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Valeracion del Nesocomial Infections Surveillance System
{indioe NHIS} como predictor de la aparicion de la
infeccion postoperatoria en cirugia colorrectal electiva.
Medida s preventivas

Antecedentes: La infeccion postoperatoria conlleva serias
cons ecuencias para  paciente, familiares e instituciones
sanitarizs. Ewitar su a@paricion B85  unNE preccupacion
permanente del personal sanitaric. Para ellc se han
desamcllade estudics de incidencia, como “Nosocomial
Infection Suneillance Systemt. Dependiendo del walor del
indice NMIS, hablaremos de probabilidad baja, media o slta de
des amollar infeccicn pos toperatoria.

Objetivos 1) valoracion del MNIS como predictor de infeccion
pos toperatoria; b} recopilacicn de las Ultimas
recomendaciones en materia de prevencion de infecciones
pos toperatorias.

Métodos estudic descriptivo-retros pective en pos toperados de
cirugia colorectal electiva durante 2002 y 2002 Se realzd
analisis estadstico con SPSS 11.5 {test chi cusdrado).
Hallazgos: hubo un 23,8% de infecciones, supeficiales. NMIS
ne guardt relscion con el diagnostico de  infeccidn
pos toperatoria. El tipo de res eccign condiciond s u aparicion
(p=0.23. La estancia hospitalaria con infeccion sumento en
10,67 diss (p=0,49). Obtwimos cultive microbiclogico positivo
en = 90, 48% de las infecciones.

Conclusiones: los innumerables factores precipitantes de
infeccion postoperatoria hacen que NNIS resulte insuficiente
como predictor de su aparicion. El papel de enfermeria es
fundamental para identificar precozmente las  infecciones
postoperatorias. Las medidas de control v prevencidn son
necesarias. El personal s anitaric debe conocerlas v llevarlas &
cabo en su practica diaria.

Palabras clawve: Infeccion guirdrgica’ Infeccion pos toperatorial
indice MMIS/ Prevencian' Medidas prevent ivas .
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Valuation of the Nosocomial Infections Surveillance
Systemn {Index NNI 5} as predictor of podoperative
infection appearance in elective colorectal surgery.
Preventive mea sures

Background: The postoperative infection entsik s erious
consequences for patient, family and sanitary institutions.
Awoiding its sppearance i 8 permanent precccupation of the
sanitary personnel For it incidence studies hawe been
developed, such as Nosoccomial Infection Surveillance Sys tem.
Depending on the scoe of NMIS risk index, we will talk about
low, awerage or high perobability to dewelop postoperative
infection.

Objectives: 1) waluation of the NNIS 85 a3 postoperative
infection predictor; 2) compilation of the last recommendations
about postoperative infections prevention.

Methods: descriptiveretros pective  study  in postopersted
patients of elective colorectal swgery in 2002 and 2003
Statistical analysis was made with 5P55 11,5 {chi square
test).

Findings: there were 23,9% infections, all of them s uperficial.
The HNHNIS was not relasted to the postoperstive infection
diagnosis. The type of removwal conditioned its appesrance
{p=0,23). The hos pital stay was prolonged by infection in 10,87
days {p=0,4%. We cbtained positive microbiclogical cultivation
in B0, 48% of the infections .

Conclusions: the innumerable precipitating factos  of
pos toperative infection make that MMNIS &  insufficient as
predictor of its appearance. The nursing role is besic for the
precocicus identification of the postoperative infections. The
control and prevention messwes are necessary. The sanitary
pers onnel must know and carry out them in their daily practice

Key words: Surgical infection’ Mosoccomial infection/ Indes
NHNIS/ Preventicn’ Prewentive meas ures.



Antecedentes

La infeccion postoperatoria ha estado presente desde los origenes de la cirugia. Ya en el sigle XX el reconocimiento de los
conceptos de asepsia, por Semmelwes, v de antsepsia, por Lister, constituyeron un gran avance para la prevencion de las
infecciones . Asimisme, |a adopcion de profilaxis antibictica para reducr las complicaciones infecciosas pos toperatorias ha
contribuidc & la aceptacion del tratamiento guirirgico como elective para gran centidad de enfermedades 2 4 pesar de estos
avances, las infecciones postoperastoriss s iguen s iende un problema importante en los hospitales. La infeccion del zitio gperstonic
(I50) es |a tercera infeccion noeccom fal {IN) mas importante, con una incidencia del 14 al 18% detodss las INLL

La mas frecuente es la nfeccién de la herds quirtrgics {IHQ), que represents aprokimadamente el 7% de todss las 1ISO en
cirugia shdominall®. Ademé&s hemos de tener e cuents que la infeccion postoperatoria conlleva seriss consecuenciss pars
pacients y familisres, tanto desde = puntc de vista biolkigico (ansiedad, depresién, muere etc), como socioecondmicee 22
{problemsas de relacion, problemas Isborales, etc). Para lss instituciones sanitariss, la IS0 constituye también un seric
pr{:blema'ilg-. *a, en 1980, Crse determing que las 150 aumentaban |a estancia hospitalaia en aprocimadaments 10 dizs &1,
Actualmente podemos hablar de un inoremento medic de laestancia hospitalaria de 7,2 dias en pacientes con 1502510 sdemss,
ocasiona un importante sumento del gasto farmacéutico (consumo de antibidticos de amplio es pectro), sumento del gasto en
material sanitaric {para |la realizacién de cwras y otros cuidados), sumento del nimers de pruebas diagndsticas y terapeuticas
{cultvos microbiclogicos, punciones, scaners, etc) v, por supuesto, sumento del tiempo v l=s cargas de trabsjo del pers onal de
enfermeria. Por todo ello, esdtar la 150 hasido v 85 una preccupacion permanente del pers onal santarig2£212

En este sentide, se han venido desamcllandc programes de prevencion vy acciones de conrol®  Se trata de una serie de
medidas preventives precperatorias, tsles como la reduccion de la estancia preoperatoria; o perioperatorias, como la profilaxis
antibictica v la tecnica sseptica; v postoperatoriss, como estancia postoperatoria minima v lavade de manos entre pacientes . Sin
embargo, 8 pesar de todo ello, ls tasa de IS0 no ha des cendido en la medida Epetadai. por lo gue se han llevado a8 cabo
numeros os estudics encaminados a la identificacion de los diversos factores predisponentes de una IHY En un interto de lograr
mayo precisién en la prediccién del riesgo de infeccién guiringica s e desamollaren estudios de prevalencia [EFINE)LL v estudios
de incidencia, gue nos permiten comparar resultados entre distintos hospitales e identifican los microorganis mos v su sensibilidad
antibidtica. El prototipo de estos Oftimos es &l Nosocom i@l infections Sunveillance System {NNIE;-J-'ﬁlz. des arrollado por el Center
for Dizesze Confrol and Prevention (CDC) en 1970, gue aporta novedades importantes a la epidemiclegia nos coomial, come, por
gjemplz, el indice NNIS para la es tratificacion de las 1S0. El NMIS esta basado en el ries go quirrgico precperatoric del paciente
{ASA), duracidn de la intenencién quirirgica {percentil 75 de cada procedimiento) v tipe de cirugial®12. Dependiends del NMIS
podemos hablar de una probabilided baja, media o alta de desamollar una IN. En cuanto un paciente s ale del quirsfanc, e equipo
quirlrgice & conccedor de esta probabilided. Sin embargo, el HNIS ne suele s er empleado en este s entido y tal vez su utilizacien
podria suponer un avance en materia de prevencion de la IS0, ya que pacientss postoperados con NNIS ato podrian verse
beneficiados desde el primer momento por medidas preventivas mas es trictas.

Los ochjetivos de nuestro estudio fueron los siguientes: 1) wvalorar &l Indice MNIS como predictor de la 1SC en la cirugis

colomectal, que, por definicion, es e tipo de cirugia gue més ries go de complicaciones infecciosas puede llegar atener, v 2) hacer
una recopilacicn de las recomendaciones mas recientes en cuantc a medidss de prevencicn de la infeccicn postoperatoria

Métodos
Disefio
Estudio des oriptive v retros pective
Lugar
Fundacion Hospital de Jove de Gijén, hos pital comarcal de 238 camas que atiende a una poblacion de unos 0000 habitantes.
Participantes
Se incluyeron en el estudio todos los pacientes intervenidos en nuestro hos pital de ciugia colomectal desde el 1 de Enerc de

2002 hasta el 21 de Diciembre de 2003 {N=88). Como criteric de exclusion se determing el caracter wgente de la cirugia. Los
datos necesarics para larealizacion del estudio s e obtuvieron mediante revis ion s stematica de todas las historiss clinicas.

Variables y medida de resultados

Se recogieron los siguientes: sexo, edad, feches de ingreso, intervencion y alta, factores de riesgo, tipo de intervencicn
quirirgica, calcule del NMIS (duoracicn de la intervencion, ASA o riesgo quirirgico precperatorio del paciente vy tipo de cirugia),
aparicion de infeccien, tipo v localizacion de la misma. Como factor de riesgo se determing la presencia de infeccion previa,
enfermedades concomitantes {cbes idad, diabetes, anemia, alcohels me, etc), diagnostico de neoplas ia, edad avanzada {mayores
de 65 afios . Se tomaron como criterios de infeccién del sitio quirirgico los del Genter for Dizesse Gaonirol and Prevention (CDGC)
3113 Paa preded la probabilidad de desamollar una infeccidn se utilizé el indice NNIS, gue resulta de sumar las tres variables
siguisntes :



1.- ASA oriego quirlrgico precperatorio del paciente:

a) ASA |-l valor 0.
B ASA N valor 1.
o) ASA V-Viaalor 2.

2 -Tipo de cirugia, s egun |a clas ficacion del Altemeierl:

8) Limpia: valor 0.

b) Limpis-contaminada: valor 1.

c) Contaminada: valor 2

3 -Dwracion de la intervencion quirlrgica: se tomo como referencia el percentil 75, gue en cirugia colomectal esta estipulado

en 180 minutos

a) Menos de 180 minutos : valor 0.

1

by Mayor oigual a 180 minutos: wvalor 1.

Dependiendo del valor del NNIS podremos hablar de una probabilidad baja (NNIS=0}, media (NNIS=1-2) o alta {NNIS == 3} de

padecer una infeccion postoperatoria.

Andlisis estadistico

Para el andls& estadistico se uilizd el paguete estadsticc SPSS wersion 11.5. Los resultados se expresaron comao
medisstdes viacion estandar (DE) pars lss wvariables continuss, v en valores sbsclutos y porcentajes para las discretss . El analisis

intervariables se realizo a traves del test de chi cusdrado, asumiendo un nivel de confianza del 95%.

Se realize también unarecopilacion de las Ultimas recomendaciones propuestss por & CDC encaminadas a preveni la infeccion

nos ocomial.

Tabla 1. Caracteristicas de |a poblacidn a estudio v su relacién con la

infeccidn.

Camcteristica H{%) Infeccian-N{%)

Factorce dericago .
Ma 10011 ,2%) -

Si T (83, £9%) 21 0100%:)

Uuracion de la mtervencon n.s.
= 80 minuoz 34 138,29 10747 B9%]
2780 minwos 23061 ,8%) 11 (52 4%

Riesgo quirargico preoperatorio n.s.
ESAET— 7070, ) G (rG,2 )

A58 10 18 120,29 523,58 %)
ASA Y 1011 1% -

Tipa de Cirugia n.s.
| impia-rnrraminarka F1 (RE, 5% 15071 4%
Contaninada 281031 5% B 28 6%

Indice HHIS n.s.
1 1 123,07 G 20,67
2 36 (40, 4% 8738 1%)

3 30033,79%) T I333%)
4 101 %) 4
5 101,15 -

Tipo de reseccion quirtngica 5. (0.023)
I emicolectomia deischa 27 (30,20 12007 13
R eseccidn anteior 2325,E%) 4019%)

R eseccidn segmnentaria 414 5%] -
Hemicolectomia izouier da 25028 1% 209,53
Anputacion abd-peineal e 3714 %)
Culeclumiz Lozl 202,29 -

Infeccion postoperatoria v localizacion

Hetida - Superfcial 13061,9%)
Herida— Profurda -
Crganas feavicades 314,32
Ot-as |acalzaciones S[23,8 %)

- Ahdomial 3 AT AW
- Urinaria 337 5%)
- Rezpiraoria 17125%)
- Sepsgiz 102 5%

n.s. = sin significacién estadistica; s=significacion estadistica

Abd-perinesl = sbdominoperineal



Hallazgos

La distribucion de la poblacion (N=8%) por sexos comesponde a 27 mujeres (30,3 %) fente a 62 varones (89, 7%). La m edia de
gedad de los pacientes estudiados fue de 68 # 11,4 afos (ntenalo: 33 - 90 afios) Se diagnosticamn 21 casos de infeccion
postoperatoria (23,6 %). De ellos, 5 ( 23,8 %) ocurrieron en mujeres v 16 (76,19 %) en varones. No existio relacion significativa
entre el =ex0 o edad de los pacientes y la incidencia de infecciones.

lUn total de 79 pacientes (83,8 %) mostraron uno o mas factores de rfesgo de padecer una ineccion postoperatoria, pem en tan
s0lo un 25,5 % de los casos se establecio diagnostico de infeccion. Como podemos obserdar en la tabla 1, no hallamos diferencias
estadisticamente significativas en la incidencia de in®ccion quirirgica en funcion de la duracion de la intervencion, asi comao
tampoco en relacion con el ASA v el tipo de cirugia segln la clasificacion de Altemeier.”

Grafico 1. E stancia media hospitalaria por tipo de
reseccion quiringica v diagnostico de infeccion.
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En nuestra poblacion no encontramos ninguna infeccion profnda de |a herida entre los 21 casos diagnosticados de infeccion
postoperatoria (vease la tabla 1). El indice WNIS calculado en los pacientes no parece guardar relacion con el diagnostico de
infeccion en el postoperatorio. Sin embargo, el tipo de reseccion guirirgica establecida si parece condicionar la aparicion de
infeccion, encontrando mayor nimem de infecciones postoperatorias para la hemicolectomia derecha (44, 44%), seguida de Ia
amputacion abdominoperineal (37,50%) (p=0,023) (vase la tabla 1).

Mo encontramos relacion estadisticamente significative entre la estancia preoperatora (11,5547, 31dias) v la ingccion.
Evidentemente, tanto para la estanca postoperatoria (16,438 15 dias) como para la estancia hospitalaia 27,9910, 86) las
diferencias =i fueron estadisticamente significativas (p<0,00 v p=0,049 respectivamente). La infeccion postoperatoria condiciond un
aumento de la estancia media postoperatoria de 11,23 dias, v de |a estancia media hospitalaria de 10,67 dias. E | gradico 1 muestra
la estancia media por patologias con y sin infeccidn. De los 21 casos diagnosticados de ingccion, se obtuvo cultivo microbinldgico
positive en un 50,48% (19 inkcciones). Estos fuemon postivos para dos o mas gémenes en el 356,84% de los casos (7
infecciones). El microorganismo gue se aisld con mas fecuencia fue escherichia coli (31,58%), seguido de proteus mirabilis

(6,37% ). (vase el grafico 2)



Grafico 2 Microorganismaos aislados en los cultivos microbioldgicos.
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Muestros resultados demuestran que ni la edad avanzada ni el sexo son determinantes cnticos a la hora de precipitarse una
infeccion postoperatoria. No hemos encontrado ningln caso de infeccion guinirgica en pacientes carentes de Bctores de riesgo v,
sin embargo, hemos obsenado que muchos pacientes con Bctores de fiesgo im portantes no desamollaron ingccion pestoperatora.
Esto nos hace pensar en una buena praxis tanto del equipo guinirgico como del personal de en&rmena encargado de la realizacion
de curas y otros cuidados.

Aungue no hemos encontrado difrencias estadisticamente signifcativas entre la duracion de la intervencion guiringica y la
aparicion de infeccion en el postoperatorio, hemos obsenado como el nimero de inBcciones es discretam ente superior en el grupo
de interenciones con mayor duracion. Nuestros resultados muestran gue la inkccion postoperatoria se diagnostico en un mayor
nimem de pacientes clasificados con un indice NNIS 1-2 (riesgo medio) gue en aguellos pacientes clasiicados con un NNIS == 3
riesgo alto). Por tanto, aungue el NNIS se considera como el indicador mas adecuado para predecir el riesgo de infeccion
quirirgica, creemos que resulta insuficiente para predecir 1a probabilidad de in®ccion seglin Ios innum erables factores que pueden
condicienar su aparicion=£12. Hemos de tener en cuenta gue Laufman en su momento los estimd en unos 155, que clasificd en

fictores por parte del germen, por parte del paciente, inherentes a la intervencion, inherentes a la técnica guirlngica, e inherentes a

la hu:lspitalizau:iﬁnl. Las propias medidas de prevencion publicadas por el COC nos dan una idea de la magnitud de los factores que

pueden precipitar la aparcion de una infeccidn postoperatoria. E| conocimiento de los mismos es primordial no sdle a nivel
cientifco, sino como guia para establecer medidas de prevencion v de control adecuadas. En nuestra poblacion la infeccion
nosocomial que aparece con mayor fecuencia es 1a IS0, v, en concreto, la HQ, Io que coincide con la bibliografia consultadal

812 =i embargo, el porcentaje total de infeccion nosocomial acontecido en nuestra poblacion es discretamente superior a los
descritos en la lteratura. E=sta diferencia pusde explicarse por el hecho de gue en nuestre estudio tan s0lo se incluyeron pacientes
sometidos a cirugia colorrectal (cirugia lim pia-contaminada o contaminada), mientras que en los estudios publicados la poblacion
abarca también otms procedimientos guirlrgicos que implican cirugia limpia, con menor riesgo de infeccion p:-u:lt?.tclp-ne.lnatu:lriﬂu 1 pe
cualquier modo, si comparamos nuestros resultados con los dades a conocer por el informe PREWINE 2001, podemos obsenar
gue nuestra incidencia de inBccion postoperatora (23,6%) es muy =imilar a la de los 38 hospitales espafioles gue paricipan en &l
estudio 22 4%)

Hemos hallado direncias estadisticamente signiicativas entre el tipo de reseccion quiningica establecida v el diagnostico de
infeccion postoperatoria, encontrando mayor nimere de infecciones diagnosticadas para la hemicolectomia derecha (44, 44% ) v la

amputacion abdominoperineal (37,50% ) Esta obsenacion puede explicarse por el hecho de que |la probabilidad de infeccion

postoperatoria aumenta @ medida que el grado de contaminacion enddgena de la zona operatoria también o haceldll Lps

hallazgos microbioldgicos del presente estudio también son coincidentes con los de la literatura consultadal 2,

Por otra parte, hemos isto como en nuestra poblacidn a estudio ks sstancis hospitslariz =e increments en 10,67 dizs &n
pacientes en los gue =& dezamolls uns infeccién nosccomizl, lo gue, ademas de aumentar la morbimortalidad, incrementa
enomemente & gasto sanitafo v las cargas de trabajo del personal de en®ermena. Porello parece logico extremar las medidas
de prevencion, valoracion v seguimiento como parte fundamental del trabajo diaro del personal zanitafp®l 12, ezpecialmente de
enmerna. El personal de en®rmena debe estar alerta para la identificacion precoz de signos v sintomas que puedan indicar la

presencia de una infeccion postoperatoriall,



La 150 es uno de Ibs indicadores de calidad no =dlo del eguipo gquirdngico, sino tambigén de las propias instituciones
sanitarias® %12 A este respecto, v siguiendo las recomendaciones del CDC, creemos necesano gue se de a conocer
perodicamente la tasa de infecciones postoperatorias tanto al equipo médico como al personal de engmena Sin duda, esto
podra constituir un buen estimule a la hora de luchar contra la infeccion postoperatorial®. Del mismo modo creemos esencid gue
el calculo de tasas se tmduzca en medidas de control v prevencion®2, ya que, con su puesta en practica, se pueden prevenir
hasta un tercio de las infecciones postoperatorias®ll. A este respecto &l CDC ha elaborado una sere de recomendaciones en
materia de prewvencion de la inkccion postoperatoia. Es evidente gue todo el personal sanitafo gue esté directa o
indirectamente implicado en la atencion del paciente guirirgico debena no solo conocedas, sino también ponedas en practica. Las
recomendaciones mas importantes establecidas por el COC en base a la prevencion de la 130, pueden verse resumidamente en
los anexos 1 v 2. La descripcion de las categoras en que se clasifican estas recomendaciones es la siguiented: Categoria LA se
recomienda fuertemente su puesta en practica v esta avalada por estudios experimentales, dinicos, o epidemioldgicos; Categoria
IB: se recomienda frmemente su implementacion y esta avalada por algunos estudios clinicos o epidemioldgicos v por un fuerte
razonamiento tedrico; Categona Il se sugiere su puesta en prictica v estd avalada por estudios clinicos o epidemioldgicos
sugestivos o porrazonamiento tedrico”.

A modo de conclusiones, offecemos |a siguiente sintesis:

dos innumerables fctores que pueden condicionar la aparicion de una infccion postoperatoria hacen gue el indice NNIS
pueda resultar insuficiente a la hora de predecir el riesgo de infeccidn.

£= parte fundamental del trabajo diaro del personal de enfrmena la identifcacion precoz de signos wo sintomas
indicatives de una infeccion postoperatoria.

1a wvgilancia de la 150 no debe guedarse en la recoleccion de datos para el calculo de tasas. Las medidas de control y
prevencion son necesanas en la lucha contra la infeccidn postoperatoria.

| perzonal sanitario implicado directa o indirectam ente en |a atencion del paciente quiringice deber ser conocedortanto de
los factores que pueden condicionar la aparcion de una infeccion postoperatona, como de las Gitimas recomendaciones en
materia de prevencion, gue, evidentemente, debera llevar a cabo en su practica diaria.
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Apexo 1. Recomendaciones del CDCQH'; niveles de evidencia: P revencion de la 150 (1).
ARECOMENDACIONES PREQUIRURGICAS
1.Preparacion del paciente:

-Tratar infecciones previamente a cirugia pmgramada (excepto la del 300 Posponera hasta que esté resuelta. Categoria
1A

-No rasurar si es posible. Si {iera necesario; inmediatamente antes, con akitadora eléctrica. Categoria 14,

-Control adecuado de los niveles de glucosa en los diabéticos. Categoria IB.

-No evitar transndir sangre o dervados como forma de prevencion de la 150, Categora I1B

-Lavar zona operatoria v alrededores meticulosam ente antes de la preparacion de la piel con antiséptico. Categona IB.
-Aplicar antizséptico en cinculos concéntricos, del centro a la perria: area lo suicientemente extensa para pemitir
extender la incision o realizar nuevas durante la cirugia. Categona .

-Limitar estancia preoperatoria al minimo indispensable. Categoria Il

2 Antisepsia de eguipo quirdrgico:

-Lavado quirirgico del equipo (hasta los codos) con antiséptico adecuado. Categona IB.
-Cepillarse bajo las ufias en el prim er lavado quirirgico del dia. Categoria Il

-Encomendar al personal guiningico que cuando presenten signos / sintomas de en&rmedad inBcciosa transmisible lo
comunigue rapidam ente.Categona 18.

-Excluir del trabajo en quird®no al personal gue presente lesiones en la piel gue drenen, hasta que la ingccion haya sido
descartada o esté resueltta. Categora IB.

3.Proflaxis antibiotica:

-Administrar profladis antibiotica especiica sdlo cuando esté indicado. Categona 1A

-&dministrar la prim era dosis con la suiciente antelacion para gque alcance la mayor concentracion bactericida en el

mom ento de la incision guirirgica. Categona 14,

-En preparacion colorectal administrar adem = enemas, soluciones catarticas v antibidticos orales el dia previo a la cirugia.
Categora 1A




Anexo 2 Recomendaciones del CDCE12 y niveles de evidencia: Prevencidn de la 150 (2).

B.RECORMENDACIONES INTRAQUIRURGICAS
1 Mentilacian:

M antener ventilacion del guird@no con presion positiva v puertas cemadas. Categora IB.
Mo wilizar luz UV en los quirdBnos como prevencion de la 150, Categona |1B.
-Limitar el nimero de personas en quiniBno a o estrictamente necesario. Categoria |1,

2.Limpieza y desinfeccion:

4 as supericies v |05 equipos sucios o contaminados con sangre o liquidos corporales deben ser limpiadas con apropiados,
desinfectantes antes de la siguiente cirugia. Categora IB.

Mo usar alfombrillas impregnadas con desinkctantes a la entrada de los quinoEnos como medida de control de
infecciones. Categara IB.

3. apeo micmbioldgico:

Mo es necesario de brma rutinaria. So0lo muestreo microbiologico como parte de una investigacion epidemiologica.
Categoria IB.

4 E sterilizacion del instrumental quirdrgico:

£ sterilizacion de todo el instrumental segun las guias publicadas. Categona IB.
£ sterilizacion ripida solo para objetos gue deben zer uzados inmediatamente. Categona 1B.

5. \estimenta v campo quirdrgico:

M ascarlla quirirgica gue cubra completamente |la boca v la nariz durante toda la cirugia; gomo gue cubra por completo el
pelo de la cabeza. Categona IB.

6. Asepsia v técnica quirdrgica:

-Asepsia en colocacion y manipulacion de dispositivos intravasculares, catéteres epidurales o raquidens, stc. Categona 1A
P reparar equipos v soluciones estérles inmediatamente antes de su uso. Categona I,

A angjar Ins tejidos delicadamente, hemostasia efectiva, minimizar tejidos desvitalizados v cuempos extrafios. Eliminar
espacios muertos en el 30. Categona IB.

A=sar drenajes =0lo si es estrictamente necesario: aspirativos, cerrados, minimos en nimero. Colocaros separados de la
incision y retirados tan pronto como sea posible. Categora IB.

“Evitar hipenglucemia perioperatoria; control adecuado de niveles. Categora 1B.

C. RECOMEMDACIONES POSTQUIRURGICAS

P roteger la herida con aposito esténl las primeras 24 o 43 horas. Categora IB.

4 awado de manos antes v después de cambiar los apositos v en todo contacto con el 50. Categona 1B,

-Técnica estérl para el cambio de apositos. Categoria Il.

£ ducar al paciente v / o familiares en el cuidado apropiado de la HQ, sintomas de la 1S0, v |a necesidad de informar
cuanto antes acenza de estos sintomas. Categona ll.

D WGILANCLA,

Aplicarlas defniciones del CDC para |a IS0 para su identificacion en postoperados. Categona IB.

Atilizar |a observacion directa durante la hospitalizacion. Categoria 1B,

Llasifcar la herda quiningica al término de la cirugia. Categona ll.

Feelar las varables asociadas a mavor fesgo de ingcdon quirirgica para cada paciente. Categona IB.

-Calcular periddicamente las tasas de IS0 especificada por cirugia v por indice de riesgo v entregar inbrme a los miembms,
del equipo quirlrgico. Categona IB.




Documentos relacionados [Cuiden Evidencial [Cuidenplu=] [Scielo Espanal[Cantarida

- de Castro Peraza, M Eliza. Doble guante como barmrerm protectora ante las perforaciones [Naver LP5, Gottrup F.
Incidence of glove perforations in gastrointestinal surgery and the protective effect of double-gloves a prospective,
randomised controlled sudy. European Joumal of Surgery 2000; 166:293-295.// Laine T, Aamio P. How often doesglove
perforation occur in =urgery? Comparison between single gloves and doublegloving system. American Joumal of
Surgery 2001; 181:564-566]. Evidentiz. 2007 sep-oct. Afio 4(17). Revsion critica de un estudio. [E nlace

- Femandez Vazquez, Manuel. ;Por qué cambiamos cada dos dias los sistemas de infusion y lasllaves de tres pasos en
los catéteres venosos centrales?. Evidentiz. 2007 may-un. Afio 4{15). Breve, articulo. [E nlace]

- Cabezas Valdés, Gisele. El lavado de manos con alcohol gel reduce las UFC vs el lavado tradicional [ﬂngeles—Garayr
U, Molinar-Ramos F, Anaya-Flores VE, Lopez Guerrero ME. Efectividad de Ia aplicacion de alcohol gel en la higiene de
las manos de enfermers y médicos. Rev Enferm IMS5. 2005;13(1):15-21.]. Evidentiz. 2007 mav-jun. Afo 415} Comentaro.
[Enlacel

- Femandez Vazquez, Manuel. 96 horas, ese es el periodo de ssguridad para la susfitucion de los sistemas de fluidos
parenterales El cambio cada tresdiases la recomendacion mas extendida [-GilliesD, O'Riordan L, Wallen M, Mormison
A, Rankin K, Nagy 5. Momento optimo para el reemplazo del set de administracion imtravenosa (Revison Cochrane
fraducida). Em: La Biblioteca Cochrane Plus 2006 Namero 2. Oxfordt Update Software Lid. Disponible en:
hitp: lwenw, update-software.com. (Traducida de The Cochrane Library, 2006 Issue 2, Chichester, UK: John Wiley & Sons
Ltd.)] Recomendaciones para la prevencion, diagnostico y tatamiento de la infeccion relacionada con ‘Catéteres
Cenfrales no permanentes 'Grupo de Trabajo de Catéteres Intravasculares’ Comision de Infeccion Hospitalaria,
profilaxis y politica antibiotica. Hospital 12 de octubre, Madrd. Rev: Junio 2004.]. Evidentiz. 2007 may-jun. Afio 4015}
Revision cntica de un estudio. [E nlace

- Marting, Margarida |sabel Torgal Margues; Franco, Mario José Batista; Duarte, Jodo Canalho. [Un estudio de caso control
sobre los costes de lasinfecciones en el Centro Hospitalar Cova da Beira] Um esludo caso sobre os custosdasinfecgbes
no Centro Hospitalar Cova da Beira. Referéncis. 2007 jun. 1i4):79-80. Original, articulod E studio de casos. [Enlace

- Fernandez Romero, Flora; Wazquez Pérez, Antonio; Marinez Ques, Angel Altedo. Vistantesde cuidados intensivos y batas
un uso resfrictivo basado en evidencias Evidentiz. 2007 jul-ago. Afo 4(16). Orginal, articulo. [Enlace

- Martinez Ques, Angel Alfredo. ;Quién se ocupa de la seguridad de los pacientes?. Evidentis. 2007 ene-Bb. Afio 4013)
E ditorial. [Enlace]

- Ramirez Gomez, Martha Cecilia; Diaz de Correa, YWamile; Luna Villamil, M arta Alicia. El profesional de enfermena en la
vigilancia epidemioldgica de las infecciones intrahospitalaras Guias ACOFAEN. Bibliotecs Lascasss. 2005, 1(1). Guias v

program as. [Enlace]

| Mend principal | Gue es Index | Semiclas | Actividades | Bldsouedas blollografcas | Campusdigltsl | mvedkaclon cuslRathva | Evidencls clentifica |

Hemeroleca Caniadda | ndex Solkdaddad | Notlcls | Librena | guid-INNOVA | CIBERE | C3sa de Magha | Mapa del dtio

FUNDACION INDE X Apartado de comeos n® 734 18080 Granada, Espania - Tel &x +34-958-293304 =




