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DEDICATORIA

A quienes tenemos la necesidad.

“El problema no es que un hombre no
tenga zapatos, sino que no haya sentido
nunca la necesidad de tener zapatos”

Andrés Eloy Blanco



EPIDEMIOLOGIA Y DEFINICIONES
EN INFECCIONES QUIRURGICAS

Correspondencia: cebrian.javier@gmail.com

ottolinopablo@gmail.com

Las infecciones del sitio quirdrgico (ISQ) en Venezue-
la han sido registradas a través de los afnos segun
diferentes autores. En 1991 la Dra. Libia Henao des-
cribié en el Hospital Universitario de Caracas un
40,55 % de ISQ en pacientes post-operados con
diagndstico de abdomen agudo, con una disminu-

cion a 16,33% posterior a la introduccién del uso
de antibiéticos durante la hora preoperatoria. Cua-
dro 1.1[1].

En el afio 2005 el Dr. Ivan Arismendi, Hospital Dr.
Domingo Luciani de Caracas, publicé un 14 % de
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ISQ en pacientes traumatizados con ingreso en la
Unidad de Cuidados Intensivos [2].

En el ano 2011 y 2012, se describieron en los servi-
cios de Cirugia General de los Hospitales Luis Blan-
co Gasperi de Valencia, y José Gregorio Hernandez
de Caracas, un porcentaje de ISQ de 8,5y 7,2 %
respectivamente [3,4].

En el 2010, el Dr. Heyner Perozo, del Hospital Anto-
nio Pineda de Barquisimeto realizé un estudio con
uso profilactico de antibidticos en cirugia colorectal,
registrando 14 % de 1SQ [5].

En el afo 2014 la Dra. Silvia Pihango, Hospital Dr.
Miguel Pérez Carreiio de Caracas, reportdo un 16 %
de ISQ en pacientes ingresados de emergencia con
traumatismo abdominal penetrante [6].

Durante el afio 2015 el Servicio de Cirugia | del Hos-
pital Dr. Miguel Pérez Carrefio del IVSS, reporta ISQ

en 3,92 % de las cirugias electivas y en 12,95 % de
las cirugias de emergencia, con un total de cirugias

de 204 y 494 respectivamente, teniendo un 10,31

% global de ISQ.

Estos datos de los diferentes hospitales no incluyen
los mismos parametros, por lo cual no se pueden
comparar, ni sacar un promedio de nuestros hospita-
les. La presentacion de ISQ esta influenciada por el
tipo de cirugias realizadas, la patologia mas frecuen-
te, las condiciones de la poblacion y los factores
hospitalarios.

En el Departamento de Cirugia del la Fundacion
Santa Fé de Bogot4, el Dr. Gustavo Quintero repor-
t6 33.444 heridas quirurgicas seguidas por el Pro-
grama de Vigilancia y Control del Sitio Operatorio
desde 1991 a 2001 con una tasa promedio de ISQ
es 3.8%.

La tasa de ISQ en los hospitales de los Estados Uni-
dos oscila entre el 3 y el 5%, pero puede variar nota-
blemente segun el tipo de hospital (principalmente
si es un Centro de Trauma) [7].

La Sociedad de Infecciones Quirlrgicas para Lati-
noameérica (SIS — LA) publicé en el afo 2009 el Ma-
nual Latinoamericano de Guias Basadas en la Evi-
dencia: Estrategias para la Prevencidon de la Infec-
cion Asociada a la Atencién de Salud — ESPIAAS -
[8], con la presidencia del Dr. Edmundo Machado
Ferraz y la representacién venezolana del Dr. Carlos
Hartmann. En ellas se hace referencia a que 5 — 10
% de los pacientes hospitalizados desarrollan una
(IAAS)[9], esto genera mas de 100.000 muertes al
afo en Estados Unidos [10] y el gasto de mas de
6,7 billones de ddlares al afio [11]. Lo mas impac-
tante de estas cifras es el hecho de que el 30 % de
estas complicaciones son prevenibles [12].

Entre las IAAS tenemos la ISQ, neumonias, infeccio-
nes del tracto urinario, bacteriemias, infecciones
gastrointestinales, infecciones de piel y tejidos blan-
dos, infecciones de la esfera otorrinolaringologica,
infecciones cardiovasculares e infecciones del siste-
ma nervioso central. La ISQ representa el 31 % de
las infecciones relacionadas con la atencion de sa-
lud en Jacksonville - Florida[13].

La ISQ es una causa importante de morbilidad, pro-
longada hospitalizacion y muerte, con una mortali-
dad del 3%. El 75% de las muertes asociadas a la
ISQ son atribuibles a complicaciones desencadena-
das por la infeccion [14].

En el afio 2011 en el Reino Unido se desarrolld el
programa de Cero Tolerancia a la ISQ prevenible.
Este se fundamentd en que 1 de cada 7 IAAS era
una ISQ, la presencia de una ISQ producia 5 veces
mas reingresos, 60 % mas tiempo en las unidades
de cuidados intensivos, 2 veces mas probabilida-



TRABAJOS REFERENTES A ISQ - VENEZUELA. Cuadro 1.1.

HOSPITAL FECHA CARACTERISTICA No. CIRUGIAS %ISO
Luis Blanco
. _ jun - ag 2012 Cirugia General 530 8,5
Gasperi
Dr. José G
r (,) feb - jun 2011 Cirugia General 175 7,42
Hernandez
Antonio M. Pineda 2008- 2009 Colorectal 50 14
Cesar Rodriguez oct - dic 2007 Cirugia General 456 21,1
Dr. Miguel Pérez C. 2010-2011 Cirugia por Trauma 56 9
Uni itario d
Riksihatien 1991 Abdomen agudo 88 40,55 - 16,33
Caracas
Dr. Domi I [
r o.mlr.mgo 5003 - 2005 ngresos Unidad de 579 14
Luciani Trauma

des de morir y, finalmente, un deterioro significativo
de la calidad de vida, representando un aumento en
los costos institucionales de $ 1.200.000.000 al afio
[15].

Adicionalmente, los pacientes quienes presentan
ISQ tienen mayor ausencia laboral con un promedio
de 10 dias adicionales de reposo médico [16].

El desarrollo de resistencia bacteriana en Enterobac-
teriaceae con resistencia a cefalosporinas de espec-
tro extendido incrementa la mortalidad, el largo de
la estancia hospitalaria y los costos de hospitaliza-
cion como lo evidenciaron Giske, C. et al. [17].

En la publicacién “The State of the world’s antibio-
tics 2015”,The Center for Disease Dynamics, Econo-
mics & Policy, establece las siguientes conclusio-

nes: La resistencia bacteriana es el resultado direc-
to del uso de antibidticos, a mayor volumen usado
mayor resistencia bacteriana [18,19]. En base a es-
ta premisa es imperativo enfocar la atencion de los
centros de salud en el uso racional de antibioticos y
en el establecimiento de programas de prevencion
de IAAS, vigilancia y control.

La vigilancia epidemioldgica es definida como el
conjunto de actividades que permiten reunir la infor-
macién indispensable para conocer la historia natu-
ral de un evento de salud y detectar o prever cual-
quier cambio que pueda ocurrir con la finalidad de
recomendar oportunamente las medidas indicadas
que lleven a la prevencién y el control de la enferme-
dad.



CLASIFICACION DEL TIPO DE HERIDA QUIRURGICA. Cuadro 1.2.

TIPO DESCRIPCION %INFECCION INDICACION DE ANTIBIOTICO
LIMPIA No hay inflamacién, sin disrupcién de la 2,1 % No indicado siempre
técnica quirurgica estéril y no se ingresa en excepto cuando exista
el tracto respiratorio, alimentario o material protésico o las
genitourinario. complicaciones

potenciales de la
infeccion sean muy
importantes.
LIMPIA Se ingresa al tracto respiratorio, alimentario 3,3% Profilaxis
CONTAMINADA o genitourinario, bajo condiciones
controladas.
CONTAMINADA Hay ruptura de la técnica quirurgica estéril 6,4 % Profilaxis
y derrame de contenido gastrointestinal o
cuando se encuentra un proceso
inflamatorio agudo no purulento.
Heridas traumaticas abiertas con mas de
12 — 24 horas entran en esta categoria.
SUCIAO La viscera esta perforada o hay un proceso 7,1 % Tratamiento
INFECTADA inflamatorio purulento, heridas por
traumatismos tratadas tardiamente,
contaminacion fecal presente o tejido

desvitalizado.

Adaptado de Berard F, Gandon J, Ann Surg 1964

USO DEL ANTIBIOTICO COMO PROFILAXIS O TERAPIA, SEGUN EL TIPO DE HERIDA. Cuadro 1.3.

PROFILAXIS TRATAMIENTO
I
| |
LIMPIA (CON LIMPIA
MATERIAL CONTAMINADA CONTAMINADA SUCIA

PROTESICO)




Segun la OMS “ La vigilancia de la resistencia a los
antimicrobianos es indispensable para obtener infor-
macién de la magnitud y las tendencias del proble-
ma..“ [18,19].

La identificacion y control de las infecciones como
problema institucional, asi como su prevencion, re-
quiere de la interaccion de los diferentes factores
del sistema de atencidn de salud a través de los Co-
mité de Infecciones en los cuales deben participar
los directores de la institucion y los representantes
de los diferentes servicios y unidades tales como
unidades médicas, administrativas, personal de en-
fermeria, farmacia, mantenimiento, etc.

INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO

TIPOS DE ISQ. Figura 1.1.

* Piel Incisional
'superﬁclal
* Subcutaneo _
i Incisional
* Fascia/
Musculo profunda
De espacio
* Cavidad / )
: organico
organos

Segun Centers for Disease Control and Prevention
(CDC), la ISQ es una infeccidn que ocurre después
de una cirugia en la parte del cuerpo donde la ciru-
gia tuvo lugar [20,21].

CDC describe tres niveles de 1SQ:[20,22]. Figura
il

Incisional superficial: Afecta la piel y el tejido
celular subcutaneo. Puede estar indicada por sig-
nos de flogosis como enrojecimiento, dolor, calor o

secrecion en el sitio de la incisidén, o drenaje de con-
tenido purulento.

Incisional profunda: Afecta la fascia y la capa
muscular. Puede estar indicada por la presencia de
pus o un absceso, fiebre con sensibilidad en la heri-
da, o una separacion de los bordes de la incisidon
exponiendo los tejidos profundos.

Infeccidon de drgano-espacio: Involucra algu-
na parte de la anatomia diferente a la incision que
ha sido abierta o manipulada durante el procedi-
miento quirdrgico, por ejemplo articulacion o perito-
neo. Esta infeccion puede ser indicada por el drena-
je de pus o la formacién de un absceso detectado
por histopatologia, radiologia o durante la reinterven-
cion.

La piel esta colonizada por variedad de organismos,
el hallazgo de cultivos positivos en ausencia de sig-
nos clinicos de infeccion rara vez indican la existen-
cia de una ISQ.

Entre los factores de riesgo de la 1SQ la clasifica-
cion de la herida quirdrgica ocupa un papel funda-
mental, afectando las probabilidades de que se pro-
duzca una infeccidn. Existen cuatro niveles de ries-
go, desde limpia, donde el procedimiento involucra
un sitio estéril, hasta sucia, cuando el procedimien-
to se desarrolla en un sitio altamente contaminado.
[22,23]. Cuadro 1.2. Esta clasificacion y su relacion
con el potencial de presentacion de ISQ es el que
permite definir que tipo de tratamiento antibidtico
vamos a administrar, siendo profilactico (preoperato-
rio y hasta las primeras 24 horas de postoperatorio)
en aquellas cirugias con mediano potencial de pre-
sentacion de ISQ y tratamiento antibidtico formal
(tratamiento de mayor duraciéon de 24 horas posto-
peratorio) en aquellos casos cuando ya exista una
infeccion establecida, o una muy alta posibilidad de
falla del tratamiento quirdrgico y control del foco



por las condiciones del paciente, el estado de la en-
fermedad o por la contaminacién del area. Cuadro
1.3.

Para contar con mejores datos epidemioldgicos se
debe llevar el registro de las distintas IAAS. El Natio-
nal Nosocomial Infections Survelliance (NNIS) [24]
fue establecido por vez primera en USA en 1970 pa-
ra crear una base de datos nacional de las infeccio-
nes hospitalarias. Se emplearon protocolos estan-
darizados usando definiciones del CDC. Una de
las ventajas de este sistema es que, basado en los
datos recolectados, nos permite conocer no solo
los tipos de infecciones, sino también, los antibioti-
cos utilizados, la resistencia bacteriana e incluso,
calcular el indice de infecciones asociadas al uso
de dispositivos en la unidad de cuidados intensivos,
basado en la siguiente formula:

Numero de IAD por sitio especifico
Indise de IAD = X 1000

Numero de Dias con el dispositivo

Desde el punto de vista epidemiologico es necesa-
rio clasificar las infecciones de acuerdo a una esca-
la de severidad, de este modo podemos agrupar
procesos similares y comprender sus evoluciones.
La Escala APACHE Il (Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation) es una de las escalas mas usa-
das aun cuando la misma requiere la recoleccion de
multiples datos que la hacen dificil para la practica
diaria [25].
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PREPARACION DEL PACIENTE Y
AMBIENTE QUIRURGICO

Correspondencia: labd48@gmail.com

PREPARACION DEL PACIENTE medidas de eficacia demostrada, como la profilaxis

antibidtica en la hora anterior a la incision, 6 la co-
A pesar de los avances en la tecnologia quirurgica, rrecta esterilizacidon del instrumental, no se cumplen
la infeccién del sitio quirdrgico, (ISQ) sigue siendo de manera sistematica, y pueden presentar fallas de
una de las causas mas frecuentes de complicacio- procedimiento. Los costos, la falta de recursos, el

nes quirdrgicas graves. Los datos revelan que las desconocimiento y el exceso de confianza, influyen
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en el no cumplimiento de los protocolos correspon- carselo, no debe enjuagarse, sino esperar que se

dientes. seque de forma espontanea.

Por ejemplo: El uso y abuso de los amonios cuater- Ademas, de un adecuado tratamiento de las zonas
narios en el area quirurgica, que siendo un desinfec- pilosas adyacentes al sitio quirdrgico, la recomenda-
tante de nivel intermedio-bajo, (No esteriliza), es usa- cion es maltratar y erosionar la piel, lo menos posi-
do en forma incorrecta como una especie de “liqui- ble, especialmente por el uso de hojillas. La rasura-
do magico”. dora eléctrica ha dado mejores resultados en pre-

vencién de ISQ. [2,3,4,7] Capitulo 3.
La prevencidn, consta de tres aspectos fundamenta-

les: Existe gran variedad de productos, para la prepara-
cion preoperatoria de la piel, por lo que debemos
1) Profilaxis antimicrobiana tener mucho cuidado en obtener insumos de cali-

dad comprobada, con el soporte tecnoldégico ade-

2) Preparacion de la piel cuado, y la aprobacion sanitaria correspondiente.

3)  Normotermia peri operatoria De los jabones antisépticos, mas usados, tenemos

L Ay ) ) ; los compuestos de Povidona iodada al 4 %, vy los
1) Profilaxis antimicrobiana: sera tratada amplia- que contienen Gluconato de Clorhexidine al 2, y al

mente en el capitulo 4 de profilaxis quirdrgica. 49%

2) Preparacion de la piel: En la mayoria de las 1SQ, Existen multiples publicaciones, que presentan estu-

dios comparativos acerca de su uso, y efectividad.
Los resultados son claramente favorecedores hacia
el uso de productos con clorhexidine, por su rapi-
dez de accion, mayor espectro bacteriano y tam-
bién mas prolongado efecto, hasta 6 horas de inicia-
do el acto quirdrgico, especialmente demostrado en
publicaciones que datan desde el 2007.[3,4,5]

el germen infectante proviene de la piel. El examen
fisico preoperatorio incluye, especialmente, evaluar
la piel del sitio operatorio y de la espalda, ya que
puede ameritar anestesia epidural, 6 como parte del
Servicio de Analgesia Post Operatoria (SAPO).

Debe observarse bien la presencia de: cicatrices
previas, lunares, verrugas, erosiones, 6 cualquier al-
teracion. Hacer énfasis en aquellas personas con
tatuajes, o piercing que pudieran ocultar cualquier

Antes de proceder a preparar la piel, hay que estar
seguros que el paciente no es alérgico al producto
que vamos a utilizar. El método es bastante sencillo,
se debe cepillar suave y concéntricamente, en senti-
do centrifugo desde el ombligo hacia afuera, 6 de
arriba hacia abajo, cuando no es cirugia abdominal.
La idea es, saponificar las bacterias, suspenderlas,
fijarlas y que luego sean arrastradas, fuera del cam-
po quirdrgico, cuando se enjuaga la solucion jabono-
sa.

lesidn, o contaminacioén localizada.

La preparacién de la piel comienza con instruir al
paciente a ducharse el dia de la intervencion, con
jabdn antibacterial, generalmente 1-2 horas antes
de pasar al area quirurgica. [1,2,4,5] Si hay antece-
dentes, 60 susceptibilidad de infeccion por S. au-
reus, es recomendable ducha con jabdn de Clorhexi-
dine al 4 %, haciéndole énfasis en que luego de apli-
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Se debe secar bien la zona de piel tratada. Esta zo-
na, debe ser lo suficientemente amplia, con margen
que permita extender la incision con seguridad, vy
debe abarcar las zonas mas declives para los posi-
bles drenajes.

Si hay incisiones en diferentes sitios, deben prepa-
rarse por separado y usar diferente instrumental qui-
rurgico. Es importante dejar secar el antiséptico apli-
cado, por 2 — 3 min, para que ejerza su efecto opti-
mo, y si es alcohol evitar quemaduras por chispa al
usar el electro bisturi.

Si es una cirugia extensa, se debe dejar de ultimo
las areas mas contaminadas, como las axilas, la zo-
na genital, periné, y regién perianal.

Se consideran zonas contaminadas, heridas, orifi-
cios fistulosos y, por supuesto, ostomias que deben
ser preparadas antes de lavar la piel con tapona-
miento con sustancias antisépticas y cubierto con
gasa estéril en cantidad suficiente para contrarres-
tar el foco de contaminacién. [2,4,6]

3) Normotermia: Se considera normotermia a la
temperatura corporal normal, y oscila entre 36 vy
37,9 °C. Esta temperatura hay que monitorizarla per-
manentemente, debido a que, por factores externos
6 del mismo paciente, esta puede variar en segun-
dos.

La hipotermia perioperatoria es la pérdida del calor
corporal que hace que se mantenga la temperatura
por debajo de 36°C e incrementa el riesgo de 1SQ,
debido a que produce vasoconstriccidon periférica a
nivel de la micro circulacion (capilares), reduciendo
asi el aporte de sangre y oxigeno a los tejidos, origi-
nando una respuesta deficiente a la contaminacion
tisular mediante la disminucién de la produccion de
radicales libres en la herida y por alteracion de la

respuesta inmunitaria de neutréfilos y macrofagos.
[2,4]

En la generacién de hipotermia influyen factores in-
trinsecos y extrinsecos.

Factores intrinsecos: Edades extremas, bajo por-
centaje de grasa corporal, estado nutricional defi-
ciente, alto nivel de estrés y comorbilidades asocia-
das como diabetes o enfermedades cardiovascula-
res.

Factores extrinsecos: Depresiéon del centro termo-
rregulador por efecto anestésico, baja temperatura
del quiréfano, aumento del tiempo quirdrgico, uso
de soluciones parenterales frias, transfusiones de
hemoderivados, anestesia epidural afnadida, que
por bloqueo de respuestas simpaticas, contribuye a
la pérdida de calor.

Si se van a utilizar mantas térmicas, debe tenerse
especial cuidado en regular la temperatura, ya que
pueden producirse quemaduras de piel que pueden
complicar la evolucién del paciente.

Los mecanismos que mantienen la hipotermia, son:

a) Radiacion: En la que basicamente participa el
aire acondicionado de la sala de operaciones, al ser
expuesto el paciente desnudo, pierde calor hacia el
ambiente.

b) Evaporacion: Por pérdida de pequefas canti-
dades de calor por los gases anestésicos que se
eliminan por via respiratoria.

c) Conduccion: Debido a la pérdida de calor cor-
poral, que se produce al estar el paciente en contac-
to con superficies o instrumentos frios.

d) Redistribucion: Es el mecanismo de regula-
cion corporal durante la primera hora de cirugia y se
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potencia por la vasodilatacion inducida por los agen-
tes anestésicos.[2,4]

Estos factores debemos tratar de minimizarlos, evi-
tando que el paciente pase mucho tiempo “esperan-
do por la cirugia” en el area de preparacion para la
intervencion, usando mantas térmicas en forma ade-
cuada y controlada, calentando las soluciones endo-
venosas Yy evitando prolongar el tiempo operatorio.
Evitamos asi la hipotermia post operatoria que es
bastante desagradable y contribuye con las compli-
caciones postoperatorias.

PREPARACION DEL AREA QUIRURGICA

El area quirdrgica es el sitio del hospital destinado
para realizar procedimientos invasivos de alto ries-
go, que no pueden ni deben ser realizados en otras
areas de una institucion de salud.

Incluye: El area prequirdrgica, 6 de preparacion del
paciente, pasillos, vestuarios, pantrys, salas de ope-
raciones propiamente dichas, depdsito de material,
equipos y tecnologia, central de suministros, bafos
y zonas para el descanso del personal, sala de dicta-
fonos, area de recuperaciéon anestésica, area de pro-
cesamiento de patologia, faena y manejo de dese-
chos, y material de limpieza de quiréfano.

Es un area extensa, y por lo delicado de su desen-
volvimiento, debe ser catalogada como una unidad
funcional, que amerita un estricto control sanitario,
para poder obtener sus objetivos en forma adecua-
da, de tal manera que ofrezca al paciente y al perso-
nal las maximas garantias posibles. [4]

El irrespeto de las condiciones ambientales aumen-
ta el riesgo de contaminacién, y sera mayor el ries-
go en relacidn a la sumatoria de los factores que se-
an alterados.

Factores que influyen en el ambiente quirdrgico
ideal: [4,11,13,14]

1)  El aire optimo.

2)  Ladistribucion arquitecténica.

3) Ladisciplinay el reglamento.

4) La disposicion de los desechos.

5) El manejo de los materiales quirurgicos

1) Aire éptimo: Requiere de condiciones fisicas que
definen lo especializado del area. Cualquiera de las
condiciones que resulte alterada, pone en peligro, la
asepsia y antisepsia requeridas para el desarrollo
de la actividad quirdrgica. Consideraremos enton-
ces: el filtrado del aire, la temperatura, la presion y
la humedad.

En el proceso de filtrado del aire que entra en el
area, debe considerarse: el ingreso y egreso, los
ductos, el nUmero de recambios por hora con aire
externo, el prefiltro, los filtros de alta eficiencia, el
flujo laminar y el mantenimiento de todo el sistema.

El prefiltro no es mas que un marco de alambre gal-
vanizado, con una capa de fieltro especial tensado,

cuyas celdillas tienen forma cuadriculada, 6 en for-
ma de panal de abejas (hexagonales), que impide la

entrada de agentes contaminantes como insectos,

aves, roedores, polvo, pelusas, polen, etc. La limpie-
za debe hacerse cada vez que sea necesario y co-
mo minimo semanal, mientras el cambio debe ser

realizado mensualmente.

Los filtros pueden ser de varios tipos, los hay de Al-
ta Eficiencia (HEPA) y, de Ultra Alta Eficiencia (UL-
PA) por sus siglas en inglés. Generalmente vienen
ensamblados, con 2 — 3 barreras, comenzando en
su parte mas externa con un filtro de carbon activa-
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do, que son finas capas de poliéster con particulas
de Carbonfil, que ayuda a retener los olores conta-
minantes del aire.

El filtro HEPA, produce un 90 a 95 % de seguridad,
no permite la entrada, ni la adhesién de particulas
contaminantes a los ductos, que van al quirdfano,
mediante un proceso de ionizacion, que, junto con
el diametro de sus orificios (0.3 micras) le dan la
proteccion necesaria. La limpieza es semanal, y el
cambio semestral.

El filtro ULPA, posee un sistema un poco mas sofisti-
cado, con celdillas de menor tamarno (0.1 micras)
con una seguridad del 99.7 al 99.9 %. La limpieza
también debe ser semanal y el cambio semestral.
[14]

Los ductos del aire acondicionado: Deben ser am-
plios, directamente proporcionales al area que se
quiere beneficiar, deben ser totalmente impermea-
bles y tener el menor nimero de conexiones y cur-
vas posibles, ademas, deben estar sellados con un
revestimiento especial que no genere particulas, ni
retenga humedad.

Rejillas de acceso: La entrada del aire ya filtrado,
debe llegar a través de dispositivos que sean resis-
tentes a la humedad, la corrosion, especialmente al
oxido, y que no generen particulas. La limpieza de-
be ser semanal, 6 cada vez que sea necesario (pro-
tocolo). Es importante no orientarlas directamente
hacia el campo quirurgico.

Presion de aire: Debe ser positiva, por lo menos un
10% mas que en el resto del area, de flujo laminar
para lograr el efecto centrifugo ideal, que actla co-
mo barrera fisica, evitando la contaminacién retro-
grada, y se comprueba observando las puertas de
vaivén del quiréfano las cuales deben estar insinua-

das hacia afuera. Los recambios de aire, deben ser
de 15 a 25 por hora, promedio 20, de aire fresco.

Humedad: La humedad relativa debe estar entre 50
- 55%, ya que por encima de 55 aumenta la transpi-
racion y el crecimiento de moho, y por debajo de
50% se produce desecacion y deshidratacion, lo
que genera particulas contaminantes y también au-
menta la carga electrostatica (chispas).

Temperatura: El quiréfano estandar debe estar entre
16 — 19 °C. Por debajo de 16° se produce hipoter-
mia que desencadena vasoconstriccién en los teji-
dos favoreciendo la isquemia y la posible ISQ. En
pacientes pediatricos, prematuros, ancianos, gran-
des quemados, injertos, colgajos pediculados, mi-
crocirugias O cirugia cardiovascular, puede oscilar

entre 19 a 21°C.

Se considera que a una temperatura mayor a 21°C
hay proliferacién bacteriana, y por encima de 23 °C
hay contaminacion.

Para evitar la subjetividad en el disefio arquitectoni-
co y funcionamiento del area quirdrgica diferentes
organismos nacionales e internacionales han publi-
cado algunos parametros de regulacion, y de protec-
cion al paciente, al personal y al medio ambiente
[7,11,14] que deben ser tomados en cuenta antes
de proceder a construir 6 remodelar estas areas tan
delicadas.

Aqui citaremos un compendio de esa informacion,
disponible en estos portales (O.M.S/ O.R.S/ C.D.C/
A.AM.I/AN.S.1/1.S.0.)

Estrategias de diseno: Las salas de operaciones,
deben estar ubicadas lo mas céntrico posible den-
tro del area quirdrgica, asi se logra el aislamiento ne-
cesario y coincide con la distribucion centrifuga del
aire acondicionado, evitando la contaminacion cru-
zada. Ademas, permite la clasificacidon por zonas
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que existe dentro del area restringida que deben ser
estratégicamente sefalizadas, llamadas zonas ne-
gra, gris y blanca, en relaciéon a las posibles fuentes
de contaminacién y su cercania al ambiente exter-
no.

La zona negra: También llamada “Zona no restringi-
da”, es la primera barrera, y es una verdadera zona
de amortiguacion y proteccion entre el ambiente ex-
terno y el area restringida. En ella se realiza todo lo
referente a la preparacion del paciente. Se inicia la
lista de chequeo quirurgico.

La zona gris: Llamada “Zona semi restringida”, es
la segunda barrera, también llamada zona limpia,
deben colocarse alfombras de proteccion antisépti-
ca en cada comunicacion con la zona blanca. Todo
el personal que pase a esta zona, debe ir vestido
(sin ropa de calle) con mono, 6 pijama quirdrgico,
cubrebotas, gorro y mascarillas, ya que es un area
de transicion a las salas de operaciones.

La zona blanca: Es la “Zona restringida”, ya que es
el sitio mas aséptico de toda el area quirlrgica, son
las salas de operaciones propiamente dichas, mal
llamadas zona “estéril”, ya que es imposible meter
un quiréfano dentro de los sistemas de esteriliza-
cion, de tal manera debe eliminarse el término de :
Quirofano Estéril. [16]

2)  Distribucion Arquitectonica:

En principio hay que mencionar, que el quiréfano es
un espacio cerrado ubicado en un sitio independien-
te pero con comunicacion efectiva con todas las
areas criticas del hospital: emergencia, banco de
sangre, farmacia, patologia, laboratorio, radiologia,
recuperacion anestésica, y unidad de cuidados in-
tensivos.

El tamano estandar, oscila entre 35 a 60 mts2, de-
pendiendo de la especialidad quirdrgica. La era mo-
derna de la cirugia ha traido utensilios quirdrgicos y

equipos cada vez mas sofisticados y beneficiosos,

pero que conllevan una tecnologia especial que aho-
ra se abre paso en las salas de operaciones, por lo

tanto aquellos quirdfanos con este tipo de tecnolo-
gia, pueden llegar a medir 80 - 100 mts cuadrados.

Especialmente, si se imparte docencia programada,

con el aislamiento indispensable en estos casos.

[13.14.16]

La altura minima, debe ser de 2,80 mts del techo
raso al piso, para que puedan circular libremente
los equipos de Rx, etc. Las laminas del techo raso
deben ser lisas, con suspensién invisible. El piso de
toda el area debe ser totalmente liso, uniforme, sin
irreqularidades, recubierto con un material especial
conductivo, generalmente Polivinilo. El color del pi-
so puede disefarse, segun cada sitio del area, iden-
tificandolos con colores diferentes, preferiblemente
claros y agradables a la vista. Se recomienda usar
puertas de vaivén, de 1,80 x 2,20 mts, con visor
transparente y con proteccion en la parte media pa-
ra el contacto con las camillas. [18]

Las paredes del quiréfano, deben ser totalmente li-
sas, resistentes a la humedad, aislante de ruidos,
de angulos redondeados, sin baldosas o ceramicas,
con el menor numero de uniones. Deben estar pinta-
das con pintura epoxica, de color pastel, en tonos
claros (azul, verde, gris) y mate para evitar el brillo
excesivo.

Las puertas de las vias de acceso, 6 de comunica-
cidn interna con otros ambientes relacionados, pre-
feriblemente seran de vaivén, pero actualmente algu-
nos disefios contienen puertas electrénicas, automa-
ticas que bajo la norma de “no tocar” también estan
permitidas, siempre y cuando se adapte al protoco-
lo de limpieza y desinfeccion de la sala de operacio-
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nes. Las comunicaciones o conexiones externas de-
ben ser cerradas herméticamente sin excepcion.

Los lavamanos quirlrgicos, deben ser de acero ino-
xidable con espacio para que 2-3 personas puedan
lavarse las manos a la vez, y orientados con vision
directa a la mesa de operaciones. La activacién del
flujo de agua filtrada y los dispensadores de jabon
antiséptico, deben respetar el concepto de “no to-
car”. Ademas, debe haber disponibilidad de toallas
de papel absorbente para secarse las manos luego
del lavado rutinario a la salida de quiréfano. [18]

Toda area quirdrgica debe contar por lo menos, con
dos salas de operaciones por si ocurre alguna com-
plicacion que amerite reintervencion de urgencia,
este disponible para solventar la emergencia ocurri-
da. De no tenerlo, se incurre en responsabilidad ins-
titucional. [1]

Las fuentes de energia eléctrica del quiréfano de-
ben tener corriente de 110 y 220 volt. Colocarlas a
media altura en la pared involucrando diferentes cir-
cuitos para que si ocurre una falla eléctrica exista
mayor posibilidad de conexion efectiva. Los tomaco-
rrientes deben adaptarse a las medidas de seguri-
dad de cada pais o sistema nacional de salud.

Conexiones y seguridad: Las fuentes de gases medi-
cinales, aspiracion central, aire comprimido, y oxige-
no, deben salir del techo, 6 de la parte mas alta de
la pared, siempre ubicadas en la cabecera de la me-
sa de operaciones, y deben usarse conexiones de
seguridad para prevenir accidentes.

Las maquinas de anestesia deben tener dos sali-
das: una que va al circuito de anestesia y otra para
la descarga de gases anestésicos al exterior. Se de-
be colocar un extractor de gases a unos 50 cms del
piso.

La distribucion de gases medicinales debe tener un
minimo de: 2 conexiones suplidoras de oxigeno,
que tendran un color verde, 1 de aire comprimido
de color amarillo, 1 de oxido nitroso de color azul, y
2 de aspiracidon central que seran de color blanco.
Las llaves de paso de cada sistema suplidor pue-
den estar ubicadas sobre el techo raso 6 en pane-
les especiales de control, pero siempre fuera del qui-
réfano, ya que de ocurrir alguna falla 6 accidente
pueda ser cortado desde afuera el flujo de los ga-
ses medicinales y especialmente el oxigeno, que es
altamente explosivo. En este sitio también tiene que
estar colocado el extintor de incendios y debe ha-
ber uno para cada quiréfano. [11,14]

También debe estar fuera de la sala de operaciones
el tablero, 6 panel de control de electricidad, diferen-
ciando y especificando cada interruptor por separa-
do, con una nomenclatura clara y precisa que no dé
lugar a confusion. Para cumplir con las medidas de
bioseguridad todo el personal debe entrenarse en
las maniobras de emergencia.

Se debe contar con planta eléctrica auxiliar, alarma
contra incendios, sensores de humo, ademas se re-
comienda, que todos los equipos, o aparatos deben
tener protectores de voltaje, y baterias accesorias
para la eventual falla eléctrica. No debemos obviar
la prevencion de incendios, dentro de los quirdfa-
nos, lo cual pudiera darse ante la unidén de tres fac-
tores fundamentales: fuentes de ignicion, fuente de
combustible y oxidante. [11,14]

Fuente de ignicion: cauterio, laser, fuente de luz, ta-
ladro, cables, desfibriladores.

Fuente de combustible: campos, alcohol, compre-
sas, papel, plastico, tela.

Oxidante: oxigeno, tubos endotraqueales, drenajes
toracicos, circuitos de anestesia.
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3) Disciplina y reglamento:

Es la piedra angular de todo el proceso, ya que po-
demos contar con todos los equipos y recursos ne-
cesarios para dotar los quiréfanos, y preparar la in-
tervencion, pero si no se siguen los protocolos, nor-
mas y reglamentos, de nada sirve...

La disciplina y el control del area quirdrgica comien-
zan con la adecuada sefnalizacion de todos los pun-
tos de importancia, desde la zona negra a la blanca.

Asi se establecen barreras precisas evitando que

personas no autorizadas puedan entrar, prohibiendo

fumar, ingerir alimentos en el area y estableciendo

la obligatoriedad de usar la ropa adecuada, tal co-
Mo se expuso al describir la zona gris. La vestimen-
ta debe establecer una barrera efectiva, entre el con-
tacto de la piel, cabellos, boca, nariz y los pies del

personal, con el ambiente quirdrgico. [4,11,16]

¢Cuando cambiarse la vestimenta?

Debe cambiarse al haber salido del area quirldrgica,
para volver a entrar, cuando se haya ensuciado 6
mojado con cualquier liquido, al haber realizado
cambios de cura y haber atendido pacientes poten-
cialmente contaminados. Cuando se operen casos
con riesgo bioldgico (HIV, Hepatitis) se debe usar
totalmente ropa y lenceria descartable, especialmen-
te disefiada para ello, al igual que la mayor parte del
material médico quirdrgico que también debe ser
descartable.

El reglamento interno de cada centro debe incluir el
estricto cumplimiento de las normas de asepsia y
antisepsia. Existen normas generales, que son uni-
versalmente aceptadas como vaélidas, y las elabora-
das por el mismo hospital, que van a depender del
pais y del ministerio de salud correspondiente. Nin-
guna debe ser modificada, ya que podria resultar en
perjuicio del paciente.[4,11]

Toda area quirurgica, debe tener su organigrama ad-
ministrativo, claro y preciso, donde se establezcan
responsabilidades y tareas que deben realizarse a
diario, y con una estricta supervision, por la enfer-
mera centinela, 6 coordinador (a) de quirdfano,
quien reportara directamente al comité de infeccio-
nes asociadas a la atencion en salud (CIAAS) de ca-
da hospital. [16]

En cuanto al correcto lavado de manos prequirirgi-
co, debe incluirse la permanente supervision, del
filtrado del agua, a la temperatura correcta (32°C),
el jabdon antiséptico adecuado (Yodados al 4 % vy
con Clorhexidine al 2%) y los cepillos estériles, im-
pregnados o no. [19]

Fig. 2.1 Pasillo de acceso a los quiréfanos. Area blanca.

El correcto lavado de manos se comienza retiran-
do cualquier prenda, luego se realiza el aseo de las
unas, las cuales deben ser siempre cortas, y se va
humedeciendo progresivamente, desde los dedos
hasta los codos, para impregnar con jabén dedo
por dedo, espacios interdigitales, las palmas y dor-
so de las manos igual que los antebrazos. Se frota
con el cepillo de manera suave y concéntrica de arri-
ba abajo, de forma enérgica y sin interrumpir el pro-
ceso. El enjuague debe realizarse igual de lo distal a
lo proximal. La técnica correcta debe durar entre 2
a 3 minutos y menos de 5, ya que se pueden produ-
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cir lesiones dérmicas en las manos o antebrazos
por cepillado excesivo.

Algunas escuelas recomiendan después del enjua-
gue, aplicar alcohol etilico, al 70 %, y dejarlo secar
espontaneamente. Generalmente el secado debe
hacerse dentro del quiréfano, con compresas estéri-
les, de los dedos hacia los codos de forma indivi-
dual. En los ultimos afos se ha impulsado mucho el
uso de gel de clorhexidine al 1% + alcohol etilico al
61%, con resultados satisfactorios. Sin embargo re-
comendamos para el primer lavado de la rutina qui-
rurgica el cepillado clasico ya descrito, y también
luego de haber operado casos contaminados.
[4,5,19]

Consideraciones técnicas:

a) El acopio de materiales para el acto quirurgico
debe hacerse horas antes de la intervencion, la tar-
de antes si es cirugia electiva, y si es una emergen-
cia, se complementara segun cada caso al pedir la
intervencion, segun el diagndstico del caso, y la es-
pecialidad correspondiente, mediante la prepara-
cion del “Kit quirdrgico”, que incluye todo el mate-
rial médico quirdrgico descartable necesario para
esa intervencion, a fin de minimizar la constante en-
trada y salida del personal de la sala de operacio-
nes, ya que las puertas del quiréfano deben perma-
necer cerradas durante todo el acto quirlrgico.
[11,16]

b) La iluminacién debe ser excelente, con una o va-
rias lamparas cialiticas, las cuales deben ser revisa-
das a diario por el personal para asegurar su buen
funcionamiento. El uso del fronto luz, es una opcion
adicional, en zonas anatémicas donde sea dificil
una buena exposicion.

c) Es necesario tener el minimo mobiliario posible
dentro del quiréfano vy, el que permanezca alli, debe

ser preferiblemente de acero inoxidable y no conta-
minante. No se deben abarrotar los pasillos, para
permitir el libre paso. Debe haber por o menos 2
mesas para instrumentos estériles, aparte de la me-
sa de Mayo clasica, una rectangular y una semicircu-
lar para permitirle al instrumentador(a) una libre mo-
vilidad sin riesgo de contaminacion. [14]

d) Cada quiréfano debe tener una comunicacién ex-
pedita con: cuidados intensivos, area de recupera-
cion de anestesia, central de suministros, farmacia,
banco de sangre, laboratorio y patologia, tanto tele-
féonicamente, como por sistemas de computacién
integrado a la administracion del hospital.

e) La mesa operatoria debe dar todas las posicio-
nes requeridas y contar con todos los dispositivos o
accesorios de seguridad (almohadillados, cojinetes,
cabezal, pierneras, soportes, etc.). Si es del tipo ma-
nual: el mantenimiento de las manijas y cremalleras
es semanal, y si son eléctricas se debe hacer revi-
sién diaria de las fuentes de energia y baterias adi-
cionales.

f) Es indispensable permitir al personal, el tiempo
suficiente (30 — 40 min) para “preparar” el quirdfano,

Fig. 2.2 Area de entrega de material. Servicio de

esterilizacion.
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entre un caso y otro, el equipo de médicos debe co-
laborar en tal sentido, especialmente el anestesidlo-
go. Es uno de los pasos mas dificiles de cumplir, so-
bre todo en los centros privados. [16]

g) La central de suministros del quiréfano, debe te-
ner el acceso de abastecimiento por el area gris,
con las barreras ya citadas, preferiblemente evitar
cajas de cartdn, o madera, solo se permite de plasti-
co y/o acero inoxidable.

h) El personal del area quirirgica, debe ser evalua-
do por el médico laboral, por lo menos una vez al
mes, Y llevar una historia clinica.

¢;,Cual es el protocolo para aplicar a un quiréfano
contaminado? [1,13,16]

Luego que el equipo quirdrgico a notificado del ca-
so hay que tomar en cuenta varios factores que in-
fluyen antes, durante y después de un caso séptico,
6 contaminado.

Antes: Sacar del quiréfano todo aquello que no sea
indispensable, para esa intervencion (Equipos de
Rx, muebles, parales, maquinarias, extensiones, y
demas accesorios). Dejar cerca de la puerta, todos
los colectores de desechos, tener ropa extra para
todo el personal, especialmente cubrebotas antes
de salir del quiréfano contaminado, y lenceria quirur-
gica adicional en caso que amerite cambiarse.

Durante el acto quirdrgico: Se debe mantener la
puerta de la sala de operaciones cerrada durante
toda la intervencién. No se debe entrar y salir libre-
mente porque se aumenta 6 se disemina la contami-
nacién. Un integrante del equipo de enfermeria se
mantendra fuera del quiréfano para suplir lo que
sea necesario y tanto el personal médico como pa-
ramédico trataran de contaminar lo menos posible
la sala de operaciones haciendo buena clasificacion

y disposicion de todos los desechos. Los tejidos
que van a ser sometidos a estudio histopatoldgico,
o las muestras para cultivo y antibiograma, deben
ser procesados lo mas rapidamente posible, sea ci-
tologia, biopsia intraoperatoria 6 diferida.

Al terminar: Primero sacar el paciente al area de re-
cuperacion, luego todo el personal debe lavarse y
secarse las manos, y cambiarse la ropa quirlrgica.
Se deben recoger todos los desechos en los corres-
pondientes dispensadores, biologicos e inertes,
identificarlos y luego comenzar el tratamiento de los
objetos que quedan en el quirdfano.

Una vez retirada toda la suciedad posible, es nece-
sario aplicar agua y jabdén antiséptico en todas las
superficies, secar bien, restregando con compresas
0 toallas limpias, descartarlas y aplicar solucion de
hipoclorito de sodio al 10%, Yy dejarlo secar espon-
taneamente. No pasar a quiréfano, hasta que esté
totalmente seco. [16]

En todo momento el personal debe usar guantes
descartables.

Luego, aplicar los Criterios de Spaulding: [11,13,16]

Todo material quirdrgico, que esté en contacto con
el paciente representa un riesgo de potencial conta-
minacién dependiendo de su cercania a estructuras
vitales, y se clasifican en: criticos, semi -criticos, y
no criticos.

Criticos: Los dispositivos que penetran en tejido nor-
malmente estéril, en el sistema nervioso central, car-
diovascular, a través del cual fluye sangre, deben
ser esterilizados en cualquiera de los sistemas: Va-
por, Perdxido de Hidrégeno, u Oxido de Etileno.

Semi-criticos: Dispositivos que entran en contacto
con mucosas Yy no suelen penetrar tejido estéril. Es-
te tipo de dispositivos deben exponerse a una desin-
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feccion de alto nivel, (orto-phtalaldeido al 0.55%), y
se define como la destruccion de todos los microor-
ganismos vegetativos, micobacterias, virus peque-
fos, virus medianos o lipidicos, esporas fungicas y
ciertos tipos de esporas bacterianas.

No criticos: Dispositivos que no suelen entrar en
contacto con el paciente, o que entran en contacto
Unicamente con piel intacta. Estos dispositivos de-
ben limpiarse bajo el criterio de desinfeccidon de ni-
vel intermedio. Con cualquier desinfectante de cali-
dad comprobada. (Hipoclorito de sodio 10%, o, de-
sinfectantes nivel intermedio).

Este es el paso mas importante para mantener los
quiréfanos libres de contaminaciéon secuencial, te-
niendo siempre la precaucion de evitar usar produc-
tos no certificados.

¢ Que sustancias debemos evitar?

Aquellas no autorizadas ni aprobadas por los orga-
nismos reconocidos como guias para este procedi-
miento, 6 que potencialmente puedan producir da-
Ao al paciente 6 a los usuarios basado en las medi-
das universales de bioseguridad, y son los siguien-
tes: amonios cuaternarios (QUATS)*™, productos
con fragancias, productos mercuriales, glutaraldehi-
do (Cidex), amprolene (oxido de etileno/Oxido nitro-
s0), cloruro de polyvinil (PVC), di-ethil-hexilpftalato
(DEHP) Recomendado por: OMS, OPS, OSHA, AA-
MI, ANSI, CDC. [11,15]

** Esta demostrada la prevalencia de cepas de My-
cobacterias con el uso de amonios cuaternarios en
forma indebida, tanto a nivel nacional como interna-
cional. Informacion disponible en el Laboratorio de
Tuberculosis del Instituto de Biomedicina del Hospi-
tal Vargas de Caracas, Venezuela, coordinado por el
Dr. Jacobus de Ward, con mas de 32 trabajos publi-
cados.

4)  Disposicion de los desechos quirurgicos:

Se considera desecho quirdrgico cualquier material
no reusable a partir del momento en que ha sido
descartado ¢ se ha decidido no usarlo mas. Esta
decision queda a criterio del equipo quirurgico in-
cluyendo el personal de enfermeria.

El manejo correcto de los desechos tiene por objeti-
vo facilitar la aplicacion del reglamento y la ejecu-
cion de las actividades referentes a la bioseguridad
del centro hospitalario.

Con objetivos principales concretos son: a) Incre-
mentar la bioseguridad tanto para los trabajadores
como para los pacientes, b) Mantener la salud publi-
ca a través del control de diseminacion de infeccio-
nes, y c) Mejorar la calidad del ambiente disminu-
yendo la contaminacioén. [11,13,20]

Primer Requisito: Clasificacion

Sera la base para el manejo hasta su destino final,
y debe hacerse con un sistema que no deje lugar a
dudas.

Clasificacion de desechos quirirgicos, OMS, OPS:

Sdlidos no peligrosos: A

Provenientes de consultorios: B

Solidos punzo cortantes: C

Sdlidos/ liquidos riesgo bioldgico: D

Toxicos: E

Los desechos liquidos, (Tipo D), que se generan du-
rante el acto quirdrgico, deben pasar directamente
al frasco cerrado de aspiracion central. Existen di-
versas maneras de almacenarlos y transportarlos,
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desde los frascos de vidrio clasicos, ya en desuso, de tal forma que resisten alta presion de compre-

hasta los mas sofisticados recipientes plasticos des- sién.

cartables, incluso algunos de ellos contienen una

sustancia en polvo que al ponerse en contacto con Material de desechos no Infecciosos - no cortantes

los liquidos se transforma en un gel de fuerte adhe-  (Tipo A): incluye material que no ha tenido contacto

sién para su facil manejo. Como medida de biosegu-  con fluidos pero es descartable, especialmente en-

ridad, estos liquidos nunca deben trasvasarse, y el volturas que puede ser papeleria, carton, plastico y

personal de enfermeria del caso estara pendiente sintéticos.

que no se rebase el limite del frasco conectado a la

aspiracion. Desechos provenientes de consultorios (Tipo B): in-
cluye material de diversa indole, que puede haber

Los soélidos son desechos hospitalarios peligrosos tenido contacto con fluidos biologicos, que sean no

(DSHP - Tipo D). En este grupo se considera todo cortantes, descartables, especialmente materiales

aquello que se genere en el acto quirlrgico y que de curas, gasas, apositos, aplicadores, vendajes,

no sea liquido, excepto el material biolégico destina- ~ mechas, drenes, férulas, guantes, bolsas de transfu-

do para estudio histopatoldgico el cual sera tratado siones, sondas, catéteres, papeleria, etc. Los pun-

como un contaminante mas y debe ser procesado a zo-cortantes deben tratarse igual que los de quirofa-

la brevedad posible. En tal sentido, lo primero es sa-  NO en sus respectivos contenedores. [15,16,20]

ber si es: una citologia o una biopsia, y si es diferida

o intraoperatoria. Desechos toxicos (Tipo E): Son aquellos con carac-

teristicas especiales, lo que hace que su destino

Si es intraoperatoria o es una muestra citolégica de- ~ Séa en recipientes especiales segun las especifica-
ben enviarse en “fresco”. Si es diferida debe fijarse ciones del proveedor del producto, bien sea por ser
con solucién de formol buferado al 10 %, aseguran- corrosivos, inflamables, combustibles, volatiles, ra-
dose de sumergir totalmente el material. Se pueden dioactivos, explosivos, 6 capaces de reaccionar an-
usar envases p|é3ticos de diferentes tamanos con te otras sustancias, ej: material radioactivo, en reci-
tapa de rosca, con identificacién exacta, bien sea pientes de plomo. Siempre debe ir identificado y
con etiquetas o con tinta indeleble, para luego ser con la identificacion de riesgo bioldgico.

procesada por el servicio de patologia. [15,16,20]
Existen varias formas de identificar el color de los

Bio-infecciosos punzo cortantes (Tipo C): son aque- diferentes recipientes, su contenido, y su destino
llos que deben descartarse, hayan estado o no en final de una manera sencilla. Podemos resumir que
contacto con los tejidos, sangre, o fluidos del pa-  los de color rojo: agrupan contenido peligroso: Bio-
ciente, ya que ya han sido abiertos y, ademas, son sanitarios, punzocortantes, anatomopatoldgicos vy
punzantes y/o cortantes. Esto incluye agujas de quimicos, los de color verde: material biodegrada-
cualquier tipo, hojillas de bisturi, trocares, objetos ble, ordinarios e inertes, y los de color gris: los pro-
de vidrio, catéteres vasculares, lancetas, etc. Deben ductos que sean reciclables, vidrio, plastico, papel,
descartarse en contenedores plasticos especiales carton y chatarra.

para su manipulacidn y almacenamiento provisio-

nal, que son confeccionados con cierre hermético-  El @réa para los articulos y maniobras de limpieza

debe estar bien identificada y es recomendable una
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puerta corrediza para ahorrar espacio y mantenerla
cerrada. Alli el personal de limpieza debera tener:
meson resistente a la humedad y al calor, lavama-
nos con fuente de agua limpia (caliente), detergen-
tes, desinfectantes, guantes protectores para fae-
nas de limpieza (no guantes quirdrgicos de latex),
estante para los materiales de limpieza, sifones 6
desaglies adecuados. [15,16,20]

Recomendaciones: Nunca se deberan trasvasar los
residuos, ni arrastrar las bolsas de desechos. No de-
jar temporalmente estos recipientes, en lugares de
paso O pasillos, sino en los depdsitos temporales
para ello. Se deben agrupar las bolsas o recipientes
con las mismas caracteristicas y cerrarlos muy bien.

El personal de cada area, debera, identificar plena-
mente cada reservorio, o bolsa, indicando zona de
generacion, tipo de desecho, fecha, hora y turno.
Se debe mantener el area de almacenamiento tem-
poral limpia y ordenada, y cumplir el protocolo de
desinfeccion de areas contaminadas.

En caso de ocurrir una clasificacién incorrecta de
residuos, derrames, o, cualquier otro incidente, de-
bera reportarse de inmediato por escrito. Debe lavar-
se bien las manos después de manipular cualquier
residuo.

El personal que manipula los residuos hospitalarios,
debe estar en perfecto estado de salud, usar la ves-
timenta de proteccion apropiada, y no presentar nin-
guna herida o lesién. Esta prohibido ingerir alimen-
tos o fumar.

El horario del traslado final de los desechos depen-
dera de la capacidad del cuarto de almacenamiento
temporal, generalmente en horas de la noche, o
cuando hay menos transito de pacientes y de perso-
nal. Debera hacerse en los contenedores especiales
de traslado de desechos, que tenga sistema de ce-

rrado completo, para luego llevarlos al crematorio o
a su destino final. [15,16,20]

El procesamiento de todos estos desechos hospita-
larios debe ser supervisado y controlado por el co-
mité de infecciones hospitalarias de cada centro, y
por el comité de bioseguridad.

En Venezuela, existen varios organismos que teori-
camente, regulan el manejo de los desechos hospi-
talarios, especialmente los de riesgo bioldgico, des-
de su origen hasta su destino final, estos son:

« Ministerio de Sanidad y Desarrollo Social

« Ministerio del Poder Popular para el Ambiente

Fig. 2.3 Mesa de Instrumentacion
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Constitucion de la Republica Bolivariana de Vene-
zuela

Ley Organica del Ambiente

Ley Penal del Ambiente

Ley sobre sustancias, materiales y desechos peli-
grosos.

5) Manejo de materiales quirurgicos:
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Este punto viene a ser el nlcleo central, de la pro-
teccién al paciente quirdrgico, con respecto a la po-
sibilidad de una infeccion hospitalaria. [16]

Cada instrumento no descartable se convierte auto-
maticamente en un activo fijo de la institucion, por
tal motivo, recomendamos que cada uno de ellos
sea inventariado, identificado y almacenado, con un
cddigo que sera aportado por el servicio de esterili-
zacion de cada hospital. Por ej: el C.C. 001, signifi-
ca: cabeza y cuello, instrumento 001, y asi cada ca-
ja de instrumentos. Ese cddigo servira de referencia
para buscarlo en el sistema de almacenamiento de
datos del CPU del servicio de esterilizacion y llevar
un estricto control de la vida util y de la calidad de
cada instrumento.

Cuando un instrumento quirdrgico reusable acciden-
talmente se contamina y no existe en ese centro de
salud ningun otro remplazo o alternativa, y la salud
o la vida del paciente esta en riesgo y no se puede
esperar un ciclo de autoclave, puede realizarse el
protocolo de desinfeccion de alto nivel: lavado y ce-
pillado enérgico con agua y jabdén antiséptico, secar
bien y sumergir totalmente en orto-phtalaldeido
0.55% por 10 min, se toma luego con guantes esté-
riles, se enjuaga con solucidn fisiolégica y se seca
con una compresa estéril. Este instrumento NO esta
estéril, solo tiene desinfeccidn de alto nivel. Por su-
puesto mucho menos estéril esta si se utiliza un
amonio cuaternario, por lo cual esto esta formalmen-
te proscrito.

Protocolo para el material no descartable: [16]

Una vez que la enfermera instrumentista, realiza la
primera limpieza del material dentro del quirdfano,
(sucios grandes) y ha marcado los que presenten
funcionamiento defectuoso, el instrumental quirdrgi-

co pasa al area de faena sucia, donde se verifica el

contenido de cada caja con su leyenda, y luego pa-
sa al servicio de esterilizacion. Alli se procede a reali-
zar la limpieza definitiva la cual puede ser manual,

con detergentes enzimaticos, lavadoras eléctricas 6

ultrasonicas. Cuando se usa detergente enzimatico,

siempre se debe respetar la dosificacion recomenda-
da por el fabricante, y todo el instrumental debe

quedar totalmente sumergido de 3 a 5 minutos. Las

lavadoras eléctricas tienen su tiempo programable

entre 45 a 58 minutos, dependiendo del contenido,

a veces calibrado por peso, y las ultrasénicas po-
seen mayor capacidad y tardan solo 35 minutos.

La descontaminacion y limpieza debe iniciarse lo

antes posible. Las articulaciones deben ser abiertas

y desmontadas. Nunca usar soluciones salinas. Los

motores y materiales eléctricos nunca sumergirlos.

Debe hacerse lavado manual a todo instrumental de

lumen largo, como el de microcirugia 6 de fertiliza-
cion in vitro. [4,16]

El proceso de secado se realiza con un dispensador
de aire comprimido de aproximadamente 50 litros /
segundo. El personal debe usar las medidas de pro-
teccidn con guantes de nitrilo 6 de latex doble faz
hasta el antebrazo y desecharlos en cada turno de
trabajo aunque se mantengan intactos. Ademas es
obligatorio usar delantal impermeable, gorro, protec-
tores auriculares y mascarillas con pantalla transpa-
rente O lentes protectores.

Después del lavado y secado, viene la revision, audi-
toria y mantenimiento, donde se corrobora el buen
funcionamiento de cada uno de los instrumentos.
Se debe retirar todo el material que no supere el
control de calidad y se le colocan los lubricantes es-
pecificos para material de acero inoxidable. Poste-
riormente pasan a la faena limpia para reagruparlos,
ordenarlos en las cajas, reprogramar las leyendas, y
asignar las envolturas, empaques, testigos internos
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y externos. Esto va a depender del sistema de este-
rilizacion que hemos escogido para cada caja: va-
por (Tela), peréxido de hidrégeno (Tyvek-Mylar), u
oxido de etileno (Polipropileno). [15,16,17]

Antes de colocar cualquier instrumental a esterilizar,
se debe confirmar que los testigos fueron coloca-
dos correctamente y que el sellado del empaque ha
sido perfecto. Existen varios modelos de selladoras
de diferente tamano, lo importante es que funcio-
nen bien, y que permitan la utilizaciéon del material
de envoltura. Actualmente existen modernas sella-
doras que permiten doble sellado automatico de se-

Las cajas muy grandes pueden interferir con el me-
canismo de cierre de los equipos e impedir el proce-
so de esterilizacion 6 producirle dafios al equipo.

El ambiente de esta area es igual al de la zona res-
tringida, con las mismas caracteristicas del ambien-
te fisico y vestimenta del personal.

Sistemas de esterilizacion:

Si el instrumental es sensible al calor y a la hume-
dad no podra usarse vapor de agua (VA) y tendre-
mos que escoger, entre Perdoxido de Hidrogeno

Sistemas de esterilizacion. Cuadro 2.1.

DANO

SISTEMA QUIMICA FiSICA TIEMPO PROTECCION AIREACION sl TOXICIDAD COSTO
Vapor de
Autoclave | P Calor 15-2 h Si Si Si No Si
agua
Oxido de
Sterivac _ Gas 6-7 h Si Si* No Si Si
etileno
Peroxido
Sterrad de Plasma | 54-47 min No No No No NO
hidrogeno

* Indica que al tiempo de exposicién al gas le corresponde igual tiempo de aireaciéon con el mayor margen de seguridad posible. Tomado de
Protocolos del Servicio de Esterilizacion del Centro Médico Dr. Rafael Guerra Méndez. Valencia, Venezuela, 2004.

guridad, ademas queda registrado en el empaque la
fecha y hora del proceso, y quien lo realizo.

Una vez estériles las cajas de instrumentos y los pa-
quetes, pasan a la zona de almacenamiento para
esperar su proximo uso. Es muy importante que las
cajas estén separadas una de otra por una distan-
cia no menor de 10 cms para evitar la friccion y el
dafio del material de empaque. Las mas livianas 6
mas pequenas deben colocarse siempre arriba de
las mas pesadas 6 voluminosas.

(PH), y Oxido de Etileno (ETO). Existen varias casas
comerciales que se encargan de la distribucion,
mantenimiento y validacion de estos equipos, todas
con sus respectivos permisos y regulaciones sanita-
rias. [9,20]

En los cuadros 1 y 2 podremos comparar el ingre-
diente activo de cada sistema, el método fisico-qui-
mico, los tiempos de cada ciclo completo, la nece-
saria proteccion del personal, la aireacion del ETO,
(que es el Unico que la amerita), el factible dafo al
material como ocurre con el uso de vapor de agua a
repeticion, la posible toxicidad (ETO) y la necesidad

25



de invertir recursos para tener los sistemas funcio-
nando adecuadamente.

En el cuadro 2.1 se compara el elemento activo de
cada sistema, método fisico-quimico, tiempo del
ciclo completo y la bioseguridad del personal. El
mas rapido y seguro es la esterilizacién con Peroxi-
do de Hidrogeno. El ciclo de 6xido de etileno varia
dependiendo del ciclo seleccionado: frio o caliente.
[16,17] y ademas amerita igual tiempo de airea-
cion(12 h).

Ahora comparamos la aireacién (ETO), el dafio pro-
bable al instrumental, toxicidad para el usuario y el
medio ambiente y la inversion que amerita la instala-
cion de los 3 sistemas de esterilizacion. No se de-
ben esterilizar instrumentos con lumen largo en
ETO, ya que sus residuos, al humedecerse, se trans-
forman en Etilen-glycol el cual es Cancerigeno.

Esta proscrito el uso del Gas 88/12 (Amprolene),
que es conocido por sus propiedades abortivas, mu-
tagénicas, explosivas y cancerigenas.

¢ Esta garantizado el proceso de esterilizacion?

Solo es posible determinarlo utilizando métodos ob-
jetivos de verificacion y control. Primero al abrir ca-
da caja de instrumentos se debe confirmar que los
testigos internos y externos viraron al color que indi-
ca el fabricante y, segundo, con el uso de indicado-
res biolégicos cada uno de los sistemas tendra uno
en particular. [15,16,17]

Para Vapor y Peroxido de Hidrogeno se emplean
capsulas con esporas, de Bacilus Stearotermophilu,
y para Oxido de etileno se emplean capsulas con
esporas de Bacilus atropheus.

Los desinfectantes liquidos solo podran catalogarse
de alto nivel cuando quede demostrada su efectivi-
dad contra el Mycobacterium tuberculosis variedad

bovis, [17] como el orto-phtalaldeido al 0.55% que
es el Unico reconocido a nivel mundial (CDC - UE)
para esta clasificacion, de resto solo seran desinfec-
tantes de nivel intermedio o bajo.

Las capsulas con las esporas bacterianas, retiradas
al terminar cada ciclo, se incubaran en las estufas
respectivas indicadas por la casa matriz y seran lei-
das a las 24 y a las 48 horas, llevando un control y
registro diario de esta actividad por cada sistema y
cada ciclo.

Manejo de dispositivos médicos de un solo uso:
(DMUSU)

El dispositivo médico de un solo uso es aquel mate-
rial que ha sido disefnado, fabricado,
y esterilizado industrialmente, para ser utilizado una
sola vez.

ensamblado

Estos dispositivos son confiables y garantizados
en cuanto a su efectividad, cuando son usados en
su primer Yy Unico uso. Cualquier desperfecto o mal
funcionamiento que presente este dispositivo sera
Unica y especial responsabilidad del usuario y de la
institucion de salud si lo permite, no del servicio de
esterilizacion.

Existe en toda latinoamérica, la necesidad de reutili-
zar algunos dispositivos quirlirgicos que tedricamen-
te deberian ser de un solo uso. Esto es debido mas
que todo, al factor econémico y a la dificultad de
obtener de nuevo el producto. No es un secreto que
las centrales de esterilizacion se encuentran abarro-
tadas de todo tipo de material que los usuarios de-
sean reesterilizar, pero es obvio que debe haber un
“filtro” para regular esa actividad, ya que en algunos
materiales, sale mas costoso reprocesarlos que
comprarlo nuevo y estéril. [16,21]

Los vamos a clasificar en 2 grupos:
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l) Los procedentes del acto anestésico: Catéte-
res vasculares, circuitos de anestesia, agujas de
puncién, tubos endotraqueales, mascaras larin-
geas, sistemas de aspiracion, canulas de Mayo,
mascarillas de oxigeno, micro nebulizadores

1) Los procedentes del acto quirdrgico: Com-
presas, campos, catéteres, tubos de succion, sivia-
les, suturas, tubos de térax, suturas mecanicas (car-
tuchos), engrapadoras de piel, trocares, instrumen-
tal endoscopico, pinzas para hemostasia, clips, ma-
llas, sistemas de drenaje.

Debemos solicitarle al Comité de Reuso la selec-
cion de cuales materiales se van a reprocesar y cua-
les no. (16)

Este comité de reuso debe estar conformado por:

- Un representante de la administracion del hospi-
tal que estudiara los costos del DMUSU, la dispo-
nibilidad y el costo de su reprocesamiento,

- Personal de enfermeria, de control de infecciones
(profesional de instrumentacidn quirirgica 6 enfer-
mera Centinela), que evaluara el riesgo de transmi-
sion de infecciones nosocomiales asociadas a es-
tos dispositivos.

- Coordinador (a) de la central de esterilizacion,
quien decidira, cuales DMUSU, se adaptan bien a
los sistemas ya mencionados. Y un representante
del area quirdrgica, justificara la necesidad del
reuso, y determinara la continuidad, 6, no de la
funcionalidad del dispositivo.

- Otros participantes, por ej: el director médico, 0,
un representante legal del hospital. [16]

En varios paises, hay organizaciones reguladoras
de esta actividad, mientras que en Venezuela, aln
no tenemos la regulacion legal necesaria, pero esta-

mos seguros que el Consenso Venezolano de Infec-
ciones Quirurgicas dara inicio al proceso que confor-
me una organizacion efectiva para enfrentar esta
problematica.

Sin embargo, debemos adoptar una metodologia
idonea, que nos permita compararnos con algunas
guias de manejo de DMUSU a nivel internacional.
En USA existen por lo menos siete organizaciones
que regulan y clasifican el reuso de estos materia-
les, uno de ellos es la Food and Drugs Administra-
tion (FDA) [13,15] y clasifican el material segun el
riesgo que represente su reprocesamiento.

Clase |: riesgo minimo al paciente y su uso no es
considerado significativo para el deterioro de la sa-
lud (controles generales). Ej: vendas elasticas, pla-
cas de electrocauterio, material quirdrgico portatil
(accesorios de la mesa operatoria)

Clase Il: mayor riesgo para el enfermo que los de
clase |, pero no comprometen la vida (controles es-
peciales). Ej: equipos de fleboclisis, compresas qui-
rdrgicas, mascaras laringeas.

Clase lll: de alto riesgo por comprometer la vida del
paciente, contacto con SCV / SNC (controles riguro-
sos). Ej: mallas para hernias, trocares, injertos
0seos, protesis.

Nuestro protocolo (16), para seleccionar objetiva-
mente los DMUSU, incluye:

1) Limpieza: incluye la remocion macro y micros-
copica de toda suciedad posible, desde la mesa
operatoria, hasta que se ha usado el detergente en-
zimatico con método manual.

2) Inspeccion vy verificacion: se debe hacer énfa-
sis en comprobar la funcionalidad e integridad del
dispositivo, antes de pasarlo al area de faena lim-

pia.
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3) Empaque vy testigos: se debe usar el material
de envoltura adecuado y siempre con doble cubier-
ta, teniendo cuidado de colocar testigos internos y
externos con un sellado impecable y hermético.

4) Esterilizacion: los DMUSU, son sensibles al
calor, por lo tanto debemos seleccionar cual siste-
ma sera el mas adecuado (Oxido de Etileno, 6 Pero-
xido de hidrogeno). Ambos deben tener un coefi-
ciente de seguridad de esterilizacién (CSE) de 10-6.

5)  Validacién y auditoria: todos los equipos de-
ben ser validados por su fabricante, por lo menos
cada 6 meses, ademas de la comprobacion biologi-
ca diaria, que ya hemos explicado con las esporas
bacterianas capsuladas en las estufas correspon-
dientes.

Definicidn de términos, relacionados con la reutiliza-
cion de los DMUSU: [21]

Reutilizacién: Es el acto mediante el cual, un disposi-
tivo que es para un solo uso, es preparado adecua-
damente para volver a esterilizarlo y usarlo en otro
paciente.

Reprocesamiento: Incluye todo el proceso de lava-
do, desinfeccién, revisién, re ensamblaje, pruebas
de funcionalidad, biocompatibilidad, empaque y ro-
tulacidon de un dispositivo para someterlo al proce-
so de esterilizacion.

Abierto pero NO usado: el dispositivo ha sido extrai-
do de su empaque original, pero no se ha usado, ni
se ha puesto en contacto con liquido alguno 6 que
se ha vencido su fecha de esterilizacidon sin haberlo
usado.

Re esterilizacion: Es la secuencia de pasos que un
DMUSU debe seguir para cumplir con el protocolo
de cada sistema, lavado, desinfeccidn, revision ex-
haustiva, seleccidn y esterilizacion. Es la Unica ma-

nera de ofrecer garantias para el usuario y para el
paciente.

¢ Que DMUSU podemos re esterilizar? [16,21]

Aquellos que sean indispensables y escasos, que
toleren el reprocesamiento con garantias de cali-
dad, que ademas superen el andlisis de costos, y
que sean desarmables, para que sea posible su lim-
pieza y desinfeccion, y todos los que se adapten al
protocolo de esterilizacion.

En este rengldn incluimos: Suturas mecanicas multi
fire (cartuchos intactos), mascaras laringeas, grapa-
doras de piel, pinzas para hemostasia, trocares,
clips, instrumental endoscdpico, material de micro
cirugia, generadores de marcapasos, mallas de poli-
propileno para hernias (las cuales deben ser repro-
cesadas una sola vez).

¢ Que no reesterilizamos? [16,21]

Compresas, gasas, campos no limpios, es decir

que no hayan tocado ni siquiera solucion fisioldgica,

tubos 6 gomas de aspiracién, circuitos de aneste-
sia, suturas, dispositivos no desarticulable, y todo el

material que no supere el analisis de costos, ni la

evaluaciéon del comité de reuso, como es el caso de

los catéteres o todo lo que tenga un lumen largo.

Debemos recordar que estos DMUSU son confia-
bles y garantizados en cuanto a su calidad vy fun-
cionamiento cuando son usados en su primer y Uni-
CO Uuso, por lo que cualquier desperfecto que pueda
presentarse sera un riesgo que debe tomar el usua-
rio con el consentimiento informado del paciente o
Su representante legal.

Todos estos dispositivos, tienen un uso limitado, va
a depender de la calidad de cada dispositivo y del
criterio del personal a cargo. Algunos solo pueden
superar el reprocesamiento de manera exitosa solo
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una vez. La mayoria de los DMUSU, deben ser re-
procesados solo 3 veces, luego debe ser descarta-
do.

¢Es legal hacer un nuevo uso?

Si alguna empresa se atreve a reprocesar DMUSU
debe contar con la tecnologia necesaria y la certifi-
cacion legal correspondiente, ya que por definicion
adquieren la misma responsabilidad legal que el fa-
bricante del producto nuevo, ademas se debe cum-
plir los siguientes requisitos: [16,21]

1) Mantener el ambiente fisico del servicio, co-
mo el de la zona gris - blanca

2)  Contar personal altamente capacitado

3)  Tener equipos actualizados y validados por el
fabricante

4)  Aplicar protocolo de procedimiento por cada
dispositivo

5) Desarrollar la competencia técnica necesaria

6) Sistemas de esterilizacion a baja temperatura.
(ETO, y PH)

7)  Comité de reuso, en constante supervision

8) Llevar un registro diario, de cada ciclo de este-
rilizacion, como del funcionamiento de los equipos
y de la validacion biologica. (Bitacora)

Luego de todos los procesos y una vez que el mate-
rial quirdrgico esta estéril es llevado al area de alma-
cenaje 6 pasa a quiréfano, donde el (la) profesional
en instrumentacién quirdrgica, terminara de auditar
el proceso y debe aplicar a cada caja el siguiente
protocolo:

Validar la fecha de caducidad de esterilizacion

Verificar indemnidad de sellos y envoltorios

Comprobar viraje de testigos externos e internos

Verificar ausencia de materia organica de cual-
quier tipo

Abrir los equipos sin contaminar su interior

Reportar el deterioro del instrumental

La enfermera circulante anotara en la lista de che-
queo, en la pausa quirurgica, el rengldon correspon-
diente a esta evaluacion. [16]

¢Que podemos hacer para mejorar la calidad en
la atencion médica y la prevencion de ISQ cuan-
do en algunos de nuestros hospitales, publicos o
privados, vemos que no se cumplen estos deta-
lles adecuadamente?

a) Entrenar y capacitar al personal encargado

b)  Seguir protocolos de reprocesamiento del ins-
trumental quirdrgico

C) Mantener y actualizar los sistemas de esterili-
zacion

d) Educar a los usuarios (médicos y paramédi-
COS)

e) Realizar auditoria y registro de todos los proce-
SOS

f) Supervision permanente y constante

¢ Que dice la Joint Commission International?
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El riesgo de ISQ, aumenta cuando se reutilizan dis-
positivos descartables. Aln asi, cuando sea necesa-
rio utilizarlos, el hospital debe contar con una politi-
ca que guie estos procesos, conforme a los estan-
dares internacionales aprobados por las organizacio-
nes que se dedican a esta regulacion en cada pais.
el 5]

Por esta delicada situacion es que en algunos hospi-
tales existe un comité de re uso que se encarga de
evaluar cada dispositivo médico y su utilidad.

Este comité, debe establecer:
1) Cuales dispositivos no podran nunca reutilizarse

2) Cantidad maxima de reutilizaciones de cada dis-
positivo

3) lIdentificar marcas o tipo de desgaste que indica
deterioro del material

4) Protocolos de limpieza y desinfeccidén para cada
dispositivo.

5) Registro y analisis de datos, para el control de in-
fecciones quirdrgicas

¢Que hacen en otros paises?
- Prohiben totalmente el re uso: Francia

- Legislan dicha actividad: USA, Australia, Alema-
nia, Suecia, Canada

- Estan en proceso: UK, Espania, Italia, Colombia,
México

- No hay legislacion: Venezuela, Brasil, Cuba, Argen-
tina

Desde el punto de vista legal, existen aspectos y
responsabilidades que involucran la adecuada aten-
cidn médica, como factor principal en la relacion mé-
dico-paciente [1,11]. Los cirujanos debemos saber
cudles son los riesgos que corremos al desarrollar
nuestra actividad profesional, en condiciones inade-
cuadas. Bajo esa premisa, existe la responsabilidad
profesional y la responsabilidad institucional.

La Responsabilidad Profesional: Incluye a todo el
equipo quirdrgico (enfermeras y médicos). Se basa
en el riesgo que corre un paciente al ser tratado qui-
rurgicamente, estando obligados los profesionales
de la salud a cumplir todos los protocolos estableci-
dos a nivel nacional e internacional, para preservar
la integridad fisica y la salud de los pacientes. Esto
puede tener implicaciones legales. [1,12]

¢Donde y cuando comienza la responsabilidad
profesional?

En la formacién académica de pregrado
« Durante los estudios de postgrado

- Al conformar un equipo quirdrgico

- Cuando se realiza la historia clinica

- Al solicitar los examenes pre operatorios

- Cuando se hace la planificacion del acto quirurgi-
co

- Al realizar adecuada profilaxis (antibidtica y anti-
trombdtica)

- En la impecable técnica quirdrgica

« En el seguimiento post operatorio
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- Al no capacitarse adecuadamente, para preservar
los derechos del paciente

La Responsabilidad Institucional: Se refiere a la inje-
rencia administrativa del hospital al permitir que se
realicen procedimientos “inadecuados” o con mate-
rial que no garantice la bioseguridad del paciente, lo
cual conlleva a una corresponsabilidad que puede
originar demandas. [1,12] Cada centro debe velar
porque se cumplan disciplinadamente las medidas
de prevencion correspondientes al reglamento inter-
no del area quirdrgica, segun la regulacion vigente.

¢Cuando ocurre esta responsabilidad?

- Al no tener personal capacitado para la atencion
meédica

« Al adquirir medicamentos de dudosa calidad

« Si permite el uso de materiales inadecuados
(DMUSU)

- Al tener ambientes quirdrgicos inadecuados

- Con la inobservancia de barreras universales de
proteccion

- Al permitir que la limpieza y desinfeccion sean de-
ficientes

- Cuando se usan sistemas de esterilizacion no con-
fiables

- Ante la ausencia de protocolos de prevencion

- Con el manejo inadecuado desechos hospitala-
rios

- Al no haber vigilancia epidemiologica

En Enero de 1985, se cred la Comision Técnica Na-
cional de Control y Prevencion de Infecciones Hospi-
talarias, y se establecieron las bases legales para la
conformacion de las Comisiones de Infecciones
Hospitalarias de todos los centros asistenciales del
pais, publicadas en la Gaceta Oficial 33.136 [22]

Ademas, la globalizacion ha cambiado el panorama
de muchos factores relacionados con la salud y hoy
dia el Derecho Internacional es como un libro abier-
to. Debemos tomar en cuenta la jurisprudencia in-
ternacional, tal como en USA y Espafa, donde ya
se han pronunciado grupos de abogados en casos
de dispraxis médica.[1,2,12] Ej: en ausencia de trom-
boprofilaxis, cuando esta plenamente indicada.

“Cuando a un médico, u otro profesional de la sa-
lud, se le determina que es negligente a causa de
un error médico durante la cirugia, significa que no
ha utilizado el mismo grado de habilidad y aprendi-
zaje, en las mismas circunstancias o similares, que
son utilizados por otros miembros de su profesion,
o especialidad con resultados satisfactorios” .[12]

¢ Que nos espera en el futuro inmediato?

Debemos hacer un esfuerzo maximo por conservar,
los equipos y sistemas de esterilizacion, que tenga-
MOsS en nuestras instituciones de salud, ya que las
condiciones del pais, lo transforman en una priori-
dad.

Hay escasez de insumos y materiales basicos y
esenciales.

Los hospitales privados sufriran un incremento des-
mesurado y progresivo en los costos, con poca po-
sibilidad de reposicion de equipos, repuestos, etc.
mermando su productividad y la calidad en la aten-
cion médica, situacion que podria agravarse hasta
plantear un cierre técnico.
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Como consecuencia de todo esto, un volumen im-
portante de la poblacion intentara acudir a los hospi-
tales del estado (MSDS, 6 IVSS), por lo que estos
entes publicos, se tornaran aun mas insuficientes.

Los profesionales de la salud, debemos hacer un
esfuerzo maximo por mantener la integridad fisica y
mental de nuestros pacientes y tomar en cuenta lo
enunciado en el Codigo Civil Venezolano en su arti-
culo 1185: “El que con intencidn, negligencia o im-
prudencia, produzca un dafio, esta obligado a repa-
ralo”. [23]

Paralelo a estos cambios importantes, en el funcio-
namiento de las instituciones, prevalecera una ma-
yor incidencia de las infecciones hospitalarias, espe-
cialmente las quirdrgicas, y para enfrentarlas con
sabiduria, el primer paso es unificar criterios, con la
aplicacion protocolos y medidas adecuadas, por lo
que esperamos, que el presente Consenso Venezo-
lano de Infecciones Quirurgicas, (ConVenlQ) sirva
como base para la construcciéon de un buen siste-
ma de prevencion, control y tratamiento de las infec-
ciones quirdrgicas.
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FACTORES DE RIESGO DE ISQ

Correspondencia: hartman.carlos@gmail.com

FACTORES RELACIONADOS CON EL HUESPED:
Microbiota. Tanto la piel como las mucosas se en-
cuentran habitualmente colonizadas por un nimero
variable de microorganismos que constituyen lo que
se ha dado en llamar flora residente. En determina-

das circunstancias estos gérmenes pueden ser sus-
tituidos por otros mas virulentos o mas resistentes a
los antimicrobianos, dando lugar a lo que se conoce
como flora transitoria.

En el cuerpo humano existen unas 1.014 bacterias
diferentes en el tracto intestinal, en el colon unos
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1,5 kg son de bacterias y la cantidad de ADN de es-
tos microorganismos es 100 veces superior al nues-
tro.

Edad.

Esta variable ha sido identificada como factor de
riesgo en diferentes estudios, pudiendo reflejar un
deterioro de las defensas del huésped, o una mayor
prevalencia de condiciones co-morbidas con el
avance de la edad. Tradicionalmente se considera
que las edades extremas de la vida estan directa-
mente relacionadas con el riesgo de padecer una
infeccion. Cambios tan importantes como las carac-
teristicas de la piel en los ancianos la cual presenta
una importante modificacion de la microcirculacion,
trastornos de la oxigenacion de los tejidos, altera-
cion en el mantenimiento de la temperatura y sus-
ceptibilidad al dafio de los elementos de barrera. [1]
En los ninos encontramos mayor susceptibilidad a
hacer hipotermia durante la cirugia y falta de madu-
rez del sistema inmunologico.

Enfermedades Cronicas de Base .

Al igual que con otras infecciones nosocomiales, la
gravedad de la enfermedad de base se asocia con
el riesgo de ISQ.

En revisiones multicéntricas encontraron que en pa-
cientes con didbetes el riesgo de adquirir una infec-
cion quirdrgica, es 2 veces mayor. Segun el Surgical
Care Improvement Project el control de glucemia
debe realizarse en el postoperatorio inmediato v,
posteriormente, en los dos primeros dias postopera-
torios se debe realizar control matutino con la meta
de alcanzar niveles de glucemia <200 mg/dL .

En los portadores de Enfermedad Broncopulmonar
Obstructiva Cronica la aparicion de ISQ es tres ve-
ces mayor a la poblacién general. [2]

Distintos modelos de estratificacién han sido utiliza-
dos. La presencia de mas de una co-morbilidad va
aumentando exponencialmente el riesgo.

Investigadores del CDC utilizan la escala de la Aso-
ciacion Americana de Anestesiologia (ASA) como
una variable de identificacion de riesgo.

Tabaquismo.

La relacidon del tabaquismo con la ISQ esta bien es-
tablecida. El tabaco incrementa la susceptibilidad a
la infeccion bacteriana pulmonar y a enfermedades
periodontales, incluso en fumadores pasivos. La
trasmision a distancia desde focos pulmonares o
periodontales, aumenta la suceptibilidad de 1SQ.

[3]

En multiples estudios se ha demostrado que el
habito de fumar predisponente la aparicién de vas-
culopatia periférica. La nicotina genera vasoconstric-
cion arterial y, entre otras cosas, favorece la
isquemia periférica con retraso y complicacion de la
cicatrizacion de los tejidos. [4]

Otro factor importante en los fumadores es la pre-
sencia del reflejo tusigeno exacerbado, el cual au-
menta la presién en los tejidos del térax y abdo-
men, aumentando la posibilidad de dehiscencia, he-
matomas y acumulacion de secreciones en la he-
rida operatoria. [5]

Obesidad.

Durante los ultimos 25 afos ha habido un
dramatico aumento en la tasa de obesidad a nivel
mundial. Llama la atencion cambos en factores tan
relevantes como el tipo de dieta y el estilo de vida
de los seres humanos. Existen evidencias que iden-
tifican a la obesidad como un factor de riesgo de
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ISQ. Se considera que la obesidad esta asociada dado especial, inclusive la administracion de profila-
con un estado croénico de inflamacidn sistémica xis especifica de acuerdo al antecedente.
identificado con un aumento del PCR y un mayor

nimero de citoquinas circulantes, siendo el adi- FACTORES RELACIONADOS CON EL PROCEDI-
pocito una célula que secreta grandes cantidades MIENTO QUIRURGICO:

de mediadores inflamatorios. [6]
Estos factores pueden ser agrupados en tres cate-

Un estudio demostré que la tasa de infeccion fue gorias, en relacién al momento de la cirugia:
del 20% cuando el paniculo adiposo media 3,5 cm

0 mas, en contraposicion a el 6,2% cuando media | Pre-operatorios:

menos de 3 cm. [7] Esto es debido a diferencias en

la circulacion local de la herida, mayor area de inci-  Tiempo de internacion pre-quirurgico.

sién quirdrgica, tiempo quirdrgico, dificultades técni-
cas y a un aumento del area de exposicion al am-
biente, de la herida quirurgica.

La tasa de infeccion de herida quirdrgica aumenta
con el tiempo de internacién pre-operatoria. En un
estudio realizado, la tasa se elevé desde un 6% pa-

Presencia de focos infecciosos a distancia. ra 1 dia, hasta 14,7% para 21 dias 0 mas de perma-
nencia prequirdrgica. [8]

La presencia de un foco infeccioso bacteriémico,

puede favorecer la colonizacion hematdgena de la Peter Cruse y colabs. encontraron un aumento pro-
herida quirdrgica. La sola la presencia de una pdstu- ~ 9resivo en la infeccion de herida cuando compara-
la, infecciones urinarias 0 una neumonia puede en- ron un tiempo hospitalizacion previa a la cirugia de
sombrecer el prondstico de una cirugia, no solo de 1 dia, 1 semanay 2 o mas semanas, hallando tasas
la herida en si, sino de una protesis o de cualquier de 1,2%, 2,1% y 3,4%, respectivamente. [9] Esto
tipo de una malla. En un importante estudio la tasa podria deberse en parte la colonizacion del pacien-
de ISQ fue del 18,4% en presencia de focos infec- te por gérmenes intra-hospitalarios.

ciosos a distancia. [8]
Rasurado.

Debe hacerse una revisidon minuciosa del paciente a

fin de tratar los focos de infeccidn antes de ser in-
tervenido aunque sea necesaria la postergacion del

acto quirurgico.

Este tema ha sido debatido durante mucho tiempo,
llamando la atencién que el rasurado de cualquier
tipo favorece la aparicién de ISQ, mas aun cuando
se tienen varios factores asociados en este procedi-
Antecedente de infecciones previas por organis- miento como serian las lesiones microscépicas que
se producen por el rasurado, las cuales hacen que
la inoculacion de los gérmenes de la piel traspasen

Aquellos pacientes que han tenido una infeccion la barrera de la misma, y la utilizacion eventual de la
por gérmenes multirresistentes presentan hasta 2 misma maquina de afeitar en diferentes pacientes.

veces mayor susceptibilidad a ISQ. Se ha estableci-
do que aquellos pacientes que han sufrido una in-
feccion en los tres meses previos, deben recibir cui-

mos multiresistentes.

Un estudio de mas de 23.000 pacientes, en 5 anos
de observacioén, detectd la tasa de infeccidn de he-
rida limpia de 2,5% cuando se utilizé hoja de afeitar,
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1,4% cuando se empledé maquina eléctrica y 0,9%
cuando no se rasuré. [9]

La relacion de la tasa de infeccion con la hora del
rasurado y con la cirugia encontré que 3,1% de ISQ
cuando el rasurado se realizo justo antes de la ciru-
gia, del 7,1% cuando se hizo dentro de las 24 horas
y del 20% cuando fue realizado con mayor anticipa-
cion. [8]

Il. Operatorios:
Normotermia.

Ver capitulo 2.

Tipo de cirugia.

La incidencia de infeccion en la herida quirdrgica
varia de acuerdo al tipo de cirugia practicada. La
clasificacion general de Cruse y Ford , los dis-
tribuye en Limpios, Limpios contaminados, Con-
taminados y Sucios .

La incidencia de ISQ en heridas limpias es menor
de un 2% y en la cirugia sucia es de 30-70%. [10]

El riesgo de infeccion de la herida puede variar de
un paciente a otro por los factores de riesgo, ya an-
tes mencionados. [11]

Horario de la cirugia.

Es evidente que la carga bacteriana en la sala de
operaciones va cambiando a medida que se va utili-
zando. Algunas de las causas es el paso del perso-
nal como factor importante en la contaminacién del
mismo, ademas de el incremento en la temperatura
que se registra en los paises tropicales con el paso
del dia. Todo esto produce un aumento de la carga
bacteriana. Estudios demostraron incremento signi-
ficativo del riesgo de ISQ cuando compararon las

cirugias realizadas por la mafiana con respecto a
las realizadas por la tarde o noche, tanto para el to-
tal de cirugias, como para las cirugias con herida
limpia y limpia contaminada. [12]

Urgencia del procedimiento.

Los procedimientos de emergencia de por si, aca-
rrean mayor riesgo de ISQ, por las caracteristicas
del paciente, la pErdida de sangre, la falta de prepa-
racion quirdrgica, factores propios de la disponibili-
dad del material adecuado y otros factores entre los
cuales se incluye el cansancio del equipo quirurgi-
co. [13]

Técnica quirudrgica.

Aunque existe consenso en que la realizacion de un
adecuado procedimiento quirdrgico disminuye el
riesgo de infeccion de la herida, no se disponen de
estudios que avalen esta apreciacién. Un modo indi-
recto de evaluarla consiste en el analisis de la tasa
de I1SQ en relacion con la experiencia del cirujano, o
bien, con equipos quirlrgicos especificos.

Asi mismo, se deben tomar en cuenta como facto-
res de riesgo en la técnica quirdrgica el uso de ele-
mentos de energia, la adecuada hemostasia y el
uso de elementos de control de sangrado y sintesis
de tejidos.

Tiempo quiruargico.

El tiempo quirdrgico es una variable independiente
asociada con el riesgo ISQ. A medida que se prolon-
ga el tiempo quirdrgico se considera que el procedi-
miento ha sido mas complejo, con mayor exposi-
cion de la herida a los factores ambientales, con ma-
yor desecamiento de los tejidos, mayor la exposi-
cion a la carga bacteriana del ambiente, mayor cam-
bio de temperatura, hipotermia y pérdida de fluidos
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por evaporacion y pérdida de sangre por el procedi-
miento.

Anteriormente se habia considerado el valor de cor-
te para el tiempo prolongado de una intervencion
quirdrgica en 2 horas. Estos individuos se clasifica-
ban con mayor riesgo de infeccidn. Posteriormente
se implementd una tabla de tiempos quirdrgicos se-
gun el percentil por cada procedimiento, de este
modo se permite evaluar con mayor precision el pe-
so de esta variable, estableciéndose como factor de
riesgo cuando se supera el percentil 75. No esta
bien determinado el aumento de este riesgo por lo
heterogénea de las muestra. [14]

Un tema importante a considerar en el tiempo quirdr-
gico es la vida media de el antibiético utilizado en la
profilaxis, ya que si la cirugia se prolonga,debe ad-
ministrarse una segunda dosis de antibioticoprofi-
laxis. Ver capitulo 4.

Drenajes quirurgicos.

Los drenajes son tema de controversia, sin embar-
go se tiene el consenso que el uso adecuado de los
mismos prevee la coleccion de sangre o fluidos que
podrian ser un caldo de cultivo. El tiempo que per-
manecen los mismos en una cavidad es un factor
de suma importancia.

Los drenajes abiertos colocados en heridas limpias
constituyen un factor de riesgo independiente, no
asi los drenajes cerrados. [15]

Il. Post-operatorios:
Manejo de la Herida Operatoria.

Resulta evidente que el manejo de la Herida Post-o-
peratoria es de vital importancia para la prevencion
de ISQ. El uso de curas cerradas, el uso de sellan-
tes de las heridas y el uso de sistemas de cierre

asistido por vacio constituyen herramientas a consi-
derar en la prrevencion y tratamiento de 1SQ.

Manejo de los parametros metabdlicos.

Al igual a lo expuesto previamente en el aparte de
enfermedades de base o interrrecurrentes, el con-
trol metabdlico de los post-operados debe ser es-
trictamente vigilado a fin de evitar complicaciones
inesperadas.

FACTORES RELACIONADOS CON LOS MICRO-
ORGANISMOS:

Inoculo.

La cantidad de microorganismos necesarios para
producir ISQ depende de diferentes factores, entre
ellos la presencia de material protésico. Estudios
recientes han determinado que distintos materiales
requieren una DI50 < 100 ufc.

Virulencia.

Los factores de virulencia de los microorganismos
incluyen la capacidad de producir enzimas y toxinas
que favorecen su penetracion permanencia y multi-
plicacion. Tanto el S. aureus como el S. epidermidis,
poseen la capacidad de unirse a diferentes protei-
nas del huésped (fibrina, fibrinonectina, colageno,
laminina) lo que favorece su permanencia dentro del
organismo al amparo de las defensas del huésped

Resistencia a los antimicrobianos.

La colonizacion del paciente con microorganismos
resistentes a los esquemas antimicrobianos utiliza-
dos, aumenta el riesgo de ISQ. Del mismo modo el
empleo de antimicrobianos en profilaxis quirdrgica
produce modificaciones de la flora del huésped, au-
mentando la aparicion de microorganismos resisten-
e
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PROFILAXIS QUIRURGICA Y

ANTIBIOTICOTERAPIA INICIAL
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ANTIBIOTICOTERAPIA PROFILACTICA:

La sepsis postoperatoria de la herida quirdrgica es
la causa mas comun de infeccidn asociada a la aten-
cion de salud (IAAS). Los antibidticos han sido usa-
dos para reducir la tasa de infecciones de la herida

quirdrgica. La confirmacion clinica del impacto de la
antibidticoterapia profilactica ha sido ampliamente
confirmada en la literatura.

La infeccion de la herida quirdrgica es el resultado
de una compleja interaccion entre las bacterias ino-
culadas dentro de la herida durante la cirugia vy la
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resistencia local y sistémica del huésped a la infec-
cion. El tamafo del inéculo bacteriano esta directa-
mente correlacionado con el riesgo de infeccion
postoperatoria. El principal beneficio del antibidtico
preoperatorio es la reduccidn del indculo viable en
la herida durante la incision quirdrgica.

El uso de antibidtico profilactico en cirugia esta indi-
cado en operaciones en las cuales el riesgo de infec-
cion de la herida quirldrgica es alta, o en aquellas ci-
rugias en las cuales el riesgo es bajo pero las conse-
cuencias de la infeccion son significativas. [1]

El uso de antibioticos profilacticos esta relacionado
con los costos y la morbilidad asociada a la apari-
cion de la infeccidn, comparado con los costos y la
morbilidad asociada al uso de profilaxis.

La indicacion de profilaxis antibiética depende del
tipo de herida y su riesgo de infeccidon postoperato-
ria. [2,3,4] Se este modo tenemos que: Cuadro 4.1.

. En heridas limpias no esta indicado el uso
sistematico de profilaxis antibiética. En estos ca-
sos la profilaxis esta reservada para cuando se
implante material protésico ya que la infeccion de
los mismos puede tener resultados catastréficos
para el paciente.

USO DEL ANTIBIOTICO COMO PROFILAXIS O
TERAPIA, SEGUN EL TIPO DE HERIDA.
Cuadro 4.1.

J PROFILAXIS

—
[ [

LIMPIA (CON LIMPIA
MATERIAL CONTAMINADA CONTAMINADA

J TRATAMIENTO

———

J SUCIA

PROTESICO)

. Las Heridas limpias contaminadas y contami-
nadas deben recibir siempre antibioticoterapia pro-
filactica.

. Las heridas sucias o con infecciones estableci-
das deben recibir profilaxis antes de la interven-
cion quirdrgica, adicional al inicio temprano del
tratamiento para la infeccidn que ya esta estableci-
da.

El Antibidtico Ideal en Profilaxis Quirtrgica debe

[3]:
a. Prevenir la Infeccion del Sitio Quirurgico.

b. Prevenir la morbilidad y mortalidad asociada a
la Infeccidn del Sitio Quirdrgico.

(©; Reducir la duracion y los costos de los cuida-
dos de salud.

d.  No producir efectos adversos.

e. No tener consecuencias adversas para la mi-
croflora de los pacientes en el hospital.

Este Ultimo concepto ha tomado gran importancia
para la seleccion del antibiotico ya que el impacto
del uso indiscriminado de antibiéticos de amplio es-
pectro o inductores de resistencia bacteriana cada
vez restringe mas la posibilidad de tratamiento ade-
cuado para nuestros pacientes.

Por lo tanto el antibidtico ideal debe:

a. Ser efectivo contra el patdgeno mas frecuente
gue contamina el sitio quirdrgico.

b. Ser administrado en la dosis y el momento

adecuado para alcanzar niveles séricos y concentra-
cion tisular adecuada al tiempo de la contaminacién

potencial.
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C.

d.

Cuadro 4.2. RECOMENDACIONES ANTIBIOTICOTERAPIA PROFILACTICA

Tipo cirugia

Toracica

Gastro-
duodenal

Biliar

Apendicecto-
mia por
apendicitis no
complicada

Intestino
delgado - no
obstruido

Intestino
delgado
obstruido

Hernia

Colorectal

Histerectomia

Hepatica

Pancreatica

Agente recomendado

Cefazolina o
Ampicilina Sulbactam

Cefazolina

Cefazolina o Cefuroxima o
Cefotetan o Ceftriaxona o
Ampicilina-Sulbactam

Cefoxitin o Cefotetan o
Cefazolina + Metronidazol

Cefazolina

Cefoxitin o Cefotetan o

Cefazolina + Metronidazol

Cefazolina

Cefazolina + Metronidazol,
Cefoxitin o Cefotetan o
Ampicilina-Sulbactam,

Ceftriaxon + Metronidazol,
Ertapenem

Cefazolina Ampicilina-
Sulbactam

Piperacilina Tazobactam o
cefotaxime + ampicilina

Cefazolina

Agente alternativo - Pacientes alérgicos

Clindamicina o Vancomicina

Clindamicina o Vancomicina + Aminoglucésidos
o0 Aztreonam o Fluoroquinolonas

Clindamicina o Vancomicina

+ Aminoglucésidos o Aztreonam o
Fluoroquinolonas

Clindamicina o Vancomicina

+ Aminoglucdsidos o Aztreonam o
Fluoroquinolonas,

Metronidazol + Aminoglucésidos 0
Fluoroquinolonas

Clindamicina + Aminoglucésidos o Aztreonam o
Fluoroquinolonas

Metronidazol + Aminoglucésidos 0
Fluoroquinolonas

Clindamicina o Vancomicina

Clindamicina o Vancomicina

+ Aminoglucésidos o Aztreonam o
Fluoroquinolonas,

Metronidazol + Aminoglucosidos 0
Fluoroquinolonas

Clindamicina o Vancomicina

+ Aminoglucésidos o Aztreonam o
Fluoroquinolonas,

Metronidazol + Aminoglucésidos o
Fluoroquinolonas

Clindamicina o Vancomicina

+ Aminoglucésidos o Aztreonam o
Fluoroquinolonas

Clindamicina o Vancomicina

+ Aminoglucésidos o Aztreonam o
Fluoroquinolonas

Adaptado de Bratzler D, Dellinger P, Olsen K. Clinical practice guidelines for antimicrobial prophylaxis in
surgery. Am J Health Syst Pharm 2013; 70:195-283. [6]

Ser seguro.

Ser administrado por el periodo mas corto po-
sible para minimizar efectos adversos, desarrollo de

resistencia bacteriana y disminuir los costos.

El momento de administracion de la profilaxis an-
tibidtica debe ser en los 60 min previos a la incision
quirdrgica de manera que existan adecuado niveles
séricos Y tisulares. [5] El impacto de su administra-
cidon antes del momento indicado o después de la
incision va disminuyendo paulatinamente por lo cu-
al aumenta el numero de ISQ. La administracion de
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Ciprofloxacina o Vancomicina debe realizarse 120
min antes de la incision para alcanzar niveles tisula-
res adecuados.

La duracidon generalmente debe ser hasta un maxi-
mo de 24 horas del postoperatorio, estando indica-
da en la mayoria de los casos a la administracion
preoperatoria exclusivamente. [2] Solomkin et al,
en su articulo Diagnosis and management of compli-
cated intraabdominal infection in adults and chil-
dren: Guidelines by the surgical infection society
and the infectious diseases society of america reco-
miendan el uso exclusivo de antibiético preoperato-
rio, profilactico, en casos de procesos agudos in-
trabdominales (apendicitis aguda, colecistitis agu-
da, perforaciones gastrointestinales, perforaciones
traumaticas o iatrogénicas gastrointestinales) donde
la cirugia hace control adecuado del foco precoz-
mente y en el tiempo adecuado para que aln no se
haya establecido un proceso infeccioso peritoneal y
solamente haya ocurrido contaminacion bacteriana.
[4] La cirugia colorectal también se incluye como in-
dicacion profilactica de antibiodticoterapia.

Es importante resaltar que la administracion de anti-
bidticos por un periodo mas prolongado en el pos-
toperatorio no sustituye la adecuada técnica quirur-
gica, ni puede servir para disminuir la ansiedad del
médico, del paciente o del familiar. Se debe explicar
cuidadosamente, al paciente y a los familiares, las
implicaciones del uso inadecuado, el cual no prote-
ge contra la aparicién posterior de infecciones y au-
menta, por seleccidn de las bacterias resistentes,
las infecciones multidrogo resistentes (MDR). [6]

Level et al, reportaron 0 % de ISQ en 164 pacientes
obesos sometidos a procedimiento quirldrgico baria-
trico en los cuales se administrd unicamente antibié-
ticoterapia profilactica en la hora preoperatoria, ajus-
tada al peso. Se administré6 Cefalosporinas de pri-

mera generacion o Clindamicina en los casos de
alergias a los B lactamicos. [7]

La seleccidon apropiada del antibitico para un pa-
ciente especifico debe considerar las caracteristi-
cas del agente ideal, la eficacia del agente, la seguri-
dad y las caracteristicas del paciente en cuanto a
su medicacion previa y alergias.

El organismo predominante en ISQ después de pro-
cedimientos limpios es la flora de la piel incluyendo

S. aureus y staphylococci como Staphylococcus epi-
dermidis. En procedimientos limpios contaminados

los organismos predominantes son gram-negativos,

enterococos y la flora de la piel.

En el Cuadro 5.2. presentamos una guia de antibio-
ticos segun la patologia. Aqui se resumen las indica-
ciones de las guias internacionales y son un patrén
de referencia internacional. Estas guias deben ser
ajustadas a cada poblacion y centro especifico se-
gun la disponibilidad, caracteristicas de gérmenes
mas frecuentemente involucrados y sus resultados
de resistencia.

Es importante considerar los patrones de sensibili-
dad local debido al impacto que tiene el uso de anti-
bidtico inicial adecuado en el prondstico de la mor-
bi-mortalidad. Krobot et al demostraron un 78,6%
de evolucion satisfactoria en los casos de antibioti-
coterapia adecuada (lo cual incluia en la definicidon
sensibilidad del germen al esquema antibidtico indi-
cado precozmente) vs 53,4% en pacientes con anti-
bioticoterapia inadecuada. [8] Este impacto tam-
bien fue comprobado por Pinango et al. en un estu-
dio multicéntrico realizado en la ciudad de Caracas.

[9]

Las quinolonas han tenido un aumento importante
de la resistencia y adicionalmente son inductores
de resistencia bacteriana a otros antibidticos por lo
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cual su empleo debe ser revisado y limitado si el
porcentaje de resistencia reportada es mayor del 10
%. [10]

La via de administracion de la profilaxis es es en-
dovenosa.

Todas las cefalosporinas pueden ser administradas
en infusion en 5 minutos.

Los Aminoglicésidos y Clindamicina deben ser admi-
nistrados en 30 minutos de infusién.

El Metronidazol debe ser administrado en infusion
de 60 minutos.

La Vancomicina y la Ciprofloxacino deben ser admi-
nistradas en infusion de 120 minutos.

El uso de la via oral esta validado para algunos pro-
cedimientos dentales y urolégicos como asi tam-
bién el uso de Amikacina intramuscular, sélo para
este Ultimo.

El momento de administracion éptimo es en los
60 minutos previos a la incision quirdrgica lo cual
coincide con el momento de la induccion anestési-
ca. La Ciprofloxacina y la Vancomicina requieren ser
administrados 120 min. antes de la cirugia.

Los pacientes quienes reciben antibidtico para una
infeccion remota anterior a la cirugia deben recibir
profilaxis en la induccion anestésica. Si los agentes
administrados son adecuados para la profilaxis qui-
rdrgica administrar una dosis extra en los 60 minu-
tos preoperatorios es suficiente, si no es asi, la profi-
laxis antibidtica debe ser ajustada.

La dosis debe estar ajustada a cada paciente se-
gun su peso y funcidn renal. La obesidad esta aso-
ciada a un aumento del riesgo de ISQ. La farmacoci-
nética de las drogas puede estar alterada en pacien-

tes obesos vy las dosis deben ser ajustadas en base
al peso. Bratzler et al. indicaron ajustar la dosis a 2
gm de Cefazolina en pacientes con mas de 80Kg y
3 gr para pacientes con mas de 120 Kg. [3]

La redosificacion debe ser realizada si la duracion
del procedimiento excede dos veces la vida media
de la droga o si hay sangrado excesivo, mayor de
1500 cc, durante el procedimiento.

La necesidad de mantener el antibiético ante la pre-
sencia de drenajes no esta definida. Los pacientes
con tubos o drenajes deben ser considerados para
recibir antibiético profilaxis activa contra los patdge-
nos encontrados antes del procedimiento. El trata-
miento de patdgenos encontrados en drenajes gene-
ralmente no esta indicado.

El uso de antibidtico topicos, en procedimientos no
oftalmicos, ha demostrado ser superior al placebo
pero no tiene mayor eficacia que la administracion
parenteral. El uso de antimicrobianos tépicos en
conjunto con parenterales no ha demostrado supe-
rioridad al empleo parenteral solo. [11-13]

El uso de Vancomicina profilactica de primera elec-
cion no esta recomendado para ningun procedimien-
to. La Vancomicina puede ser utilizada cuando ca-
sos de ISQ por estafilococos coagulasa-negativo
meticilino resistente (MRSA) han sido detectados.
Su uso debe ser considerado en pacientes coloniza-
dos por MRSA (pacientes con hospitalizaciones re-
cientes, pacientes en hogares de cuidado y pacien-
tes en hemodidlisis). En instituciones con I1SQ atribui-
bles a MRSA de la comunidad se debe considerar
como alternativa terapéutica otros agentes antimi-
crobianos con conocida sensibilidad in vitro.

El uso de profilaxis antimicrobiana puede alterar la
flora individual e institucional, cambiando la coloni-
zacion y aumentando la resistencia bacteriana. La
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profilaxis quirdrgica puede predisponer a colitis aso-
ciada a Clostridium difficile, producto de largos pe-
riodos de profilaxis o antibioticoterapia con multi-
ples agentes. Limitar la profilaxis a una sola dosis
reduce el riesgo de enfermedad por C. Difficile.

La alergia a los B-lactamicos debe ser considerada
en la eleccién de la profilaxis.

Es importante que los centros asistenciales tengan
registro de sus patrones de resistencia local ya que
los esquemas deben estar ajustados a estos datos.

ANTIBIOTICOTERAPIA EMPIRICA:

La Antibidticoterapia Empirica es definida como el
tratamiento antibidtico instaurado al ingreso del pa-
ciente, esta basado en consideraciones clinicas y el
conocimiento de los patégenos mas frecuentemen-
te involucrados y los patrones de susceptibilidad
local. Se indica mientras se espera por la identifica-
cion especifica del microorganismo y su susceptibili-
dad a través de un cultivo.

El tratamiento antibiotico empirico ideal debe:

a. Ser activo contra el patdgeno mas frecuente
de la patologia y el érgano involucrado, y ajustado a
los factores de riesgo individual.

b. Estar ajustado a los patrones de resistencia
local y de la institucion prestadora de salud.

G Tener una adecuada relacion costo efectivi-
dad.

d. Tener bajo impacto en el desarrollo de la resis-
tencia bacteriana.

e. Tener pocos efectos adverso, ser seguro para
el paciente.

f. Debe ser mantenido por 72 — 96 horas y luego
ajustado segun el resultado del cultivo y la evolu-
cion clinica.

En base a estos conceptos podemos inferir que des-
pués de las 72-96 horas de tratamiento empirico el

esquema de antibidtico debe ser revisado y ajusta-
do, ya sea para hacer una administracion especifica

para el microorganismo identificado, la de-escala-
cidn, la suspensién del tratamiento o el aumento del

espectro de cobertura.

En infecciones intraabdominales inicialmente debe-
mos identificar el grado de severidad del proceso.
Asi dividimos las infecciones intraabdominales en:

a) Infeccion intraabdominal no complicada: son
aquellos casos en los cuales la infeccién involucra
solo un dérgano y no se extiende al peritoneo. [14]
En estos casos la infeccion es resuelta de manera
efectiva por la excisién quirdrgica y la profilaxis preo-
peratoria es tipicamente suficiente. Ejemplos clasi-
cos de este tipo de infecciones intraabdominales
son las apendicitis catarrales o flegmonosas donde
el cirujano extirpa el foco infeccioso en su totalidad
a través de la apendicectomia.

b) Infeccion intraabdominal complicada: es aque-
lla en la cual el proceso sobrepaso la pared del
organo causando peritonitis localizada o difusa, o
aquellos casos en los cuales hay afectacion de
las condiciones generales del paciente y el riesgo
a fracaso terapéutico conlleva a una alta morbi-
mortalidad. El tratamiento de estos pacientes re-
quiere control del foco y antibidticoterapia. [14]
En estos casos el cirujano no logra hacer control
total del foco a través de la intervencion quirurgi-
ca y requiere mantener el antibidtico como trata-
miento por un periodo de 72-96 horas hasta eva-
luar la evolucidn, segun lo expuesto previamente.
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Cuadro 4.3. INFECCIONES ADQUIRIDAS EN LA COMUNIDAD

Esquema

i Ul Leve a moderada severidad
antibidtico

Cefoxitin, Ertapenem, moxifloxacina,

Monoterapia Tigeciclina,

ticarcilina acido clavulanico

Cefazolina, Cefuroxima, Ceftriaxona,

cefotaxime, Ciprofloxacina o
Combinacion levofloxacina
+

Metronidazol

Alto riesgo o severidad, severos disturbios
fisiologicos, edad avanzada, estado
inmunocomprometido

Imipenem cilastatina, Meropenem,
Doripenem,
piperacilina-acido clavulanico

Cefepime, ceftazidime, Ciprofloxacina o
levofloxacina
+
Metronidazol

Adaptado de Solomkin J, Mazuski J, Bradley J. Diagnosis and management of compicated intraabdominal infection in adults and children:

Guidelines by the surgical infection society and the infectious diseases society of america. [4]

La terapia antimicrobiana tiene un papel fundamen-
tal en pacientes criticamente enfermos quienes re-
quieren inmediata terapia empirica. Una antibiético-
terapia insuficiente o inadecuada es una de las varia-
bles de mayor impacto para evoluciones desfavora-
bles y complicaciones post-operatorias. [15,16]

El empleo excesivo e innecesario de antimicrobia-
nos ha contribuido al surgimiento y diseminacion de

microorganismos resistentes y, concomitantemente,

al incremento de los costos institucionales. [17,21]

Segun las guias de la Infectious Diseases Society of
America (IDSA) del 2010 [4], tenemos las siguientes
recomendaciones:

3 La antibioticoterapia debe iniciarse una vez el
paciente ha recibido el diagnostico de infeccién in
traabdominal. Para pacientes con Shock séptico la
terapia debe iniciarse tan pronto como sea posible,
preferiblemente en el departamento de emergencia.

E Los niveles séricos de la droga antimicrobiana
deben ser mantenidos durante la cirugia de control

del foco, lo cual puede significar administracion adi-
cional de antibiodticos en la hora antes del inicio de
la cirugia. El espectro del antibidético debe incluir,
ademas de la flora esperada por la patologia de ba-
se, los gérmenes de piel involucrados en la incisidon
quirdrgica.

; La Terapia antifUngica debe ser administrada
si Candida crece en los cultivos.

. La terapia antimicrobiana en infecciones in-
traabdominales establecidas debe ser limitado a 4-
7 dias, a menos que no se haya podido hacer con-
trol adecuado del foco. Terapias de mayor duraciéon
no han demostrado mejor evolucién.

. La terapia antibidtica por 24 horas para aero-
bios gram positivos puede ser suficiente en casos
de perforaciones de yeyuno en ausencia de terapias
que reduzcan la acidez gastrica o malignidad, vy
cuando el control del foco sea realizado en las pri-
meras 24 horas. En caso contrario el antibiotico de-
be cubrir adicionalmente flora mixta como si fuese
patologia de colon.
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. La lesiones intestinales por trauma reparadas
en las primeras 12 horas, asi como cualquier otra
contaminacién del campo operatorio debe ser trata-
da por menos de 24 h. Se deben considerar las es-
calas de severidad del trauma y las condiciones es-
peciales del paciente.

. La apendicitis aguda sin evidencia de perfora-
cion, absceso o peritonitis local, requiere administra-
cion de antibidticoterapia profilactica de espectro
reducido, con actividad para aerobios facultativos y
anaerobios obligados, el tratamiento debe ser des-
continuado en las primeras 24 h.

. La administracion de antibidtico profilaxis en
pacientes con pancreatitis necrotizante, antes de
demostrar infeccidn no esta recomendado.

. Aquellos pacientes en quienes los sintomas
se resolvieron, no requieren terapia antibiotica adi-
cional. Inclusive, no requieren terapia antibiotica via
oral ambulatoria.

Debemos hacer Consideraciones particulares en
los siguientes casos:

1. Infeccion intraabdominal adquirida en la co-
munidad:

Segun las guias de la World Society of Emergency
Surgery (WSES) [22] la categorizacion en alto o ba-
jo riesgo es imprecisa por lo cual proponen una cla-
sificacion en relacion al riesgo de bacterias resisten-
tes y la severidad del compromiso clinico del pacien-
e

La presencia de enterobacteriaceae productoras de
BLEE como agente asociado a las IlIA adquiridas en
la comunidad o asociadas a la atencion de salud
constituye el principal problema, motivo por el cual
clasifican las lIA de la siguiente manera:

a. Infeccion intraabdominal adquirida en la co-

munidad de leve a moderada severidad. Cuadro
438

El antibidtico debe ser activo contra aerdbicos gram
negativos entéricos y bacilos facultativos y strepto-
cocos gram positivos entéricos.

La cobertura de bacilos anaerobios obligados debe
ser incluida si el intestino delgado distal, el apéndi-
ce y el colon estan involucrados, o si se producen
perforaciones gastrointestinales en presencia de
obstruccion o ileo paralitico.

Para pacientes adultos con infecciones leve a mode-
radas adquiridas en la comunidad, no estaria indica-
do cobertura antipseudomona.

El uso de Ampicilina-Sulbactam no esta recomenda-

Cuadro 4.4. FACTORES CLINICOS PREDICTORES
DE FALLA EN EL CONTROL DEL FOCO PARA
INFECCIONES IntraabdominalES.

Retardo en la intervencion inicial mayor de 24 horas.
Severidad de la enfermedad con APACHE Il > 15
Edad avanzada
Comorbilidades y disfuncién de érganos
Bajo nivel de albumina
Mal estado nutricional
Peritonitis difusa

Incapacidad para hacer control adecuado del foco y
drenaje

Presencia de malignidad

Tomado de Solomkin J, Mazuski J, Bradley J. Diagnosis and management
of compicated intraabdominal infection in adults and children: Guidelines
by the surgical infection society and the infectious diseases society of
america. [4]

do en infecciones adquiridas en la comunidad de

48



CUADRO 4.5. REGIMEN ANTIMICROBIANO RECOMENDADO POR LA WSES PARA EL
TRATAMIENTO DE INFECCIONES INTRABDOMINALES EXTRABILIARES ADQUIRIDAS EN LA
COMUNIDAD.

Pacientes estables, no criticos

Sin factores de riesgo para BLEE

Con factores de riesgo para BLEE

Pacientes criticamente enfermos

Sin factores de riesgo para BLEE

Con factores de riesgo para BLEE

Agente antimicrobiano

Amoxacilina-Acido Clavulanico o
Ciprofloxacina + Metronidazol

Ertapenem o
Tigeciclina

Piperacilina-Tazobactam

Meropenem o Imipenem +
Fluconazol

BLEE: Beta lactamasa de espectro expandido. Adaptado de WSES consensus conference: Guidelines for first-line management of
intraabdominal infections. [22]

leve a moderada severidad por el alto porcentaje de
resistencia. Esto debe ser ajustado a los patrones
de sensibilidad local y de la institucion.

De igual manera hay que considerar los patrones de
resistencia local de Bacteroides fragilis a Clindamici-
na y Cefotetan porque se ha presentado aumento
en la prevalencia de resistencia.

Los Aminoglucdsidos deben ser empleados con pre-
caucion por su toxicidad, por lo cual se recomienda
usar agentes menos toxicos con igual efectividad y
menos efectos adversos.

La cobertura de Enteroccocus no es necesaria al
inicio de la terapia en Infecciones intraabdominales
adquiridas en la comunidad por el bajo porcentaje
de asociaciéon como agente asociado.

El uso de agentes indicados para pacientes con in-
fecciones adquiridas en la comunidad de mayor se-
veridad no esta indicado en los casos leves a mode-
rados ya que aumenta los efectos adversos e impac-

to en la flora bacteriana del paciente y de la institu-
cion de salud.

b. Infeccion intraabdominal adquirida en la co-
munidad con alto riesgo. Cuadro 4.3.

Esta categoria incluye aquellos pacientes en los cua-
les existe un alta posibilidad de falla del control del
foco principal y/o el sustrato del paciente no permi-
te una respuesta adecuada a la infeccién. Cuadro
4.4.

La cobertura empirica contra enterococos esta reco-
mendada en casos de infecciones severas.

No esta recomendado el tratamiento de S. aureus
meticilino resistente (SAMR) o de hifas en ausencia
de evidencia de infeccion.

La guia de la WSES recomieda no usar cefalospori-
nas de tercera para tratar pacientes con organismos

productores de BLEE debido a que la evolucién clini-
ca es mala aun en presencia de aparente susceptibi-
lidad. El Cefepime y la Piperacilina-Tazobactam tam-
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CUADRO 4.6. AGENTES QUE PUEDEN SER USADOS PARA EL TRATAMIENTO EMPIRICO
INICIAL DE INFECCIONES BILIARES EN ADULTOS.

Infeccién Agente antimicrobiano
Adquirida en la comunidad
Colecistitis leve a moderada severidad Cefazolina, Cefuroxima o Ceftriaxona

Imipenem-cilastatina, Meropenem, Doripenem, piperacilina-
Colecistitis con disturbios severos fisioldgicos, edad avanzada o Tazobactam

inmunocompromiso
Ciprofloxacina, levofloxacina o cefepime con Metronidazol

Infeccion asociada a la atencion de salud

Imipenem-cilastatina, Meropenem, Doripenem, piperacilina-
Tazobactam

Cualquier grado de severidad : . . : :
a 9 Ciprofloxacina, levofloxacina o cefepime con Metronidazol

+ Vancomicina adicionada a cualquier regimen

Debido al aumento de la resistencia de Escherichia coli a las Fluoroquinolonas, la susceptibilidad local debe ser evaluada para su empleo.
Adaptado de Solomkin J, Mazuski J, Bradley J. Diagnosis and management of compicated intraabdominal infection in adults and children:
Guidelines by the surgical infection society and the infectious diseases society of america. [4]

poco deben ser usados como agentes de primera micos deben ser usados de manera optima en indi-
linea en organismos productores de BLEE. [23] Cua- cacion y tiempo de exposicion. [24]
dro 4.5.

Los carbapenems del grupo 2 deben ser usados en
El uso de carbapenémicos también se ha asociado IIAAC en pacientes criticamente enfermos ya que el
a aumento de especies bacterianas carbapenems impacto de la antibidticoterapia inadecuada aumen-
resistentes. [23] ta la mortalidad.
La rapida aparicion de Klebiella pneumoniae produc- 2. Infeccion biliar

toras de carbapenemasas indica que los carbapené-

CUADRO 4.7. REGIMEN ANTIMICROBIANO RECOMENDADO POR LA WSES PARA EL
TRATAMIENTO DE INFECCIONES IntraabdominalES DE ORIGEN BILIAR.

Agente antimicrobiano

Pacientes estables, no criticos

Amoxacilina-acido clavulanico o

iNgeicleSideliceoRliparaPlas Ciprofloxacina + Metronidazol

Con factores de riesgo para BLEE Tigeciclina
Pacientes criticamente enfermos

Sin factores de riesgo para BLEE Piperacilina-Tazobactam
Con factores de riesgo para BLEE Piperacilina + Tigeciclina con o sin Fluconazol

BLEE: Beta lactamasa de espectro expandido. Adaptado de WSES consensus conference: Guidelines for first-line management of
intraabdominal infections. [22]
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Cuadro 4.8. RECOMENDACIONES DE ANTIBIOTICOTERAPIA EMPIRICA PARA INFECCIONES
INTRABDOMINALES COMPLICADAS ASOCIADAS A LA ATENCION DE SALUD.

Agente
antimicrobiano

Ceftazidime o cefepime

Organismo identificado en Piperacilina- i e .
AT Carbapenem + Aminoglucésidos Vancomicina
IAAS de la institucion Tazobactam .
Metronidazol
< 20% Pseudomonas
aeruginosa,
enterobacterias con Recomendado Recomendado Recomendado No recomendado No recomendado
BLEE, Acinetobacter, o
otros BGN MDR
Enterobacterias con BLEE Recomendado Recomendado No recomendado Recomendado No recomendado
P. aeruginosa >20%
X d 5 d _° Recomendado Recomendado No recomendado Recomendado No recomendado
resistente a Ceftazidime
SAMR No recomendado No recomendado No recomendado No recomendado No recomendado

IAAS: Infeccion asociada a la atencién de salud, BLEE: Betalactamasa de espectro expandido, BGN MDR: Bacilos gram negativos multidrogo resistentes,
SAMR: Estafilococos aureus meticilino resistente.
Tomado de Solomkin J, Mazuski J, Bradley J. Diagnosis and management of compicated intraabdominal infection in adults and children: Guidelines by the
surgical infection society and the infectious diseases society of america. Clin Inf Diseases. [4]

Las infecciones biliares se tratan de manera diferen- 3. Infeccion asociada a la atencion del salud.

te al resto de las IAAS.
La antibidticoterapia para el manejo de las infeccio-

Las variables a considerar son el grado de severi- nes intraabdominales asociadas a la atencion de sa-
dad de la infeccién y si estas infecciones son adqui- lud debe se dirigida segun los patrones de sensibili-
ridas en la comunidad o asociadas a la atencion de dad local. Cuadro 4.9

salud. Cuadro 4.6. y Cuadro 4.7.

Cuadro 4.9. REGIMEN ANTIMICROBIANO RECOMENDADO POR LA WSES PARA EL
TRATAMIENTO DE INFECCIONES INTRAB-ABDOMINALES ASOCIADAS A LA ATENCION DE
SALUD.

Agente antimicrobiano

Pacientes estables, no criticos Piperacilina + Tigeciclina + Fluconazol
Pacientes criticamente enfermos Tigeciclina
Sin factores de riesgo para BLEE Piperacilina-Tazobactam

Piperacilina + Tigeciclina + Caspofungin o Anidulafungin o Micofungin.

Ol EREY s Sl foel ey elHE 2 Meropenem o Imipenem o Doripenem + Teicoplanina + Caspofungin o Anidulafungin o

Micofungin.

Adaptado de WSES consensus conference: Guidelines for first-line management of intraabdominal infections. [22]
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El uso de regimenes multidrogas que incluyan agen-
tes con amplio espectro de actividad, contra gram
negativos, aerobios y bacilos facultativos, puede
ser necesario.

La antibidticoterapia debe ser ajustada cuando los
resultados del cultivo y la susceptibilidad sea repor-
tada para reducir el nimero y el espectro de los
agentes administrados.

La WSES propone la seleccién del antimicrobiano
de acuerdo las condiciones generales del paciente
y el riesgo de presentar bacterias productores de
BLEE. Cuadro 4.9.

TOMA DE CULTIVO

El resultado del cultivo es una pieza fundamental en

el manejo de los pacientes con infecciones intraab-
dominales complicadas ya que nos permite adecuar

el tratamiento haciéndolo especifico para el pacien-
te y el microorganismo involucrado, y disminuyendo

los efectos adversos del uso indiscriminado de anti-
bidticos.

En relacidén al manejo de la muestra es importante
tomar en cuenta las siguientes consideraciones:

. El uso de gram rutinario del material infectado
no da informacién inicial adicional en infecciones
adquiridas en la comunidad, mientras que en infec-
ciones nosocomiales el empleo de gram ayuda a
definir la presencia de hifas.

. Cultivo para aerobios y anaerobios en pacien-
tes de bajo riesgo con infecciones intraabdominales
adquiridas en la comunidad son opcionales para el
paciente individual, pero puede tener valor en detec-
tar cambios epidemioldgicos en los patrones de re-
sistencia local asociados a IIAAC y dirigir las pautas
de la institucion para tratamiento empirico, o el em-

pleo de terapia oral y de-escalacion de la terapéuti-
ca.

. Es obligatoria la toma de muestra en pacien-
tes de alto riesgo para el inicio con cobertura de am-
plio espectro y posterior de-escalacion y ajuste de
la terapéutica.

* El cultivo es mandatorio si en el centro asistencial
el germen mas frecuentemente aislado tiene una
resistencia mayor del 10-20% al antibidtico mas
frecuentemente empleado.

. No es necesario el cultivo rutinario de anaero-
bios en IIAAC si estos son cubiertos sistematica-
mente de forma empirica.

- En pacientes tdéxicos o severamente enfermos se
debe considerar la toma de hemocultivos con el
objetivo de determinar la duracion de la antibidtico-
terapia. No se recomienda el uso rutinario de he-
mocultivos ya que no provee informacion adicio-
nal.

* La toma de muestra para el cultivo debe ser repre-
sentativa del material asociado a la infeccion clini-
ca, se recomienda la toma de por lo menos 1 cc
de fluido o tejido. Para aerobios se recomienda la
toma de 1 a 100 cc de liquido el cual debe ser ino-
culado en el medio de transporte aerobico. Se de-
be enviar 0,5 cc en otro vehiculo para gram y culti-
vo de hongos si esta indicado. En caso de reque-
rirse cultivo de anaerobios se deben enviar 0,5 a
10 cc de liquido o tejido que deben ser transporta-
dos en tubo de transporte anaerobio.

* El resultado debe ser obtenido a las 72-96 horas
para que permita un adecuado ajuste de la tera-
péutica antibidtica.
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TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

ESPECIFICO DE LAS INFECCIONES

QUIRURGICAS

Correspondencia: yelicasti@gmail.com
pinangosilvia@gmail.com

El paciente complicado con una infeccion quirdrgi-
ca debe ser manejado con un abordaje integral to-
mando medidas para mantener la homeostasis inter-
na, y para el tratamiento especifico de la infeccion.

T

El tipo de antibidtico, tiempo de administracion, do-
sis, via de administracion y la duracién de la antibi6-
ticoterapia debe ser individualizado y 6ptimo.

El abordaje multidisciplinario en conjunto con el in-
fectdlogo y el microbidlogo contribuye a mejorar el
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uso apropiado de antibidticos y la evolucion del pa-
ciente.

I. CONSIDERACIONES GENERALES DEL TRATA-
MIENTO ANTIBIOTICO ESPECIFICO.

La terapia antibiética debe ser optima para el pa-
ciente individual y debe preservar el interés publico
de mantener la eficacia de los antibiéticos previnien-
do la emergencia de resistencia bacteriana y minimi-
zando el dafo colateral de los antibioticos.

El uso inadecuado de antibidticos incluye uso injusti-
ficado, intervalo de dosificacién inadecuado, dura-
cion incorrecta y eleccion inadecuada. [1]

El uso de antibidticos debe ser considerado cuando
hay evidencia definitiva de infeccion o cuando no
ocurran simultaneamente otros sindromes no infec-
ciosos que expliquen el cuadro clinico del paciente.

a) Eleccion de la antibioticoterapia adecuada:

Una vez la terapia antibidtica ha sido decidida se
debe elegir el antibidtico potencial en base a los si-
guientes elementos:

1) Posible patdgeno involucrado.

2) Posibilidad de existencia de resistencia a los
antibidticos (resistencia local o exposicion previa
del paciente a agentes antimicrobianos).

3) Severidad de la enfermedad.
4)  Sitio posible de infeccion.

5)  Disponibilidad del agente antiinfeccioso en el
sitio de infeccion.

6) Riesgo asociado al antibidtico

La terapia inicial es tipicamente empirica (basada
en la experiencia y en la observacion de hechos) y
debe iniciarse inmediatamente en pacientes critica-
mente enfermos. [2] La terapia empirica debe ser
ajustada al paciente individual con un espectro es-
trecho para infecciones adquiridas en la comuni-
dad, y de amplio espectro para infecciones asocia-
das a la atencién de salud. [3]

b) Dano colateral:

Este concepto clasicamente se refiere a la selec-
cion de organismos antibidtico-resistentes o Clostri-
dium difficile, y el desarrollo no deseado de coloniza-
cion o infeccion con estos organismos.

Paterson describid el potencial dafio colateral del
uso de quinolonas y de cefalosporinas de tercera
generacion en la produccion de resistencia bacteria-
na. [4] En este concepto tenemos que:

a) Cefalosporinas de Tercera Generacién: Seleccio-
na enterococos Vancomicina resistentes, Klebsiella
sp con BLEE, Acinetobacter sp resistentes a B lacta-
micos y Clostridium difficile.

b) Quinolonas: Selecciona Staphylococcus aureus
Meticilino resistente y bacilos gram negativos resis-
tentes a quinolonas, incluyendo Pseudomonas aeru-
ginosas.

c) Los Aminoglucésidos, los B lactamicos combina-
dos con B inhibidores de B lactamasa y los ma-
crolidos estan menos frecuentemente asociados
a infecciones por organismos multiresistentes.

Los programas de control de antibidticos se basan
en que la reduccion del uso frecuente de cierta cla-
se de antibidticos esta relacionada con la reduccidn
de infecciones de organismos multiresistentes.
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c) De-escalacion:

La de-escalacion es una estrategia a través de la
cual se provee al paciente de riesgo el cuidado 6pti-
mo inicial con el empleo de antibiéticos de amplio
espectro y posteriormente se adecua reduciendo la
cobertura para evitar promover el desarrollo de resis-
tencia bacteriana. De este modo protegemos al pa-
ciente al inicio de la terapia, y al de-escalar disminui-
mos la posibilidad de generacion de resistencia pa-
ra el paciente, la institucion y la comunidad.

Segun el Dr. Syndman [5] la primera parte de la es-
trategia de de-escalacion involucra la toma de culti-
vo y la administracion de antibiéticos de amplio es-
pectro empirica, disefiada para la cobertura de los
microorganismos mas probables, basado en su pa-
trones locales de susceptibilidad y prevalencia, y en
la presencia de factores de riesgo para infecciones
resistentes. [6] La segunda etapa genera la modifica-
cion de la terapia inicial (cuando es seguro) basado
en el estado clinico y el resultado del cultivo. [7]

De esta manera el régimen de amplio espectro de-
be ser ajustado o de-escalado a regimenes de es-
pectro mas estrecho, o a la suspensién del trata-
miento cuando cultivos negativos sugieran la ausen-
cia de infeccion. Frecuentemente la antibioticotera-
pia puede ser remplazada por monoterapia especifi-
ca para el patdgeno aislado en el cultivo. En otras
oportunidades el cultivo indica que la eleccion ini-
cial del antibidtico fue inadecuada y requiere modifi-
cacion. [8]

La antibioticoterapia debe ser ajustada mediante
de-escalacién o adecuacion del espectro tan pronto
la identificacion del microorganismo y su susceptibi-
lidad este disponible.

Se entiende por de-escalacion a la adecuacion del
antibidtico para reducir el espectro antimicrobiano y
su potencial impacto en la resistencia bacteriana.
[9,10] Adicionalmente la de-escalacion puede produ-
cir la reduccién en la toxicidad y los costos hospita-
larios. [11] La de-escalacién es una opcion razona-
ble aln en pacientes con infecciones polimicrobia-
nas, asi como en infecciones asociadas a la aten-
cion de salud. [12]

Casos especiales:

a) Ertapenem: Carbapenémico del grupo 1 con acti-
vidad contra enterobacterias productoras de BLEE,
pero sin actividad para Pseudomonas aeruginosa.
Se recomienda usar Ertapenem en enterobacterias
productoras de BLEE vy restringir los carbapenémi-
cos de mayor espectro (Imipenem, Doripenem y Me-
ropenem) para pacientes con identificacion o riesgo
de infecciones producidas por Pseudomonas aerugi-
nosas. [13] Diversos estudios han demostrado que
el uso de Ertapenem no aumenta la resistencia de
los gram negativos a Imipenem [14], o de Pseudo-
monas aeruginosa a Imipenem y Meropenem. [15]

b) Vancomicina: Es recomendada para la cobertura
de S. aureus meticilino resistente. Si se identifica S.
aureus meticilino sensible entonces el paciente de-
be ser de-escalado a Cefazolina (13).

La de-escalacion adecuada debe ser realizada en
el momento que se obtiene el resultado del cultivo.
Se debe considerar de-escalar también en relacion
a la determinacion mas especifica de la patologia
del paciente o a su evolucion clinica.

d) Dosis:

El antibidtico debe ser administrado con la dosis
que produzca su maximo efecto y minima toxici-
dad.
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Se recomienda la administracion de aminoglucosi-
dos ajustado a la masa corporal y al volumen de li-
quido extracelular.

e) Duracion:

“Golpea duro y rapido ... entonces aléjate tan rapi-
do como sea posible”

El objetivo debe ser cursos cortos de antibidticotera-
pia para erradicar el patdogeno y disminuir la presion
selectiva.

Cursos cortos de antibiéticos disminuyen los cos-
tos, mejoran la adherencia, reducen la resistencia
bacteriana, reducen la alteracion de la flora bacteria-
na endogena y el riesgo de superinfecciones. Adicio-
nalmente acorta el largo de hospitalizaciéon y proba-
blemente conlleva a remocion temprana de catéte-
res intravenosos. [16]

La duracion de la terapia antimicrobiana debe ser
acortada en pacientes sin signos de infeccién. Sa-
wyer et al. [17] demostraron que pacientes con in-
fecciones intraabdominales sometidos a procedi-
miento adecuado del control del foco tenian una
evolucion similar con 4 dias de terapia antibiotica
en comparacion con esquemas mas prolongados
de tratamiento. Los pacientes quienes en el dia 5to
al 7mo de tratamiento antibidtico persisten con sig-
nos de infeccidon activa, deben ser sometidos a estu-
dios diagnosticos adicionales para determinar si
existe un origen no controlado del foco infeccioso o
si requiere modificacion del esquema antibidtico.
La resolucidn de los signos clinicos debe ser usada
como elemento de juicio para determinar el punto
de suspension del tratamiento antibiético. En pa-
cientes sin signos clinicos de infeccion, el riesgo de
falla posterior a la suspensidn del antibiotico es
muy bajo. Pacientes afebriles, con contaje blanco
normal y tolerando la via oral debe ser considera-

dos para la posibilidad de suspension del tratamien-
to antibidtico. [18,19]

En Venezuela la Dra. Pinango en el Hospital “Dr. Mi-
guel Pérez Carreno”, Servicio de Cirugia I, realizé un
trabajo prospectivo en pacientes con trauma abdo-
minal penetrante a quienes se le administré antibidti-
coterapia preoperatoria y postoperatoria por tres di-
as comparado con la administracion por 7 dias obte-
niendo igual evolucion postoperatoria, sin diferencia
estadisticamente significativa en relacion a las com-
plicaciones, y con el beneficio adicional de menor
impacto en la resistencia bacteriana del paciente y
la institucion y menores costos. [20]

El Dr. J. Sanjuanelo y Y. Jimenez, en conjunto con el
Dr. José Leodn Tapia, describieron en el Hospital Dr.
Luis Razetti de Barinas, 2,4 % de ISQ en pacientes
con apendicitis aguda catarral o flegmonosa, trata-
dos solamente con antibiéticoterapia precoz preope-
ratoria y reforzamiento profilactico durante la induc-
cion anestésica, en los casos donde el control qui-
rdrgico inicial del foco se realizé de manera satisfac-
toria. [21]

La antibidticoterapia de infecciones establecidas de-
be estar limitado a:

- 4-7 dias, a menos que exista dificultad en el ade-
cuado control del foco. Terapias mas prolongadas
no estan asociadas con mejor evolucion [22]. La
eleccién adecuada del antibidtico empirico inicial
es el pilar fundamental del éxito de la terapia por
encima del mantenimiento de mas dias de antibio-
ticoterapia. La eleccion inadecuada del antibiotico
inicial aumenta la tasa de falla y la mortalidad.
[23,24] . En el afio 2008 se realizd en Venezuela
un estudio multicéntrico donde se comparo la evo-
lucion postoperatoria en pacientes con IlIA de pa-
cientes con terapia empirica inicial adecuada apro-
piada contra terapia inicial inadecuada, obtenién-
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dose evolucion satisfactoria en 66 % y en 41 %
respectivamente, lo cual fue estadisticamente sig-
nificativo. Las variables edad, sexo y Apache Il tu-
vieron menos impacto sobre la evolucion que la
antibidticoterapia inicial adecuada. [25]

El articulo titulado Diagnosis and management of
complicated intraabdominal infection in adults and
children: Guidelines by the surgical infection society
and the infectious disease society of America, publi-
cado por el Dr. Solomkin et al. hace las siguientes
recomendaciones [26]:

. Menos de 24 horas en perforaciones gastricas
o hasta el yeyuno proximal, en ausencia de maligni-
dad o terapia de reduccion del acido gastrico vy
cuando el foco ha sido controlado.

. Menos de 24 horas en perforaciones intestina-
les traumaticas penetrantes, cerradas o iatrogéni-
cas gque han sido reparadas en las primeras 12 ho-
ras, y en otras contaminaciones de contenido intesti-
nal del campo operatorio.

. Menos de 24 horas y solo profilactico en apen-
dicitis agudas sin evidencia de perforacion, absce-
sos o peritonitis localizada.

* No se requiere el cambio del tratamiento de via
endovenosa a via oral si la infeccion esta resuelta,
lo cual quiere decir que una vez que se determina
que por la condicién clinica el paciente ya no tiene
signos de infeccion el antibidtico debe ser suspen-
dido.

De forma practica podemos decir que la antibidtico-
terapia puede ser suspendida cuando el paciente
esta afebril , tiene contaje blanco normal y es capaz
de tolerar una dieta oral. Esto significa que el pa-
ciente no requerira terapia antibidtica oral ambulato-
ria.

El cambio a la via oral debe ser considerado en pa-
cientes en recuperacion con signos persistentes de
infeccidn y con tolerancia a la via oral. Es de hacer
notar que el cambio se realizara segun la sensibili-
dad del germen involucrado.

INTERVENCION
QUIRURGICA

——
) [ - 1
FIEBRE EN 1RAS 48 FIEBRE DESPUES
H J DEL 4TO DIA
{

ENFERMEDAD SIN ENFERMEDAD ERITEMA Y/0 DA NORM,S
SISTEMICA \_J SISTEMICA U INDURACION U HERIDA NORMAL

Eag [Fae |

e T SIN INFECCION DE BUSCAR OTRO
EHEHATEIE: KX LA HERIDA - ABRIR LA HERIDA ORIGEN DE LA
HERIDA FIEBRE

OBSERVAR

GRAM PARA
DESCARTAR
ESTREPTOCOCOS O

- CLOSTRIDIUM

A= == e T

ESTREPTOCOCOS O NO ESTREPTOCOCOS -\x'\JSf‘T’l‘)glxgﬁs,\k
CLOSTRIDIUM 0 CLOSTRIDIUM ANTIBIOTICO

COMENZAR
ANTIBIOTICO Y
CAMBIO DE
APOSITOS

ABRIR LA HERIDA, BUISCAROTRO HERIDA LIMPIA, Ll

DESBRIDAMIENTO, SCAR O CABEZA, TRONCO, NN Ly AT
BRID ORIGEN DE LA SZA, GASTROINTESTINAL
PENICILINA O bl CUELLO 0 sy
CLINDAMICINA EXTREMIDADES FEMENINA

I R |

CEFOTETAN,

CEFAZOLINA, AMPICILINA

OXACILINA O SULBACTAM,
CLINDAMICINA FLUOROQUINOLONA

+CLINDAMICINA

5.1. Manejo de la herida quirdrgica. Adaptado de Stevens D,
Bisno A, Chambers H et al. Practice guidelines for the diagnosis
and management of skin and soft-tissue infections. [31]

1. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
a) Manejo de la Infeccion del Sitio Quirdrgico.

La ISQ es sospechada cuando hay eritema, drenaje
o fluctuacion de una herida quirdrgica, en ausencia
o presencia de signos sistémicos de infeccion tales
como fiebre o leucocitosis. Los signos locales de
infeccion son usualmente aparentes en ISQ superfi-
ciales o profundas, mientras que la presencia de sig-
nos sistémicos de infeccion en ausencia de signos
locales puede indicar una ISQ érgano-espacio o
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una infeccion de un sitio diferente al sitio quirdrgico.
(Capitulo 1).

La mayoria de las ISQ no dan manifestaciones clini-
cas hasta el dia 5to de postoperatorio y algunas
pueden aparecer mas tardiamente por lo cual el se-
guimiento debe ser mantenido hasta el dia 30 o 90
de postoperatorio dependiendo de la existencia de
material protésico. La fiebre asociada a la ISQ gene-
ralmente no ocurre en las primeras 48 horas des-
pués de la operacion, de hecho la mayoria de las
fiebres postoperatorias no estan asociadas a ISQ.
[26,27] Cuando la fiebre ocurre en las primeras 48
horas y esta asociada a ISQ se debe actuar rapida-
mente y encender las alarmas de atencién al pacien-
te porque son infecciones severas y los gérmenes
mas frecuentemente aislados son S. pyogenes,
Clostridium sp o ISQ por estafilococos. Las manifes-
taciones clinicas pueden ser eritema, descamacion
de la herida, fiebre, hipotension, falla hepatica y re-
nal, y diarrea.

Los cambios eritematosos pueden ocurrir durante la
primera semana, cercanos a la incision quirurgica ,

sin aumento de volumen o secrecion. La mayoria de
estos casos se resuelven sin ningun tratamiento, in-
clusive sin antibiéticoterapia. La causa de este erite-
ma es desconocida y no involucra bacterias y esta
demostrado que con el uso inicial de antibiéticos,

mantenido durante mucho tiempo no previene o cu-
ra esta inflamacion. [29,30] De este modo no se jus-
tifica el uso de antibiéticos ante la sospecha de ISQ
sin un diagnéstico definitivo y el inicio de otras medi-
das terapéuticas como la apertura de la herida. El
tratamiento principal y mas importante para la ISQ
en la apertura de la herida y el drenaje del material
infectado con cambios de los apdsitos hasta que la
herida cicatrice por segunda intencién. Cuadro 5.1.

No hay evidencia que soporte el uso de antibiéticos
cuando existe una ISQ localizada. No hay beneficio
de la antibidticoterapia cuando se combina de ade-
cuado drenaje de la herida quirdrgica. [31]

Se recomienda usar antibidticos solo cuando hay
signos significativos sistémicos de infeccion tales
como:

- T=38,5°

Cuadro 5.2 Antibiéticoterapia PARA ISQ, POR SITIO DE OPERACION

SITIO QUIRURGICO MONOTERAPIA

Cefoxitin, Ceftizoxime,
AmpicilinaSulbactam, Ticarcilina
Acido Clavulanico, Piperacilina
Tazobactam, Imipenen Cilastatin,
Meropenem, Ertapenem

TRACTO INTESTINAL O GENITAL

NO INTESTINAL - TRONCO Y Oxacilina,

EXTREMIDADES ta
generacion

COMBINACION DE AGENTES

FACULTATIVOS Y AEROBICOS:
Fluoroquinolonas, Cefalosporinas de
tercera generacion, Aztreonam,
Aminoglucésidos.

ANAEROBIOS:

Clindamicina, Metronidazol,
Cloramfenicol, Penicilina mas
inhibidor de B-lactamasa.

Aztreonam+Metronidazol no tiene
actividad contra cocos gram +

Cefalosporinas de primera

Cefoxitin, AmpicilinaSulbactam y

NO INTESTINAL - AXILA Y PERINE
gastrointestinal

otros agentes descritos para tracto

Adaptado de Stevens D, Bisno A, Chambers H et al. Practice guidelines for the diagnosis and management of skin and soft-tissue infections. [31]
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- Frecuencia cardiaca mayor 100 pulsaciones/ El uso de los resultados de cultivo y la susceptibili-

min dad reportada para la determinacion de la terapia

antimicrobiana en pacientes con IIAAC debe estar

- Eritema mayor de 5 cm del borde de la inci- basada en el potencial patogénico del germen y la
sion densidad de los organismos identificados.

El tratamiento antibidtico debe ser empirico, aun- La presencia de 2 hemocultivos positivos debe ser

que pudiese estar soportado por Gram de la secre- asumida como significativa, asi como el aislamiento

cion, y su eleccion debe estar basada en el patoge-  de gérmenes en moderada a alta concentracion en

no mas frecuente asociado al procedimiento quirdr- muestras obtenidas de drenajes.

gico y a la piel. Cuadro 5.2. [32]
La persistencia o recurrencia de los signos de infec-

El uso de antibiotico debe ser mantenido por 24-48 cién después 4-7 dias de terapia deben ser someti-
horas. [32] da a apropiada investigacién diagnéstica. La antibio-
ticoterapia dirigida a los microorganismos inicial-
b) Manejo postoperatorio de la Infeccion intraab- mente aislados debe ser continuada.
dominal.
El origen extra-abdominal o condiciones inflamato-
El manejo postoperatorio de los pacientes con llA-  rjas no infecciosas deben ser consideradas si el pa-
AC dependera de la evolucion clinica y el resultado ciente no ha experimentado una satisfactoria res-
del cultivo a las 72 - 96 horas de postoperatorio. puesta clinica a la antibiéticoterapia dirigida especifi-
ca.
Si el paciente tenia una IIAAC de bajo riesgo, hubo
un control adecuado del foco y a las 72 horas de Si el foco de infeccion persiste o el paciente no ha
postoperatorio presenta una evolucion clinica satis-  respondido a la terapia inicial se recomienda tomar
factoria, sin signos sistémicos de infeccion, se de- cultivo para aerobios y anaerobios.

be considerar la suspension del tratamiento antibio-
tico, o mantener por un corto periodo el tratamiento
antibiotico inicial empirico que recibe aun si el resul-
tado del cultivo reporta patdégenos insospechados
o no tratados. Si el paciente es de alto riesgo y/o no
hubo control adecuado del foco, pudiese ser pru-
dente ajustar el régimen antibiético porque las con-
secuencias de la falla del tratamiento puede ser de
mayor significado.

En cambio, si el resultado del cultivo identifica resis-
tencia bacteriana inicial y hay signos persistentes
de infeccion entonces la terapia especifica al paté-
geno involucrado es recomendada.
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INFECCIONES EN EL PACIENTE
QUIRURGICO CRITICO.

QgE DEBE SABER EL CIRUJANO
HOY

Correspondencia: jltapia73@gmail.com

Definicion del paciente critico. puesta posible de su organismo ante la agresion su-

frida. [1] Este concepto se relaciona desde el punto
El paciente critico es aquel individuo que, por pade- de vista fisiopatoldgico con lo que un proceso infec-
cer una enfermedad aguda o una reagudizacion de cioso intraabdominal puede hacer, es por esto que
una enfermedad cronica, manifiesta signos y sinto- consideramos que los pacientes en esta situacion
mas que, en su conjunto, expresan la maxima res- representan un reto importante para el equipo médi-
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co multidisciplinario destinado a tratarlo, ya que las
decisiones correctas, tomadas sobre las bases que
se discutiran a continuacion, pueden significar la di-
ferencia entre una evolucion adecuada o no. Asi
pues, asumimos que los pilares de tratamiento en
los pacientes criticos con infecciones intraabdomi-
nales (IlA) deben ser: cirugia precoz, antibioticotera-
pia precoz y acertada, soporte de érganos, inmuno-
modulacion y uso de sistemas de aspiracion negati-
va al vacio (en los casos de abdomen abierto sin
contraindicaciones).

¢ Como clasifica el cirujano un proceso infeccio-
so abdominal?

Existen multiples escalas para determinacion de la

gravedad del paciente séptico, destacan los utiliza-
dos en el ambito de la unidad de cuidados intensi-
vos (UCI), como son el APACHE Il y el SOFA. [2,3]

Sin embargo, autores como Guiraoa [4], afirman

que para el diagnostico de gravedad del paciente

con infeccion intraabdominal (IlA) parece mas conve-
niente la evaluacion mediante puntuaciones de facil

obtenciodn, al pie de la cama en la emergencia o en

la sala de hospitalizacion. Esto se traduce en que el

cirujano general puede utilizar estos métodos duran-
te su evaluacion inicial, lo que permitira una rapida

clasificacion de la gravedad del cuadro que esta en-
frentando y de esta manera establecer en forma cer-
tera la terapéutica médica y quirlrgica mas efectiva.

En este contexto, la clasificacion mas util por su sim-
plicidad y facil aplicacidon ha sido la del sindrome de

respuesta inflamatoria sistémica (SIRS), concepto

introducido en 1992 por el consenso del American

Collage of Chest Physicians/Society of Critical Care

Medicine [5], que lo define como el conjunto de fe-
ndmenos clinicos y fisiologicos secundarios a la acti-
vacion general del sistema inmunitario, independien-
temente de la causa que lo origine. Para su diagnoé-
stico se precisan al menos dos de las siguientes

condiciones:

Temperatura >38°C (fiebre) o <36°C (hipotermia).
+ Frecuencia >90 Ipm (taquicardia).

- Frecuencia respiratoria >20 rpm (taquipnea), o Pa-
C02<32 (hipocapnia).

+ Leucocitos (>12000 leucocitos/mm3), o leucope-
nia (<4000/mma3), o formas inmaduras (cayados)
>10%.

Partiendo de este principio podemos clasificar los
cuadros sépticos de origen abdominal de la siguien-
te manera:

Sepsis: SIRS causada por infeccidn (bacteriana, fun-
gica, virica o parasitaria) documentada por cultivo
positivo o identificada en la exploracion. [6]

Sepsis grave: Sepsis que cursa con hipotension
(TTA.S.< 90 mm Hg, T.A.M.<65 6 descenso de la
T.A.S. > 40 mm Hg respecto a previa), signos de hi-
poperfusion periférica (tisular) o disfuncidon aguda,
de por lo menos un o6rgano [3]. Los criterios reco-
mendados por la Surviving Sepsis Campaign del
ano 2012 [7] son:

- Hipotensién inducida por sepsis (presion arterial
sistolica < 90 mmHg, presion arterial media < 60
mmHg o una caida > 40 mmHg de la presion sisto-
lica basal).

- Lactato sobre el limite superior del laboratorio.

« Diuresis menor a 0,5 ml/kg/h por mas de 2 h a pe-
sar de una adecuada reanimacion con liquidos.

- Creatinina mayor a 2,0 mg/dl.

- Relacién PaO2/FiO2 menor a 250 en ausencia de
neumonia (o menor a 200 en presencia de neumo-
nia).
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- Bilirrubina mayor a 2 mg/dl.

- Plaquetas menores a 100.000/ul. - Coagulopatia
(INR mayor a 1,5).

Shock séptico: Sepsis grave que se acompafa de
hipotensidon arterial que no responde a la infusion
de volumen y que requiere perfusion de aminas va-
soactivas para su correccion. Es un tipo de shock
distributivo, con reduccién de las resistencias vascu-
lares sistémicas y generalmente aumento del gasto
cardiaco. [6]

Guiraoa, [4] muestra la escala desarrollada por la
Seccién de Infecciones Quirlrgicas de la Asocia-
cion Espafola de Cirujanos (AEC), que permite clasi-
ficar de una forma rapida la gravedad de las IlIA:

A pesar de que la clasificacion del SIRS adolece de
falta de especificidad, la facilidad de obtencién y
cuantificacién de los principales parametros, ha re-
sistido el ataque de sus criticos. Sin embargo es ne-
cesario dejar claro que existen datos de que la clasi-

Hipotension inducida por sepsis (presion
arterial sistélica < 90 mmHg, presion arterial
media < 60 mmHg o una caida > 40 mmHg de
la presion sistdlica basal).

Lactato sobre el limite superior del laboratorio.

Diuresis menor a 0,5 ml/kg/h por mas de 2 h a
pesar de una adecuada reanimacion con
liquidos. * Creatinina mayor a 2,0 mg/dl.

Relacion PaO2/FiO2 menor a 250 en ausencia
de neumonia (0 menor a 200 en presencia de
neumonia).

Bilirrubina mayor a 2 mg/d|.

Plaquetas menores a 100.000/ul. - Coagulopatia
(INR mayor a 1,5).

ficacion de sepsis grave es poco sensible para de-
tectar a todos los pacientes de riesgo. También se
ha observado que, dada la rapida evoluciéon de la
sepsis, algunos parametros como el recuento leuco-
citario, pueden no estar presentes cuando el pacien-
te esta en transito hacia la leucopenia y, consecuen-
temente, se puede infravalorar la gravedad, igual-
mente se observa que en las fases iniciales de infec-
cion postoperatoria, signos como fiebre y leucocito-
sis tardan en aparecer. Por lo tanto, la clasificacion
del SIRS es todavia una clasificacion util, pero urge
definir parametros mas sensibles y precoces para
alertar al cirujano y al clinico que se hallan delante
de un paciente que esta desarrollando un shock
séptico e iniciar sin dilacion el mejor tratamiento an-
tibidtico y quirdrgico para esta situacion [4].

En vista de lo anteriormente expuesto, autores co-
mo Vincent [8] en 2013, afirman la necesidad de
cambiar los conceptos mundialmente aceptados de
sepsis. Asi fue como en 2014, the European So-
ciety of Intensive Care Medicine y the Society of Cri-
tical Care Medicine, reunieron un grupo de expertos
de todo el mundo que sacaron conclusiones basa-
das en la comprension de los efectos de la sepsis
sobre la funcion del 6rgano, morfologia, biologia ce-
lular, bioquimica, inmunologia y la circulacién (deno-
minados colectivamente como patobiologia). Publi-
cando en febrero 2016 como conclusién la siguien-
te definicion “La sepsis es una disfuncidn organica
que pone en peligro la vida causada por una res-
puesta no regulada del huésped a la infeccion” Esta
nueva definicidon hace hincapié en la primacia de la
respuesta no homeostatica del huésped a la infec-
cion, la letalidad potencial que esta considerable-
mente por encima de una infeccién directa y la nece-
sidad de reconocimiento urgente. [9]

En este contexto los criterios de SIRS no especifi-
cos tales como fiebre o neutrofilia, se utilizan para
ayudar en el diagndstico general de la infeccion. Es-
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Evaluacion de la Gravedad de la Infeccidon
Intraabdominal.

Infeccion Intraabdominal
Grave.

Infeccion Intraabdominal
Leve a Moderada.

1) Presencia de cuatro
criterios de SIRS o

2) SIRS con fallo de un
organo (sepsis grave),
hipotensién que requiere el
uso de farmacos
vasoactivos (shock séptico)
o lactato venoso 4de 2
mmol/l.

SIRS? con lactato venoso
der2 mmoI/Ib

a q . PR . .
SIRS: Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, caracterizado por la presencia

de 2 o mas de los siguientes criterios: fiebre mayor a 38°C o menor a 36 °C,
frecuencia cardiaca mayor de 90 ppm, frecuencia respiratoria mayor de 20 rpp,

recuento leucocitario mayor de 12.000 I/mm3 o menor de 4.000 I/mm3 o mas de 10%
de cayados.

= No es imprescindible la determinacion del lactato si no hay otros criterios de
gravedad. La clasificacion del APACHE también puede utilizarse para clasificar la 1A
en leve-moderada (APACHE menor de 15) o grave (APACHE mayor o igual a15).

tos resultados complementan las caracteristicas de
las infecciones especificas que centran la atencion
hacia la fuente anatdbmica y organismo infectante
probable. Asi pues, SIRS puede reflejar simplemen-
te una respuesta huésped apropiada que es con fre-
cuencia adaptativa. Sepsis implica la disfuncion de
organos, lo que indica un patobiologia mas comple-
ja que la infeccion mas una respuesta inflamatoria
sola. Por lo que la nueva definicién de disfuncién de
organos que pone en peligro la vida es consistente
con la idea de los defectos celulares, alteraciones
fisiologicas y bioquimicas en 6rganos y sistemas es-
pecificos. Asi pues “sepsis grave” se transforma en
un concepto superfluo, por lo que sepsis en general
debe garantizar un mayor nivel de control y de inter-
vencién, incluyendo posible admisién a la UCI o ins-
talaciones especializadas. [9]

¢Como determinar el cirujano el pronéstico en el
paciente critico con IIA?

En el paciente con una llA, el prondstico se encuen-
tra intimamente ligado a la gravedad del cuadro, ob-
servando una relacion directamente proporcional
que implica mayor morbilidad y mortalidad a medi-
da que la gravedad se incrementa. Es por esto que

a parte de las escalas de clasificacion ya menciona-
das existen otras que pueden orientar con respecto

al pronostico del paciente en forma precoz, lo que

permitira al cirujano y al clinico tomar acciones mas

agresivas individualizando cada caso. En este orden

de ideas, la guia de practica clinica de abdomen

hostil publicada por la Asociacion Mexicana de Ciru-
gia en 2014, [10] sugiere como recomendacién de

buena practica: la utilizacién de la escala de Bjork

(en abdomen abierto), Manheimm (en peritonitis) y

APACHEII para estandarizar la medicién de la severi-
dad del problema y con esto la toma de decisiones,

asi como el analisis de resultados.

La escala de Bjork, [11] recientemente modificada
en 2016, [12] le permite al cirujano que se enfrenta
a la necesidad del abdomen abierto, realizar una me-
jor descripcion de la evolucién clinica del caso y
aplicar directrices de manejo estandarizadas. Lo cu-
al se reflejara necesariamente en un mejor o peor
prondstico de acuerdo a la complejidad de cada ca-
so. En relacion al indice de Manheimm, [13] conside-
ramos que se trata de una herramienta simple y fa-
cilmente reproducible, ya que la mayoria de sus va-
riables se fundamentan en los hallazgos quirdrgi-
cos, aplicando una puntuaciéon que permite evaluar
la gravedad y determinar prondstico objetivamente
en términos de mortalidad. Luna, Tapia-Gonzalez et
al, [14] reportaron una sensibilidad de 97,14% vy es-
pecificidad de 60,33% aplicando el indice de
Manheimm como predictor de mortalidad en una
institucidn venezolana. Con respecto al APACHE I,
ha sido validado como predictor de mortalidad al
ingreso en la UCI o en la reanimacion postoperato-
ria. [4] Otros elementos a considerar por su gran va-
lor pronostico son los marcadores biolégicos como
el acido lactico, proteina C reactiva (PCR) y procalci-
tonina (PCT).

El acido lactico es un indicador de hipoxia tisular y
la presencia de concentraciones superiores a 4
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Factores de riesgo de mala evolucién en la infeccién
intraabdominal.

Riesgo de infeccion por
enterobacterias
productoras de BLEE,
Pseudomonas spp.
Enterococcus spp., 0
Candida spp.

Relacionados con la
inadecuacion del
tratamiento antibi6tico.

En relacion con la
gravedad de la
infeccion.

Shock séptico.

Inmunosupresion,
malnutricion, diabetes,
insuficiencia renal,
EPOC, cirrosis
hepatica.

En relacion con la
existencia de
comorbilidad.

En relacion con la

edad. Mayores de 65 anos.

En relacion con el tipo Peritonitis fecaloidea o
de infeccion con control de foco
intraabdominal. dificil.

mmol/l en el contexto de infeccion, clasifica al pa-
ciente en la fase de shock séptico. Ademas, se ha
observado que concentraciones elevadas de lactato
(2-4 mmol/l) se correlacionan con la mortalidad inde-
pendientemente del estado hemodinamico del pa-
ciente y, por lo tanto, puede detectar la sepsis gra-
ve antes del diagnostico clinico de shock séptico.
La determinacion del acido lactico es de facil realiza-
cion y permite conocer la gravedad de los pacien-
tes de forma precoz e iniciar rapidamente el trata-
miento antibidtico adecuado. [4] La PCR puede de-
tectarse a partir de las 4h del estimulo, alcanzando
la concentracidn maxima entre las 48-72h, en pa-
cientes en situacién critica se ha observado que un
descenso significativo de los valores de PCR entre
el dia del ingreso y el 4.° dia, pronostica una recupe-
racion completa con una sensibilidad y especifici-
dad del 89 y 79%, respectivamente. [15] La PCR
también ha demostrado ser un marcador de la res-
puesta al tratamiento antibiético. Asi, los pacientes
ingresados en la UCI que responden al tratamiento
antibidtico de forma satisfactoria, presentan un des-
censo mas rapido de los valores de la PCR, en tan-
to que el ascenso de los valores de la PCR a las

48h del inicio del tratamiento antibiotico, predice el
fracaso terapéutico con una sensibilidad del 77% y
una especificidad del 67%. [16] La PCT se incre-
menta y aclara rapidamente en respuesta al trata-
miento (antibidtico y quirdrgico), se relaciona mejor
con la gravedad de la sepsis y parece tener, en com-
paracion con la PCR, una mejor capacidad pronosti-
ca del riesgo de mortalidad postoperatoria. [4]

Pacientes de alto riesgo.

Sartelli, [17] establece que el paciente de alto riesgo
es aquel que tiene altas probabilidades de fracaso
del tratamiento. Por su parte Guiraoa, [4] en su tra-
bajo muestra los factores de riesgo de mala evolu-
cion en llA de la siguiente manera:

También es muy importante tener claro como ciruja-
nos tratantes de este tipo de casos, que otros facto-
res estan muy ligados al prondstico, como lo son
los relacionados con el origen de la infeccion (infec-
cion nosocomial, reciente exposicion a antibiéticos)
y con el manejo (retardo de intervencion inicial mas
de 24 horas, incapacidad de lograr el control del fo-
CO).

Asi pues, los pacientes de alto riesgo deben ser ma-
nejados de forma precoz con el establecimiento de
antibioticoterapia empirica de amplio espectro y ci-
rugia rapida y efectiva para el control del foco, de
esta manera se logra mejorar el pronéstico.

Consideraciones con respecto al origen de la infec-
cion.

Es muy importante que el cirujano entienda y esta-
blezca el origen de la infeccion que esta enfrentan-
do, por lo que debe comprender desde el punto de
vista tedrico y practico las diferencias pertinentes al
origen de la infeccion intraabdominal provenientes
de la comunidad y nosocomiales, ya que el tipo de
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microorganismo involucrado en cada una de ellas
difiere y por ende su tratamiento.

Entendiendo la infeccion proveniente de la comuni-
dad como aquella que tiene origen en un habitat ex-
trahospitalario. En este grupo de pacientes la pauta
antibidtica de eleccion debe ser activa frente a los
patogenos principales (enterobacterias, anaerobios
y cocos grampositivos). Ademas, debe abarcar Ente-
rococcus spp en las infecciones de origen coldnico
y en la infecciones posoperatorias. Asi pues, se re-
comienda que en infeccién leve-moderada de ori-
gen comunitario con factores de riesgo de mala evo-
lucidn se cubran enterobacterias productoras de
BLEE. En infeccion grave sin factores de riesgo de-
be cubrirse Enterococcus spp cuando la infeccidn
es de origen colonico y en infeccion grave con facto-
res de riesgo de mala evoluciéon deben cubrirse en-
terobacterias productoras de BLEE y Enterococcus
spp, en este grupo también es importante que en
sepsis grave o shock séptico, tratamiento antibioti-
co previo, neutropenia o foco de infeccion de origen
biliopancreatico con antecedente de manipulacion
de la via biliar, debe cubrirse Pseudomona aerugino-
sa y cuando el foco sea gastroduodenal o si se han
observado levaduras en la tincion de Gram, es preci-
so cubrir Candida spp. [4] Tomando la decision
siempre en base a los patrones de resistencia local,
las guias de tratamiento antibiético e individualizan-
do a cada paciente.

Se considera una infeccion intrahospitalaria o de ori-
gen nosocomial a aquella que no esta presente ni
incubandose en el momento de la admision, pero
que se observa durante la estadia hospitalaria o al
alta del paciente. La infeccidn usualmente se hace
evidente a las 48 horas o mas, luego de la admision
al establecimiento. Incluye también las infecciones
contraidas en el hospital pero que aparecen des-
pués que el enfermo fue dado de alta y las que se
registran entre el personal y los visitantes del hospi-

tal, [18] en el contexto de las infecciones del sitio
quirdrgico pueden aparecer hasta los 30 dias des-
pués de la cirugia. En relacién a este grupo de pa-
cientes, Montravers et al, [19] establecen diferen-
cias importantes con las infecciones de origen co-
munitario, observando que las nosocomiales son
mas frecuentes en los individuos con mayor nimero
e importancia de comorbilidades (Diabetes, cancer,
insuficiencia renal) y con un riesgo anestésico alto
(ASA superior a lll). Desde el punto de vista etioldgi-
co son mas frecuentes cuando existen peritonitis
generalizas y cuando el origen es a nivel de intesti-
no delgado y colon. Finalmente desde el enfoque
microbiologico se observa que puede ser similar,
siendo en ambas el germen mas frecuente la Esche-
richia coli, sin embargo en el origen nosocomial dis-
minuye su frecuencia en relacion al incremento de
gérmenes como Enterobacter spp, Klebssiella spp,
Proteus mirabilis y de forma significativa Pseudomo-
nas aeruginosas, con respecto a los gérmenes
gram (+) en ambos grupos los mas frecuentes son
los Streptoccocos spp, pero en las nosocomiales se
observa un importante incremento de los Entero-
coccus, fundamentalmente el faecalis, asi como la
aparicion de nuevos gérmenes como las enterobac-
terias BLEE y Acinetobacter. [4]

En relacidn a las Enterobacterias BLEE y la Pseudo-
mona aeruginosa, existen importantes factores de
riesgo bien conocidos, en el primer grupo, la estan-
cia hospitalaria mayor a 15 dias, comorbilidades im-
portantes como la insuficiencia renal crénica, diabe-
tes mellitus, obstruccién biliar, uso crénico de este-
roides, uso de antibidticos en los tres meses pre-
vios como cefalosporinas de 3ra generacion, Amino-
glucosidos, quinolonas, carbapenémicos y betalac-
tamico - inhibidor de betalactamasa. Para la Pseu-
domonas, estos factores de riesgo se resumen en
una estancia hospitalaria mayor a 30 dias, inmuno-
supresion, foco de origen pancreatico-biliar, antibid-
ticos previos como cefalosporinas de 3ra genera-
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cion, quinolonas o Imipenem/Meropenem. Enten-
diendo esto, es légico pensar que la adecuacion te-
rapéutica en estos casos es una necesidad que re-
percutira positivamente en el resultado final del tra-
tamiento, individualizando cada paciente, tomando
en cuenta los factores de resistencia local y utilizan-
do las guias de tratamiento.

Un importante punto a considerar por el cirujano
son las conocidas peritonitis postoperatorias, aso-
ciadas a un incremento considerable en la mortali-
dad. Las causas mas importantes son las fallas
anastomoéticas, siendo los factores asociados ten-
sion sobre la anastomosis, isquemia, malnutricion,
intervencion prolongada, falla renal, shock, terapia
con esteroides y tabaquismo. [20] Consideramos
que es indispensable entender lo afirmado por Torer
[21] “El retardo de la relaparotomia por mas de 24
horas y la presencia de falla de 6rganos resulta en
una alta mortalidad en las infecciones intraabdomi-
nales postoperatorias”, en base a esto una relaparo-
tomia puede estar indicada cuando el control de fo-
co es inadecuado, por lo que se plantean tres estra-
tegias en estos casos:

1. Abdomen abierto,
2. Relaparotomia planeada
3. Relaparotomia a demanda.

¢ Que debe saber el cirujano a la hora de elegir e
iniciar antibioticoterapia empirica en el paciente
critico?

En el paciente critico quirdrgico, una vez que el ciru-
jano establece el diagnostico, determina el prondsti-
co y decide la necesidad inmediata de resolucion
quirdrgica, debe iniciar tratamiento con antibiéticos
empiricos, para minimizar el impacto de la infeccion
a nivel sistémico de la forma mas precoz posible y

de alguna manera fortalecer el resultado terapéutico
del acto quirdrgico. En este orden de ideas, la evi-
dencia médica actual afirma que toda fuente de in-
feccidon debe llevar implicita la antibioticoterapia em-
pirica adecuada segun la sospecha clinica del ori-
gen de la infeccidn; sin embargo, es prioritario el
control de la fuente de infeccion ya sea por drenaje
percutaneo (ideal en abdomen hostil) o por cirugia.
Durante el control de dicha fuente es imperativa la
toma de cultivos para identificar los agentes causa-
les. [10,17,20]. En las 2013 WSES guidelines for ma-
nagement of intraabdominal infections, [22] se esta-
blece que la terapia antibiotica inicial para las IlIA es
tipicamente de naturaleza empirica debido a la nece-
sidad de atencién inmediata, ya que los datos micro-
biologicos (cultivos) puede requerir minimo 48 horas
antes de que estén disponible para hacer un anali-
sis mas detallado. Igualmente consideramos que
para la seleccion del antibidtico correcto se deben
tomar en cuenta tres elementos fundamentales: Pre-
suntos patdgenos implicados y factores de riesgo
para los patrones de resistencia, gravedad del pa-
ciente e identificacidon de la fuente de infeccion. En
el mismo orden de ideas, Galindo, Vasen y Faer-
berg, [23] afirman que la seleccién del antibidtico
empirico depende de factores tales como: la activi-
dad demostrada del agente contra las bacterias que
se presume estan presentes segun el nivel de perfo-
racion del tubo digestivo, la capacidad del antibidti-
co de alcanzar niveles adecuados en la cavidad peri-
toneal y vias biliares, las caracteristicas del paciente
y el lugar de la hospitalizacion.

A nuestro criterio la seleccién de la terapia empirica
correcta es de vital importancia y constituye un pilar
fundamental en el tratamiento de los pacientes criti-
cos con llA, por lo que coincidimos con Montravers
y colaboradores, [19] quienes establecen que la
eleccidon inadecuada de la terapia antibiética inicial
en estos casos, conduce al fracaso clinico que resul-
ta en una estancia hospitalaria mas prolongada y
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mayores costos de hospitalizacion. Lo que coincide
con los datos presentados por Patey, [24] que obser-
vé un 81,9% de éxito clinico en pacientes que reci-
bieron antibidticoterapia empirica adecuada contra
un 58,9% en los que no. Esto ha quedado amplia-
mente demostrado en trabajos como el de Gauzit ,
[25] que muestra un 23% de mortalidad con el uso
de antibiéticos empiricos inapropiados en relacion a
un 14% cuando se utilizé el apropiado, relacion simi-
lar se observo con la morbilidad con un 40 y 30%
respectivamente.

Asi pues, se hace necesario definir el antibiotico
efectivo como aquel que llega al sitio de la Infeccion
y actia con la menor cantidad de efectos colatera-
les e interaccidn con otros medicamentos. Otro fac-
tor de suma importancia ademas de la adecuacion
a la sensibilidad de los patdgenos, es el inicio pre-
coz del tratamiento. [4] Como los muestra Kumar |,
[26] que establece que por cada hora que se retrasa
el inicio del tratamiento antibidtico adecuado en pa-
cientes criticos, se incrementa la mortalidad en un
7,6%. Fundamentado en afirmaciones como la an-
terior, Surviving Sepsis Campaign: international gui-
delines for management of severe sepsis and septic
shock, [7] establece que la administracion de anti-
bidticos intravenosos efectivos dentro de la primera
hora después del reconocimiento de shock séptico
y sepsis severa sin shock séptico (grado 1B y 1C
respectivamente) deberia ser el objetivo del trata-
miento. Asi pues, el comienzo precoz del tratamien-
to antibidtico de la infeccion grave, puede mejorar
el prondstico de los pacientes con A . [27,28]

Los beneficios del uso de antibiéticos adecuados y
en forma precoz se pueden resumir en: Mejora de la
posibilidad de la evolucion clinica exitosa, reduc-
cion de la mortalidad, menor necesidad de reinter-
vencion y de terapia de segunda linea, reduccion
del nimero de dias con antibiéticos intravenosos,
disminucién de la estancia hospitalaria, menos cos-

tos hospitalarios y reduccion de la aparicion de re-
sistencia a los antimicrobianos. [29,30]

A parte de lo expuesto en los parrafos anteriores, el
cirujano debe tener muy claro la forma correcta de
obrar a la hora de realizar lo que mejor sabe hacer,
el control quirdrgico del foco o fuente infeccion.
Siempre complementado con el establecimiento de
un correcto diagnostico, clasificacion y prondstico
del cuadro que enfrenta e inicio de tratamiento anti-
bidtico empirico adecuado y en forma precoz. En
este orden de ideas, Jimenez y colaboradores, [31]
afirman que los principios de control de fuente en
el manejo de sepsis incluyen un diagndstico rapido
del lugar especifico de infeccion y la identificacion
de un foco susceptible a medidas de control de
fuente, particularmente el drenaje de un absceso,
desbridamiento de un tejido necrético infectado, ex-
traccion de un dispositivo posiblemente infectado y
control definitivo de una fuente de contaminacion
microbiana en curso. Es importante entonces que
nos apeguemos a la recomendacion de que el foco
o fuente, se busque y diagnostique o se excluya tan
pronto como se pueda, y que se realice una inter-
vencioén para el control del foco, de ser posible, den-
tro de las primeras 12 horas desde el diagndstico.

[7]

Otra herramienta importante con la que cuentan el
clinico y el cirujano cuando se enfrentan a pacientes
criticos con procesos infecciosos severos, es la de-
nominada de-escalacion, que consiste en una tera-
pia antimicrobiana de amplio espectro sinérgica ini-
cial y efectiva que cubra a los gérmenes mas fre-
cuentes para el tipo de infeccién diagnosticada mo-
dificandola cada 48 y 72 horas de acuerdo a los re-
sultados de los cultivos. [32,33,34] Generalmente se
refiere a una reduccion en el espectro de antibidti-
cos administrados a través de la interrupcion de los
que proporcionan actividad contra los organismos
no patogenos, la interrupcion de los antibiéticos

71



con una actividad similar o cambiar a un agente con
espectro mas estrecho. Lo cual se justifica en los
inconvenientes adjudicados a la terapia empirica de
amplio espectro, tales como los efectos secunda-
rios relacionados con antibidticos, costos adiciona-
les y la aparicion de resistencia bacteriana. [35,36 ]
Garnacho-Montero y colaboradores, [37] concluyen
que la terapia de-escalacion es un enfoque bien to-
lerado y muy recomendable en pacientes criticos
con sepsis grave, implica menor uso de antibioti-
cos, duracion de la terapia y mortalidad, afirmando
que los datos disponibles sugieren que los resulta-
dos clinicos mejoran con su uso.

Otros elementos a considerar.

Es muy importante que los cirujanos entendamos
que en los pacientes criticos con cuadros infeccio-
sos severos, independientemente de la localizacion
del foco, pueden ocurrir fendmenos que agravan la
situacién y que si no son bien comprendidos y toma-
dos en consideracién a la hora de la terapia antibioti-
ca y quirdrgica, el resultado clinico exitoso puede
verse comprometido.

Uno de esos elemento es creacion de colonias bac-
terianas funcionales llamadas biofilm, Garcia-Lopez
[38] lo define como un proceso complejo que co-
mienza cuando una bacteria se adhiere de forma
irreversible a una superficie abidtica, un tejido o una
interfase liquido-aire. Una vez que esta adherida,
comienza a dividirse y forma una microcolonia. Las
bacterias que forman parte de ella comienzan a se-
cretar sustancias como polisacaridos y otras macro-
moléculas que forman una estructura tridimensio-
nal. En esta estructura se pueden observar micropo-
ros que sirven a las bacterias para intercambiar sus-
tancias con el medio, tanto de nutrientes como de
sustancias de desecho. Cuando ha terminado el pro-
ceso de formacién del biofilm, algunas bacterias
pueden salir de esta estructura, adherirse en otro

lugar de la superficie y comenzar un nuevo proceso
de formacion de biofilm. Es importante resaltar tam-
bién el crecimiento ralentizado de las bacterias del
biofilm provocado por la limitacion de nutrientes
(89), debe ser entendido como un estado hipometa-
bolico donde las bacterias que forman parte de es-
tas colonias presentan mayor actividad en la superfi-
cie, disminuyendo en las areas mas profundas. Esta
es otra limitante para el accionar de los antibidticos
sobre ellas.

Se ha demostrado la capacidad de los biofilms para
persistir en concentraciones de antibioticos y bioci-
das entre 100 y 1000 veces superiores a las que
inhiben a las de vida libre. [40] Lo cual obviamente
tiene repercusiones a la hora de establecer la tera-
péutica adecuada. Anderson y OToole, [41] afirman
que esta mayor resistencia se ha atribuido a la difi-
cultad que podrian tener los agentes antimicrobia-
nos para penetrar en el biofilm, a la replicacion mas
lenta de las bacterias en este estado bioldgico, a la
aparicion de microambientes modificados dentro
del biofilm, y a la generacion de resistencia bacteria-
na.

Por otra parte, desde el punto de vista quirurgico, el
adecuado control y eliminacion del foco permite un
efecto sinérgico con el tratamiento antibidtico para
lograr una mayor tasa de éxito clinico. Por lo que
estrategias tales como el lavado exhaustivo de la
cavidad peritoneal, eliminacion de tejido necrotico y
de la mayor cantidad de fibrina (biofilm) que encon-
tramos sobre la superficie del peritoneo visceral y
parietal, se establecen como uno de los pilares fun-
damentales en el tratamiento de los pacientes con
infecciones intraabdominales.

¢Como tratamos a estos pacientes?

El tratamiento de estos pacientes debe establecer-
se en base a un andlisis individualizado de cada ca-
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so, tomando en consideracion cada una de la varia- cion y determinacion del prondstico, conocimiento

bles involucradas, sin embargo es importante esta- y estandarizacidon del riesgo, conocimiento del ori-

blecer un plan de accion que permita protocolizar gen de la infeccidon, establecimiento temprano de

nuestra actuacion con el fin de lograr la mayor pro- antibioticoterapia empirica adecuada y manejo qui-

babilidad de éxito. La campafa de supervivencia a rdrgico rapido y correcto del foco. Sin olvidar la

la sepsis, [7] establece la siguiente secuencia: complejidad fisiopatologica que implican estos com-
plejos procesos infecciosos, que nos obligan a es-

1. Reanimacion inicial. tar al dia en términos de conocimientos y terapéuti-
ca.

2. Deteccidn inicial de sepsis y mejoras en el rendi-
miento.

3. Diagnéstico.

4. Tratamiento antibidtico.

5. Control de la fuente.

6. Prevencion de la infeccion.

Cada una de las estrategias recomendadas en es-
tos items esta plenamente descritas en el documen-
to original, sin embargo en parrafos anteriores he-
mos enfatizado en muchas de ellas, particularmente
en los referente al tratamiento antibidtico. En este
contexto, recordamos la importancia del uso de
guias como: 2013 WSES guidelines for manage-
ment of intraabdominal infecciones, [22] que nos
permitiran establecer una terapia antibidtica ajusta-
da a las variables de cada paciente, sin olvidar los
patrones de resistencia local de nuestro centro.

Conclusion.

El manejo de los pacientes criticos debe tener un
enfoque multidisciplinario donde el cirujano tiene un
rol fundamental que debe estar sustentado en su
experiencia clinica y la evidencia médica. El aborda-
je de estos pacientes debe estar ajustado a protoco-
los de que permitan minimizar la elevada morbilidad
y mortalidad asociada, pasando por la correcta con-
ceptualizacion del problema que enfrenta, clasifica-
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