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Vigilancia de las heridas quirurgicas

infectadas
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Resumen

Identificacion y vigilancia (supervision) de la infeccion
de las heridas quirirgicas representa la base de las medidas
higiénicas para reducir la incidencia de la misma. La vigilan-
cia debe realizarse de forma prospectiva por personal cualifi-
cado utilizando criterios aceptados. El porcentaje de infeccio-
nes deben estratificarse seglin el riesgo de cada paciente.
Datos de otros centros nacionales sirven como valores
de referencia. La vigilancia del paciente de alta hospitalaria
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representa un problema importante pero permite la identifi-
cacion de un nimero considerable de infecciones de herida
quirdrgica.
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Tabla1
Vigilancia de infecciones nosocomiales3

Tablas
Infeccion profunda de la incision (categoria A2)

. Identificacion de infecciones nosocomiales

. Confirmacion del tipo y distribucion de las infecciones endémicas

. Analisis y valoracion de los datos epidemioldgicos

. Si fuese necesario, intervenir para cambiar o introducir nuevas
medidas que deberan aplicar el personal médico o de enfermeria

5. Evaluacion de estas nuevas medidas

N W

Tabla 2
Infeccion superficial de la herida quirurgica (categoria A1)

Infeccion de la herida quirtrgica durante los primeros

30 dias del postoperatorio y que afecta sélo a la piel y al tejido

subcuténeo, y aparece uno de los siguientes signos:

1. Secrecion purulenta desde la parte superficial de la incision

2. Cultivo positivo para un microorganismo habiéndose
obtenido la muestra de forma correcta de la parte superficial
de la herida quirdrgica

3. Uno de los siguientes signos: dolor o molestia,
edema localizado, enrojecimiento, aumento de la temperatura,
y que el cirujano realice una apertura superficial de la herida,
exceptuando los casos de cultivo negativo

4. Diagnostico por el cirujano que trata al paciente

Definicion y objetivo de la vigilancia

La vigilancia de las infecciones nosocomiales se define
como la valoracién de los casos de infeccién demostrada
segun criterios clinicos, microbiolégicos y epidemioldgicos
(tabla 1). Incluye también el analisis de los datos para po-
der planear y establecer medidas. La vigilancia es posible
Unicamente con la colaboracién conjunta de epidemidlo-
gos hospitalarios, microbidlogos y clinicos. Es de vital im-
portancia transmitir los datos obtenidos a las diferentes di-
visiones quirdrgicas®.

Sélo una pequeiia parte de las infecciones nosocomiales
aparecen como una epidemia; siendo en estos casos facil-
mente aparentes. La mayoria de infecciones nosocomiales
son endémicas, y su extensién es menos evidente2. El ob-
jetivo de la vigilancia no sélo consiste en mejorar la de-
teccién de las infecciones nosocomiales, sino que es la ba-
se para realizar intervenciones en aras a reducir el niimero
de infecciones. El resultado de la vigilancia puede demos-
trarse solamente con la valoracién de los resultados de las
medidas adoptadas.

Métodos de vigilancia

Debemos distinguir entre vigilancia activa, la que reali-
za personal especialmente entrenado no asociado a una
especialidad quirtrgica, y vigilancia pasiva, la que realiza
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Infeccién durante los primeros 30 dias del postoperatorio

(entre 1 afio, si el implante se mantiene), y la infeccion aparece

relacionada con la cirugia y afecta a fascia y masculo, y aparece uno

de los siguientes signos:

1. Secrecion purulenta de la parte profunda de la herida quirdrgica,
pero no drenaje purulento que provenga de cavidades u 6rganos,
pues esto seria categoria A3

2. Apertura espontanea o por el cirujano presentando uno
de los siguientes sintomas: fiebre (> 38 °C), dolor localizado
o molestia, exceptuando los casos con cultivo negativo

3. Presencia de un absceso u otros signos de infeccion evidentes
durante el examen clinico, durante la cirugia de revision, durante
el andlisis histopatolégico o durante el estudio radiolégico

4. Diagnostico por el cirujano que trata al paciente

el personal de los diferentes equipos quirtirgicos>. La vigi-
lancia activa se basa en documentacién disponible del pa-
ciente asi como datos obtenidos del personal encargado
del cuidado del enfermo; en general son datos objetivos,
pues la persona encargada de la recogida de datos no for-
ma parte en el cuidado del paciente. El mayor problema
de la vigilancia pasiva es que supone un trabajo adicional
para el personal encargado del cuidado del paciente y
puede ser que no disponga del tiempo necesario. Se reco-
mienda una vigilancia prospectiva, pues permite una ac-
tuacién inmediata. Una vigilancia retrospectiva, aunque
requiere menos tiempo, se obtiene de la recogida de datos
de la historia clinica. Existen sistemas establecidos de vi-
gilancia en diferentes paises como el Nacional Nosocomial
Infeccion Surveillance (NNIS) en EE.UU.! o el Hospital
Infection Surveillance System (KISS) en Alemania’.

Vigilancia de infecciones de heridas quiriirgicas

Para obtener datos objetivos y comparables es un pre-
rrequisito utilizar una definicién aceptada. Las definicio-
nes de los centros de control de enfermedades y epidemio-
logia (CDC) se usan ampliamente en todo el mundo?
(tablas 2 a 4). Se recomienda escoger intervenciones estan-
dar que se realicen con frecuencia y que permitan estable-
cer una base. Ha de tenerse en cuenta el riesgo individual
de cada paciente por lo que el riesgo debe estratificarse se-
glin los riesgos inherentes. Se da un punto a cada una de las
diferentes situaciones que conllevan un mayor riesgo:

¢ Escala de riesgo quirtirgico ASA > 3.

e Duracién de la cirugia > 75% del tiempo habitual pa-
ra determinado procedimiento.

¢ Herida clasificada como contaminada o sucia/infectada.

El porcentaje estratificado de heridas infectadas se cal-
cula como un cociente del nimero de pacientes con infec-
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Tabla g
Infeccion de 6rganos o cavidades (categoria A3)

Infeccion durante los primeros 30 dias del postoperatorio

(entre 1 afio, si el implante se mantiene), y la infeccion aparece

relacionada con la cirugia y afecta 6rganos o cavidades que han sido

abiertas durante la cirugia o que han sido manipuladas, y uno

de los siguientes signos aparece:

1. Secrecion purulenta que aparece por un drenaje que comunica
con una cavidad u organo

2. Aislamiento de un microorganismo de una secrecion obtenida
bajo condiciones estériles o cultivo de tejido obtenido de
un érgano o cavidad

3. Presencia de un absceso u otros signos de infeccion evidentes
durante el examen clinico, durante la cirugia de revision, durante
el andlisis histopatolégico o durante el estudio radiolégico

4. Diagnostico por el cirujano que trata al paciente

cion estratificados segtn tipo de intervencion, puntuacion
ASA, duracién de la cirugia y clasificacién de la herida
(dato del numerador) y todas las intervenciones estanda-
rizadas estratificadas segun los diferentes factores de ries-
go (dato del denominador). Las intervenciones realizadas
por endoscopia deben analizarse por separado.

Con la ayuda de los valores de referencia de los regis-
tros nacionales (NNIS o KISS), el nimero de infecciones
esperadas por cada grupo de riesgo puede calcularse: (Da-
to referencia por determinado grupo de riesgo = 100) x
numero de intervenciones en nuestro grupo de riesgo.

El cociente entre el niimero de infecciones observadas
(numerador) y el nimero de las esperadas (denominador)
obtiene el porcentaje de infeccién estandarizada. Si se
acerca a 1 el niimero de infecciones observadas es igual al
de las esperadas: Si es > 1 es que el nimero de infecciones

55

observadas es mayor a las esperadas segun los datos de re-
ferencia.

La duracién estdndar de la vigilancia son 30 dias. Este
requerimiento es dificil de conseguir debido a la corta es-
tancia hospitalaria actual. La deteccién de infeccién en el
paciente de alta hospitalaria es costosa y los datos menos
fiables. A pesar de esto no se ha recomendado un método
de vigilancia especifico. Seria ideal una colaboracién de
los servicios intrahospitalarios con los extrahospitalarios
para poder detectar mejor las infecciones después del alta
hospitalaria. Cuando existen sistemas de vigilancia extra-
hospitalaria eficaces, la incidencia de infecciéon de herida
en el postoperatorio después del alta hospitalaria ocupa
una tercera parte de las infecciones®.
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Comentarios sobre el articulo

Comentarios sobre el articulo anterior

Peter Heeg: Vigilancia de las heridas quirurgicas infectadas

El profesor Heeg destaca los objetivos de la vigilancia de
las infecciones quirdrgicas postoperatorias. Atrae nuestra
atencién de la necesidad absoluta para realizar controles
efectivos mediante una vigilancia prospectiva. Conocemos
la importancia de la detecciéon precoz pues una infeccién
puede conllevar consecuencias catastréficas para el pa-
ciente e indirectamente para la sociedad, particularmente
en las intervenciones de traumatologia y ortopedia.

Aunque muchos hospitales han introducido un control
prospectivo de la infeccidn, directores de otros centros es-
tan interesados en saber los pasos necesarios para realizar
una vigilancia activa. Un prerrequisito indispensable es la
estrecha colaboracién entre médicos, enfermeria y la ad-
ministracién hospitalaria.

Deben establecerse ciertas condiciones para poder rea-
lizar un buen control de la infeccién:

e Establecer un comité de control de infeccién compues-
to por delegados de las diferentes especialidades quirdrgi-
cas, personal de enfermeria especialmente entrenado, el
microbidlogo y un representante de la administracién. El
comité debe ser presidido por un especialista en enferme-
dades infecciosas. Este ultimo tendrd la autoridad para
adoptar decisiones importantes delante de determinados
problemas que puedan acontecer en los encuentros men-
suales del comité.

¢ Antes del inicio de la cirugfa, el cirujano debe hacer
constar en la historia si estd tratando un caso de cirugia
limpia, contaminada o séptica, asi como registrar el riesgo
quirdrgico y el tipo de cirugia a realizar. Después de la ci-
rugia debe anotar la duracién de ésta asi como cualquier
alteracion de la asepsia.

e Creacién de la figura de la enfermera encargada del
control de las infecciones o su equivalente. Esta persona
analizard la historia clinica asi como las heridas quirdrgi-
cas con sospecha de infeccién. Esta persona estard en con-
tacto con las enfermeras responsables para discutir la con-
dicién de las heridas.

¢ El equipo médico permitird al personal de enfermeria
obtener cultivos de las heridas sospechosas sin previo per-
miso del cirujano responsable. La enfermera debera in-
formar al médico de que se ha practicado un cultivo.
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¢ Se enviardn copias de todos los exdmenes microbiolo-
gicos a la oficina de control de la infeccion.

La clave de una vigilancia efectiva recae en la enferme-
ra responsable del control de las infecciones. Ella recoge
los resultados positivos de las muestras de cultivo con es-
cobillén, asi como los urocultivos y realizard un informe
para la comision de infecciones mensual. Este informe se
elaborard en colaboracion con el responsable principal y
se subdivide en las diferentes especialidades quirdrgicas
incluyendo el nimero de infecciones sin reflejar el nom-
bre del paciente. Los resultados se comparan con otras se-
ries. Esto ayudard a tomar medidas para reducir un ina-
ceptable indice elevado de infecciones.

Durante el comité se analizard el informe y se discutira
sobre éste; se adoptardn medidas para mejorar la situa-
cién. El responsable de cada servicio de cirugia recibira
una copia del informe de tinicamente su especialidad. Es-
te informe contemplaré los casos asi como al cirujano res-
ponsable. Sélo el jefe del servicio conocerd el nombre del
cirujano responsable de los casos con infeccion de herida
quirurgica. En ocasiones especiales el jefe de servicio sera
invitado en acudir a la comisién.

La labor del comité no es Unicamente de vigilancia. El
comité es responsable del control del ambiente quirtrgico
(obtencidn regular de cultivos del equipamiento y del aire
circulante), que garantizara la asepsia. Finalmente, esta-
blecera las reglas de aislamiento de enfermos infectados.
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