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CUARTA ENTREGA:

ESTRATEGIAS PARA PREVENIR LAS INFECCIONES DEL
SITIO QUIRURGICO EN HOSPITALES DE CUIDADOS
AGUDOS

Suplemento: SHEA 7/ IDSA recomendaciones practicas 2008

Deverick J. Anderson, MD, MPH; Keith S. Kaye, MD; David Classen, MD, MS; Kathleen M. Arias, MS, CIC;
Kelly Podgorny, RN, MS, CPHQ, Helen Burstin, MD; David P. Calfee, MD, MS; Susan E. Coffin, MD, MPH;
Erik R. Dubberke, MD; Victoria Fraser, MD; Dale N. Gerding, MD; Frances A. Griffin, RRT, MPA; Peter Gross, MD;
Michael Klompas, MD; Evelyn Lo, MD; Jonas Marschall, MD; Leonard A. Mermel, DO, ScM; Lindsay Nicolle, MD;
David A. Pegues, MD; Trish M. Per|, MD, Sanjay Saint, MD, Cassandra D. Salgado, MD, MS;

Robert A. Weinstein, MD; Robert Wise, MD,; Deborah S. Yokoe, MD, MPH

Mientras usted lee las Estrategias Para Prevenir las Infecciones del Sitio Quirdrgico encontrara cuadros con
notas editoriales realizadas por el equipo de CODEINEP. El fin de estas es aclarar o remarcar algunos
puntos que deberian ser contemplados antes de implementar las estrategias.

Seccion 1: Fundamento y presentacion del tema.

1. Importancia de las infecciones del sitio quirdrgico como complicaciones en las instituciones
de cuidados agudos.

a. Las infecciones del sitio quirirgico ocurren entre un 2% y un 5% de los pacientes a los que
se les realiza una cirugia en EE UU !

b. Cada afio ocurren aproximadamente 500.000 infecciones del sitio quirdrgico *

2. Resultados asociados con /as infecciones del sitio quirdrgico

a. Cada infeccion del sitio quirirgico esta asociada con aproximadamente 7 a 10 dias extras de
internacién en el post operatorio. 2

b. Los pacientes con una infeccion del sitio quirdrgico tienen entre 2 a 11 veces mas riesgo de
muerte, en comparacion con los pacientes post quirrgicos sin infeccién del sitio quirtrgico. 3*

i. El 77% de las muertes de pacientes con infeccion del sitio quirdrgico estan directamente
atribuidas a la infeccién del sitio quirdrgico. °

c. Los costos atribuibles a las infecciones del sitio quirirgico varian, dependiendo del tipo de
procedimiento quirirgico y el tipo de patégeno que produce la infeccidn; las publicaciones
estiman un rango de entre U$S 3.000 y U$S 29.000. *612

i. Anualmente las infecciones del sitio quirdrgico suman mas de 10 billones de ddlares en
gastos para el cuidado de la salud. > * 3

Secciodn 2: Estrategias para detectar las infecciones del sitio quirdrgico

1. Definiciones

a. Las definiciones ampliamente utilizadas son las del Centro Nacional para el Control de las
Enfermedades y Prevencidon de Infecciones Nosociomiales, y las de la Red de Seguridad
Nacional para el Cuidado de la Salud (NHSN) **1°

b. Las infecciones del sitio quirdrgico se clasifican de la siguiente forma (Ver Figura 1):

i. Incisional Superficial (involucra solo la piel o el tejido subcutaneo de la incision)

ii. Incisional Profunda (involucra fascia y/o capa muscular)

iii. Organos/espacios.

2. Métodos para la vigilancia de las infecciones del sitio quirdrgico.

a. El método de vigilancia mas exacto es el método directo, con la observacién diaria del sitio
quirdrgico junto al médico, enfermera entrenada, o profesional de control de infecciones
comenzando entre las 24-48 horas luego de la cirugia * 1618
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i. Aunque el método directo es utilizado como el “gold estandar” para los estudios, este se
utiliza raramente en la practica por los recursos necesarios por ser poco practico.

Figura 1: Clasificacion de las infecciones del sitio quirdrgico
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b. El método indirecto de vigilancia de las infecciones del sitio quirdrgico consiste en una
combinacion de las siguientes:

i. Entrevista a los cirujanos y/o pacientes.

ii. Deteccion de re internaciones de pacientes quirdrgicos.

iii. Otra informacion como: diagndsticos codificados o reportes operatorios.

c. El método de vigilancia indirecta consume menos tiempo y puede ser realizado rapidamente
por el profesional de control de infecciones durante las recorridas.

d. El método indirecto de vigilancia de las infecciones del sitio quirdrgico es confiable
(sensibilidad: 84%-89) y especifico (especificidad: 99.8%) en comparado con el “gold estandar”
de la vigilancia directa. % %°

e. Los sistemas de datos automatizados pueden usarse para ampliar la vigilancia de las
infecciones del sitio quirdrgico.

i. La vigilancia de las infecciones del sitio quirtirgico puede expandirse por todo el hospital
utilizando bases de datos exclusivas que incluyen: datos sobre reclamos administrativos, dias
de uso de antimicrobianos, readmision al hospital y regreso al quiréfano, y/o implementando de
sistemas de importacién automatizada de datos de cultivos microbiolégicos, datos de
procedimientos quirdrgicos, e informacién demografica general. 22

ii. Estos métodos mejoran la sensibilidad de la vigilancia indirecta para la deteccion de las
infecciones del sitio quirdrgico y reduce la necesidad de esfuerzos por parte de los profesionales
de control de infecciones *!

El método de vigilancia directa es poco frecuente y tal vez poco posible. Sobre todo en Instituciones
privadas donde la estadia post operatoria de los pacientes es muy corta, contemplando que las ISQ pueden
evidenciarse hasta un mes después de la cirugia en cirugias sin protesis.
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3. Vigilancia post alta

a. Los procedimientos quirtrgicos han presentado en los Ultimos 30 afos una reduccion en el
requerimiento de internacién los pacientes (post quirtrgicos con breve estadia) **

i. Los pacientes actualmente tienen estadias post quirirgicas mas breves.

b. No se han establecido estandares ni hay métodos exactos para realizar la vigilancia post alta.
Se emplean diferentes métodos para la deteccion de las infecciones del sitio quirtrgico post
alta. La vigilancia basada en cuestionarios a los cirujanos o a los pacientes ha demostrado
tener una pobre sensibilidad y especificidad. Teniendo en cuenta cual es el método usado, en
general, la tasa global de infeccion del sitio quirtrgico de una institucion se incrementa luego de
la implementacién de métodos para la vigilancia post alta %

c. Las infeccion del sitio quirdrgico incisionales superficiales generalmente son atendidas en
forma ambulatoria. En contraste, las infecciones incisionales profundas y de dérganos/espacios
requieren la re admision al hospital para su manejo.

Secciodn 3: Estrategias para la prevencion de las infecciones del sitio quirdrgico

1. Guias existentes, recomendaciones y requerimientos

a. Guias del Comité Asesor para el Control de las Infecciones Hospitalarias (HICPAC)

i. Las guias mas recientemente publicadas para la prevencion de las infecciones del sitio
quirtrgico fueron realizadas en el afio 1999 por Mangram y colaboradores °

ii. La patogénesis y la posibilidad de desarrollar una infeccién del sitio quirdrgico involucra una
relacién compleja entre los siguientes factores:

a. Caracteristicas del microorganismo (ejemplo: grado de contaminacion y virulencia de los
patogenos.

b. Caracteristicas de los pacientes (ejemplo: estado de inmunidad y condiciones de
comorbilidad)

c. Caracteristicas de la cirugia (ejemplo: tipo de procedimiento, introduccidon de un material
extrafio, y tamafio del dafio de los tejidos) ¥

iii. Los factores de riesgo para una infeccion del sitio quirdrgico pueden separarse en
intrinsecos, relacionados con las caracteristicas de los pacientes, y extrinsecos, relacionados
con las caracteristicas de los procedimientos. La Tabla 1 resume los factores de riesgo para
cada categoria y brinda recomendaciones (cuando estan disponibles) para disminuir los riesgo
de infeccion.

b. Trabajo Colaborativo para la Prevencidn de las Infecciones Quirlrgicas

i. En el afio 2002, los centros de servicios Medicare y Medicaid (centros de crearon el Proyecto
Colaborativo para Prevenir las Infecciones Quirdrgicas.

ii. Luego de la revisién de las guias publicadas, un panel de expertos identifico la realizacion de
3 medidas para mejorar la calidad relacionada con la profilaxis antibictica. 33 %

a. Administrar la profilaxis antibidtica intravenosa dentro de la hora previa a la incision
quirdrgica (se permiten 2 horas para la administracion de vancomicina y
fluoroquinolonas)

b. Utilizar un antibidtico recomendado por las guias publicadas.

c. Discontinuar la profilaxis antibidtica dentro de las 24 horas posteriores a la cirugia (se
permite discontinuar dentro de las 48 horas en pacientes adultos con cirugia
cardiotoracica)

Nota editorial:

Tanto Medicare como Medicaid son programas del gobierno para seguro médico, pero existen algunas diferencias. Medicare recibe fondos
de, y es dirigido por el gobierno federal en Washington. Principalmente apoya a los trabajadores jubilados, a

sus conyuges, y en algunos casos a trabajadores discapacitados jovenes. Se comparten los gastos, es decir la gente que recibe los
beneficios paga una parte (coaseguro) y en algunos casos se pagan primas. Medicaid es dirigido por el gobierno estatal y

recibe fondos tanto federales como estatales. Principalmente es para familias de bajos ingresos con nifios, asi como para personas de la
tercera edad de bajos ingresos que necesitan cuidados médicos en casas de asistencia (asilos). Provee a las familias con una amplia
variedad de servicios médicos. También puede ayudar a ciertas personas jubiladas de bajos ingresos con los pagos necesarios para
Medicare como las primas y coaseguros. Algunos miembros de la tercera edad con bajos ingresos pueden también recibir ayuda para los
gastos de medicamentos y otros servicios que no son cubiertos por Medicare. Se puede pagar muy poco e incluso nada por este servicio.
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Nota editorial:

El objetivo de la administracion de la profilaxis antibiética es disminuir el nimero de microorganismos que contaminan la herida solo
durante el acto quirdrgico.

No hay evidencia que demuestre que administrar antibiéticos luego de la cirugia disminuya el riesgo de infeccién del sitio quirdrgico,
excepto en cirugia cardiovascular (debe mantenerse durante 48 horas)

Existe evidencia de que el uso abusivo de antibidticos promueve la resistencia de los microorganismos.

La profilaxis antibiotica debe estar normalizada de acuerdo a los estandares nacionales/internacionales, y todos los profesionales
involucrados deben conocerla

iii. El Trabajo Colaborativo para Prevenir las Infecciones Quirurgicas se focaliza sobre 7
procedimientos: histerecotomia abdominal, histerectomia vaginal, artroplastia de cadera,
artroplastia de rodilla, cirugia cardiovascular, cirugia vascular, cirugia colorectal.

iv. Muchos hospitales que implementaron el Trabajo Colaborativo para Prevenir las Infecciones
Quirtrgicas disminuyeron sus tasas de infeccién del sitio quirdrgico.

c. Proyecto de Mejoramiento del Cuidado Quirlrgico.

i. El Proyecto de Mejoramiento del Cuidado Quirlrgico, es un proyecto creado con la
colaboracién de una agencia en el ano 2003 y es una extension del Trabajo Colaborativo para
Prevenir las Infecciones Quirlrgicas

ii. El Proyecto de Mejoramiento del Cuidado Quirlrgico, evalia ademas la realizacion de 3
medidas del Trabajo Colaborativo para Prevenir las Infecciones Quirlrgicas, también
focalizadas sobre 3 medidas adicionales para prevenir las infecciones del sitio quirdrgico,
basadas en la evidencia *

a. Apropiada remocion del pelo/vello: el método apropiado es no remover el pelo/vello o
removerlo con mdquina cortadora al ras o cremas depilatorias s; el uso de maquinas afeitadoras
se considera inapropiado.

Nota editorial:

En relacion al rasurado, la recomendacion es NO remover el pelo/vello, a menos que el mismo se encuentre alrededor de la incision e
interfiera en el acto quirdrgico.

El corte con maquina afeitadora descartable/hoja de bisturi causan lesiones microscépicas de la piel, lo cual produce un foco de
proliferacion microbiana.

Un estudio demostro que la tasa de ISQ de los pacientes rasurados con maquina cortadora fue menor (1,4%) en comparacion con el
grupo que utilizd maquina afeitadora descartable (2,5%) (Tipo Prestobarba ®)

Otro estudio hall6 que la tasa de ISQ en el grupo de pacientes que se rasuraron con maquina afeitadora descartable fue de 1.3%,
mientras que el grupo de pacientes rasurado con maquina cortadora fue de 0.4% (p < 0.03)

b. Control de la glucemia durante el periodo post operatorio inmediato en pacientes con cirugia
cardiovascular: controlar la glucemia a las 6 de la mafana (se considera valor normal: menor
de 200 mg/dl) en el dia 1 y en el dia 2 post operatorio, teniendo en cuenta que el dia del
procedimiento es el dia 0.

Nota editorial:

El grado de hiperglucemia en el post operatorio esta correlacionado con la tasa de infeccién del sitio quirtirgico en pacientes con
cirugia cardiaca mayor

La hiperglucemia puede ser una alteracion metabdlica frecuente en los pacientes post quirtrgicos . Las injurias como por ejemplo una
cirugia, pueden desencadenar cambios adaptativos, es decir un estrés metabdlico. Este es una respuesta del organismo como
consecuencia de la actividad de mediadores neuroendrocrinos e inflamatorios (cortisol, catecolaminas, glucagén, citoquinas) que
intenta aumentar el aporte de oxigeno a los tejidos para sostener las funciones vitales, respuesta inflamatoria, respuesta inmune y
reparacion tisular. Las actividades de los mediadores aumentan la neoglucogénesis y aumenta la resistencia periférica a la insulina
dando como resultado la hiperglucemia, pobre utilizacion de la glucosa e intolerancia al aporte exdgeno. La hiperglucemia favorece la
disminucion de la capacidad fagocitaria de los leucocitos y glicosilacion de las inmunoglobulinas, y retrasa la cicatrizacion, esto
aumenta el riesgo de infeccion.

Actualmente esta prdctica esta siendo evaluada en pacientes con otro tjpo de cirugias.
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d. Mantener la normotermia en el peri operatorio en pacientes con cirugia colorectal.

Nota editorial:

La anestesia, la ansiedad, la preparacion himeda de la piel y la exposicion a la temperatura del quiréfano producen hipotermia
durante la cirugia. La hipotermia conlleva a la disminucion de la perfusion del tejido subcutaneo por vasoconstriccion. La muerte
bacteriana es mas lenta porque la funcion de los neutroéfilos se ve afectada.

Durante la hipotermia existe un aumento de la perdida de nitrégeno y una produccién disminuida de coldgeno por esto la cicatrizacion
es mas lenta, y esta aumentado el riesgo de infeccion.

Un estudio demostro que los pacientes que habian mantenido la normotermia durante la cirugia presentaron una tasa de I1SQ de 6%,
mientras que los que tuvieron hipotermia presentaron una tasa de ISQ de 19%.

Otro estudio demostré que los pacientes con cirugia colorectal presentan una disminucion del riesgo de ISQ si no sufren hipotermia
durante el periodo peri operatorio.

Actualmente esta prdctica esta siendo evaluada en pacientes con otro tjpo de cirugia, y en esta guia se plantea mas abajo como un
punto no resuelto.

d. Instituto para el Mejoramiento del Cuidado de la Salud (IHI)

i. El Instituto para el Mejoramiento del Cuidado de la Salud cred en EE UU un proyecto para el
mejoramiento de los resultados de los pacientes hospitalizados. >’

ii. El IHI recomienda las mismas 6 medidas preventivas recomendadas por el Proyecto de
Mejoramiento del Cuidado Quirudrgico, y los incluyd en la campaiia para salvar 100.000 vidas y
la campafia salvar 5 millones de vida. ¥

€. Requerimientos federales

i. Centros de servicios Medicare y Medicaid.

a. De acuerdo a la ley de reduccién del déficit del afio 2005 en EE UU, los hospitales solo
recibiran los pagos anuales de Medicare por pacientes internados en instituciones de cuidados
de agudos, si cumplen en forma sostenida con la informacion de la medicion de calidad.

b. Estos centros actualmente requieren la inclusiéon de 2 medidas del Proyecto de Mejoramiento
del Cuidado Quirlrgico (profilaxis antibidtica dada dentro de la hora previa de la incision y
discontinuarla dentro de las 24 horas) como parte de un set de medidas de calidad del sistema
de pago para los pacientes internados.

c. Ademas, estos centros adicionaran en un futuro préximo las medidas del Proyecto de
Mejoramiento del Cuidado Quirlrgico descriptas arriba (apropiado agente antibidtico para la
profilaxis antibidtica, apropiada remocion del pelo/ vello, control de la glucemia en el
perioperatorio, y mantener la normotermia)

Tabla 1: factores de riesgo seleccionados y recomendaciones para la prevencion de
las infecciones del sitio quirdrgico

Intrinsecos, relacionados con
el paciente (preoperatorio)

No modificable No hay recomendaciones formales: la
Edad relacion para incrementar el riesgo de
infeccion puede ser secundaria a
%)morbilidades y funcién inmunolégica. 2 -
Modificable Control de nivel de glucemia; reducir los A-II
Control de glucemia, diabetes niveles de hemoglobina glicosilada a
menos de 7% antes de la cirugia (si es
posible) 3
Obesidad Incrementar la dosis de profilaxis A-II
antibidtica para los pacientes con obesidad
morbida *
Cese de fumar Asegurar el cese de fumar dentro de los A-I1




Medicacién inmunosupresora

Extrinsecos; procedimientos
relacionados (peri operatorio)
Preparacion del paciente
Remocion del pelo/vello
Infecciones pre operatorias
Caracteristicas de la cirugia
Lavado de manos quirtrgico
Preparacion de la piel
Profilaxis antibidtica

Tiempo

Eleccion

Duracion de la terapia

Destrezas del cirujano/técnica
quirdrgica
Asepsia

Tiempo de la cirugia
Caracteristicas del quiréfano
Ventilacion

Trafico

Superficies del medio

ambiente

Esterilizacion del instrumental
quirdrgico
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30 dias antes de la cirugia ®

No hay recomendaciones formales; en
general, se evita la medicacion
inmunosupresora en el periodo peri
operatorio (si es posible)

No removerlo a menos que interfiera con
la cirugia °; si es necesario removerlo,
hacerlo con maquina cortadora al ras, no
usar maquinas afeitadoras (tipo
Prestobarba ® )

Identificar y tratar las infecciones
(ejemplo: infeccidn urinaria) antes de una
cirugia electiva °

Uso de un agente antiséptico apropiado
para realizar el lavado de manos durante 2
a 5 minutos ® o solucién alcohdlica para
manos

Lavar y limpiar la piel alrededor del sitio de
incision; usar un antiséptico adecuado
Administrar solo cuando estd indicada °
Administrar dentro de la hora previa a la
cirugia para maximizar la concentracién en
los tejidos >3

Seleccionar el agente apropiado sobre la
base de la cirugia a realizar, patdgeno mas
comun causante de infeccién del sitio
5qt§i3rt]rgico, y recomendaciones publicadas

Finalizar la profilaxis dentro de las 24
horas de la cirugia, con excepcidn para los
pacientes con cirugia cardiovascular
(finalizarla a las 48 horas ) >

Manipular los tejidos cuidadosamente. °

Adhesion a los principios estandares de
asepsia °

En la mayoria de las guias no hay
recomendaciones formales. Minimizar el
tiempo.

Seguir las recomendaciones del Instituto
Americano de Arquitectos °

Minimizar el trafico (entrada y salida del
personal) °

Utilizar desinfectantes hospitalarios
aprobados por la EPA (Agencia de
Proteccion del Medioambiente) para la
limpieza de superficies y equipamiento °
Esterilizar todos los instrumentos
quirdrgicos de acuerdo a las guias
publicadas; minimizar la esterilizacidn
flash.

2. Requerimientos de infraestructura.

a. Personal entrenado

A-l

A-T1

A-II

A-1
A-1

A-1

A-1

A-III

A-III

A-TII

B-III

B-I
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i. El profesional de control de infecciones debe estar especialmente entrenado en métodos de
vigilancia de infeccion del sitio quirtrgico, tener conocimientos y habilidad para aplicar en forma
prospectiva las definiciones de infeccion del sitio quirdrgico, procesos basicos de computacion y
destrezas matematicas, y brindar la devolucién de los resultados a los involucrados y educar a
los trabajadores de la salud cuando sea apropiado. °

b. Educacion

i. Brindar educacion regular a los cirujanos y personal que interviene en el peri operatorio a
través de actividades de educacién continua dirigida a minimizar los riesgos peri operatorios a
través de la implementacion de las medidas de control

a. Los componentes de la educacion deben combinarse en forma concisa y eficiente (facil de
entender y recordar) *

ii. Brindar educacion teniendo en cuenta los resultados asociados con las infecciones del sitio
quirdrgico, riesgos y métodos para reducir los riesgos en todos los pacientes, familiares de los
pacientes, cirujanos y personal del peri operatorio.

iii. La educacién a los pacientes y familiares es un método efectivo para reducir los riesgos de
infeccién del sitio quirtrgico asociados con los factores intrinsecos. 4%

¢. Uso de soporte computarizado y recordatorios automaticos.

i. Varias instituciones utilizan en forma exitosa la metodologia de alerta computarizada para
mejorar la administracion de la profilaxis antibidtica (incluyendo la administracion de nueva
dosis durante las cirugias prolongadas) ***

ii. El soporte de asistencia computarizada, sin embargo, es potencialmente caro, puede
consumir tiempo para implementarse, y en un solo estudio, se report6 el incremento inicial de
la tasa de efectos adversos de las reacciones frente a drogas. *°

iii. Las instituciones deben validar apropiadamente el uso de sistemas computarizados luego de
la implementacién y la medicién.

d. Utilizacion de bases de datos automatizadas.

i. Instalar infraestructura tecnoldgica para facilitar la transferencia, recepcion, organizacion de
los datos, procesamiento y medicidn de los resultados.

Seccion 4: Recomendaciones para la implementacion de estrategias de prevencion y
monitoreo.

Las recomendaciones para prevenir y monitorear las infecciones del sitio quirdrgico se resumen
en la siguiente seccion. Estan disenadas para ayudar a los hospitales de cuidados agudos en la
priorizacién e implementacion de sus esfuerzos para la prevencion de las infecciones del sitio
quirdrgico. Los criterios para otorgar el grado de solidez de las recomendaciones vy la calidad de
la evidencia se describen en la Tabla 2.

Tabla 2: Solidez de las recomendaciones y calidad de la evidencia

CATEGORIA /GRADO DEFINICION

Solidez de la recomendacién

A Buena evidencia para sustentar el uso de la recomendacion

B Moderada evidencia para sustentar el uso de la recomendacion
C Pobre evidencia para sustentar la recomendacion

Calidad de la evidencia

I Evidencia de = 1 estudios controlados apropiadamente
randomizados
II Evidencia de = 1 estudios clinicos bien disefiados, sin

randomizacion, estudio analitico de cohorte o caso-control
(preferiblemente >1 centro); series multiples de tiempo; o
resultados de experimentos no controlados

111 Evidencia de opiniones de autores respetados, basados en
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experiencias clinicas, estudios descriptivos, o reportes de
comités de expertos.

Nota: adaptado del Grupo De Tareas Canadienses sobre la Examinacidn Periddica De La Salud. %

I. Practicas basicas para la prevencion y monitoreo de las infecciones del sitio
quirurgico: recomendaciones para todos los hospitales de cuidados agudos.

A. Vigilancia de las infecciones del sitio quirdrgico.

1. Realizar vigilancia de infecciones del sitio quirdrgico (A-II)

a. Identificar los procedimientos de alto riesgo y de mayor volumen para dirigir la vigilancia,
sobre la base de la evaluacion de los riesgos de la poblacion, procedimientos quirdrgicos
realizados, y disponibilidad de datos .

b. Identificar, recolectar, almacenar y analizar los datos necesarios para la vigilancia. °

i. Implementar un sistema para la recoleccion de los datos necesarios para identificar las
infecciones del sitio quirdrgico.

ii. Desarrollar una base de datos para almacenar, manejar y acceder a los datos recolectados.
iii. Preparar reportes periddicos (el tiempo de presentacion dependera de las necesidades de
los hospitales y el volumen de los procedimientos vigilados)

iv. Recolectar los datos del denominador de todos los pacientes a los que se les realiza
procedimientos quirdrgicos, para calcular las tasas de infeccion del sitio quirtrgico, para cada
tipo de cirugia. **

v. Identificar tendencias (ejemplo: tasas de infeccidn y patdgenos causantes de la infeccién)

c. Utilizar las definiciones de infeccion del Centro de control y Prevencion de Enfermedades de
EE UU (CDC).

d. Realizar vigilancia indirecta para las cirugias seleccionadas.
e. Realizar vigilancia post quirdrgica durante 30 dias, extendiendo la vigilancia a un periodo de
12 meses si durante la cirugia se coloco material protésico o implantable. **

f. La vigilancia deberia realizarse teniendo en cuenta a los pacientes que reingresan al hospital.
i. Si a un paciente se le diagnostica una infeccion del sitio quirtrgico en su institucion pero la
cirugia se realizd en otra, notificar a la institucion en donde se realiz6 la cirugia.

g. Desarrollar un sistema para la revision rutinaria e interpretacion de las tasas de infeccion,
para detectar incrementos significativos o brotes epidémicos e identificar areas donde se
necesiten mayores recursos para mejorar las tasas. *’

19, 20, 47, 48.

2. Brindar al personal del peri operatorio y a los lideres de la institucidn, los datos que se
obtienen de la vigilancia y de la medicion de los procesos (A-II)

a. Brindar en forma rutinaria a los cirujanos en forma individual y a los lideres de la institucion,
las tasas de infeccién y la medicién de procesos. °

i. Brindar las tasas ajustadas por factores de riesgo para cada tipo de cirugia,

ii. Brindar a los cirujanos las tasas en forma andnima, de acuerdo a las cirugias especificas
ajustadas por riesgo. °

b. Brindar en forma confidencial los datos individuales por cirujano, por equipo quirdrgico, y/o
por jefe de equipo quirdrgico.

3. Incrementar la eficiencia de la vigilancia a través del uso de bases de datos automatizadas
(A-TI)

c. Implementar un método electrénico para transferir los datos quirdrgicos, incluyendo la
medicién de procesos cuando estan disponibles, para facilitar al profesional de control de
infecciones la busqueda de los datos del denominador, y calcular las tasas de infeccidon para
varios procedimientos quirlrgicos.

d. Si la informacion tecnoldgica y los recursos de infraestructura informatica estan disponibles,
desarrollar métodos automaticos para la deteccion de las infecciones, utilizando un sistema de
93eteccién de re admisiones, resultados de microbiologia, y administracién de antimicrobianos.
i. La implementacién de la vigilancia automatizada podria mejorar la sensibilidad de la
vigilancia.
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B. Practica

}g.SOAdministrar la profilaxis de acuerdo a las guias y estandares basados en la evidencia (A-I) >
a. Administrar la profilaxis dentro de la hora previa a la incision quirirgica, para maximizar su
concentracion en los tejidos. 3* 3

i. Para la administracién vancomicina y fluoroquinoloninas se permite un periodo de 2 horas.

b. Seleccionar el agente apropiado sobre la base del procedimiento quirirgico, los patdgenos
mas comunes causantes de infeccion para un procedimiento especifico, y recomendaciones
publicadas. **°°

c. Discontinuar la profilaxis dentro de las 24 horas luego de la cirugia para la mayoria de los
procedimientos; discontinuar dentro de las 48 horas para los procedimientos cardiacos. 33

2. No remover el pelo/vello en el sitio operatorio a menos que la presencia del pelo/vello
interfiera con la cirugia; no utilizar maquinas afeitadoras (A-II) °

a. Si es necesaria la remocion, se debe realizar con maquina cortadora al ras o cremas
depilatorias.

3. Control de la glucemia durante el post operatorio inmediato para los pacientes a los que se
les realiza cirugia cardiaca (A-I) *

a. Mantener la glucemia en el postoperatorio menor o igual a 200 mg/dl.

i. Medir la glucemia a las 6 de la manana del primer y segundo dia del post quirdrgico, teniendo
en cuanta que el dia de la cirugia es el dia 0.

b. Iniciar un control estricto de la glucemia en el intra operatorio no ha mostrado reducir el
riesgo de infeccidn, en comparacion con iniciar el control de glucemia en el post operatorio. De
hecho, un estudio reciente randomizado controlado mostré que iniciar el control de la glucemia
durante la cirugia cardiaca puede llevar en realidad a mayores tasas de efectos adversos,
incluyendo accidente cerebrovascular y la muerte. *!

Nota editorial:

El estudio que se menciona aqui no solo evaluo solo el nivel de glucemia de los pacientes, sino que en un grupo se utilizoé una terapia
continua de insulina. Este Ultimo grupo fue el que presento efectos adversos con diferencia estadisticamente significativa: mayor
nimero de muertes, y accidentes cerebrovasculares. La estadia en terapia intensiva y en el hospital fue similar en ambos grupos. Por
lo tanto, e/ control de la glucemia no conlleva a presentar mayores efectos adversos.

4. Medir y realizar la devolucién de los datos a los profesionales de la salud sobre las tasas de
cumplimiento de las medidas incluyendo profilaxis antibidtica, apropiada remocion del
pelo/vello, y control de la glucemia (para cirugia cardiaca) (A-III) %

a. Realizar en forma rutinaria la devolucién de los datos al personal de cirugia y lideres,
teniendo en cuenta el cumplimiento de las medidas de control.

5. Implementar politicas y practicas con el objetivo de reducir los riesgos de infeccion del sitio
quirdrgico, para alcanzar los requerimientos de regulaciones y acreditaciones, y para que
estén alineados con estandares basados en la evidencia (ejemplo: CDC y guias de
organizaciones profesionales) (A-III) * 3% 3¢

a. Las politicas y las practicas deberian incluir pero no limitarse a:

i. Reducir factores de riesgo modificables de los pacientes.

ii. Optimizar la limpieza y desinfeccidén de equipos y del medio ambiente.

iii. Optimizar la preparacion y antisepsia del sitio quirdrgico, y el lavado de manos del equipo
quirdrgico

iv. Adherencia al lavado de manos

v. Control del trafico en el quirdéfano.

vi. Ver Tabla 1 para tener una lista detallada.

C. Educacion.

1. Educar a los cirujanos y personal del peri operatorio sobre la prevencion de las infecciones
del sitio quirtrgico (A-III)
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a. Incluir factores de riesgo asociados con las infecciones, epidemiologia local (ejemplo: tasas
de infeccion, y tasas de infeccion por Staphylococcus aureus meticilino resistente (SAMR) en la
institucion), medidas basicas de prevencion.

2. Educar a los pacientes y familiares sobre la prevencion de las infecciones del sitio quirtrgico
(A-III)

a. Brindar instruccion e informacion a los pacientes antes de la cirugia, describiendo estrategias
para la reduccién de riesgos de las infecciones. Entregar material impreso a los pacientes.

D. Responsabilidades

1. El director ejecutivo del hospital y el administrador son responsables de asegurar que el
sistema que sustenta el programa de prevencion y control de infecciones prevenga en forma
efectiva la ocurrencia de infecciones del sitio quirdrgico y la transmisién de microorganismos
epidemiolégicamente significativos.

2. El administrador es responsable de asegurar el adecuado nimero de personal entrenado
asignado para el programa de prevencion y control de infecciones.

3. El administrador es responsable de asegurar que el personal de salud, incluyendo el personal
profesional y no profesional, sean competentes en la realizaciéon de sus tareas.

Nota Editorial:

La implementacién de cualquier estrategia para lograr la disminucién de las infecciones debe contar con el
compromiso de los directores y administradores de la institucion. Si la prevencién de las infecciones no es un objetivo
institucional, la implementacion de las medidas siempre sera dificultosa y los logros seran escasos.

El mejoramiento solo se logra si el compromiso institucional fluye de los altos estratos hacia las bases de la atencion.

4. Los trabajadores de la salud (tales como médicos, enfermeros, ayudantes y terapeutas) y
personal auxiliar (tales como personal de limpieza y personal que procesa equipos) son
responsables de asegurar que las practicas de prevencion y control de infecciones se usen todo
el tiempo (incluyendo el lavado de manos, estricta adherencia con la técnica aséptica, limpieza
y desinfeccién de equipos y superficies del medio ambiente, apropiada esterilizacién de
suministros médicos e instrumental; apropiados protocolos de profilaxis quirirgica)

5. Los lideres del hospital y de las unidades son encargados de sostener la responsabilidad del
personal sobre sus acciones.

6. Los profesionales que manejan el programa de prevencion y control de infecciones son
responsable de asegurar que se active un programa para la deteccion de las infecciones del
sitio quirirgico, que se analicen los datos y regularmente se den estos a aquellos que pueden
utilizar la informacion para mejorar la calidad del cuidado (ejemplo: médicos de planta,
administradores hospitalarios), y que se incorporen al programa practicas basadas en la
evidencia.

7. La educacién de los trabajadores de la salud y de los pacientes debe realizarse en forma
responsable para asegurar el adecuado entrenamiento; los programas educacionales para
prevenir las infecciones del sitio quirdrgico deben desarrollarse y brindarse al personal,
pacientes y familiares.

8. Los profesionales del programa de prevencion y control de infecciones, laboratorio, y el

departamento de tecnologia de la informacion son responsables de asegurar que el sistema
utilizado sea de utilidad para el programa de vigilancia.

I1 . Situaciones especiales para la prevencién de infecciones del sitio quirdrgico.
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Realizar la evaluacién de los riesgos de infecciones del sitio quirdrgico. Este acercamiento
especial brinda recomendaciones para el uso en situaciones y/o poblaciones dentro del hospital
gue tienen una inaceptable alta tasa de infeccion del sitio quirdrgico, a pesar de la
implementacion de las estrategias basicas de prevencion que vimos arriba.

1. Realizar vigilancia de infeccién del sitio quirdrgico para determinar e identificar posibles
puntos de vista para realizar intervenciones (B-II)

a. Expandir la vigilancia para incluir procedimientos adicionales y posiblemente todos los
procedimientos de la NHSN. ° Alinear la vigilancia expandida de acuerdo al plan estratégico del
hospital.

I1l. Situaciones que no deberian considerarse como parte de la rutina para la
prevencion de las infecciones del sitio quirdrgico

1. No utilizar vancomicina en forma rutinaria para la profilaxis (B-1I)

a. La vancomicina no deberia utilizarse en forma rutinaria para la profilaxis antibidtica, pero
puede ser un agente apropiado para escenarios especificos. La vancomicina debe reservarse
para circunstancias clinicas especificas, tales como brotes de infeccion de sitio quirtrgico por
SAMR, pacientes con alto riesgo de infeccion del sitio quirGrgico por SAMR (incluyendo
pacientes con cirugias cardiotoracicas, ancianos con diabetes), y procedimientos de alto riesgo
durante el cual se coloca un implante >?

i. No deben establecerse definiciones para “alta endemicidad de tasas de infeccion del sitio
quirdrgico por SAMR”

ii. Se publicaron estudios sobre la eficacia de la profilaxis con vancomicina antes de la
emergencia de SAMR adquirido en la comunidad.

b. Un reciente meta analisis de 7 estudios que compar6 la profilaxis con glicopéptidos versus
betalactamicos antes de la cirugia cardiaca, mostré que no hubo diferencia en las tasas de
infeccién entre los 2 sistemas de profilaxis. 33

c. Ningun estudio ha analizado en forma prospectiva el efecto brindado por un glicopéptido y un
betalactdmico para la profilaxis antibidtica. Por lo tanto, no esta claro si al tratamiento con
vancomicina, cuando esta indicado, deberia adicionarse o deberia utilizarse en lugar de la
recomendacion estandar de la profilaxis antibidtica. Como la vacomicina no tiene actividad
frente a los microorganismos gram negativos, algunos expertos recomiendan la adicién de
vancomicina al tratamiento estandar de la profilaxis antibidtica para circunstancias clinicas
especificas descriptas arriba.

2. No retrasar la cirugia para administrar nutricion parenteral (A-I)

a. La administracion pre operatoria de nutricién parenteral total no ha demostrado reducir el
riesgo de infeccidén (estudios randomizados controlados), y puede incrementar el riesgo de
infeccidn del sitio quirdrgico. >* >

IV. Temas no resueltos

1. Bario pre operatorio con productos que contienen clorhexidina.

a. El bafio pre operatorio con agentes tales como clorhexidina ha demostrado la reduccién de la
colonizacién de la piel. >® Varios estudios han examinado la utilidad del bafio pre operatorio,
pero ninguno demostrd en forma definitiva la disminucion del riesgo de infeccion. Una reciente
revision de Cochrane * evalué la evidencia de bafio pre operatorio o ducha pre operatoria con
antisépticos para prevenir las infecciones del sitio quirdrgico. Se incluyeron seis estudios
randomizados controlados que evaluaron el uso de gluconato de clorhexidina 4%; no se notd
evidencia clara de los beneficios.

2. Rutina de busqueda de SAMR o rutina de decolonizacion de pacientes quirdrgicos con
agentes anti SAMR en el pre operatorio.

a. Un reciente estudio doble ciego, randomizado, controlado que involucré a mas de 4.000
pacientes mostro que la aplicacion intranasal de mupirocina no redujo en forma significativa las
tasas de infeccidn por S. aureus. *® En un andlisis secundario de estos datos, sin embargo, el
uso de mupirocina intranasal estuvo asociado con la disminucion global de la tasa de infeccion
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por S. aureus entre todos los pacientes colonizados con S .aureus. *® Se ha documentado
resistencia a la mupirocina. >°

b. En contraste, otros estudios han sugerido que la mupirocina puede ser efectiva para grupos
particulares de pacientes, incluyendo pacientes de cirugia ortopédica ** ! o cardiotoracica 6% ©3
Sin embargo, no hay estudios randomizados controlados.

3. Mantener la oxigenacion con oxigeno suplementario durante y luego de los procedimientos
colorectales.

a. Tres estudio randomizados han publicado la comparacién de una fraccion inspirada de 02
(FiO2) de 80% versus FiO2 de 30%-35%, durante el periodo intra y postoperatorio.

i. Dos estudios mostraron una significativa disminucion de la tasa de infeccion del sitio
quirdrgico asociada con valores FiO2 mayores, ®* % y uno actualmente mostré un significativo
incremento en la tasa de infeccion. %

ii. Ambos estudios mostraron efectos beneficiosos del oxigeno suplementario incluso en
pacientes con cirugia colorectal, pero un estudio mostréd el efecto negativo del oxigeno
suplementario en el resto de cirugias.

iii. Cuando se unieron los resultados de 3 estudios, la tasa de infeccion del sitio quirdrgico fue
de 15,2%, entre los pacientes que recibieron FiO2 de 30% -35%, y de 11,5% entre los
pacientes que recibieron FiO2 de 80% durante la cirugia (Reduccion de riesgo absoluto: 3,7%;
p: 0. 10) ¢

4. Mantener la normotermia (temperatura mayor a 36 °C) inmediatamente luego de la cirugia
colorectal.

a. Un estudio randomizado con 200 pacientes a los que se les realizd cirugia colorectal halléd que
las tasas de infeccion se redujeron significativamente entre los pacientes randomizados que
mantuvieron la normotermia durante la cirugia. %

b. Existe una continua la controversia sobre esta recomendacion porque:

i. El estudio que examind el efecto de la normotermia intra operatoriaia, no la normotemia post
operatoria y no incluyd el riesgo ajustado por tipo de procedimiento. ¢

5. Tratamiento pre operatorio intranasal y faringeo para los pacientes con procedimientos
cardiotoracicos. °

a. Aunque existen estudios randomizados controlados que sustentan el uso, la crema nasal de
clorhexidina no esta aprobada aun por la FDA para su comercializacion en EE UU.

Seccidn 5: Vigilancia de proceso. Medicion de cumplimiento
I. Reporte interno

La medicion tiene la intencion de sustentar la calidad interna de los esfuerzos de mejoramiento
Yy no necesariamente se dirige al reporte externo.

El proceso y la medicién de los resultados sugerido aqui deriva de las guias publicadas, otra
literatura relevante, y la opinion de los autores. Los procesos de reporte y medicion de
resultados son para los lideres del hospital, jefes de enfermeria y médicos quienes cuidan a los
pacientes con riesgo de infeccion del sitio quirlrgico.

A. Medicion de procesos

1. Cumplimiento de las guias de profilaxis antibiética.

a. Medir el porcentaje de procedimientos en los cuales se administrd apropiadamente la
profilaxis. Esto incluye: antibidtico correcto, comienzo de la administracion del antibiético dentro
de la hora previa de la incision (2 horas para vancomicina y fluoroquinolonas) y discontinuar el
antibidtico dentro de las 24 horas posterior a la cirugia (48 horas para los procedimientos
cardiovasculares)

i. Numerador: nimero de pacientes que recibieron la profilaxis antibidtica correcta.

ii. Denominador: numero total de cirugias realizadas.

iii. Multiplicar por 100 para que la medicidn se exprese como un porcentaje

2. Cumplimiento con las guias de remocién del pelo/vello.
a. Medir el porcentaje de procedimientos en los cuales se removid el pelo/vello en forma
apropiada (ejemplo: cortadora al ras, uso de crema depilatoria, en lugar de maquina afeitadora)
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i. Numerador: nimero de pacientes con apropiada remocion de pelo/vello
ii. Denominador: numero total de cirugias realizadas.
iii. Multiplicar por 100 para que la medicién se exprese como un porcentaje.

3. Cumplimiento con las guias de control de la glucemia en el perioperatorio.

a. Medir el porcentaje de procedimientos en los cuales el nivel de glucemia se mantuvo debajo
de 200 mg/dl a las 6 de la mafiana el dia 1 y dia 2 luego de una cirugia cardiaca.

i. Numerador: nimero de pacientes con apropiado nivel de glucemia a las 6 de la mafana en el
dia 1y dia 2 del post operatorio de cirugia cardiaca.

ii. Denominador: nimero total de procedimientos realizados.

ii. Multiplicar por 100 para que la medicion se exprese como un porcentaje.

B. Vigilancia de resultados. Medicion de los resultados

1. Tasa de infeccion del sitio quirtrgico

a. Usar las definiciones de la NHSN y métodos para ajustar riesgos *°

i. Numerador: nimero de pacientes con una infeccion de sitio quirtrgico luego de un tipo de
cirugia determinada.

ii. Denominador: numero total de cirugias seleccionadas.

iii. Multiplicar por 100 para que la medicidn se exprese como un porcentaje.

iv. Ajustar por riesgo: las tasas de infeccion del sitio quirirgico deben ajustarse por riesgo
utilizando uno de 2 métodos: estratificacion del indice de riesgo del NISS ? o célculo de la
razon estandarizada de infeccién ”*.

b. El indice de riesgo de NISS es ampliamente usado para predecir estas infecciones ’2. El indice
de riesgo incluye 3 predictores que incrementan el riesgo de infeccion: estimar la contaminacion
microbiana de la herida, duracion de la cirugia y marcadores de susceptibilidad del huésped.
Como las tasas publicadas por el NNIS incluyen las infecciones superficiales, es apropiada la
recoleccion de los datos para la comparacion interna.

c. La razdn estandarizada de infeccion (REI o SIR) es la razén entre el nimero observado de
infecciones del sitio quirdrgico (O) que ocurren para un determinado nimero de cirujanos que
realizan una cirugia especifica y lo esperado (E). Los valores superiores a 1.0 indican mas
infecciones que las esperadas.

Nota Editorial:
Antes que las tasas puedan ser comparadas con éxito dentro del mismo hospital, entre distintos equipos quirdrgicos,
entre hospitales o con estandares externos, donde la unidad de andlisis es diferente, debemos ajustar las tasas. Para
esto se utiliza la razon estandarizada de infeccion:
La formula es:
REI o SIR: O/E (lo observado sobre lo esperado)
El O es el nimero de infecciones que ocurrieron, por ejemplo: 6.
El valor E se calcula multiplicando el nimero de procedimientos quirtrgicos determinado (n° de cirugias, por
ejemplo; CRI=108) por la tasa correspondiente del NNIS o NHSN (unidad a comparar, por ejemplo: 3.39) dividido
100. Es decir: E: 108 x 3.39/100=3.6.

REI o SIR: 6/3.6: 1.63
Los valores superiores a 1.0 indican mas infecciones que las esperadas.

I1. Reporte externo

Existen varios desafios en el momento de brindar informacién publica de las consecuencias
adversas de las infecciones asociadas al cuidado de la salud a los pacientes y otros
involucrados. ”* Las recomendaciones para el reporte publico de las infecciones asociadas al
cuidado de la salud han sido brindadas por el HICPAC 7%, el Grupo De Trabajo De Infecciones
Asociadas;7AI Cuidado De La Salud Del Comité De Politicas Publicas ", y el Foro de Calidad
Nacional

A. Medicion de proceso

1. Cumplimiento con las guias de los centros de servicios Medicare y Medicaid.

a. Medir el porcentaje de procedimientos en los cuales la profilaxis se administré correctamente.
Esto incluye: antibi6tico correcto, discontinuacién correcta ®
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A. Requerimientos estatales y federales

1. Requerimientos federales
a. Los hospitales que reciben reembolsos del servicio Medicare deben recolectar los datos y
reportarlos de acuerdo a lo que solicitan este servicio.

2. Requerimientos del Estado.
a. Los hospitales que deben reportar datos en forma obligatoria, deben recolectar y reportar

los datos requeridos por el estado.

3. Iniciativas de calidad externa
a. Los hospitales que participan en las iniciativas de calidad externa deben recolectar y reportar

los datos requeridos de acuerdo a la iniciativa.

IMPORTANTE:

Al finalizar con la lectura de esta guia y antes de intentar aplicar alguna de las estrategias
recomendamos leer algunas de las citas bibliograficas, que se presentan debajo.

REFLEXIONE:

Las instituciones son diferentes, por lo tanto antes de aplicar alguna de estas estrategias tenga
en cuenta su situacion en particular (por ejemplo: tasas de infeccidn) y los recursos con los que
cuenta en la institucion (por ejemplo: éen el quirdfano se cuenta con instrumentadoras y
enfermeras capacitadas?, {cuenta con los insumos necesarios para realizar el lavado de manos
quirdrgico?, ¢ése controla la calidad de los insumos que se utilizan en las cirugias? , écuenta la
institucion con normas de profilaxis antibidtica?, ése controla el estado del instrumental antes del
proceso de esterilizacion?

Antes de aplicar estas estrategias piense: éen la institucion se han aplicado todas las medidas de
control basicas?

Si las medidas basicas de control no pueden asegurarse no aplique las estrategias mas complejas.
Comience por las mas basicas y sencillas, y evalle los resultados mediante la vigilancia activa.
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