero cabelludo, a partir de los cuales se han
descrito algunos brotes de infeccion quirurgical24].

El ano, la vagina y la garganta pueden ser reservorios para el estreptococo b-
hemolitico del grupo A. Se han publicado varios brotes de 1SQ ocasionados por
cirujanos y enfermeras portadores de este microorganismo en algunas de estas
localizaciones descritas. El tracto respiratorio superior en ausencia de enfermedad
Nno es un reservorio importante, ya que la mayoria de las bacterias que se
encuentran en el aire del quiréfano se desprenden de la piel y no del tracto
respiratorio del personal. De hecho, Tunevall [25] observo que las tasas de 1SQ no
se veian afectadas por la utilizacion o no de mascarillas por el equipo quirdrgico
durante la intervencion.

- Pacientes

La fuente mas importante de infeccion para las 1ISQ son las diferentes localizaciones
corporales del paciente. De hecho la mayoria de estas infecciones son causadas por
microorganismos pertenecientes a la flora habitual de la piel y diversas superficies
mucosas. Estos reservorios estan constituidos por microorganismos de la flora
cutdnea normal, tracto gastrointestinal, tracto genital femenino y tracto respiratorio
superior.

Los microorganismos pueden llegar a la herida a partir de la piel del paciente, si ésta
estd colonizada debido a una enfermedad cutanea o no es preparada
adecuadamente con antisépticos antes de la intervencion. Ademas, cuando se abren
los tractos biliar, urinario y respiratorio bajo, los sitios quirdrgicos pueden ser
contaminados tanto por la flora normal gastrointestinal, genital o del tracto
respiratorio superior, como por microorganismos que normalmente producen
infeccion en estas localizaciones. La inoculacion de la herida por microorganismos
contenidos en las visceras huecas se produce por la perforacion o por
intervenciones quirdrgicas en las mismas. La contaminacién en la cirugia tiene lugar
de manera directa cuando una viscera hueca es perforada, penetrada o seccionada,
o por diseminacion linfatica o hematégena desde un foco de infeccién a distancia
[26]
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- Medio Ambiente

El medio ambiente del quir6éfano se ha visto implicado en raras ocasiones como una
fuente de microorganismos que ocasione infecciones del sitio quirargico. Se han
descrito algunos casos de infeccion por Clostridium perfringens, complicacién poco
frecuente pero de consecuencias fatales en los sitios quirdrgicos, pero no se ha
llegado a una conclusion sobre el reservorio de estos microorganismos, el cual
pudiera estar en la flora del paciente, en el material de quir6fano mal esterilizado o
en el aire acondicionado, todos estos lugares donde se ha podido aislar la bacteria
tras los casos de infeccion. Otros reservorios de materiales inanimados que pueden
penetrar en una herida quirdrgica son los antisépticos (Pseudomonas spp) [27] asi
como vendajes mal esterilizados (Rhizopus sp).

A.3.- Mecanismo de transmision de los microorganismos

- Transmisidn por contacto

Contacto directo

Un modo de transmision potencial por contacto directo son las manos de los
miembros del equipo quirargico. Los microorganismos podrian ser transmitidos
desde la piel al campo quirargico a través de agujeros en los guantes. Hay pocos
datos en la literatura que indiquen que este tipo de transmision es importante y las
punciones en los guantes no se han asociado a una mayor tasa de infecciones del
sitio quirargico (40). Ya se ha resefiado anteriormente que hay pocas bacterias en la
superficie de la piel de las manos enguantadas, a menos que se padezca una
dermatitis o una lesion infecciosa. Asimismo se sabe que los microorganismos de la
piel y ropas del personal pueden atravesar facilmente los tejidos de las vestimentas
quirdrgicas y ser recuperadas en el campo quirdrgico, aunque no esta claro que esta
penetracion conlleve necesariamente 1SQ.

Schwartz y Saunders [28] demostraron que los microorganismos pasaban
rapidamente a través de las ropas del equipo quirdrgico y podian ser cultivadas de la
superficie exterior de las mangas de muchas batas en los cinco minutos posteriores
del lavado. Dada la baja patogenicidad de la flora cutanea, el contacto con las
vestimentas quirdrgicas probablemente sea un modelo de transmision de
microorganismos poco importante.

Los microorganismos de la piel del paciente estan presentes en la herida quirdrgica
a pesar de los pafios estériles que se utilizan durante el acto operatorio. Wiley y
Ha'eri [29] demostraron que microesferas de albumina humana aplicadas en el
exterior del area cutdnea de la incision podian ser recuperadas invariablemente de la
herida al final de la intervencion. Estas microesferas tienen un comportamiento
similar a las escamas que penetran en los materiales con los que estan hechos las
batas y ropas quirdrgicas.

El modo de transmision de la flora que contienen las visceras huecas puede ocurrir
por contacto directo con instrumentos contaminados, esponjas 0 soluciones
irrigantes, o por las manos del equipo quirdrgico. Ritter et al [30] encontraron que
mas del 53% del instrumental se contamina durante las intervenciones en quiréfanos
con ventilacion convencional. Este estudio fue llevado a cabo en cirugia limpia y los
microorganismos predominantes fueron estafilococos coagulasa negativos, no
proporcionando ninguna evidencia de transmision entérica de microorganismos. Las
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infecciones quirargicas tambien pueden ser producidas por el contacto directo con
objetos inanimados como antisépticos y vendajes. Los microorganismos son
transmitidos por contacto directo cuando los antisépticos contaminados se
aplican directamente en el lugar de la incisién justo antes de comenzar la
intervencion. La transmision desde los vendajes a la herida tiene lugar tras la
intervencion, cuando se cubre la incision.

Contacto indirecto

La contaminacion de la herida quirdrgica se puede producir por un contacto
indirecto cuando gotas de secreciones o particulas desprendidas de la piel o el
pelo caen dentro de la herida. Uno de los principales temas estudiados durante
afios ha sido las gotas que pueden transportar bacterias desde la nariz y la boca a la
herida. Esto condujo hace muchos afios a la practica de la utilizacion de una
mascarilla para cubrir la nariz y la boca. Sin embargo, no se han publicado estudios
definitivos que hayan establecido esta ruta como un modo importante de transmision
cuando no se utiliza la mascarilla. Se han realizado estudios utilizando particulas de
albumina como marcadores para observar su paso a través de la mascarilla y su
relacion con la charla durante la intervencion y, aunque se ha visto que pueden
pasar a traves del borde inferior de ésta y que su paso se incrementa al hablar, no
se ha podido demostrar que los microorganismos transmitidos desde el aparato
respiratorio superior del personal puedan ser causa de infecciones quirdrgicas
postoperatorias [31]. El Unico dato que sugiere que las particulas que transportan
microorganismos pueden ser transmitidas desde la piel a la herida por contacto
indirecto fue presentado por Wiley y Ha'eri [32]..

Estos investigadores aplicaron microesferas de albumina humana en la frente y
sienes de los cirujanos durante 30 intervenciones y demostraron contaminacion de la
herida con las microesferas en el 100% de los casos.

El equipo quirargico durante la intervencidn utiliza gorros para proteger a la herida
de la posible contaminacion con microorganismos del pelo. Aunque hay razones
para pensar que si el pelo cae dentro de la herida conllevaria un serio riesgo de
contaminacion, hay pocos estudios que definan exactamente el riesgo de
contaminacion desde esta fuente. Dinnen y Drusin describieron dos brotes
asociados con portadores de S. aureus en el pelo de un cirujano y de una
enfermera, pero no establecieron el modelo de transmision.

- Transmision aérea

Aunque los microorganismos pueden ser transmitidos a la herida quirurgica
desde el aire, son pocos los estudios que han podido documentar esta
posibilidad desde una fuente determinada. Es bien conocido que las fuentes de
microorganismos del aire del quiréfano son las personas, tanto los pacientes como el
personal. Los microorganismos son transportados en goticulas generadas en el
tracto respiratorio superior, o escamas de la piel. Sin embargo, no se ha podido
demostrar si los microorganismos que hay al final de la intervencién sobre la herida
han llegado por la via del contagio directo o indirecto, o si llegaron por ruta aérea, o
por ambos modos de transmision. Por ello, ha sido dificil establecer la importancia
de la via aérea en ausencia de una fuente exacta para los microorganismos
encontrados en el aire del quiréfano. El Unico organismo que se ha probado su
transmision aérea en el quiréfano y posterior infecciébn ha sido el Estreptococo b
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hemolitico del grupo A [33]. En siete de ocho brotes descritos se aislé el mismo
serotipo causante de infeccién en las heridas que en el ano, vagina o faringe de los
portadores. En cinco de los brotes los portadores no trabajaron dentro del campo
quirdrgico y por tanto, no tuvieron un contacto directo con la herida. Ademas, la cepa
pudo ser recuperada del aire del quir6fano en tres de los brotes y en uno de ellos un
caso tuvo lugar en un quir6fano que habia sido abandonado por el portador justo
antes de comenzar la intervencion.

En la mayoria de las ocasiones en las que se ha implicado la transmision aérea
en la aparicion de infecciones postquirtrgicas, nunca ha se ha podido
establecer la fuente exacta de infeccion. Se han llevado a cabo comparaciones
entre la tasa de infeccién

postoperatoria de intervenciones realizadas en quiréfanos con sistemas especiales
de ventilacion que proporcionan un aire ultralimpio y sistemas de ventilacion
convencionales, pero las diferencias halladas no han sido significativas. Tambien se
han comparado tasas de infeccion en quiréfanos con o sin sistemas de flujo laminar
de aire, con idénticos resultados [34]..

A.4. Sujeto susceptible

El sujeto susceptible en la ISQ es todo paciente que se interviene
guirargicamente, sin gque exista ninguna capacidad de conseguir, al igual que
en otras cadenas, el estado de refrectariedad para otro paciente. Lo que si es
importante en la susceptibilidad del paciente quirdrgico es el gran numero de
variables intrinsecas que actuan como factores de riesgo, o incluso la ausencia de
factores de proteccion que disminuyen esa susceptibilidad, como es el caso de la
guimioprofilaxis cuando esta indicada.

Por lo tanto, a continuacion se presenta todos aquellos factores de riesgo que
actuan sobre los eslabones de la cadena epidemioldgica y que pueden, por lo tanto,
ser facilitadores o al contrario diicultar la aparicion de la 1SQ.

B.- Factores de riesgo para infeccion del sitio quirargico.

Alteimer [35].. establecié en 1965 que el riesgo de una infeccion es directamente
proporcional a la dosis de contaminacion bacteriana, directamente proporcional a la
virulencia del organismo, e inversamente proporcional a la resistencia del huésped,
siendo esta Ultima la capacidad del paciente de controlar la contaminacion
microbiana. En base a estudios animales, se puede afiadir un cuarto factor clave,
gue seria el estado fisiologico o la condicién del sitio quirdrgico al final de la
intervencion (adecuada vascularizacion, tejidos necroticos y gravedad del proceso
quirdrgico). Estos cuatro factores interactian en un camino complejo para fomentar
el desarrollo de la infeccion.

Algunos factores pueden incrementar el riesgo de infeccion, aumentando el tamafio
del reservorio del microorganismo, favoreciendo el mecanismo de transmision,
incrementando el tamafio del indculo, o disminuyendo las defensas sistémicas del
huésped; estos factores pueden predominar unos sobre otros o0 actuar
conjuntamente potenciandose.

En 1992 la Sociedad de Epidemiologia Hospitalaria Americana (SHEA), la Sociedad
de los Vigilantes del Control de la Infeccion (APIC), los Centros para el Control de
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las Enfermedades (CDC) y la Sociedad de la Infeccién Quirdrgica (SIS), realizaron
un manifiesto de consenso para la vigilancia de la Infeccion del Sitio Quirurgico [36].
En éste dividen los factores de riesgo que pueden favorecer el desarrollo de la 1ISQ
en:

1.- Factores relacionados con el Huésped

2.-Factores relacionados con la intervencion.

B.1.- Factores de riesgo relacionados con el huesped

Edad

Teniendo como base hallazgos de multiples estudios, la edad es un factor de riesgo
bien establecido para el desarrollo de la 1ISQ [37]. En el estudio de Dierssen et al [38]
la edad constituye un marcador de riesgo por encima de los 65 afos, Nicolle
establece el riesgo por encima de los 70 afios, y otros autores consideran edad de
riesgo a partir de los 85 afios. Esta relacion entre infeccion y edad puede estar
ocasionada por la disminucién natural de las defensas con la edad.

Sexo
Aunque en los estudios iniciales se encontr0 que los hombres presentan tasas

ligeramente superiores de 1ISQ que las mujeres, cuando se ajustaron las tasas por el
gran numero de heridas contaminadas del grupo de los hombres, estas se
aproximaron entre los dos sexos [39].. Del mismo modo, otros autores no han podido
establecer diferencias entre hombres y mujeres y el desarrollo de la 1SQ.

Los escasos estudios disponibles al respecto, indican que la raza no constituye un
factor de riesgo para el desarrollo de la infeccion del sitio quirargico..

Patologia Sudyacente

Las enfermedades crénicas debilitantes pueden ser un factor de riesgo para las I1SQ,
ya que suelen disminuir las defensas del huésped. Durante muchos afios la
Diabetes se ha considerado un factor de riesgo importante para el desarrollo de las
ISQ, pero no hay estudios que hayan comprobado que se trate de un factor
significativo. El estudio de Cruse y Foord aporta elevadas tasas de ISQ en pacientes
con diabetes, basandose en un analisis univariante de sus datos. Sin embargo,
cuando se controlan otros factores de riesgo tales como la edad, no existen
diferencias significativas entre pacientes diabéticos y no diabéticos. En el trabajo de
Dierssen et al [40] sobre los factores de riesgo asociados al desarrollo de infeccidn
de herida quirargica en un Servicio de Cirugia General, tras el ajuste con analisis
multivariante, la diabetes multiplica por 2,5 veces el riesgo de infeccion.

La Obesidad si ha demostrado ser claramente un factor de riesgo determinante
para el desarrollo de la ISQ. Nystrom et al [41] encontraron un incremento
significativo de la tasa de infecciébn quirargica cuando la grasa subcutanea
subyacente a la herida era de 3,5 cm 0 mas. Se han postulado varias razones para
justificar esta mayor susceptibilidad de los pacientes obesos a las 1SQ, siendo una
de ellas que el tejido adiposo recibe tanto un menor volumen como un menor flujo de
sangre por unidad de peso que el tejido magro. Esta avascularidad relativa puede
hacer al tejido adiposo mas susceptible a la infecciéon. Las dificultades técnicas de
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manejo del tejido adiposo estaran asociadas con intervenciones mas largas y quizas
con mayor trauma en la pared abdominal. Asimismo puede ser muy dificil el obliterar
espacios muertos en una pared abdominal gruesa. El efecto de la Malnutricion en
las tasas ISQ no ha sido bien estudiado y aln permanece incierta.

Tradicionalmente las Neoplasias han sido consideradas como factor de riesgo para
la 1ISQ. El cancer se relaciona con frecuencia con defectos de la inmunidad humoral
y celular, y la inmunosupresién es una consecuencia frecuente de los tratamientos
de las enfermedades neoplasicas.

Hay estudios prospectivos bien disefiados en diferentes paises que sin embargo no
han podido encontrar una relacién significativa entre el céancer y este tipo de
infeccién. Por el momento, se puede concluir que el cancer no es un factor de
riesgo, aunque ciertos tipos de neoplasias como las 6seas 0 hepéticas asociadas a
defectos inmunolégicos conocidos, pueden estar asociados significativamente con la
infeccion quirdrgica [42] .

Corticoesteroides
Es conocido que los farmacos corticoesteroideos producen efectos deletéreos en la

inmunidad del huésped. Engquist et al [43] . encontraron tasas de infeccion del sitio
quirargico significativamente mas altas entre pacientes tratados con corticoides, pero
sin embargo Cruse y Foord no encontraron relacion entre la terapia esteroidea y la
infeccion del sitio quirdrgico. Por tanto, no hay datos que hagan posible apoyar o
descartar definitivamente la sospecha de que los esteroides predisponen a las
infecciones quirargicas, ya que en los estudios donde se ha encontrado cierta
relacion no se ha considerado el impacto que podrian tener factores concomitantes
como la edad, duracion de la cirugia o estancias preoperatorias sobre este tipo de
terapia.

Infeccion en otra localizacion

Las infecciones en otras zonas corporales diferentes a la del sitio quirdrgico
representan un riesgo significativo para el desarrollo de éstas ultimas. Estos hecho
han podido ser demostrados en el estudio del NRC [42], donde la presencia de una
infeccidn distante incrementaba la tasa de ISQ en 2,7 veces.

Estancia preoperatoria
Se ha demostrado que la duracion de la estancia preoperatoria es un factor de
riesgo para el desarrollo de 1SQ. En el estudio del NRC[45] , las tasas de infeccion
asociadas a un dia de estancia preoperatoria fue del 6%, mientras que alcanzd un
14,7% en los pacientes con mas de 21 dias de hospitalizacion preoperatoria. Cruse
y Foord (39) encontraron un aumento progresivo en las tasas de ISQ con el
incremento de la estancia preoperatoria. La razon de esta fuerte asociacién se
desconoce, pero podria estar basada en el incremento del reservorio endégeno de
microorganismos mediante la adquisicion de flora hospitalaria, o a algun efecto
adverso sobre las resistencias del huésped que potencie la proliferacion de
microorganismos endodgenos. Una estancia preoperatoria prolongada puede
conllevar asimismo a la realizacion de procesos invasivos que permitan el acceso de
bacterias al interior del organismo (puertas de entrada), o administracion de terapias
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que puedan afectar adversamente a las resistencias del huésped (ej:esteroides) o
que alteren su flora habitual (ej: antibi6ticos).

B.2.- Factores de riesgo relacionados con la intervencion

Momento en que se realiza la intervencidn

Los escasos estudios que han investigado el efecto de éste pardmetro sobre la ISQ
son contradictorios, no se ha podido demostrar que el momento del dia en que se ha
realizado la intervencién sea un factor de riesgo para el desarrollo de las 1SQ.

Depilacion preoeratoria

Los datos de los estudios que analizan el efecto del rasurado preoperatorio con
hojilla frente a otras técnicas depilatorias indican que cuando el rasurado se realiza
con mas de 12 horas de antelacién a la intervencion, es un factor de riesgo para el
desarrollo de infeccion del sitio quirargico. Cruse y Foord [46] encontraron que las
tasas de ISQ en heridas limpias tras afeitar con hoijilla fue del 2,5%, siendo 1,4% tras
afeitar con maquinilla eléctrica, y 0,9% en pacientes que no habian sido depilados.
Esta relacién puede estar ocasionada probablemente por la liberacion de la
microflora cutanea profunda al rasurar, o por una ruptura en las defensas locales de
la piel, con la consecuente colonizacion e infeccion por microorganismos exogenos.

Grado de contaminacion de la intervencion

Clasicamente, las intervenciones quirdrgicas se han clasificado segun su grado de
contaminacion en Limpia, Limpia-contaminada, Contaminada y Sucia. Este es un
factor intimamente relacionado con el desarrollo ulterior de infeccion del sitio
quirdrgico, ya que el tipo de flora que habita en los distintos 6rganos y cavidades
intervenidos va a formar parte de la etiologia de la infeccion. Por ello este factor se
incluye en la mayoria de los indices de riesgo que determina la posible aparicion de
una ISQ. Garibaldi et al, encontraron que la contaminacidén intraoperatoria
incrementaba el riesgo de infeccidn del sitio quirdrgico, aun despues de ajustar la
influencia de otras variables por analisis regresion logistica (OR:3, IC:2-4,6). Otros
estudios han demostrado que esta clasificacion seria un predictor moderadamente
fiable del riesgo de infeccidn, dada la existencia de otras variables que tambien
influyen como factores del huésped o la técnica operatoria [47] Dierssen et al [48]
comunicaron en su estudio sobre factores de riesgo asociados al desarrollo de 1SQ,
gue la cirugia contaminada y sucia eran, entre otros, factores asociados con
significacion estadistica (p=0,044).

Duracion de la intervencion

La duracion de la intervencidn quirargica es un factor de riesgo bien establecido para
una infeccién del sitio quirdrgico posterior. En el estudio SENIC de los CDC (94), se
encontré que una intervencion que durara mas de 2 horas era uno de los cuatro
factores de riesgo que permanecian significativos cuando aplicaron técnicas de
regresion logistica mdaltiple. Estudios prospectivos como el de Garibaldi [49],
demuestran una relacién significativa entre la duracion de la intervencion y la 1SQ.
Aunqgue la duracion de la intervencion es un factor de riesgo con una clara relacion
con la ISQ, no se sabe exactamente cudl es el efecto de una larga duracién de la
cirugia sobre la herida quirargica. Varios autores han sugerido las siguientes
explicaciones [50],

a) Incremento en el nimero de microorganismos que contaminan la herida
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b) Incremento del dafio tisular por el secado, la retraccion prolongada y la
manipulacion

c) Incremento en la cantidad de suturas y la electrocoagulacién en la herida d)
Mayor supresion de los sistemas de defensa del huésped por la pérdida de
sangre y el shock

d) Prolongado tiempo de anestesia y fatiga entre los miembros del equipo quirdrgico
gue pueden llevar a trasgresiones de la técnica

Sin embargo, Garibaldi et al, en su estudio prospectivo que incluyo cultivos de la

herida antes del cierre, no encontraron relacion entre la duracién de la operacion y la

frecuencia de cultivos positivos intraoperatorios. Para ellos la duracién de la cirugia

puede servir de marcador para factores que son dificiles de incorporar en un modelo

multivariante tales como la habilidad del cirujano y la complejidad del acto quirdrgico.

Tecnica quirurgica

La experiencia del cirujano desempefia un papel importante en el desarrollo las
infecciones del sitio quirarguico. La técnica afecta directamente al grado de
contaminacién del campo operatorio debido a transgresiones en la misma o por
penetraciones inadvertidas en una viscera. Asimismo los afios de experiencia del
cirujano condicionan las caracteristicas del sitio quirdrgico, y por tanto, a su
resistencia a la infeccion. De este modo, una hemostasia efectiva, el mantenimiento
de un adecuado aporte sanguineo, la eliminacion de tejidos desvitalizados, la
obliteracion de los espacios muertos, la utilizacion de material de sutura fino y no
absorbible, asi como el cierre sin tension de la herida, son puntos basicos en la
practica de la cirugia moderna y por lo tanto para la prevencion de la 1SQ
postoperatoria. La calidad de la técnica operatoria de un cirujano no puede ser
facilmente evaluada sin una observacion directa, y debido a ello, el impacto de la
técnica quirargica del cirujano en una infeccion quirdrgica determinada no ha podido
ser evaluada excepto de forma indirecta [51], .

Drenajes

Son muchos los autores que han investigado el riesgo inherente de la colocaciéon de
un drenaje durante la cirugia para el posterior desarrollo de infecciones del sitio
quirdrgico y, aunque algunos de estos estudios son contradictorios, el conjunto de
datos disponibles indica que los drenajes son en la mayoria de las circunstancias un
factor de riesgo para la 1SQ. Simchen et al [52], en estudio israeli sobre infecciones
quirdrgicas en intervenciones de hernia concluyen que los drenajes incrementan el
riesgo de infeccion en todos los hospitales participantes y en todas las categorias de
pacientes. Por ello, los drenajes no deberian ser utilizados de rutina en cirugia, sino
s6lo cuando tengan una indicacion clara y especifica. Estos seran cerrados y con
succion, y no deben colocarse a través de la herida incisional operatoria.

Urgencia de la intervencién
La cirugia llevada a cabo bajo condiciones de urgencia ha sido considerada durante

largo tiempo como un factor de riesgo para las 1SQ. Sin embargo, los datos de los
estudios prospectivos realizados han fracasado a la hora de establecer una relacién
significativa entre los procedimientos quirdrgicos efectuados en situaciones de
urgencia y las tasas de infecciones postoperatorias.
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B.3.- Otros factores de riesgo no bien establecidos en estudio

Existen otros factores relacionados con el paciente o con la intervencion que se han
intentado asociar con la aparicion posterior de infeccion del sitio quirdrgico. Estos
aparecen en estudios aislados y no esta bien establecido su protagonismo como
factores de riesgo para la infeccion, destacando entre ellos la presencia de catéter
en via central, las reinervenciones y las transfusiones.

Intervenir a través de una cicatriz reciente parece predisponer a un mayor riesgo de
infeccién. Las heridas de los sitios quirdrgicos pueden estar marcadas por el
crecimiento sustancial de cantidades de tejido cicatrizal. Reintervenir en estas
localizaciones puede tener como resultado un sangrado difuso durante o despues de
la intervencién, conduciendo a la formacion de hematomas persistentes y a la
consiguiente infeccion [53].

Algunos estudios han sugerido una asociacién entre las transfusiones sanguineas e
infeccién en pacientes quirdrgicos. Braga et al [54] comunican haber hallado una
relacién significativa tras andlisis de regresion logistica multiple entre la transfusion e
infeccion, solo cuando la cantidad transfundida era mayor de 1000 ml. Una
explicacion posible para esta asociacion entre transfusion e infeccion podria ser que
la transfusion conlleva a una inmunosupresion significativa, incluyendo inhibicion de
la fagocitosis y quimiotaxis, bloqueo del receptor Fc, y una variedad de efectos sobre
la inmunidad celular (70). Sin embargo, el significado clinico de éstos hallazgos no
esta del todo claro.

Etiologia de las infecciones de los sitios quirurgicos

La mayoria de las infecciones quirdrgicas estan ocasionadas por bacterias. Las
bacterias aisladas mas frecuentemente de las infecciones de heridas postoperatorias
se muestran en el cuadro siguiente.

Porcentajes de distribucion de patdogenos nosocomiales en infecciones del
sitio quirurgico, 1986- 1989 Y 1990-1992.

1986-1989 1990-1992

n=16.727 n=11.724
Estafilococo aureus 17 19
Enterococos 13 12
Estafilococos coagulasa negativa 12 14
Escherichia coli 10 8
Pseudomonas aeruginosa 8 8
Enterobacter spp 8 7
Proteus mirabilis 4 3
Klebsiella pneumoniae 3 3
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Streptococos spp 3 3

Candida albicans 2 3

El Staphylococcus aureus es el microorganismo mas frecuentemente aislado, y junto
con él, los cocos gram positivos como grupo son la causa mas comun de infecciones
postoperatorias en la cirugia limpia. Cuando la cirugia implica invadir el tracto
respiratorio, gastrointestinal o ginecologico, los patégenos son frecuentemente
polimicrobianos, involucrando organismos aerobios y anaerobios saprofitos del
organo seccionado o penetrado.

En los ultimos afios se ha apreciado en las infecciones del sitio quirargico, al igual
gue en otro tipo de infecciones nosocomiales, una tendencia hacia las infecciones
con cepas de microorganismos gram positivos y gram negativos resistentes a
antibidticos, entre ellos el mas frecuente, el Staphylococcus aureus meticilin
resistente (MRSA) [55].

Las infecciones ocasionadas por MRSA tienen un lugar destacado entre los
pacientes quirargicos ingresados en las unidades de cuidados intensivos de
hospitales universitarios, ya que en estos pacientes de alto riesgo con enfermedades
subyacentes graves, las heridas quirdrgicas son colonizadas facilmente e infectadas.
Tambien hay varios estudios que informan sobre la transmision interhospitalaria de
MRSA debido al traslado de pacientes colonizados.

Asimismo, se ha estudiado el significado clinico de los portadores nasales de MRSA
y la incidencia de infeccion del sitio quirdrgico, siendo su erradicacion uno de los
principales factores para prevenir este tipo de infecciones.

Aunque los hongos se aislan con menor frecuencia en las heridas quirdrgicas
postoperatorias, sin embargo pueden ocasionar infecciones graves dificiles de
diagnosticar y tratar, sobre todo en el cada dia mas numeroso grupo de pacientes
inmunocomprometidos que son sometidos a procesos quirdrgicos. El hongo mas
comunmente aislado es la Candida albicans. Tambien se han comunicado
infecciones del sitio quirdrgico por otros patégenos inusuales, como es el caso de
otros hongos como Rhizopus rhizopodiformis [56].

Hay varios trabajos en los que se ha intentado correlacionar los aislamientos de los
cultivos realizados a partir de tomas intraoperatorias y el desarrollo posterior de
infeccion de herida quirargica. Grant et al [57] estudiaron la bacteriologia del sitio
quirdrgico como un indicador de las complicaciones infecciosas postoperatorias en la
cirugia electiva colorrectal y encontraron que el aislamiento de mas de tres
microorganismos en los cultivos de la herida incisional y mas de cuatro en la
irrigacion peritoneal o los cultivos de la anastomosis, se correlacionaba con el
desarrollo de complicaciones postoperatorias infecciosas (p<0,0017, p<0,009 y
p<0,004 respectivamente). Los microorganismos anaerobios que predominan en la
microflora humana enddgena son asimismo una causa frecuente de infecciones de
tejidos blandos e intraabdominales en pacientes quirdrgicos. Los procesos
guirdrgicos cuidadosamente planeados y ejecutados, asi como un tratamiento
antibidtico profilactico eficaz contra la flora polimicrobiana, reducen la oportunidad de
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desarrollar este tipo de infecciones por anaerobios.

C.- Vigilancia de las infecciones del sitio quirurgico

La vigilancia de la infeccion del sitio quirargico puede ser llevada a cabo con
multiples fines. Cruse y Foord (40) la realizaron para evaluar el efecto de los
cambios en la practica diaria sobre la infeccion, tales como el lavado de manos
utilizando diferentes agentes, o la preparacion preoperatoria de la piel. En este
estudio los investigadores encontraron tasas de infeccion mas bajas en cirugia
limpia cuando se utilizaba hexaclorofeno para el lavado de manos, o clorhexidina
para la preparacion cutéanea. Sin embargo, Greco et al (87) en un estudio
multicéntrico en 12 hospitales sobre la efectividad de un programa de vigilancia para
reducir las infecciones postquirtrgicas, sélo encontraron disminuciones de las ISQ
en tres de las plantas estudiadas, mientras que en las plantas restantes la vigilancia
no parecio tener impacto positivo sobre las tasas de infeccién.

La vigilancia del sitio quirdrgico ha sido tambien utilizada para estudios
epidemioldgicos, intentando establecer clales son los pacientes con un riesgo
particular de desarrollar ISQ e identificar de este modo los factores de riesgo. Otro
fin de la vigilancia sobre la infeccion del sitio quirargico es comprobar la calidad de
los cuidados, utilizando las tasas de infeccion como un indicador de calidad.
También hay evidencias, de que la comunicacién a cada cirujano de sus tasas
especificas de infeccion, da lugar a una disminucion en las mismas [58]. La recogida
de datos es el elemento de mas dificultad y el que mas tiempo lleva en un programa
de vigilancia, requiriendo un sistema considerable de planificacion.

C.1.- Vigilancia intrahospitalaria

Son muchos y muy variados los métodos de vigilancia que se han descrito para

calcular tasas de infeccion del sitio quirdrgico; entre los mas frecuentemente

utilizados destacan:

a. Observacion Directa. Inspeccion diaria de las heridas y revision de la historia por
el personal de control de la infeccion

b. Métodos indirectos. Incluyen revision de los informes microbioldgicos, informes
médicos, graficos de fiebre o utilizacion de antibiéticos.

c. Método mixto. Una combinacién de visitas diarias a las areas quirdrgicas
(observacion directa), revision diaria de los cultivos de las heridas quirargicas del
laboratorio de microbiologia, y contacto frecuente con areas y las enfermeras
clinicas para registrar los signos y sintomas de los pacientes que pudieran sugerir
el desarrollo de ISQ. Este método esta considerado como el mejor y mas
completo para identificar las infecciones del sitio quirdrgico (gold standard).

La vigilancia basada exclusivamente en los resultados de los cultivos
microbioldgicos no es del todo fiable ni correcta. Glenister et al [59]. compararon
varios métodos de vigilancia para todo tipo de infecciones, tomando como método
de referencia las visitas tres veces por semana a las plantas, examinando las
historias clinicas y discutiendo los casos de infeccién con el personal, asi como
revisando los informes microbiolégicos. De entre varios métodos selectivos, el
basado Unicamente en la revision de los casos con cultivos microbiolégicos positivos
fué el mas sensible, pero perdié el 30% de las infecciones. Yokoe et al (231)
propusieron el andlisis del tiempo y duracién de la exposicion postoperatoria del
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paciente a antibiéticos como una herramienta Util y eficaz para identificar las
infecciones del sitio quirdrgico entre otras infecciones nosocomiales y
complicaciones postoperatorias.

No obstante, la sensibilidad de los métodos indirectos para detectar las infecciones
no ha sido firmemente establecida. Los escasos estudios publicados sugieren que
los métodos indirectos de vigilancia poseen las siguientes sensibilidades: revision de
los informes microbioldgicos, 33-65%; presencia de fiebre, 47%; utilizacion de
antibioticos,48%; revision de informes médicos, 90%[60].. En estos estudios, el
resultado de interés era la deteccion de todas las infecciones nosocomiales; de éste
modo, no esta claro si las sensibilidades habrian sido las mismas si el objeto de la
vigilancia hubieran sido, especificamente, las infecciones del sitio quirargico. En el
unico estudio publicado que se centraba sdlo en la sensibilidad y especificidad de la
vigilancia de las infecciones de los sitios quirtrgicos utilizando métodos indirectos,
Cardo et al [61], observaron una sensibilidad del 83,8% y una especificidad del
99,8%.

En algunos trabajos se ha propuesto la utilizacion de una vigilancia computerizada
para mejorar el uso de la administracion de antibioticos tanto en la prevencion como
en el tratamiento de las infecciones nosocomiales, incluyendo las infecciones
quirdrgicas. Asimismo se han desarrollado varios programas computerizados para
monitorizar las infecciones del sitio quirdrgico e identificar los factores de riesgo para
la infeccion, como es el caso Broderick et al [62], del DANOP-DATA o el WHOCARE.

Para que los hospitales puedan comparar sus tasas de infeccion sus sistemas de
vigilancia deben ser homogéneos. Las comparaciones requieren en primer lugar que
se utilicen definiciones estandarizadas para no comparar conceptos diferentes. Aun
mas, estas definiciones necesitan ser simples y no ambiguas, de modo que se
puedan obtener los mismos resultados cuando sean aplicadas por distintos
observadores. La comparabilidad tambien requiere que las definiciones se apliquen
de un modo consistente para evitar el sesgo de busqueda. Para las 1SQ, ésta ultima
condicion requiere que se utilicen los mismos métodos de busqueda de casos o al
menos, si los métodos difieren, deberian tener la misma sensibilidad, de modo que
al final tenga como resultado la identificacion de las mismas infecciones.

C.- Vigilancia pos alta de lainfeccion del sitio quirurgico

Las infecciones del sitio quirdrgico postalta prolongan la morbilidad y el tiempo de
recuperacion de los pacientes, y en cerca de un 72% de los casos puede tener como
resultado el reingreso y la reintervencion de los mismos [63], Son varios los trabajos
gue han encontrado un namero significativo de infecciones del sitio quirurgico tras el
alta, oscilando desde el 21% encontrado por Polk et al [64], hasta el 71% de Reimer
et al [65]. Esta gran diferencia de cifras es debida a que en los trabajos se ha
utilizado distintos métodos de vigilancia, se ha estudiado diferente tipo de patologia,
asi como distintos hospitales, donde las estancias medias postoperatorias no eran
comparables.

Los CDC recomiendan gque la vigilancia de las infecciones del sitio quirdrgico sea
mantenida durante 30 dias tras la intervencién. La eleccion de 30 dias como periodo
de seguimiento es arbitraria, aunque la mayoria de los estudios publicados han
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elegido este intervalo para realizar el seguimiento. En un estudio reciente, Weigelt et
al [66] encontraron que el 65% de las infecciones del sitio quirargico tuvieron lugar
en el dia del alta, el 82% se detectaron en el séptimo dia tras el alta, el 93% en el
dia 14 tras el alta, y el 97% el dia 21 tras el alta. Los resultados de este trabajo
apoyan la eleccion de que 30 dias tras la intervencidén es el periodo de eleccion
dentro del que virtualmente serian detectadas el 100% de las infecciones del sitio
quirargico.

Se necesitan mas estudios para establecer clales son los mejores métodos para
llevar a cabo esta vigilancia. Hasta que estos estudios estén disponibles, el
Consenso para la Vigilancia de la Infeccion del sitio quirdrgico sugiere que cada
institucion desarrolle y utilice un método de vigilancia postalta basado en las
consideraciones anteriores, de acuerdo con sus propios recursos y circunstancias.

D.- Indices de Riesgo

Los resultados clinicos han sido en los Ultimos afios una forma de medir y mejorar la
calidad de los cuidados médicos. Al utilizar las infecciones del sitio quirdrgico como
un indicador de calidad, nos encontramos con un inconveniente ya que las tasas
brutas no ajustan diferencias entre los distintos tipos de pacientes que son
intervenidos, entre los diferentes cirujanos o entre distintos hospitales (diferencias en
"casos-mixtos" de pacientes). Con el esquema de clasificacion de las heridas
quirargicas del NRC [67] se intentd determinar el riesgo de las infecciones
resultantes basandose en el grado de contaminacion microbiana del sitio quirargico.
Sin embargo, este esquema no tiene en cuenta la susceptibilidad del paciente a la
infeccion, que es resultado de las condiciones subyacentes del huésped (el riesgo
intrinseco del paciente a la infeccion). Por tanto, hasta que no se elaborara un
sistema indice que tomara en consideracion todos los factores determinantes que
afectan al riesgo de infeccidn, incluyendo los diferentes grupos de pacientes y sus
riesgos intrinsecos asi como las condiciones de la herida, las comparaciones de las
tasas de infeccion individuales por cirujanos dentro de un mismo hospital, o las
comparaciones de las tasas entre hospitales podrian ser engafosas.

D.1.- Indice SENIC

Los CDC desarrollaron en 1985, como parte del proyecto SENIC un sistema de
indices de riesgo que supuso una mejora sobre el sistema de clasificacion tradicional
del sitio quirargico [68]. Mediante la exposicion de multiples variables a un modelo
de andlisis de regresion logistica, estos autores encontraron cuatro factores de
riesgo que podian predecir el 90% de de las infecciones del sitio quirdrgico en la
base de datos del estudio multicéntrico SENIC:

a) intervenciones que interesaban el abdomen

b) intervenciones que duraran mas de dos horas

c) intervenciones clasificadas como contaminadas o sucias, y

d) pacientes con mas de tres diagnosticos al alta.

La presencia de cada factor de riesgo suma un punto al indice SENIC, de modo que
cada intervencién puede ser puntuada de 0 a 4 (procedimientos de bajo a elevado
riesgo). El indice de riesgo SENIC predecia el doble el riesgo de 1SQ para todos los
pacientes quirargicos que la clasificacion tradicional de las heridas quirurgicas.
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A pesar de la mejora de la reforma sobre el esquema tradicional de clasificacion de
la herida, se apreciaron ciertas limitaciones en el indice SENIC. En primer lugar, este
indice estratificaba la duracion de la intervencion en una variable dicotébmica, es
decir, menor o mayor de dos horas. Es conocido que la dificultad técnica de las
intervenciones varia segun el proceso; por ejemplo, un bypass aortocoronario llevara
mas tiempo operatorio que una simple reparacion de hernia; por tanto, el punto de
corte apropiado por encima del cual se considere excesivo la duracion de una
intervencion variara dependiendo de la complejidad de la cirugia.

En segundo lugar, el indice SENIC requiere el numero de diagndsticos al alta,
informacion que solo se puede obtener retrospectivamente, despues de que el
paciente haya salido del hospital. Su utilizacién seria por tanto problematica en los
programas del control de la infeccibn que se lleven a cabo para la vigilancia
prospectiva del sitio quirargico.

D.2.- Indice NNIS

Para solucionar las limitaciones del indice SENIC, el NNIS de los CDC,efectu6

modificaciones en el mismo, de modo que el indice de riesgo se calculara solo en

base a datos facilmente obtenibles en el momento de la cirugia [69]. En el indice de

riesgo NNIS, cada intervencion es puntuada por la presencia o ausencia de

tres factores de riesgo:

a. Pacientes que tengan una puntuacion de 3, 4 60 5 de la valoracion
preoperatoria de la Sociedad Americana de Anestesistas (ASA) [70].

b. Operaciones clasificadas como contaminadas o sucias, y

c. Operaciones que duren mas de T horas, donde T depende del proceso
guirdrgico que se realice.

En el indice NNIS, la puntuacién ASA viene a ser la variable mas préoxima al riesgo
intrinseco del paciente y es mas facil de obtener que el diagnéstico postalta utilizado
por el indice SENIC. El punto de corte T para cada tipo de procedimiento se deriva
de la base de datos del NNIS, y se escogio el percentil 75 de la distribuciéon de las
duraciones de las cirugias para cada procedimiento. A diferencia del indice de riesgo
SENIC, donde el factor duracion de la intervencion se fijaba en mas de dos horas, el
punto de corte del NNIS para las intervenciones de excesiva duracion es variable y
corresponde a cada tipo de proceso quirargico. El indice de riesgo NNIS por tanto
oscila desde 0 (proceso de bajo riesgo) a 3 (proceso de alto riesgo). Cuando se
aplico al Sistema de Vigilancia de los Pacientes Quirargicos del NNIS, este indice de
riesgo NNIS predecia mejor la probabilidad de infectarse que la clasificacion
tradicional de las heridas quirtrgicas sola. EI NNIS cre6 un punto de referencia de
tasas de infeccion, utilizando los datos de 2376 ISQ informadas a la Secciéon de
Vigilancia Quirurgica del NNIS. Estos puntos de referencia de tasas se estratificaron
por tipo de proceso quirdrgico y por indice de riesgo. De este modo los hospitales o
los cirujanos pudieran comparar sus tasas de ISQ de una categoria de riesgo en el
punto de referencia de las tasas de los NNIS [71].

Sin embargo, Gross [72] critica los indicadores de los NNIS y cree que a pesar de
todo no se pueden comparar las tasas de los diferentes hospitales, ya que la
frecuencia y el tipo de intervenciones variara de unos a otros, por lo que aquel
hospital en el que se realice intervenciones sencillas, puede tener tasas falsamente
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mas bajas que aquel en que se intervengan patologias mas complicadas. Este autor
también observa que las tasas de infeccion para los mismos procesos experimentan
grandes variaciones entre los diferentes hospitales, preguntdndose si es debido a
una vigilancia inadecuada, peor técnica quirdrgica, utilizacion inadecuada de
profilaxis antibidtica, mas cirugia de urgencias u otros factores de riesgo
desconocidos.

Para este autor, no se deberia monitorizar todos los procesos quirdrgicos, sino
aquellos mas frecuentemente realizados, aplicando ajustes de riesgo para
cada hospital, y entonces calcular el punto de referencia para la tasa de
infeccion especifica del proceso. La media seria demasiado restrictiva,
proponiendo la distribucion normal como mas realista y equitativa.

E.3.- Fiabilidad de la categorizacién del riesgo

Las comparaciones validas tambien presuponen que la categorizacién del riesgo
sera realizada con consistencia y fiabilidad. Tanto el indice SENIC como el indice
NNIS basado en el SENIC, requieren operaciones para ser categorizados dentro de
la clasificaciéon del sitio quirtrgico. Hay pocos estudios alun que hayan examinado la
exactitud con que se efectla esta categorizacion. En el Gnico estudio que trata este
tema, Cardo et al (28) encontraron que el personal de quir6éfano clasifico
correctamente el sitio quirargico en cirugia general y traumatoldgica con una
exactitud del 88%. Por otro lado se desconoce la exactitud y fidelidad con que el
personal del quiréfano asigna la puntuacion ASA, requerida para el indice NNIS,
siendo realizada a veces en la planta antes de la intervencion, o a veces en el
mismo quiréfano sin una anamnesis adecuada por parte de los anestesistas.

Prevencion de las infecciones del sitio qururgico

En la actualidad se espera que todo tipo de intervenciones sea seguido por una baja
incidencia de infeccion, particularmente en la cirugia limpia y electiva, estando bien
establecidos los rituales de antisepsia previos a las intervenciones. Aunque algunas
técnicas se basan en evidencias cientificas y en ensayos clinicos controlados,
muchas de ellas son puramente anecdoticas. En la cirugia contaminada las técnicas
quirdrgicas tienen una menor probabilidad de desempefiar un papel tan importante
en la produccién de la infeccidon postoperatoria. No hay duda de que la utilizacion de
la profilaxis antibidtica ha cambiado significativamente la practica quirdrgica. De igual
forma, debe reconocerse la importancia de factores intrinsecos como la adecuada
nutricion preoperatoria y el estado de las defensas inmunes del paciente. Asimismo,
la vigilancia sistematica ha descubierto muchos factores ambientales que pueden
favorecer el desarrollo de infeccién, como por ejemplo el reconocimiento de que una
estancia preoperatoria prolongada puede permitir la adquisicion de organismos
hospitalarios resistentes [73].

La mayoria de las infecciones del sitio quirdrgico son originadas por bacterias que
entran en el quiréfano en el momento de la intervencidén. Los patdgenos causales
provienen de la microflora endégena del paciente, del ambiente del quiréfano, o de
los microorganismos de la flora habitual del equipo quirdrgico. La prevencion
absoluta de las infecciones que se originan a partir del ambiente del quiréfano o del
personal, requeriria excluir al cirujano y al equipo quirargico del quiréfano y
proporcionar aire estéril al quir6fano. Estos métodos estan siendo utilizados en la
actualidad en la cirugia de implantes ortopédicos [74].
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De este modo, las medidas intervencionistas para prevenir las infecciones del sitio

quirdrgico pueden ser incluidas dentro de una de estas tres categorias:

1. Reducir la cantidad y los tipos de contaminacién bacteriana

2. Mejorar la condicion de las heridas al final de la intervencion, a través de una
buena técnica quirdrgica, y

3. Mejorar las defensas del huésped, o lo que es lo mismo, su capacidad para
sobrellevar la contaminacion microbiana.

Dado que los acontecimientos criticos que inician el proceso que conduce a la
infeccidn tienen lugar pre o intraoperatoriamente, la gran mayoria de estas medidas
de control seran aplicadas antes o durante la intervencion, aunque algunas se
apliguen tras la intervencién, como los cuidados postoperatorios de la herida y las
medidas terapéuticas intervencionistas [75]..

A.- Medidas prehospitalarias

A.1.- Duracion de la estancia preoperatoria

Ha sido bien establecido que un periodo de hospitalizacion de larga duracion previo
a la cirugia constituye un factor de riesgo para el desarrollo de infecciones del sitio
quirargico. Uno de los mecanismos por el cual se ve incrementado este riesgo es la
colonizacion con patdégenos nosocomiales desde que el paciente ingresa en el
hospital [76]. Debido a ello, una medida importante de prevencion es la disminucion
de las estancias preoperatorias. Lo ideal en las intervenciones electivas seria el
ingresar al paciente la misma mafiana de la intervencion, o el dia anterior a la
misma.

A.2.- Factores del huésped y enfermedades subyacentes [77]..

Los factores del huésped determinan la susceptibilidad intrinseca de los pacientes a
la infeccion. No obstante, la mayoria de estos factores no son objeto de
modificacion. Por ejemplo, la edad avanzada es una variable que no puede ser
modificada. Los pacientes con enfermedades subyacentes deberian ser tratados
antes de la cirugia con el propdsito de eliminar o modificar los efectos de las mismas
gue pudieran incrementar el riesgo de infeccidbn quirargica. Dado que las
infecciones en otros lugares diferentes al de la intervencion estan fuertemente
asociadas con las infecciones postoperatorias de herida, es muy importante que
sean tratadas o si es posible erradicadas antes de la intervencion.

La diabetes y malnutricién han sido implicadas durante mucho tiempo como
factores de riesgo de la infeccidn, a pesar de la ausencia de datos que avalen esta
asociacion. Aunque estas enfermedades no han sido establecidas por consenso
como factores de riesgo para las ISQ, la diabetes deberia ser controlada y la
malnutricion tratada antes de la cirugia, dado que estas condiciones pueden tener
otros efectos adversos sobre los pacientes, tales como desequilibrios
hidroelectroliticos o una pobre irrigacion de la herida. La obesidad es un factor de
riesgo bien establecido para las infecciones postoperatorias, pero es muy dificil
corregirla antes de la intervencion, ya que son pocos los pacientes que tendrian
éxito en adelgazar antes de ser intervenidos.
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A.3.- Esteroides

Aunque se sabe que los esteroides poseen un efecto inmunosupresor sobre la
inmunidad humoral, no hay estudios que muestren un incremento significativo de las
tasas de infeccidén del sitio quirdrgico en pacientes tratados con esteroides. Por
tanto, no hay evidencias de que los corticoides deban ser suspendidos antes de la
cirugia con el propdsito de prevenir las infecciones postoperatorias.

B.- Medidas preoperatorias

B.1.- Ducha preoperatoria con soluciones antisepticas

Los bafios o duchas preoperatorias con productos antimicrobianos han sido
defendidos como una medida preoperatoria cuyo propésito es el reducir la
colonizacion cutanea de bacterias que puedan contaminar el sitio quirdrgico. Cruse y
Foord (78) comunicaron que la tasa de infeccion para las heridas limpias fue de
2,3% en los pacientes que no se ducharon antes de la intervencion, 2,1% para los
gue se ducharon con jabon, y 1,3% para los que se ducharon con un preparado de
hexacloropheno.

En un estudio multicéntrico prospectivo, randomizado, y doble ciego con placebo
controlado en seis paises europeos, Rotter et al no encontraron diferencias en las
tasas de infeccion del sitio quirdrgico entre los pacientes que se bafiaron dos veces
antes de la intervencion con un detergente que contenia clorhexidina, con respecto a
aquellos pacientes que se bafaron con el mismo detergente sin clorhexidina.
Aunque esta claro que la clorhexidina es muy efectiva para desinfectar la piel y
reduce el grado de contaminacion de las heridas quirargicas [79], aun permanece
incierto si la desinfeccion total del cuerpo con este producto tiene un efecto
significativo en reducir las tasas de infeccion de heridas. Por ello recomendar el
bafio preoperatorio total del cuerpo con una solucion antiséptica como una medida
de prevencién para la ISQ, debe esperar a estudios posteriores.

B.2.- Depilacion preoperatoria

Los cirujanos prefieren eliminar el pelo del campo quirdrgico para que no contamine
el sitio operatorio durante la cirugia. Tradicionalmente los pacientes son depilados
antes de la cirugia por razones estéticas y para permitir que los cambios de los
vendajes sean mas faciles de llevar a cabo. El rasurado con hojilla puede dafar las
capas profundas de la piel ocasionando sangrado o exudados que actuarian como
un medio para el crecimiento bacteriano enddgeno Por ello es conveniente efectuar
la depilacion bien con maquinilla eléctrica o aplicando una crema depilatoria. Si el
método utilizado es la hojilla, el paciente deberia ser afeitado justo antes de la
intervencion. Cuando se rasura la noche antes, o en intervalos mas largos previos a
la intervencion, el riesgo de ISQ parece ser mas alto que cuando se rasura justo
antes de la intervencion [80].

B.3.- Profilaxis antibiotica

La contaminacion del sitio quirargico aun en los sitios clasificados como limpios es
inevitable, a pesar de las mejores preparaciones y técnicas quirargicas. Los estudios
de Culbertson et al [81], , Howe y Marston [82] y Burke, han demostrado que las
bacterias potencialmente patdégenas, incluyendo el Staphilococcus aureus, pueden
ser aisladas de mas del 90% de los sitios quirdrgicos justo antes del cierre. El
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propésito de la profilaxis antibidtica es, por tanto, erradicar o retardar el crecimiento
de los microorganismos contaminantes, de modo que pueda ser evitada la ISQ.

La quimioprofilaxis preoperatoria se utiliza cuando la tasa de I1SQ para un
procedimiento en particular esta por encima del 5%, o si una infeccion puede verse
asociada a graves consecuencias (como la cirugia de implantes protésicos), asi
como si el paciente se encuentra bajo condiciones de inmunosupresion [83]. De
acuerdo con estos principios, la profilaxis quirdrgica deberia estar indicada en la
cirugia limpia-contaminada o contaminada no estandolo para la mayoria de la cirugia
limpia ni en los sitios quirdrgicos sucios o infectados, ya que para estos ultimos, el
uso de antibiéticos seria terapéutico y no profilactico.

Las siguientes recomendaciones se derivan de los principios de profilaxis:

1. La administracion de los antibiéticos deberia realizarse 30 minutos antes dentro
de las dos horas previas al comienzo del proceso quirdrgico (si es posible,
durante el periodo de induccién de la anestesia), para que existan unas
concentraciones de antibiético adecuadas en el tejido en el momento mas
probable que ocurra la contaminacion (tan pronto como se efectla la incision).

2. La ruta intravenosa es la ruta de eleccion. Todas las cefalosporinas podrian ser
administradas en un periodo de 5 minutos, todos los aminoglucésidos,
clindamicina y metronidazol, de 20 a 30 minutos, y la vancomicina de 30 a 60
minutos.

3. Ladosis administrada deberia ser elevada (dosis Unica), independientemente de
la funcién renal.

4. Si el proceso quirdrgico dura mas de lo esperado, o las pérdidas sanguineas son
importantes (mas de un litro), es aconsejable administrar una segunda dosis de
antibidtico. La segunda dosis deberia ser administrada en un intervalo no mayor
de dos veces la vida media del farmaco utilizado.

5. En la mayoria de los procedimientos quirargicos donde se recomienda
guimioprofilaxis, hay un acuerdo general acerca de los beneficios de la
utilizacion de cefalosporinas de primera o segunda generacion con vidas medias
prolongadas (p. ej. cefazolina, cefonicid, cefotetan) Las cefalosporinas de tercera
generacion no deberian ser utilizadas de rutina en profilaxis quirurgica.

6. Es necesario revisar la prevalencia de los tipos de microorganismos
responsables de la infeccién del sitio quirdrgico, asi como sus patrones de
sensibilidad, controlando la incidencia de las infecciones por MRSA

7. La informacion epidemiolégica acerca de las tasas y tipos de infeccion del sitio
quirdrgico ha de ser recogida y analizada periédicamente. Basados en estos
datos, algunos procedimientos con tasas de infeccion cercanas al nivel del 5%
podrian beneficiarse de la quimioprofilaxis en algunos hospitales.

8. Hay situaciones en las que el consenso sobre profilaxis antibidtica recomendado
no deberia utilizarse o debiera ser modificado y adaptado a cada situacion
individual (p.ej, alergia a los farmacos recomendados o historia de recambio
valvular cardiaco)

Basandose en estas recomendaciones y principios generales, los grupos de
consenso de los diferentes paises y en la mayoria de los casos los comités de
infecciones hospitalarias de los hospitales de nivel terciario han desarrollado sus
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propios protocolos de quimioprofilaxis quirdrgica para cada tipo de intervencion,
conjuntamente con los cirujanos, de forma que sivan de guia de actuacién ante cada
tipo de proceso, los antibiéticos antiguos son los mas apropiados como agentes
terapéuticos de primera linea para las infecciones ocasionadas por la flora intestinal
normal.

Los mayores problemas que podemos encontrar en la incorrecta aplicacion de la
quimioprofilaxis quirargica son la administracion simultdnea de varios tipos de
antibidticos, su aplicacion por mas tiempo del recomendado, o el empleo de Ultimas
generaciones de farmacos (ej: nuevas generaciones de cefalosporinas). Hay
algunos métodos que podrian ayudar a controlar la duracién de la profilaxis
antibidtica preoperatoria, como elaborar un sistema de "parar las 6rdenes" en las
historias de los pacientes quirdrgicos, identificadas con un sistema computerizado.
Otro método podria ser que el Servicio de Farmacia Hospitalaria en monodosis
individualizadas los antibi6ticos que hayan sido aprobados en los protocolos de cada
hospital.

Profilaxis en los procesos quirurgicos limpios

Hasta 1990 no se aconsejaba la utilizacion de profilaxis antibidtica operatoria en
cirugia limpia, ya que no se disponia de datos que avalaran su empleo. Platt et al
[84] publicaron los resultados de un estudio randomizado, doble-ciego, placebo y
controlado sobre mas de 600 pacientes sometidos a herniorrafia. Utilizaron cefonicid
en dosis Unica y se probé que fue efectiva para reducir las infecciones
postquirargicas de un 4,2% en el grupo placebo a un 2,3% en el grupo control.
Asimismo, Lewis et al [85] realizaron un estudio randomizado, doble ciego, sobre
775 pacientes con cirugia limpia administrandoles 2 mg de cefotaxima previa a la
intervencion y encontraron que los pacientes que habian recibido antibiotico tuvieron
un 70% menos de infecciones. Los beneficios fueron mas claros para los pacientes
de bajo riesgo que para los de alto riesgo quirargico. Probablemente se necesitan
mas estudios que demuestren la efectividad de la profilaxis antibidtica en la cirugia
limpia y sus beneficios frente a los elevados costes que supondria el aplicar
guimioprofilaxis en cualquier tipo de intervencion.

C.- Medidas intraoperatorias

C.1.- Aplicacién de soluciones antsepticas cutaneas en el lugar de la incision

El sitio quirdrgico inicialmente se prepara limpiandolo con el objeto de eliminar las
acterias superficiales y los materiales organicos, y posteriormente mediante la
aplicacion de un preparado antimicrobiano que reduzca la flora cutanea profunda. La
descontaminacion de la piel en el lugar de la incisidon ha sido practicada desde que
Lister en 1864 introdujo la aplicacion del &acido carbolico para eliminar los
microorganismos cutaneos antes de la intervencion.

Actualmente los agentes mas frecuentemente utilizados incluyen compuestos
yodados, clorhexidina gluconato y preparaciomes de hexacloropheno. Los mejores
compuestos parecen ser aquellos que contienen tanto clorhexidina como los
yodados, ya que poseen un amplio espectro de actividad antimicrobiana y eliminan
rapidamente los microorganismos cutaneos, siendo estos los preparados utilizados
actualmente para desinfectar la piel en el area operatoria. Estas preparaciones
reducen el reservorio de microorganismos cutdneos en un 80-95%, nivel lo
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suficientemente bajo para casi eliminar las infecciones ocasionadas por la flora
cutanea. Sin embargo, la utilizacion prologada y repetida de estas soluciones
antisépticas, afecta a este bajo nivel de equilibrio mediante la liberacion de
organismos desde las capas méas profundas de la piel, los cuales no pueden ser
alcanzados por la accion de los antisépticos [86]. Aunque existen datos
microbiologicos que confirman que estos preparados cutdneos preoperatorios
reducen la cantidad de colonizacion cutanea, no hay ensayos que demuestren que
su empleo de lugar a una reduccion del niumero de infecciones del sitio quirdrgico. A
pesar de esto, la preparacién del sitio quirargico continda siendo recomendada y
realizada de rutina.

C.2.- Pafios quirurgicos

Los pafios quirdrgicos se utilizan como barrera para prevenir que los
microorganismos externos al area operatoria penetren en la herida. Se ha
demostrado que los microorganismos atraviesan facilmente los tejidos de algodon,
material con el que con frecuencia se confeccionan los pafios y ropas quirdrgicas,
proceso que se ve acelerado cuando las telas se humedecen. Existen materiales
gue resisten la penetracion de organismos estando o no humedecidos.Sin embargo,
hay pocos datos sobre el efecto de materiales impermeables con respecto a los
permeables en la tasa de las infecciones postoperatorias. Actualmente la
impermeabilidad de las ropas quirdrgicas puede ser mas importante para la
proteccion del equipo quirurgico frente a la exposicion a la sangre, que para proteger
a los pacientes de las infecciones quirurgicas. Ademas de los pafos utilizados
simplemente para cubrir la piel, hay cobertores de plastico adhesivo que se aplican a
la piel el el sitio de la incisidn.La incision se realiza a través del cobertor, de modo
gue la piel queda cubierta justo hasta el mismo margen de la incision. Tedricamente,
un pafio quirdrgico como éste deberia disminuir el nimero de microorganismos de la
piel que penetran en la herida. Sin embargo, Lilly et al [87], no encontraron
diferencias en el nidmero de microorganismos en las heridas que habian sido
cubiertas con pafos adhesivos que en las que no se habian aplicado.

Asimismo, Cordtz et al (38), en un estudio prospectivo randomizado, no pudieron
demostrar una relacion entre la utiizacion de los cobertores plasticos adhesivos y las
tasas de 1SQ. Por tanto, no hay datos que avalen la recomendacion del uso rutinario
de este tipo de pafios o tallas quirdrgicos.

C.3.- Tecnica quirurgica

La practica de una buena técnica quirdrgica durante la intervencién parece ser un
factor importante para la prevencion de las infecciones, lo cual es responsabilidad de
los cirujanos. Estas medidas incluyen la utilizacion de barreras antisépticas (guantes,
mascarillas, batas), adecuada hemostasia para prevenir la formacion de hematomas
y seromas, desbridamiento adecuado y reseccion de tejidos muertos vy
desvitalizados y cuerpos extrafios, traccion suave de los tejidos asi como cierre de la
herida sin tension. Una buena técnica también incluye un adecuado uso de los
drenajes.Ninguno de estos elementos de técnicas quirdrgicas tradicionales han sido
estudiados de forma prospectiva en cirugia contaminada, donde la infeccion de la
herida esta directamente relacionada con el nUmero y patogenicidad de organismos
enddgenos introducidos en la herida [88],.
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C.4.- Suturas

La funcién de las técnicas de cierre es mantener los bordes de la herida juntos hasta
qgue se complete la cicatrizacion. Una vez que la cicatrizacion finaliza, las suturas ya
no tienen importancia, pero si se utiliza una sutura absorbible, entonces su
integridad puede persistir hasta que la tension de fuerza de la herida haya alcanzado
un nivel adecuado. Sin embargo, las suturas son cuerpos extrafios que pueden
potenciar la infeccidn, particularmente en presencia de contaminacién, y tienen un
efecto necrotizante si se aplican con tension, afiadiendo otra vez un riesgo para la
infeccién. Su utilizacién para el cierre de espacios muertos probablemente no esta
garantizada [89].

El efecto "cuerpo extrafio" de las suturas puede ser minimizado por la utilizacion de
monofilamentos no absorbibles que poseen una elevada fuerza de tension, asi como
por técnicas que utilizan la menor cantidad de material posible sin un didmetro
elevado innecesario de sutura (suturas finas continuas). Los materiales de sutura
naturales, particularmente el grupo de los catgut absorbibles, poseen una reaccion
tisular prolongada y junto con los tejidos desvitalizados o isquémicos, predisponen a
la infeccion de la herida con un in6éculo mucho mas bajo [90]. El efecto irritativo del
catgut en tejidos es casi equiparable con aquellos materiales naturales pero tambien
llamados suturas no absorbibles, tales como la seda, lino o algodon. Estos son
biodegradables y al mismo tiempo que potencian la infeccion, irritan los tejidos y
poseen una fuerza de tension reducida [91].. Los abscesos de sutura observados en
la piel tras la utilizacion de la seda reflejan estos hechos. La utilizacion de suturas
metalicas o grapas esta ampliamente extendida y se ha relacionado con bajas tasas
de infeccion de la herida [92].

C.5.- Duracion de la intervencion

Cada operacion deberia ser realizada tan rapido como sea posible, dentro de unos
limites de seguridad. Existe una importante asociacion como hemos comentado
anteriormente entre la duracion de la intervencion y las infecciones quirdrgicas
postoperatorias [93].

C.6.- Insercion de drenajes

Hay varias razones técnicas para utilizar drenajes tras los procesos quirdrgicos, pero
en realidad tienen un valor poco probado. Es una practica clasica de las ensefianzas
quirdrgicas el minimizar los espacios muertos. Esto se puede conseguir con el cierre
por planos anatémicos, pero el incremento del nimero de suturas introduce mas
cuerpos extrafios y por tanto mas riesgo de desvascularizacion del tejido y de
potenciar la infeccion. Como alternativa, un drenaje puede ayudar a reducir espacios
muertos y prevenir las colecciones sanguineas, exudados u otros fluidos corporales
gue actien como medio de cultivo. Sin embargo, no existen evidencias concluyentes
de que los drenajes ocasionen o prevengan las infecciones del sitio quirdrgico
postoperatorias. La decision de drenar o no una herida, deberia estar basada en los
principios aceptados para la utilizacion de drenajes quirdrgicos que son: utilizacion
tras cirugia mediastinica para prevenir taponamientos, tras cirugia toracica para
prevenir derrames pleurales o neumotérax, y en el manejo de los abscesos
profundos que de otro modo no podrian haber sido drenados [94] y no deben
utilizarse rutinariamente como medida de prevencién de la infeccion.
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Hay estudios que sugieren que la utilizacion de drenajes cerrados con succion
conllevan un menor riesgo de infeccion [95]. Sin embargo, Van der Linden et al [96],
encontraron que el drenaje con succion no era mejor que el de gravedad con
respecto a las tasas de infeccion, y que el drenaje con succion perjudicaba mas que
mejoraba la evacuacion de liquido peritoneal. Cruse y Foord [97] comunicaron unas
tasas mas elevadas de infeccion cuando los drenajes se sacaban a través de la
herida incisional que cuando se hacia por otro lugar distante a la de la intervencion.

D.- Medidas post operatorias

Cuando las heridas no se cierran tras la intervencion, hay riesgo de adquirir una
infeccién durante los cuidados postoperatorios en la planta, hay evidencias de
infecciones de herida por Estafilococo aureus meticilin resistente adquiridas por
infeccién cruzada en las plantas quirargicas [98].

Vendajes

El vendaje ideal no existe, pero se han realizado en ellos avances notables durante
los ultimos 20-30 afos. Todavia no hay una respuesta clara a si los vendajes son
necesarios tras un cierre primario de una herida, pero no hay duda de que el
ambiente de humedad que proporciona un vendaje adecuado mejora la formacion
del tejido de epitelizacion y granulacion [99].

Una herida que se mantiene abierta y se deja secar, desarrolla un coagulo que
resiste secundariamente a la infeccion, aunque la formacion de la costra puede
retrasar la epitelizacion durante unas pocas horas o dias. Los vendajes son
igualmente importantes para la curaciéon de las heridas por segunda intencidn
mientras tengan deshicencias, heridas infectadas o Ulceras cutaneas cronicas. Hay
una gran variedad de vendajes disponibles, sobre los cuales hay pocos ensayos
clinicos aceptables que demuestren alguna ventaja clara de los unos sobre los otros,
por lo que los cirujanos los utilizan segun su experiencia. El empleo de vendajes
impregnados en antisépticos tampoco confiere ventajas claras. Es importante utilizar
una técnica aséptica para prevenir las infecciones cruzadas entre pacientes en la
planta, sobre todo cuando los vendajes se cambian en heridas abiertas.

E.- Preparacion del equipo quirurgico

Los factores mas importantes para prevenir la extension de la infeccion por el
personal del quiréfano son la ética y la buena praxis. El equipo quirdrgico al
completo (desde el personal de limpieza a los cirujanos de plantilla) deberian seguir
las guias estandarizadas, aunque no siempre comprobadas cientificamente, para la
prevencion de la infeccion en el quiréfano [100].

E.1- Lavado pre quirurgico

El lavado de manos quirurgico pretende reducir el nimero de microorganismos de
las manos del cirujano asi como disminuir la contaminacion del sitio operatorio a
través de rupturas reconocidas o ignoradas en los guantes. Esto se logra utilizando
preparados de soluciones antisépticas para el lavado de manos definidas por la FDA
define como "preparado antimicrobiano no irritativo que reduce significativamente el
namero de microorganismos de la piel sana" [101].
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No hay estudios epidemioldgicos prospectivos randomizados y controlados que
comparen las tasas de 1SQ postoperatorio cuando se utilizan diferentes detergentes
antisépticos en el lavado de manos, o cuando las manos se lavan durante distintos
periodos de tiempo. Los unicos datos disponibles en los cuales basar la seleccion de
los detergentes antisépticos y ayudar a determinar una duracion adecuada para el
lavado quirdrgico provienen de estudios microbiolégicos. Segun estos trabajos, la
solucién detergente de clorhexidina gluconato es el mejor preparado antiséptico
cuando se compara con soluciones que contienen iodéforos o hexaclorofeno [102],
sin embargo no se ha comprobado que la utilizacion de uno u otro disminuya o
aumente las tasas de infeccion.

La duracion del lavado mas ampliamente utilizada es de 10 minutos, aunque hay dos
estudios microbiolégicos [103] que indican que un lavado quirdrgico de manos
durante 5 minutos es tan efectivo para eliminar la flora como el de 10 minutos.
Ademas, los lavados demasiado prolongados pueden causar dermatitis, lo que se
asocia con recuentos bacterianos mas elevados en la piel de las manos con
guantes.

E.2.- Dispositivos de barrera

Estudios experimentales que utilizan particulas traza, sugieren que los
microorganismos pueden ser desprendidos del pelo, piel expuesta y membranas
mucosas del personal de quiréfano y la flora del paciente contigua o distante al sitio
quirargico puede lograr acceder al sitio quirdrgico a través de contacto indirecto
[104]. La utilizacion de mascarillas, gorros y batas por el personal del quir6fano
pretende reducir esta contaminacion potencial desde el personal del quir6fano.A
pesar de las razones tedricas consistentes basadas en estos estudios
experimentales, no hay estudios clinicos que hayan probado que el uso de este tipo
de métodos de barrera conduzcan a reducir las tasas de infeccion del sitio
quirdrgico.

- Mascarillas

La mayoria de los estudios realizados sobre mascarillas quirdrgicas son

microbiolégicos y con particulas marcadas. De ellos se pueden extraer las siguientes

conclusiones:

a. Las mascarillas varian en su eficacia de filtrado.

b. Todas las mascarillas filtran eficazmente las particulas de mas de 3,3 de
diametro, pero hay variaciones para particulas mas pequefas.

c. La utilizacion prolongada y la humidificacion de las mascarillas mas eficientes no
disminuye su capacidad de filtro

d. La ineficacia de filtracion se debe probablemente mas por el disefi que a los
materiales de que estan hechas.

e. Las mascarillas de tejido de algodon son mas eficaces que aquellas realizadas
con materiales sintéticos.

f. Los estudios realizados con particulas traza indican que aquellas particulas que
llevan microorganismos probablemente no atraviesan la mascara, pero fallan por
el extremo inferior de la misma.

g. Reduciendo la cantidad de conversacion y utilizando la mascarilla detras de una
solapa puede reducir el nimero de microorganismos qu alcancen la herida.
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Sin embargo, Tunevall [105] no encontré diferencias en el nimero de ISQ entre
pacientes intervenidos por cirujanos que llevaban mascarilla o que no la llevaban.
Asimismo, Orr no observéd incremento de la tasa de infecciones cuando no se
utilizaron mascarillas en un equipo durante seis meses. Estos estudios cuestionan la
importancia de las mascarillas quirdrgicas como una medida de control. El papel
mas importante de la mascarilla seria, en resumen, la proteccion de la cara y
mucosas de los miembros del equipo quirdrgico de la contaminacién con sangre del
paciente; por ello las mascarillas también deben ser impermeables a la sangre y
otros fluidos.

Vestimenta quirurgica

La efectividad de las batas como barrera para las bacterias y fluidos corporales se
ve afectada por la composicion y porosidad del material de que estan hechas. Hay
poca evidencia de la asociacion entre el tipo de ropa utilizada por el equipo
quirdrgico y las tasa de infeccibn postoperatoria. Parece claro que los
microorganismos de la ropa y de la piel del equipo quirurgico pueden traspasar
rapidamente los materiales de las batas quirurgicas, y mas rapidamente cuando
estan humedas. En las areas de las batas de mayor contacto como las mangas y
areas abdominales, la presion mecanica por contacto puede facilitar la penetracion
microbiana, lo que ha llevado al reforzamiento de estas areas. Moylan et al [106]
encontraron unas tasas de infeccion mas bajas cuando se utlizaban batas
quirargicas hechas de material impermeable, mientras que Garibaldi et al no
observaron diferencias entre las tasas de infeccion cuando se utilizaban batas de
algodon o batas impermeables.

Se necesitan mas estudios para determinar la relacion entre diferentes grados de
permeabilidad y las tasas de infeccion para asi poder establecer cuales son los
materiales mas adecuados en la fabricacion de las batas quirargicas. Por tanto, la
utilizacion de batas para prevenir la contaminacion quirdrgica e infeccion es logica,
aunque su valor no haya sido probado en estudios clinicos. Al igual que ocurre con
las mascarillas, uno de los papeles mas importantes de las batas quirurgicas seria la
proteccion del equipo quirdrgico de la contaminacion con sangre y otros fluidos.

Gorros

La utilizacion de gorros es rutinaria en el quiréfano, y si se emplean correctamente
prevendran la caida de pelo y escamas cutaneas dentro de los sitios quirurgicos.
Estos s6lo seran eficaces siempre que cubran todo el pelo de la cabeza y el vello
facial. Con la excepcion de la descripcidon de unos pocos brotes donde se identificd
al pelo como reservorio [107] hay escasas evidencias de que el pelo sea un
reservorio importante para la contaminacién del sitio quirargico o que los gorros sean
eficaces para prevenir esta contaminacion.

Calzas

El empleo de calzas se ha estandarizado en la practica de los quir6fanos, pero no
hay datos cientificos que justifiquen su utilizacién. Los microorganismos del suelo de
los hospitales nunca se han asociado con las infecciones nosocomiales. Por ello la
causa mas importante para su utilizacion es prevenir a los miembros del equipo
quirdrgico de la contaminacion por sangre y otros fluidos [108].
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Guantes

Los guantes fueron disefiados en un principio para proteger las manos del personal
quirargico cuando se utilizaban antisépticos toxicos. Ahora forman parte del ritual
aséptico, aunque no esta claro que el dafio intraoperatorio en los guantes se
relacione directamente con las infecciones postoperatorias. Es l6gico que en cirugia
protésica la contaminacién desde los guantes se considere importante y que deba
ser evitada una ruptura de la técnica al ponerse los guantes o el dafio intraoperatorio
de los mismos.

De igual modo, durante la cirugia en pacientes con enfermedades transmisibles se
debe tener gran cuidado para evitar dafio en los guantes y traumas en el cirujano; de
hecho, los guantes se agujerean entre un 11,5% y un 53% de las intervenciones
[109].. El doble guante se recomienda para las intervenciones de artroplastia total de
articulaciones, asi como al realizar intervenciones en pacientes positivos para el VIH
o0 virus de la hepatitis B o C.

F.- Control ambiental

Por lo general, la etiologia de las infecciones multifactorial. La importancia de los
factores ambientales en el origen de las infecciones quirdrgicas postoperatorias es
dificil de valorar en estudios prospectivos, ya que los factores de riesgo del paciente
asociados a la infeccién son predominantes en el desarrollo de la misma. Por tanto,
excepto en algunos casos de cirugia limpia que se asocia por si misma a bajas tasas
de ISQ, el papel de los factores ambientales es dificil de evaluar.

F.1.- Control del personal

La actividad del personal del quir6fano, incluyendo el habla y los movimientos, es
responsable del incremento de los contajes aéreos bacterianos. Estos
microorganismos estan normalmente vehiculizados por particulas de polvo, por
escamas desprendidas desde areas descubiertas de la piel del personal, o por las
secreciones respiratorias generadas en una conversacion, sedimentandose
rapidamente, pero pueden contaminar los sitios quirargicos localizados a cortas
distancias de la fuente de microorganismos. Dada la relacion entre el niumero de
personas y el contaje aéreo de bacterias, un método para reducir la contaminacion
aérea seria el control del niumero de personas permitidas en el quir6fano y su
actividad, asi como el cierre de las puertas del quir6fano para controlar las salidas y
las entradas, o limitacién de los movimientos y conversaciones innecesarias en el
quiréfano.

F.2.- Control de los sistemas de ventilacion

Los quiréfanos modernos estandarizados estan virtualmente libres de particulas
mayores de 0,5 [Um (incluidas bacterias) cuando no hay personas en la estancia. La
actividad del personal del quir6fano es la principal fuente de bacterias aéreas que se
originan principalmente de la piel de las personas presentes en la habitacion. El
numero de bacterias dependera del nimero de personas presentes, de su nivel de
actividad y de su implicacion con las practicas del control de la infeccion [110]. La
limitacién del nimero de personas en el quiréfano, de la conversacién excesiva y del
namero de veces que se abrian las puertas del quiréfano se asocié con una
disminucién de la tasa de ISQ en cirugia ortopédica protésica. A pesar de estos
conocimientos, el nivel de seguridad de bacterias aéreas para los diferentes
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procedimentos quirdrgicos no ha sido aun determinado. La mayoria de los
quiréfanos convencionales estan ventilados con 20 a 25 cambios por hora de aire
filtrado emitido por flujo vertical. El sistema de aire de particulas de alta eficacia
(HEPA) filtra bacterias que miden de 0,5 a 5 nm y es utilizado para obtener aire
limpio de bacterias en intervenciones donde se deben extremar las medidas de
prevencion (recambios protésicos, etc).

El quiréfano esta bajo presion positiva en relacion a los pasillos circundantes para
minimizar el flujo de aire dentro de la habitacién. Los sistemas de flujo laminar
emiten flujo HEPA unidireccional a una velocidad uniforme (0,3 a 0,5 [Jm/sec) para
prevenir los movimientos de aire retrogrado y obtener un efecto de dilucion.

F.3.- Limpiezay esterilizacion (112).

La limpieza del quir6fano puede ser resumida en dos puntos fundamentales: el
fregado de los suelos con una solucién desinfectante adecuada despues de cada
caso y limpieza de todas las superficies del equipo con un desinfectante especifico
(ej: 70% de alcohol y una sustancia activa). La limpieza de las paredes deberia
realizarse si ha ocurrido una contaminacion directa, asi como de rutina una vez a la
semana. La esterilizacion por vapor del instrumental manual limpio cuando se realiza
a una temperatura y presion correcta, es la técnica mas barata y que menos tiempo
consume. La esterilizacion con oOxido de etileno debe ser realizada solo en el
instrumental limpio sensible a la esterilizacion con vapor, aunque la penetracion del
gas en los dispositivos tunelizados es limitado y la eficacia del proceso de
esterilizacion debe ser controlado pudiendo ademas ser peligroso para el personal
gue maneja el material.

Los procesos de limpieza o esterilizacion inadecuados ocasionalmente han sido
responsables de las infecciones postoperatorias, y la prevencion dependera de un
adecuado control de calidad. Hay varios aspectos del ambiente que rodea el
qguiréfano que deben ser controlados, como son los sistemas de ventilacion, los
rayos ultravioleta, la descontaminacion y esterilizacion de los instrumentos, los
envoltorios de los materiales estériles, la caducidad de estos materiales, la
monitorizacion de los autoclaves, la utilizacion de esterillas en la entrada de los
qguiréfanos, el uso de medidas especiales en los casos de cirugia sucia y las
practicas de limpieza general.

G.- Vigilancia del sitio quirargico e informacion de tasas a los cirujanos como
medida de control de lainfeccion

En varios centros hospitalarios se ha probado un programa de vigilancia con
informacion regular de las tasas de infeccion a los cirujanos. Con ello se asume que
cuando un cirujano es informado acerca de unas tasas de ISQ elevadas o en
aumento en sus pacientes, este efectuara mejoras en su técnica aséptica u
operatoria, que den como resultado una disminucion de sus tasas de infeccion. Se
ha hecho especial énfasis en las tasas de infeccion de las heridas limpias ya que
pueden ser ocasionadas por rupturas de la técnica facilmente corregibles. Las
infecciones  quirdrgicas relacionadas con la contaminacion intrinseca
(limpiacontaminada, contaminada o sucia), podrian no responder de igual forma a
los cambios de la técnica del cirujano, dado que dichos cambios tendrian escasos
efectos sobre la contaminacion de la herida por los microorganismos.
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Por ello, las tasas de infeccién en los dltimos estudios se comunicaron segun la
clasificacion del grado de contaminacion de la herida (113). La mayor parte de estos
trabajos han demostrado una reduccion significativa en las tasas de ISQ tras la
informacion a los cirujanos.

A pesar de la aparente eficacia de estos programas de vigilancia, éstos métodos no
han sido universalmente aceptados como estrategia de prevencion de las ISQ por
los hospitales americanos. Las razones que han llevado a esta falta de entusiasmo
en estas medidas incluyen las siguientes:

1. Se trata de una estrategia basada en un numero limitado de estudios, la mayoria
de los cuales se llevaron a cabo en grandes hospitales y centros médicos
universitarios.

2. La creencia de los cirujanos de que estos datos podrian llevar a una publicidad
adversa o ser utilizados por los tribunales en contra del cirujano o del hospital.

3. El temor de los cirujanos a que la confidencialidad de estos datos personales sea
dificil de mantener, y

4. Se necesitan considerables recursos para llevar a cabo esta vigilancia, asi como
tabular y analizar los datos, preparar los informes periodicos y distribuir los
informes a la vez que se mantiene la confidencialidad.

Scheckler (114). en una editorial sobre tasas especificas de infeccion por cirujano,

apuntd un numero de deficiencias cientificas en estos estudios de informacion,

estando entre ellas:

1. Ninguno de los estudios tuvo controles prospectivos concomitantes

2. Durante estos estudios se realizaron muchos cambios en otros procesos que
influyeron sobre la 1ISQ

3. Hubo fallos en la estratificacion de las tasas mediante un indice de riesgo
adecuado (Unicamente se clasifico el riesgo por el grado de contaminacion
quirdrgica).

Dado lo incierto de la eficacia de esta informacidn especifica por cirujano de sus
tasas de infeccion, el grupo de Consenso sobre la Vigilancia de la ISQ (208)
recomendo el calculo de estas tasas de infeccion especificas por cirujano y su
informacion individual al cirujano y al jefe de cirugia, a la vez que sugirieron las
siguientes precauciones:

Toda tasa especifica debe ser codificada y confidencial

Tal informacion debe ser considerada privilegiada

Las tasas de infeccidn especifica por cirujano deben ser categorizadas

segun el riesgo de infeccion del paciente (ej: indice de riesgo NNIS)

Los denominadores grandes son ideales para el célculo de estas tasas

Estas tasas no deben ser comparadas dentro de una misma instituciéon entre
hospitales, a menos que hayan sido aplicadas uniformemente en la vigilancia, las
definiciones de casos y la estratificacion por riesgo de infeccion.

ogrwNE

En resimen, hemos entrado en una era de la cirugia donde la infeccion
postoperatoria esta en un nivel minimo, particularmente tras la cirugia limpia y
electiva. Este logro es en gran parte mérito de la cirugia pionera que ha llevado a los
modernos quiréfanos actuales. También es preciso recordar que, de momento, se
deben mantener en vigor los rituales pre e intraoperatorios tradicionales hasta que
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existan evidencias claras de que pueden ser abandonados (mascarillas, etc). De
igual modo, se debe continuar perfeccionando la técnica quirtrgica y no confiar en la
profilaxis como Unica medida de prevencion mediante el incremento del uso de
antibidticos de amplio espectro. Asimismo, deberia continuar el interés por los
avances en el conocimiento de la fisiologia tisular y perfusion, las defensas del
huésped, la nutricién, y la invasion bacteriana.

Existen muchas recomendaciones en la literatura para llevar a cabo actuaciones que
prevengan las infecciones de sitio quirdrgico; sin embargo, hay solo siete tipos de
medidas basadas en estudios epidemiolégicos sobre este problema:

1.

N oo

Reducir al minimo la estancia hospitalaria preoperatoria.

2. Disminucion de peso en los pacientes obesos.
3.
4. Depilado mediante cremas depilatorias, maquinillas eléctricas o rasurado con

Erradicar infecciones remotas.

hojlla, pero este ultimo justo antes de la intervencion.
Reducir al minimo la duracion de la cirugia.
Utilizar adecuadamente la quimioprofilaxis preoperatoria

. Instituir un programa de vigilancia prospectivo de la infeccion del sitio quirargico

con informacion de las tasas de infeccion para cada cirujano

El resto de las recomendaciones estan basadas en estudios incompletos,
estudios microbiolégicos sin soporte epidemiologico, en la teoria o la tradicion.
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7.- Metodologia

7.1.- Tipo de estudio

Para dar respuesta a los objetivos planteados, se realizo un estudio descriptivo
transversal y observacional, de los pacientes intervenidos quirdrgicamente en el
Hospital Aleman Nicaraguenese durante el periodo comprendido del 1° Abril al 31 de
Diciembre 2015. El hospital, Aleman Nicaraguense, es una unidad docente que sirve
como hospital de referencia para poblacion de algunos barrios del area urbana de
Managua y otros municipios del pais, administrativamente cubre el sector 6 de
Managua.

Los casos de infeccion del sitio quirtrgico aparecidos se identificaron mediante el
método de busqueda activa de casos y mediante seguimiento directo de los
pacientes. La vigilancia de los casos de infeccion aparecidos tras el alta del paciente
se llevo a cabo mediante la revision de la historia clinica, una vez que el paciente
acudio a la primera revision programada por el cirujano.

7.2.- Area 0 ambiente de estudio

El Servicio de Cirugia General es un servicio quirargico que dispone de 55 camas, y
gue esta dividido en 4 secciones (Cirugia Mujeres y Varones, ortopedia y aislado)
con un Jefe de Servicio y 13 cirujanos titulares, 4 ortopedistas, 2 urologos y 2
cirujano plastico. Asimismo cuenta con recursos en formacion, entre estos 9 Médico
Interno, 13 Medicos Residentes. El Hospital, dispone de 4 quirdfanos para realizar
sus intervenciones de cirugia mayor, un quiréfano para intervenciones de cirugia
menor o ambulatoria, asi como con un quiréfano de urgencia.

Fueron incluidos en el estudio todos los pacientes intervenidos desde el dia 1 de
Abril al 31 de Diciembre, para tal efecto se consideraron todas las intevenciones
tanto de pacientes ingresados en camas del Servicio de Cirugia General, como las
de aquellos pacientes ingresados en otros servicios por problemas de ocupaciéon en
el area de Cirugia, mas como aquellos pacientes que habiendo ingresado por otra
patologia en un servicio diferente, requirieron ser intervenidos por los cirujanos que
forman parte de los equipos de Cirugia General.

7.3.- Criterios de inclusion

Los criterios de inclusion utilizados seran los siguientes:

1. Haber sido ingresado en el Hospital Aleman Nicaraguense

2. Haber sido intervenido por el equipo del Servicio de Cirugia durante el periodo
estudiado o interconsultados para manejos de heridas infectadas en otros
servicios del hospital.

3. Disponer de informacion suficiente para la elaboracion del trabajo: datos
administrativos como fechas de ingreso, de intervencion y de alta; informacion
relacionada con la enfermedad, asi como datos de la evolucién del paciente hasta
el momento de su alta del hospital.

4.- Recoleccion de los datos

La informacion fue recopilada mediante un formulario con preguntas abiertas,
cerradas y semicerradas elaborado para tal fin, en el cual se agruparon los datos en
las categorias siguientes:
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l.- Variables relacionadas con las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes
en estudio.

1.- Numero de historia clinica,

2.- Edad

3.- Sexo.

Il.- Variables relacionadas con los principales motivos de ingreso hospitalario y
existencia de patologias subyacentes en los pacientes en estudio.

4.- Estancia pre quirurgica

5.- Via de ingreso del paciente

6.- Diagnostico principal de ingreso,

7.- Patologia subyacente,

lll.- Variables relacionadas con el estado general del paciente previo a la cirugia y
las caracteristicas relacionadas con el tipo de intervencion quirurgica.
8.- Tipo de intervencion,

9.- Numero de quiréfano en que fue intervenido

10.- Duracion de la intervencion

11.- Clasificacion de la cirugia segun grado de contaminacion,

12.- Clasificacion ASA del paciente

13.- Clasificacion NISS del paciente

14.- Antecedentes de patologia cronica

15.- Estado nutricional segun el IMC

16.- Uso previo de corticosteroides

17.- Uso previo de citoxicos

18.- Antecedentes de infeccion previa

19.- Sitio especifico de la infeccion previa

IV.- Variables relacionadas con la infeccion adquirida actual del sitio quirdrgico:
20.- Tipo de infeccion adquirida

21.- Momento de infeccidn del sitio quirdrgico

22.- Pronostico de la 1ISQ

23.- Estancia en la unidad

V.- Variables relacionadas con el uso de quimioprofilaxis, hemoderivados y técnicas
invasivas en el proceso de atencidn del paciente.

24.- Uso de antibiotico profilactico

25.- Tipo de antibiotico profilactico utilizado

26.- Antibiticoterapia establecida

27.- Duracion de la antibioticoterapia

28.- Uso de hemoderivados

VI.- Variables relacionadas con los gérmenes mas frecuentes identificados en las
infecciones de herida operatoria.

29.- Toma de muestra para cultivo

30.- Microorganismo especifico identificado
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7.5.- Fuentes de datos

Para la obtencién de los datos se utilizaron las siguientes fuentes:

o Registro de ingresos hospitalarios del Servicio de Admision. En el mismo se
inscriben todos los pacientes que ingresan en el hospital, recopilando datos de
filiacion, y fecha de ingreso. Se consideraron los ingresados en el Servicio de
Cirugia General

o Registro de intervenciones quirdrgicas realizadas por el Servicio de Cirugia,
elaborado por la Seccién deregistro de datos, donde se recoja datos de filiacién,
descripcién del proceso, asi como horas de entrada y de salida del area
quirdrgica.

o Historia clinica del paciente, con la que se realizara un sistema de vigilancia activa
prospectiva desde que el paciente es intervenido. Diariamente se revisara la
historia clinica tanto médica como de enfermeria para determinar la presencia de
infeccidn, tanto del sitio quirirgico como otros tipos de infecciones nosocomiales.

En las historias clinicas se valoraban los comentarios emitidos por enfermeras y
personal médico, los informes de exploraciones radiolégicas y otras pruebas
complementarias, tratamiento antibidtico, protocolos de intervencion y cualquier otro
dato que pudiera aportar informacion sobre los procesos a estudiar.

La historia clinica del paciente fue el instrumento utilizado para la deteccion de la
infeccion del sitio quirdrgico postalta, ya que es en ella donde los cirujanos reflejan
sus comentarios cuando los pacientes acuden a revision.

- Parte de quir6fano y protocolo de intervencion. En estos informes se registran los
datos personales del paciente, el tipo de intervencion realizada e incidencias durante
la misma, los cirujanos que han realizado la operacion, el tipo de anestesia aplicada,
la hora de inicio y de finalizacion tanto del proceso quirargico como de la anestesia,
el tipo de sutura empleada, y si la intervencion ha sido realizada de forma
programada o urgente.

- Parte de anestesia. En esta hoja el anestesista anota las constantes vitales del
paciente durante la intervencion. Previamente a la misma refleja entre otros datos, la
valoracion del estado general del paciente (clasificacion ASA), asi como el grado de
obesidad del mismo, elementos que se necesitaran para llevar a cabo el presente
estudio.

- Informes microbioldgicos. Los resultados de todos los informes microbiologicos
emitidos por el Servicio de Laboratorio (Microbiologia) del Hospital son remitidos al
Servicio de Medicina Preventiva. Para evitar que los resultados microbiologicos
llegasen a las historias despues del alta de los pacientes, y sus infecciones se
registraran como hallazgo exclusivamente clinico, se revisaran diariamente los
informes con resultado positivo.

Dado el sistema seguido, se considero todas las infecciones detectadas mediante el
seguimiento clinico, contabilizandose posteriormente aquellas con un cultivo
compatible de deteccién clinica mas microbioldgica.

Mecanismo a utilizar para la recoleccion de datos.

El levantamiento de datos para cada uno de los pacientes a incluir en el estudio
(infectados y no infectados), estuvo basada en la revisién de la historia clinica
posterior a la primera revision en consultas externa de Cirugia General.
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7.6.- Procesamiento de la informacion

Una vez finalizado el periodo de recoleccién de datos, los mismos fueron
procesados en una base a disefiar utilizando el programa SPSS Version 22 en
Espafiol. La informacion fue resumida en tablas de distribucion de frecuencia simple
para cada una de las variables en estudio, utilizando medidas como la media
aritmetica. Los resultados del analisis se presenta en tablas y gréficos.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

A.- Variables relacionadas con datos generales del paciente

1.- Edad:

Definicion operativa: Tiempo transcurrido en afios cumplidos desde el nacimiento hasta el
momento del llenado de los datos y/o estudio.

Valores: segun respuesta

2.- Sexo:

Definicion operativa: Tiempo transcurrido en afios cumplidos desde el nacimiento hasta el
momento del llenado de los datos y/o estudio.

B.- Variables relacionadas con principales motivos de ingreso hospitalario y
patologias subyacentes en los pacientes en estudio.

3.- Estancia pre quirurgica

Definicion operativa: Se refiere al tiempo transcurrido desde momento especifico en
gue el paciente llego a la unidad y momento en que fue intervenido quirdrgicamente
post ingreso a la unidad hospitalaria

Valores:

1.- Menos de 24 horas

2.- De 24-72 horas

3.- Mayor de 72 horas

4.- Via de ingreso del paciente:

Definicion operativa: Se refiere al servicio especifico a través del cual el paciente fue
ingresado a la unidad hospitalaria.

Valores:

1.- Emergencia

2.- Consulta Externa

3.- Otros

5.- Diagndstico principal de ingreso,

Definicién operativa: Se refiere al diagnostico consignado en la hoja de admision y
egreso que fue considerado como motivo por el cual el paciente fue ingresado a la
unidad.

Valores

1.- Desgarro esfinter anal

2.- Apendicitis Aguda

3.- Colecistitis Aguda

4.- Miomatosis Uterina

5.- Quiste Epididimo

6.- Adherencia infecciosa

7.- Hernia Inguinal

8.- Evisceracion

9.- Ginecomastia

10.- Absceso Ovarico

11.- Herida por Arma Blanca

12.- Otros
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6.- Patologia subyacente:

Definicion operativa: Se refiere algunas patologias que presentan los pacientes al
ingresar en el hospital y que, segun otros estudios, pueden favorecer la aparicién de
infeccién nosocomial:

Valores:

1.- Diabetes Mellitus

2.- Neoplasia

3.- Hipertensién Arterial

4.- Hepatopatia Cronica

5.- Otras

lll.- Variables relacionadas con el estado general del paciente y caracteristicas
del tipo de intervencion quirurgica.

8.- Tipo de intervencion,

Definicion operativa: Clasificacion del tipo de cirugia segun si la intervencién ya
habia sido prevista con antelaciéon, o fue realizada de urgencia estando o no el
paciente previamente ingresado.

Valores: 1.- Programada, 2.- Urgente

9.- Numero de quir6fano en que fue intervenido
Definicion operativa: Se refiere al numero especifico del quiréfano en se realizo la
intervencion quirargica del paciente.

Valores:
1.- Quirofano 1 4.- Quirofano 4
2.- Quirofano 2 5.- Quirofano 5

3.- Quirofano 3

10.- Duracion de la intervencion:
Definicion operativa: Tiempo especifico de duracidon de la intervencion quirargica del
paciente segun registros de nota de operaciones.

Valores:
1.- 30 minutos 4.- 2 horas
2.-Una hora 5.- Mayor de 2 horas

3.- Hora y media
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11.- Clasificacion de la cirugia segun grado de contaminacion,

Definicion operativa: Clasificacion del tipo de cirugia segun grado de contaminacion
de acuerdo a clasificacion del National Research Council (NRC)

Valores:

1.- 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.

2.- Intervenciones limpias-contaminadas: son aquellas intervenciones en las que se
penetra en el tubo digestivo, vias respiratorias 0 génitourinarias bajo condiciones
controladas y sin derrame significativo de su contenido; incluye las intervenciones
donde se ha producido una transgresion leve de la técnica aséptica.

3.- Intervenciones contaminadas: aquellas en las que se producen fallos importantes
de las normas de asepsia 0 hay penetracién en visceras huecas con escape de
contenido; asimismo sitios qurirdrgicos a través de los cuales se invade el tracto
génitourinario con orina infectada, o tractos biliares con bilis infectada, incluye las
heridas traumaticas recientes con un tiempo de evolucion menor a seis horas.

4.- Intervenciones sucias: Son las realizadas sobre heridas traumaticas con cuerpos
extranos, tejidos desvitalizados, o con mas de seis horas de evolucion, asi como las
gue afectan a tejidos infectados con colecciones purulentas o visceras perforadas.

12.- Clasificacion del paciente segun ASA

Definicibn operativa: valoracion del estado de salud del paciente segun la
clasificacion de la sociedad americana de anestesia (ASA) y realizada por el
servicio de anestesia previa intervencion quirargica del paciente.

Valores:

1.- Alteracién local 4.- Patologia general muy grave,

2.- Patologia general leve  5.- Moribundo

3.- Patologia general grave

13.- Clasificacidon NISS del paciente

Definicibn operativa: valoracion del estado de salud del paciente segun la
clasificacion de la sociedad americana de anestesia (ASA) y realizada por el
servicio de anestesia previa intervencion quirdrgica del paciente.

Valores:
1.- Grado 0, 3.- Grado 2,
2.- Grado 1, 4 .- Grado 3,
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14.- Antecedentes de patologia crénica
Definicion operativa: Referencia del paciente de padecer alguna patologiacronica al
momento de su ingreso en el hospital.

Valores:
1.- Diabetes Mellitus 4.- Hepatopatia Crdnica
2.- Neoplasia 5.- Otras

3.- Hipertensién Arterial

15.- Estado nutricional:
Definicion operativa: Condicion del paciente en cuanto a su estado de nutricion
segun registro al momento de su ingreso en el hospital.

Valores:
1.- Desnutricidén severa 3.- Obeso
2.- Desnutricion leve 4.- Buen estado nutricional

16.- Uso previo de corticosteroides

Definicibn operativa: Referencia del paciente de haber estado usando algun
corticoide previo a su ingreso en el hospital.

Valores:

1.-Si 2.- No

17.- Uso previo de citoxicos

Definicion operativa: Referencia del paciente de haber estado usando algun
medicamento citostatico previo a su ingreso en el hospital.

Valores:

1.-Si 2.- No

18.- Antecedentes de infeccion previa

Definicion operativa: Referencia del paciente de haber presentado algun cuadro de
morbilidad infecciosa previo a su ingreso en el hospital.

Valores:

1.-Si 2.- No
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19.- Sitio especifico de la infeccion previa
Definicion operativa: Parte corporal afectada por rpoceso infecciosos previo a la
hospitalizacion segun referencia del paciente.

Valores:

1.- Piel 5.- Intra abdominal
2.- Mucosas 6.- Intra toracica
3.- Vias Urinarias 7.- Otros

4.- Vias respiratorias

21.- Momento de infeccién del sitio quirtrgico (ISQ)

Definicion operativa: Momento especifico en que probablemente se adquirio el
cuadro infeccioso segun estancia del paciente

Valores:

1.- Infeccién pre operatoria, 2.- Infeccion trans Operatoria, 3.- Infeccion Post Operatoria

22.- Pronostico de la I1ISQ

Definicion operativa: Probable evolucion del cuadro infeccioso en la herida quirdrgica
segun facultativo medico.

Valores:

1.- Infeccién autiolimitada, 2.- Infeccion grave, 3.- Infeccidn fulminante

23.- Dias de estancia en la unidad:

Definicion operativa: Se refiere al total de dias que el paciente curso internacion en
la unidad hospitalaria desde la fecha de ingreso hasta el momento de ser dado de
alta.

Valores:
1.- De 0-3 dias 3.- De 7-9 dias
2.- De 4-6 dias 4.- De 10y + dias

V.- Variables relacionadas con el uso de quimioprofilaxis, hemoderivados y
técnicas invasivas en el proceso de atencién del paciente.

24.- Uso de quimioprofilaxis quirdargica:

Definicidn operativa: Administracion de antibioticos al paciente previa intervencion
quirdrgica con el fin de reducir riesgo de infeccion.

Valores: 1.- S 2.- No

25.- Tipo de antibiotico profilactico utilizado

Definicibn operativa: Antibiotico especifico administrado al paciente previo
intervencion con el fin de reducir riesgo de infeccién.

Valores:

1.- Cefazolina

2.- Otros
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26.- Antibiticoterapia establecida
Definicion operativa: Antibiotico especifico administrado al paciente con fines
terapéuticos dado cuadro mérbido observado.

Valores:

1.- Cefalexina 5.- Dicloxacilina

2.- Clindamicina 6.- Gentamicina

3.- Ceftriazona 7.-Penicilina Cristalina
4.- Ciprofloxazina 8.- Otros (Metronidazol)

27.- Duracion de la antibioticoterapia

Definicion operativa: Total de dias durante los cuales se indico la administracion de
antibidtico al paciente con fines terapéuticos segun cuadro mérbido observado.
Valores:

Valores:

1.- De 0-3 dias 4.- 12 dias

2.- Siete dias 5.- Mayor de 12 dias
3.- De 10 dias

28.- Uso de hemoderivados
Definicion operativa: Tipo especifico de hemoderivado con el cual fue transfundido el
paciente durante su estancia hospitalaria.

Valores:

1.- Paquete globular 5.- Factores de coagulacion
2.- Plasma 6.- Sangre total

3.- Plaquetas 7.- Ninguno

4.- Crioprecipitado

VI.- Variables relacionadas con los gérmenes mas frecuentes identificados en
las infecciones de herida operatoria.

29.- Toma de muestra para cultivo

Definicibn operativa: Envio y toma de muestras al paciente para el estudio
microbiolégico de agentes causales a nivel del sitio de infeccion de la herida
quirugica..

Valores: 1.-Si;, 2.- No

30.- Microorganismo especifico identificado

Definicibn operativa: Se refiere al tipo o tipos especificos de microorganismo
encontrados en cultivo de secreciones del sitio de ISQ.

Valores: Segun resultados

1.- Stafilococcus Aureus

2.- Klebsiela Pneumonia

3.- Otros
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9.- RESULTADOS
Se estudiaron un total de 66 pacientes que fueron intervenidas quirdrgicamente

por diversas patologias en el Hospital Aleman Nicaragiense de Managua, durante
el periodo Abril — Diciembre 2015, obteniendo los siguientes resultados:

En relacién con el Objetivo Especifico Nol: Describir las caracteristicas
sociodemograficas de los pacientes incluidas en el estudio, se encontré lo
siguiente:

1.- En relacién a la edad de los pacientes, tenemos que de 18.2% (12) de los
casos registrados, tenia una edad mayor de 60 afios, un 15.2% (10) tenia de 45-
49 afios y un 12.1% de 25-29 aflos y menores de 20 afios respectivamente, los %
de los pacientes mayores de 50 afios representaron el 33.4% del total. El

promedio de edad de los pacientes en estudio fue de 42.2 afios. Ver cuadro Nol.

2.- En relacion al sexo de los pacientes en estudio, cabe mencionar que un
60.6%(40) fueron del sexo femenino y un 39.4% (26) eran del sexo masculino. Ver
Cuadro No.1

3.- De acuerdo al servicio en que los pacientes estaban ingresados, el 48.5% de
los pacientes (32) correspondio al servicio de Cirugia de Varones, un 27.3% (18)
al Ginecologia y Obstetricia y 24.2% (16) al servicio de cirugia de mujeres. Ver
Cuadro No.1

4.- Al valorar el tiempo transcurrido o estancia previa del paciente antes de ser
intervenido quirdrgicamente, se encontré que dos terceras partes, un 66.7% (44)
tenian un tiempo pre quirdrgico de 24-72 horas y un 27.3% (18) un tiempo menor
de 24 horas. Ver Cuadro No.1. Un poco mas de la mitad de los pacientes en

estudio, un 51.5% (34), habian ingresado por el servicio de emergencia.
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Cuadro Nol.- Caracteristicas socio-demograficas de las pacientes en estudio.

Hospital Aleméan Nicaragtiense. Abril-Diciembre 2015.

Caracteristicas N= 66 Frecuencia Porcentaje
Edad (afios)
< de 20 afos 8 12.1
De 20-24 afios 4 6.1
De 25-29 afios 8 12.1
De 30-34 afios 6 9.1
De 35-39 afios 6 9.1
De 40- 44 afios 2 3.0
De 45- 49 afios 10 15.2
De 50- 54 afios 4 6.1
De 55- 59 afios 6 9.1
De 60 y + afios 12 18.2
Sexo
Masculino 26 39.4
Femenino 40 60.6
Servicio
Cirugia de Varones 32 48.5
Cirugia de Mujeres 16 24.2
Ginecologia y Obstetricia 18 27.3
Estancia Pre quirurgica
Menos de 24 horas 18 27.3
De 24-72 horas 44 66.7
Mayor de 72 horas 4 6.0
Via de Ingreso
Consulta Externa 32 48.5
Emergencia 34 51.5
Total 66 100

Fuente: Expediente Clinico.
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Grafico No. 1:

EDAD DE LOS PACIENTES ASOCIADOS A INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO
HOSPITAL ALEMAN NICARAGUENSE. ABRIL -DICIEMBRE 2015.
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Fuente: Cuadro No 1.

Grafico No. 2:
EDAD DE LOS PACIENTES ASOCIADOS A INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO
HOSPITAL ALEMAN NICARAGUENSE. ABRIL -DICIEMBRE 2015.

Porcentaje

66.7

Fuente: Cuadro No 1.
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En relacién con el Objetivo Especifico No.2: Identificar los principales
motivos de ingreso hospitalario en los pacientes en estudio y la existencia

de patologias subyacentes, se encontro lo siguiente:

5.- Los principales motivos de ingreso de los pacientes a la unidad hospitalaria
segun lo consignado en hoja de admisién y egreso fueron en primer lugar la
miomatosis uterina con 20 casos registrados (30.3%), seguida en orden de
importancia por la Apendicitis Aguda y/o Desgarro del esfinter anal con 12 casos
cada uno (18.2%), la adherencia infecciosa con 8 casos (12.1%), hernia inguinal 6
casos (9.1%) y Herida por Arma Blanca con 4 casos (6.1%). Ver Cuadro No.2

6.- En cuanto a las patologias subyacentes que presentaba el paciente al
momento de ingresar en el hospital, se encontré que un 30.3% (20) presentaron
este hecho, siendo las principales patologias registradas, la Hipertension Arterial
con 10 casos (15.2%), la Diabetes Mellitus tipo Il con 6 casos (9.1%), Neoplasias

con 2 casos (3.0%) y Hepatopatia Cronica con 2 casos (3.0%). Ver Cuadro No.3
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Cuadro No.2.- Pacientes en estudio segun Principales Motivos de Ingreso

hospitalario. Hospital Aleman Nicaragliiense. Abril-Diciembre 2015.

Caracteristicas N= 66 Frecuencia Porcentaje

Motivos de Ingreso

Desgarro esfinter anal 2 18.2
Apendicitis Aguda 12 18.2
Colecistitis Aguda 2 3.0
Miomatosis Uterina 20 30.3
Quiste Epididimo 2 3.0
Adherencia infecciosa 8 12.1
Infeccidn sitio quirdrgico 2 3.0
Hernia Inguinal 6 9.1
Evisceracion 2 3.0
Ginecomastia 2 3.0
Absceso Ovarico 2 3.0
Colostomia 2 3.0
Herida por Arma Blanca 4 6.1
Otros 2 3.0
Total 66 100

* Un paciente puede tener varios diagndsticos
Fuente: Expediente Clinico.

Cuadro No.3.- Pacientes en estudio segun antecedentes patologicos. Hospital

Aleman Nicaraguense. Abril-Diciembre 2015.

Caracteristicas N= 66 Frecuencia Porcentaje

Antecedentes Enfermedad Crdnica

Si 20 30.3
No 46 69.7
Tipo de Enfermedad Crdnica

Diabetes Mellitus 6 9.1
Neoplasia 2 3.0
Hipertension Arterial 10 15.2
Hepatopatia Crénica 2 3.0
Otras 46 69.7
Total 66 100

Fuente: Expediente Clinico.
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Grafico No. 3:

PACIENTES EN ESTUDIO SEGUN PRINCIPALES MOTIVOS DE INGRESO HOSPITALARIO

HOSPITAL ALEMAN NICARAGUENSE. ABRIL -DICIEMBRE 2015.

Principales Motivos de Ingreso
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Fuente: Cuadro No 2.
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En relacion con el Objetivo Especifico No.3: Evaluar el estado general del
paciente previa cirugia y las caracteristicas relacionadas con el tipo de
intervencion quirdrgica, se encontro lo siguiente:

7.- En cuanto al estado nutricional del paciente previa al acto quirdrgico, se
encontro que el 84.8% (56) tenian un buen estado nutricional, un 12.1% (8) eran

tenian sobrepeso y un 3%(2) presentaban desnutricion leve. Ver Cuadro No.4

8.- En cuanto al tipo de cirugia realizada, segun si la intervencion ya habia sido
prevista con antelacion, o fue realizada de urgencia, se encontr6 que en la
mayoria, un 54.5% (36) de los casos en estudio esta fue una intervencion
programada de tipo electiva mayor, en un 42.4% (28) esta se realizo de forma
urgente y solamente en un 3% de los mismos esta fue ambulatoria. Ver Cuadro
No.4.

9.- Al considerar el quiréfano especifico en que los pacientes fueron intervenidos
qguirdrgicamente, se encontr0 que la casi la mitad, el 48.5% (32) fueron
intervenidos en el quiréfano No.5, un 18.%(12) de los pacientes fueron
intervenidos en el quiréfano No.2 y/o No.3 respectivamente, 9.1% (6) en el

quiréfano No.1 y solamente un 6.1% (4) en el quir6fano No.4. Ver Cuadro No.4.

10.- En relacion al tiempo de duracion de la intervencion quirdrgica segun nota de
operaciones, se encontré6 que, en la mayoria de casos, un 39.4% (26) el
procedimiento quirdrgico tardo al menos una hora, un 24.2% (16) registro al
menos 30 minutos, un 15.2% de los casos (10) registro un tiempo quirdrgico entre
una hora y hora y media (90 minutos) y el resto un 21.3% de los casos (14) un

tiempo de quirdrgico de 2 y mas horas. Ver Cuadro No.4.

11.- Al evaluar la clasificacion de la cirugia segun grado de contaminacion, se
encontré que en la mayoria, un 27.3% (18) de los casos, esta fue clasificada como
Clase 2 es decir como una intervenciones limpia-contaminada, o bien como Clase

3, es decir como una intervencion contaminada. Un 24% (16) de las
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intervenciones realizadas en los pacientes en estudio fueron clasificadas como

Clase 1, es decir Intervenciones limpias, cuyas heridas son no trauméaticas, en las

gue no se atraviesa tejidos infectados y se produce escaso trauma tisular, y

solamente en un 21.2% (14) de los casos la intervencion fue clasificada como

Clase 4, es decir intervenciones sucias, realizadas sobre heridas traumaticas con

cuerpos extrafios, tejidos desvitalizados, o con mas de seis horas de evolucion.

Ver Cuadro No.4.

Cuadro No.4.- Pacientes en estudio segun caracteristicas pres quirdrgicas y tipo
de intervencion. Hospital Aleman Nicaragiense. Abril-Diciembre 2015.

Caracteristicas N= 66 Frecuencia Porcentaje
Estado Nutricional
Desnutricion Severa 0 0.0
Desnutricién Leve 2 3.0
Obeso 8 12.1
Buen estado nutricional 56 84.8
Tipo de Cirugia
Electiva Mayor 36 54.5
Urgencia 28 42.4
Ambulatoria 2 3.0
Quirofano donde se intervino
Quiréfano No.1 6 9.1
Quiréfano No.2 12 18.2
Quiréfano No.3 12 18.2
Quiréfano No.4 4 6.1
Quiréfano No.5 32 48.5
Duracion de la Cirugia
30 minutos 16 24.2
Una hora 26 39.4
Hora y media 10 15.2
2 horas 4 6.1
Mayor de 2 horas 10 15.2
Clasificacion
Clase 1 16 24.2
Clase 2 18 27.3
Clase 3 18 27.3
Clase 4 14 21.2
Total 66 100

Fuente: Expediente Clinico.
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Grafico No. 4:
PACIENTES EN ESTUDIO SEGUN DURACION DEL APTO QUIRURGICO
HOSPITAL ALEMAN NICARAGUENSE. ABRIL -DICIEMBRE 2015.

Duracion de la Cirugia

Mayor de 2
horas, 15.2

30 Minutos,

Una hora, 39.4

Fuente: Cuadro No 4.
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11.- En cuanto al procedimiento quirurgico especifico que se le practico a cada
uno de los pacientes en estudio, se encontré que a un 45.5%(30) se le practico
Laparotomia Abdominal Exploratoria, a un 33.3%(22) de los casos en estudio se le
realizo Histerectomia e igual porcentaje Apendicetomia, a un 18.2% (12) se le
realizo esfinteroplastia, 15% (10) salpingectomia, Ver Cuadro No.5

Cuadro No.5.- Pacientes en estudio segun Intervencion Quirdrgica realizada.
Hospital Aleman Nicaragtiense. Abril-Diciembre 2015.

Caracteristicas N= 66 Frecuencia Porcentaje

Intervencion Quirdrgica realizada

Laparotomia Abdominal Exploratoria 30 45.5
Histerectomia 22 33.3
Apendicectomia 22 33.3
Esfinteroplastia 12 18.2
Salpingectomia 10 15.2
Lavado-drenajes 8 12.1
Drenajes 6 9.1
Hernio plastia 6 9.0
Desbridamiento 4 6.1
Exceresis de Quiste 2 3.0
Colecistectomia 2 3.0
Pancreato —yeyuno-anastomosis 2 3.0
Reseccion de intestino 2 3.0
Sindrome adherencial 2 3.0
Anastomosis intestino delgado 2 3.0
Total 66 100

* Un paciente puede tener varios procedimientos
Fuente: Expediente Clinico.

12.- En relacion a la valoracion del estado de salud del paciente segun la
clasificacion de la sociedad americana de anestesia (ASA), realizada por el
servicio de anestesia previa intervencion quirargica del paciente, se encontrdé que
la mayoria de los casos, un 60.6% (40) fueron clasificados como clase dos, es
decir con patologia general leve, un 30.3% (20) fueron clasificados como clase
uno, es decir con alteracion local, 6.1% (4) fueron clasificados como clase tres, es
decir con patologia general grave y solamente un 3.0% (2) de los casos fueron
clasificados como clase cuatro, es decir con patologia general muy grave. Ver
Cuadro No.6.
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13.- En cuanto a la valoracién del estado de salud del paciente segun el indice de
riesgo NNIS realizada durante la intervencion quirtrgica del paciente, se encontrd
qgue la mayoria de los casos, un 45.5% (30) fueron clasificados como Grado 1, un
27.3% (18) de los casos como Grado 0, El 18.2% (12) como Grado 2 y solamente
un 9.1% (6) de los casos como Grado 3. Ver Cuadro No.6. El indice de riesgo

NNIS oscila desde 0 (proceso de bajo riesgo) a 3 (proceso de alto riesgo).

Cuadro No.6.- Pacientes en estudio segun Clasificacion de la Intervencion
Quirurgica realizada. Hospital Aleman Nicaragiense. Abril-Diciembre 2015.

Caracteristicas N= 66 Frecuencia Porcentaje

Clasificacion ASA

Uno 20 30.3
Dos 40 60.6
Tres 4 6.1
Cuatro 2 3.0
Clasificacion NISS

Cero 18 27.3
Uno 30 455
Dos 12 18.2
Tres 6 9.1
Total 66 100

Fuente: Expediente Clinico.

14.- El 18.1% (12) de los pacientes en estudio tenia antecedentes de infeccion
previa, siendo el sitio de infeccién especifico, en 6 casos a nivel de vias urinarias
(60%), 4 casos a nivel de la piel (33%) y 2 casos a hivel de mucosas (17%). Ver
Cuadro No.7.

15.- En cuanto a la infecciébn adquirida, el 84.8%(56) fueron registradas como

infecciones en la herida quirargica, 6.1% (4) como casos de flebitis, 3.0% (2) como

casos de celulitis y 6.1% (4) otros. Ver Cuadro No.7.
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16.- Respecto al momento en que se adquirid la infeccion, el 97.0% (64) fue
registrada como post operatorio, siendo Unicamente un 3.0% (2) registrada como
adquirida en el pre operatorio, siendo el pronéstico en el 84.8% (56) de los casos
auto limitada y en un 15,2% (19) clasificada de prondstico grave. No se encontrd
ningan caso de pacientes con uso de corticosteroides y/o citotoxicos. Ver Cuadro
No.7.

Cuadro No.7.- Pacientes en estudio segun antecedentes de infeccion. Hospital
Aleman Nicaraguense. Abril-Diciembre 2015.

Caracteristicas N= 66 Frecuencia Porcentaje
Uso de Corticosteroides
Si 0 0.0
No 66 100.0
Uso de Citostaticos
Si 0 0.0
No 66 100.0
Antecedentes de Infeccion Previa
Si 8 12.1
No 58 87.9
Sitio de la Infeccion
Piel 4 6.1
Mucosas 2 3.0
Urinarias 6 9.1
Otros (Respiratorias..) 54 81.8
Infeccion Adquirida
Herida quirdrgica 56 84.8
Flebitis 4 6.1
Celulitis 2 3.0
Otros 4 6.1
Relacion a momento de incisién
Pre operatorio 2 3.0
Post Operatorio 64 97.0
Pronostico de la infeccién
Auto limitada 56 84.8
Grave 10 15.2
Total 66 100

Fuente: Expediente Clinico.
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En relacion con el Objetivo Especifico No.4: Valorar el uso de
quimioprofilaxis, hemoderivados y técnicas invasivas en el proceso de

atencion del paciente, se encontro lo siguiente:

17.- En cuanto al uso de quimioprofilaxis quirargica, el 87.9% (58) de los pacientes
en estudio reporto este hecho como positivo, siendo el antibiético utilizado en el
100% de los casos la Cefazolina. . Ver Cuadro No.8.

18.- En cuanto a la antibiético terapia, el medicamente mas utilizado fue la
cefalexina, registrada en el 100% de los casos, seguida por la Ceftriazona en el
51.5% (34) de los pacientes, Clindamicina 36.4% (24), Ciprofloxacina 33.3% (22),
Gentamicina 24.2% (18), Dicloxacilina 15.2% (10), etc. Ver Cuadro No.8.

19.- Al evaluar la duracion del tratamiento con el antibiotico instalado, se encontro
gue en la mayoria de los casos, 36.4% (24) este fue por 7 dias, en un 27.3% (18)
el tratamiento fue indicado por 10 dias, en un 24.2% (16) la indicacion fue por 3

dias, siendo en un 12% orientado por mas 12 y mas dias. Ver Cuadro No.8.

20.- En cuanto a la estancia hospitalaria de los pacientes en estudio, mas de la
mitad, un 60.8% registro una estancia igual o mayor a 10 dias, un 18.1% (12) una
estancia de 7-9 dias, un 15% (10) una estancia de 4-6 dias y solamente .2% (4)

una estancia igual o menor a tres dias. Ver Cuadro No.8.

No se reportd ningun caso de uso de algun tipo de hemoderivado antes o después

de la intervencién quirargica.
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Cuadro No0.8.- Pacientes en estudio segun uso de profilaxis. Hospital Aleman

Nicaraguense. Abril-Diciembre 2015.

Caracteristicas N= 66 Frecuencia Porcentaje
Uso de Profilaxis
Si 58 87.9
No 8 12.1
Tipo de Profilaxis utilizada
Cefazolina 58 87.9
Otros 8 12.1
Terapia antibidtica
Cefalexina 66 100.0
Clindamicina 24 36.4
Ceftriaxona 34 51.5
Metronidazol 12 18.2
Ciprofloxacina 22 33.3
Dicloxacilina 10 15.2
Gentamicina 18 24.2
Penicilina Cristalina 2 3.0
Duracidn terapia antibiotico
Tres dias 16 24.2
Siete dias 24 36.4
10 dias 18 27.3
12 dias 2 3.0
Mayor de 12 dias 6 9.1
Estancia hospitalaria
De 0-3 dias 4 6.2%
De 4-6 dias 10 15.1%
De 7-9 dias 12 18.1%
De 10 y + dias 40 60.6%
Total 666 100

Fuente: Expediente Clinico.
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Grafico No. 5: )
PACIENTES EN ESTUDIO SEGUN ESTANCIA HOSPITALARIA
HOSPITAL ALEMAN NICARAGUENSE. ABRIL -DICIEMBRE 2015.

Duracion de la Cirugia

De 0-3 dias, 6.2
De 4-6 dias,
De 10 y + dias, 15.5
De 7-9 dias,
18.1

Fuente: Cuadro No 8.

En relacion con el Objetivo Especifico No.5.- Determinar los gérmenes mas
frecuentes en las infecciones de herida operatoria, se encontr6 lo siguiente:

21.- Se realizo toma de muestra y cultivo en 4 de los pacientes en estudio, siendo

los gérmenes identificados el staphilococcus aureus y el klebsiela pneumonia.
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10.- Discusion
La infeccidén de la herida quirtrgica es un excelente indicador de calidad de las

diferentes instituciones hospitalarias, y como tal, es una prioridad para los
departamentos de cirugia que buscan un manejo adecuado de esta entidad en
beneficio de los pacientes.

Para que se produzca una infeccion debe haber un desbalance entre el huésped,
el medio ambiente y el germen; sin embargo, hay algunos agentes predisponentes
directos de infeccidn, entre estos riesgos intrinsecos relacionados con el paciente
tales como la desnutricion, edad avanzada, enfermedades asociadas (diabetes,
cancer, enfermedad vascular cronica), obesidad, alteracion de la funcién inmune
por enfermedad o por regimenes terapéuticos, falla organica cronica (falla renal,
falla hepatica, enfermedad pulmonar cronica), hospitalizacion prolongada etc.
Existe ademas riesgos extrinsecos relacionados con la cirugia, tales como la
duracion del lavado quirdrgico, rasurado, vestido quirargico, duracion de la cirugia,
ventilacion, instrumental, clasificacion de la herida quirdrgica, técnica quirdrgica
(hemostasia deficiente, espacio muerto, trauma), antisepsia de la piel, preparacion

de la piel, antibioticos profilacticos, esterilizacion, cuerpo extrafo, etc.

El estudio que presentamos simula la representacion de un programa de vigilancia
de la herida quirdrgica en el que se recogen, procesan, analizan y presentan los
resultados de la frecuencia y distribucion de un proceso especifico, donde ademas
se valora la morbilidad de la herida, lo que significa mirar, proporcionar datos que
pueden informar e influir en la practica para reducir al minimo el riesgo de
infeccion y del resto de morbilidad, asi como para comunicar mas claramente los

riesgos de infeccion y de morbilidad de la herida quirdrgica en los pacientes.

En relacién a la edad, el grupo de mayor de 50 afios aporta un 33.4% de los casos
con infeccion del sitio quirargico. En este sentido, Dierssen et al (38) establecen,
gue la edad constituye un marcador de riesgo por encima de los 65 afios y que la
relacion entre infeccion y edad puede estar ocasionada por la disminucién natural

de las defensas con la edad.
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En concordancia con lo anterior, Delgadillo J. et al (37).sugieren que los grupos de
edad extremo producen mas probabilidades de infeccidon del sitio quirdrgico, la

edad es un factor de riesgo bien establecido para el desarrollo de la ISQ

Llama la atencién el hecho de que, a pesar de que mas de la mitad de los
pacientes en estudio (51.5%), habian ingresado por el servicio de emergencia, dos
terceras partes (66.7% tenian un tiempo pre quirtrgico o de estancia hospitalaria
previa de 24-72 horas antes de ser intervenido quirargicamente. En este sentido,
Cueto Espinar A et al (45) sefialan que la duracion de la estancia preoperatoria es
un factor de riesgo para el desarrollo de 1SQ, en su estudio, las tasas de infeccién
asociadas a un dia de estancia preoperatoria fueron del 6%, mientras que
alcanzaron un 14,7% en pacientes con mas de 21 dias de hospitalizacion
preoperatoria. La razon de esta asociacion se desconoce, pero podria estar
basada en el incremento del reservorio endogeno de microorganismos mediante la
adquisicion de flora hospitalaria, o a algun efecto adverso sobre las resistencias
del huésped que potencie la proliferacion de microorganismos endogenos. Una
estancia preoperatoria prolongada puede conllevar asimismo a la realizacion de
procesos invasivos que permitan el acceso de bacterias al interior del organismo
(puertas de entrada), o administracion de terapias que puedan afectar
adversamente a las resistencias del huésped (ej. esteroides) o que alteren su flora

habitual (ej. antibidticos).

Los principales motivos de ingreso y de interconsultas de los pacientes al servicio
de cirugia, fueron la Miomatosis Uterina, apendicitis aguda, desgarro del esfinter
anal, la adherencia infecciosa y la hernia inguinal. Dentro de los antecedentes no
patolégicos y las patologias subyacentes presentes en el prequirdrgico y
posquirargico. Las principales patologias registradas, fueron la Hipertension
Arterial, la Diabetes Mellitus tipo Il, Neoplasias y Hepatopatia Crénica; un 12.1%
de pacientes tenian sobrepeso y un 3%(2) presentaban desnutricion leve.
Dierssen et al (38), consideran la diabetes mellitus y la obesidad, como factores de

riesgo importantes en el la infeccion del sitio quirdrgico, observando que este tipo
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de pacientes presentan incapacidad de los leucocitos para destruir las bacterias,
causando ademas trastornos en el proceso de cicatrizacion, o que podria explicar
en parte la ocurrencia de infeccidn en el sitio quirdrgico a pesar de que, en mas de
la mitad (54.5%) de los casos en estudio esta fue una intervencion programada de
tipo electiva mayor, Las enfermedades cronicas debilitantes pueden ser un factor
de riesgo para las 1SQ, ya que suelen disminuir las defensas del huésped, la

diabetes multiplica por 2,5 veces el riesgo de infeccion.

Los procedimientos quirdrgicos que mas se le practico a cada uno de los
pacientes en estudio, fueron la Laparotomia Abdominal Exploratoria,
Histerectomia, Apendicetomia, esfinteroplastia y salpingectomia. En cuanto a la
duracion de la intervencion quirurgica, en la mayoria de casos en estudio(39.2%),
el procedimiento quirdrgico tardo al menos una hora y en un 36.5%, el tiempo
quirargico fue mayor de una hora. En estudios realizados por Cruce y Foords,
encontraron que hay 2 veces mas riesgos de infeccion en el sitio de la herida

quirdrgica por cada hora aumentada en el tiempo quirdrgico.

Segun la clasificacion de la cirugia dado el grado de contaminacion, solamente en
un cuarto (24%) de las intervenciones realizadas en los pacientes en estudio esta
fue clasificada como Clase 1 6 intervenciones limpia; en la mayoria de los casos
(27.3%), esta fue clasificada como Clase 2 es decir como una intervenciones
limpia-contaminada, o bien como Clase 3, intervencion contaminada, con un
21.2% catalogada como Clase 4 O intervenciones sucias sobre heridas

traumaticas con tejidos desvitalizados, 0 con mas de seis horas de evolucion.

La mitad de los pacientes fueron intervenidos en el quir6fano No.5, con un gran
porcentaje (18%) de intervenciones en el quir6fano No.2 y/o No.3
respectivamente, lo que debe revisarse sobre todo en lo relacionado a la

aplicacién de medidas de asepsia en estos ambientes.
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En 1970, el CDC estableci6é el National Nosocomial Infection Surveillance (NNIS)
gue monitorizo el rumbo de la infeccion quirargica en los hospitales de ese pais. El
NNIS mostro que la infeccidn del sitio operatorio es la tercera infeccion nosocomial
mas frecuentemente encontrado en los pacientes hospitalizados con una
incidencia de 14 a 16%. El indice de riesgo NNIS tiene la ventaja de usar la
evaluacion preoperatoria ASA como un estimado del estado global de salud del

paciente al momento de la operacion.

En relacion a la valoracion del estado de salud del paciente segun la clasificacion
de la sociedad americana de anestesia (ASA), realizada previa intervencion
quirdrgica del paciente, la mayoria de casos (60.6%) fueron clasificados como
clase dos, es decir con patologia general leve y un 30.3% fueron clasificados
como clase uno, es decir con alteracion local, solamente un 3.0% (2) fueron
catalogados como clase cuatro, es decir con patologia general muy grave, lo que
indica que la mayor parte de los pacientes tenian un estado de salud favorable. Lo
anterior se corresponde con la valoracion del estado de salud del paciente segun
el indice de riesgo NNIS donde la mayoria de los casos (45.5%) fueron
clasificados como Grado 1, 27.3% como Grado 0 y solamente 9.1% como Grado 3

0 proceso de alto riesgo.

En cuanto a la infeccidén adquirida, el 84.8% fueron registradas como infecciones
propias de la herida quirdrgica, siendo segun su relacion con el momento incision,
en casi la totalidad (97.0%) el periodo post operatorio, con un prongstico
mayoritariamente a la auto limitacion. En este sentido, cabe recordar que la gran
mayoria de las infecciones del sitio quirdrgico son adquiridas en el momento de la
intervencion (19, National Academy of Sciences-National Research Council.) y que
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 intervencion pero

gue normalmente no forma parte del ambiente intrinseco del quiréfano.
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El uso profilactico de antibidticos estuvo consignado en la mayoria de pacientes,
siendo importante mencionar que en nuestro centro hospitalario estamos usando
el antibidtico de segunda eleccién (Cefazolina) ya que el de primera no se

encuentra en insumos médicos.

Las limitaciones que ha tenido esta tesis han sido muchas, entre las principales se
encuentran el tiempo de realizacién de la misma, el cual idealmente podria
extenderse a un mayor numero de afios. La cantidad de datos a recoger, el
analisis de las multiples variables y la sintesis de los resultados han supuesto un
largo y duro trabajo, aun asi, creemos que este hecho no repercute en los
resultados obtenidos ni en las recomendaciones, aunque un futuro programa de

vigilancia debera incluirlos.

Una limitante observada fue el estudio microbioldgico de los agentes causales de
infeccion en la herida quirdrgica, solamente en 4 de los 66 casos en estudio se
realizo esta investigacion. Seria importante incluir de manera obligatoria el registro
del resultado del cultivo de heridas infectadas para control y estudio del espectro
microbiolégico. Sin embargo, tal como menciona Mayhall C (26), la mayoria de
estas infecciones son causadas por microorganismos pertenecientes a la flora
habitual de la piel y diversas superficies mucosas, reservorios que estan
constituidos por microorganismos de la flora cutdnea normal, tracto

gastrointestinal, tracto genital femenino y tracto respiratorio superior.
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12.- Conclusiones

1. La mayoria de pacientes en estudio tenia de 20 — 49 afos (54.5%) con
predominio del sexo femenino (60.6%) y un tiempo pre quirargico de 24-72
horas (66,7%).

2. La miomatosis uterina, apendicitis aguda, desgarro del esfinter anal, adherencia
infecciosa, hernia inguinal y herida por arma blanca constituyen la principales
causas de ingreso de pacientes con infeccion en la herida quirdrgica en estudio
siendo las patologias subyacentes mas comunes la Hipertension Arterial,
Diabetes Mellitus y Neoplasias.

3. Hubo un predominio de pacientes intervenidos de forma electiva, donde el
procedimiento mas realizado fue la Laparotomia exploratoria, con un tiempo
quirdrgico en una tercera parte (36%) de hora y media a mas y solamente en
una cuarta (24.2%) parte de los pacientes la herida fue clasificada como limpia
(clase 1), siendo operado la mitad en el quir6fano No.5

4. La valoracion del estado de salud de los pacientes segun clasificacion ASA
indica que la mayoria tenian un aparente buen estado general ((Clase 2
patologia general leve _ 60.6%, Clase 1_ Alteracion local 30.3%), lo que se
corresponde con la clasificacion de riesgo NISS realizada donde casi la
totalidad (90.3%) fueron clasificados como grado | —II.

5. Hubo un amplio uso de quimioprofilaxis quirargica siendo el medicamento
utilizado la cefazolina; la terapia antibidtica se registro en el 100% de los casos
siendo los insumos mas utilizados la cefalexina (100%) y la ceftriazona (51%)
con una duracion en 75% de casos de 7 y mas dias.

6. Es fundamental tener un programa de seguimiento y control de la infeccién del
sitio operatorio en el departamento de cirugia a fin de implementar medidas
tendientes a reducir las mismas y contribuir a disminuir los costos en la

atencion de los pacientes
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13.- Recomendaciones

1.

Ampliar el estudio en tiempo profundizando en el andlisis mediante un disefio
de casos y controles que permita evaluar factores de riesgo para su
intervencion.

Siempre que sea posible, identificar y tratar las infecciones de sitios diferentes
al sitio quirdrgico antes de toda cirugia electiva, y posponer la cirugia hasta
gue el foco esté resuelto.

Calcular para cada cirujano del servicio los correspondientes indices NNIS de
sus respectivos pacientes intervenidos a fin de mejorar la aplicacién individual
de medidas de asepsia y antisepsia.

Realizar esfuerzos en la educacion para reforzar la importancia que, para
prevenir las ISQ, tienen las buenas practicas de control de infecciones; no solo
para cirujanos y enfermeras de la sala de operaciones, sino también para
todos los miembros del equipo quirdrgico.

Realizar supervision a todos los meédicos (especialistas, residentes) vy
personal del quiréfano a fin de que se cumplan las normas de asepsia y
antisepsia dentro y fuera del quiréfano.

Promover la normatizacion del uso antibiéticos en el abordaje de las
infecciones del sitio quirurgico a fin de lograr un uso racional y adecuado de
los mismos y por ende evitar resistencia bacteriana.

Realizar estudio microbiologico (cultivos) en todo caso de infeccion de la
herida quirdrgica dado el bajo porcentaje de pacientes en los cuales se realizd
el mismo.

Considero que la vigilancia post alta no debe ser nunca menor de 30 dias tras
la intervencion, y siempre a partir de la intervencion y no tras el alta del
paciente, ya que si bien el nimero de infecciones que se perderian no es muy
elevado, si se produciria una pérdida muy selectiva de infecciones de
organo/espacio.
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Instrumento
HOSPITAL DOCENTE “ALEMAN NICARAGUENSE”, MANAGUA
ESTUDIO DE FACTORES ASOCIADOS A LA INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO
Casos observados de ISQ (incidencia)
I- DATOS PERSONALES Y DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE :

Fecha:/-----/-----/------ /, No. Expediente:

Nombres y apellidos:

Clasificacién de la paciente: Caso ISQ 1.-Si:[ ],2.-No]|[ ]

1.- Edad: ___ afios, anotar, 2.-Sexo;; M[ ], F[]

B.- DATOS ADMINISTRATIVOS

5.- Fecha de ingreso en el hospital: anotar
6.- Fecha de intervencion quirurgica: anotar
7.- Fecha del alta: anotar
8.- Dias de estancia en la unidad: dias

9.- Asistencia a la revision post alta: 1.-Si:[ ],2.-No[ ]

C.- DATOS CLINICOS:
10.- Diagndstico principal:

Anotar motivo de ingreso del paciente

11.-Patologias subyacentes:

Anotar cualquier patologia que presente el paciente al ingresar al hospital y que pueda favorecer la
aparicion de una infeccidon nosocomial, ej: cancer * Hepatopatia, obesidad, cardiopatia, diabetes,
insuficiencia renal, inmunodeficiencia, Epoc, HTA, Hemopatia, Enfermedad intestinal inflamatoria
crénica, Otras Infecciones previas a la intervencion

Para la obesidad se puede registrar el indice de masa corporal al momento del ingreso o clasificar segun
lo considerado por anestesistas en hoja de intervencién, donde clasifican a los pacientes (flaco, normal,
Obeso, muy obeso)

12.- Numero de diagndsticos del paciente: anotar
Al diagndstico principal de alta sumar el nimero de patologias subyacentes existentes,




13.- Tratamiento mantenido con glucocorticoides: 1.-Si: [ ], 2.-No|[ ]
Paciente que de su ingreso en el hospital recibe de forma croénica glucocorticoides, debido a una
patologia de base que asi lo requiere.

14.- Resultados de leucocitos, neutréfilos y linfocitos.

D.- DATOS QUIRURGICOS DEL PACIENTE:
15.- Cirujano principal que realiza la intervencién: anotar
, aflos experiencia:

16.- Quirdéfano en que fue intervenido:
Anotar numero de quiréfano donde paciente fue intervenido

17.- Clasificacion estado general del paciente segiin ASA (Valoracién x anestesia)

I- Alteracién local [ L IV- Patologia general muy grave [ ],
lI- Patologia general leve [ 1 V- Moribundo [ ],
Ill- Patologia general grave [ ],

18.- Tipo de intervencion segun clasificacion NNIS
1.-GradoO[ ], 3.-Grado 2 [ |,
2.-Grado 1] ], 4.-Grado3[ ],

19.- Tipo de cirugia segun grado de contaminacion,

1.-Limpia, [ ], 3.- Contaminadas [ ],
2.-Limpia-contaminada [ ], 4.- Sucia [ 1,
20.- Clasificacion de la cirugia: 1.- Programada [ ], 2.-Urgente [ ],
21.- Tipo de anestesia recibida: 1.- A. Regional [ ], 2.-A. General [ ].
22.- Duracién de la intervencién: Horas: ___, minutos:

24.- Rasurado pre quirurgico,

- Menos de 12 horas previas a la intervencién

- Mas de 12 horas previas a la intervencion

- Rasurado inmediato pacientes intervenidos de urgencia

—_———
—_— e
~

’

25.- Tipo de sutura utilizada:
1.-Continua [ ],
2.- Discontinua [ ], 1.- Metalica ( ), 2.- No metalica ( )
3.- Cierre se realizara por segunda intencién [ ],

26.- Presencia de drenajes.
1S [ ], - Abiertos [ ], Cerrados [ ], Numero: anotar
2.-No [ ],



E.- DATOS TERAPEUTICOS Y TECNICAS INVASIVAS

27.- Uso de quimioprofilaxis quirurgica:
1.-Si [ ], ——-——-- Correcta [ ], Incorrecta [ ],
2.-No [ 1],

28.- Uso de transfusiones sanguineas antes o después de Qx: 1.-Si:[ ], 2.-No [ ]

e Tipo de hemoderivado transfundido: paquete globular: plasma:
Plaquetas crio precipitado: , Factores de Coagulacién: .
e  Cantidad transfundida unidades, etc

29.- Maniobras terapéuticas invasivas.

Uso sonda vesical 1.-Si:[ ], 2.-No|[ ], Dias anotar
Uso vias venosas central y periféricas 1.-Si:[ ], 2.-No[ ], Dias anotar
Uso de nutricion parenteral 1.-Si:[ ], 2.-No|[ ], Dias anotar
Uso de sonda endotraqueal 1.-Si:[ ], 2.-No[ ], Dias anotar

F.- DATOS RELACIONADOS CON INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO:
30.- Criterio diagnéstico de infeccidn del sitio quirurgico.
Anotar.
Dias de estancia transcurridos al momento identificar ISQ: dias

31.- Tiempo de deteccion de la ISQ: 1.- Intrahospitalaria [ ], 2.- Postalta[ ],

32.- Tipo de diagndstico de la 1SQ:
1.- Clinico [ ], 2.- Microbioldgico [ ], 3.-Mixto [ ],

33.- Localizacion del 1SQ:
Anotar.
1.- Superficial [ ], 2.-profunda[ ], 3.-de dérgano/espacio)[ 1,

G.- DATOS RELACIONADOS CON OTRAS INFECCIONES NOSOCOMIALES:
34.- Tipo de diagndstico y/o infeccion (IVU, Inf. Vasculares, IRAs, Septicemias, etc )
Anotar.

35.- Tiempo de detecciéon de la ISQ: 1.- Intrahospitalaria [ ], 2.-Postalta[ ],

36.- Microorganismos aislados.

Anotar.

Tipo especifico de microorganismo encontrado (bacilos gram negativos (tanto Enterobacterias
como bacterias no fermentadoras); el género de bacterias gram Positivas (Enterococcus spp,
Estafilococos coagulasa negativo.




