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I.  Metodologia elaboracion resumen de evidencia en prevencion y control de infeccion de he-
rida operatoria (IHOp)

Se realizd una busqueda en profundidad de las recomendaciones basadas en evidencia entregadas en
materia de prevencion de IHOp a diciembre de 2015 de organismos internacionales que explicitaran
su metodologia de elaboracién: Society of Hospital Epidemiologists of America (Anderson et al.
2014); Centers for Disease Control and Prevention (Healthcare Infection Control Practices Advisory
Committee Meeting 2013; Mangram et al. 1999), el National Institute for Health and Care Excellence
(National Collaborating Centre for Women’s and Children’s Health 2008; National Institute for
Health and Clinical Excellence (NICE) & June n.d.) y el Ministerio de Sanidad, Politica Social e
Igualdad. Agéncia d"Informacid, Avaluaci6 i Qualitat en Salut (AIAQS) de Catalufia (Grupo de
trabajo de la Guia de Préactica Clinica para la Seguridad del Paciente Quirdrgico. Centro Cochrane
Iberoamericano coordinador 2010), obteniéndose los siguientes resultados:

Resumen recomendaciones organismos internacionales prevencidn de infeccion herida opera-

toria
Recomendacion Centers for Disease | NIH-NICE (2008 | Ministerio de Sanidad, SHEA/IDSA (2014)
Control and Preven- actualizacién Politica Social e Igual-
tiony HIPAC (1999 2013) dad Catalufia (2010)
actualizacion 2013)
Informar al paciente
sobre riesgo de IHO NM v NM v
Incentivar dejar con-
sumo tabaco 30 dias \ NM NM N
antes de la cirugia
Acortar estadia
preoperatoria lo mas \ NM NM SR
posible
Suspender corticoi-
des y otros inmuno- SR NM NM N
supresores de ser po-
sible antes de cirugia
Postergar  cirugias
hasta optimizar so-
porte nutricional an- X NM NM X

tes de ésta para redu-
cir la incidencia de
IHO

Eliminar todo foco
infeccioso antes de
la cirugia posponer N
cirugias  electivas
hasta que éstos se re-
suelvan

No utilizar como es-
trategia habitual la
erradlga’\uon nasal de SR N N N
portacion de St. au-

reus para reducir
IHO

Utilizar  deteccion
erradicacion nasal de
portacion de St. au-
reus para r’educw NM NM NM N
IHO en cirugias es-

pecificas de trauma-
tologia y cardiociru-

gia

NM NM v




Bafio con antiséptico
antes de la cirugia

SR

NM

SR

Preparacion colon

NM

No retirar el vello

<212

Preferir recorte con
“clipper” a rasurar.
Hacerlo lo méas cer-
cano a la cirugia

Remover suciedad
visible en sitio
donde se hara la inci-
sion antes de aplicar
el antiséptico.

Uso de antisépticos
en la preparacién de
la piel antes de la ci-
rugia

Uso de antisépticos
en base alcohdlicaen
la preparacion de la
piel antes de la ciru-

gia

NM

Uso de antisépticos
con yodo6foro en
base acuosa en la
preparacion de la va-
gina asociado a la
preparacion de la
piel antes de la cesa-
rea

NM

NM

NM

Aplicar el antisép-
tico mediante circu-
los concéntricos
desde el sitio de la
incisién hacia la pe-
riferia. La cobertura
con antiséptico debe
ser lo suficiente-
mente grande como
para permitir am-
pliar la incision o ha-
cer nuevas incisio-
nes para colocar dre-
najes.

NM

NM

NM

Utilizar protectores
plasticos impermea-
bles autoadhesivos
para los bordes qui-
rdrgicos como me-
dida de reduccion de
IHO.

' (protectores de
plastico im-
permeables para
la herida de ciru-
gia del tracto bi-
liar y gastrointes-
tinal).

\ (protectores de plés-
tico impermeables
para la herida de ciru-
gia del tracto biliar y
gastrointestinal).

Utilizar sellador de
piel antimicrobiana
después de la prepa-
racion de la piel y
antes de la incision
en la piel para la pre-
vencion de la infec-
cién del sitio quirdr-
gico

NM

NM

NM

Profilaxis antibi6tica




Seleccion  antibié-
tico

Dosis antibio6tico
Tiempo administra-
cion

Utilizar antibi6ticos
topicos para prevenir
IHO en heridas con
cierre primera inten-
cién

NM

NM

Excluir personal de
salud con infeccio-
nes activas cutaneas
mientras  éstas se
mantengan posibili-
dad de transmitir in-
feccion

NM

NM

NM

Capacitacion del
equipo quirdrgico

NM

NM

NM

NM

Técnica Aseptica

NM

NM

Entregar ropa de pa-
bellon al paciente
que facilite su ma-
nejo y resguarde dig-
nidad

NM

NM

Equipo de salud uti-
lizar “ropa de circu-
lacion” y cambiarlo
s0lo si estan sucios

NM

Equipo de salud uti-
lizar “ropa de circu-
lacion” de pabellén
solo en pabellén

SR

NM

NM

Ufias cortas y lim-
pias del personal

SR

NM

NM

No utilizar esmalte
de ufas

SR

SR

NM

Retiro de relojes y
joyas de los equipos
clinicos

NM

Antisepsia de manos
y antebrazos del per-
sonal antes de la ci-
rugia

Aseo con escobillas
debajo de las ufias
antes de la primera
cirugia del dia

NM

Mascarilla  Quirdr-
gica

SR

NM

NM

Uso de Gorro

NM

NM

NM

No necesidad cubre
calzado

NM

NM

NM

Guantes estériles

 (doble guante)

Delantal impermea-
ble estéril

< |2 < |2 =

NM

Utilizar lista che-
gueo OMS

NM

NM

NM

\/

Utilizar “Bundles”

NM

NM

NM

SR

Utilizar electro bis-
turi para reducir IHO

NM

NM




Realizar lavado con
antiséptico de cavi-
dades antes del cie-
rre

SR

Uso de esponjas con
antiséptico en car-
diocirugia

SR

NM

SR

Manejo delicado de
los tejidos, hemosta-
sia, minimizar tejido
desvitalizado y cuer-
pos extrafios, elimi-
nar y evitar espacios
muertos en sitio qui-
rlrgico.

NM

NM

Optimizar hemodi-
namia, prevenir pér-
didas de sangre, op-
timizar manejo de
volumen antes y des-
pués de cirugia (evi-
tar transfusiones)

Prevencion de Hipo-
termia

\/

NM

\/

Mantener oxigena-
cién mediante aporte
de oxigeno adicional

NP (aumentar aporte
de fraccion inspi-
rada de O2 en pa-

cientes operados con
ventilacion mecé-

nicay anestesia ge-
neral durante la ci-
rugiay en el post-
operatorio inme-
diato)

NM

(aumentar aporte de
fraccion inspirada de
02 en pacientes ope-
rados con ventilacion
mecénica y anestesia
general durante la ci-
rugiay en el postope-
ratorio inmediato)

Mantener oxigena-
cién adecuada du-
rante cirugia y recu-
peracién con satura-
cion 02 >95%

NM

NM

NM

Mantener glicemias
normales en pacien-
tes diabéticos y evi-
tar  hiperglicemias
previo a cirugia.

v (objetivo glicemia

<180 mg dl en dia-

béticos y no diabéti-
cos)

NM

NM

v (objetivo HbAlc
menor a 7)

Utilizar insulina en
pacientes no diabéti-
cos para optimizar
control de la glice-
mia como medida de
prevencion de IHO,
asi como control es-
tricto de glicemia en
pacientes con cirugia
cardiaca

NM

Si se utiliza drenaje,
utilizar drenaje ce-
rrado y ubicado le-
jano al sitio de inci-
sion de la herida
operatoria original y
removerlo lo antes
posible

NM

NM

NM




Utilizar suturas con
antimicrobianos en
cirugias especificas

NM

Diferir cierre pri-
mera intencién o de-
jar herida abierta
para cierre por se-
gunda intencion si se
considera el sitio
quirdrgico altamente
contaminado

NM

NM

NM

Si se realiz6 cierre
primario,  proteger
con aposito estéril
durante al menos 24-
48 hrs

SR

NM

Utilizar nuevas apli-
caciones de antisép-
tico ni aplicacion de
antibioticos topicos
en cirugia abdominal
para prevenir IHO

NM

Derivar a personal
capacitado para ma-
nejo de cierres de he-
rida por 2° intencion

NM

NM

NM

No utilizar apdsitos
de algoddn ni gasa
para manejo de heri-
das con cierre por 2°
intencion

NM

SR

NM

NM

Técnica aséptica
para cambiar apdsi-
tos

NM

Para limpiar herida,
utilizar solucion sa-
lina estéril. Si la he-
rida esta abierta o se
abri6 para drenar se
puede utilizar agua
de la llave

NM

NM

Ducha s6lo 48 horas
después de cirugia

NM

NM

Educar familia ma-
nejo de herida y sig-
nos de alerta

NM

Vigilancia activa de
IHO y retroalimenta-
cién de equipo qui-
rargico

NM

NM

Vigilancia activa es-
tratificando tasas de
IHO de acuerdo a
riesgo y retroalimen-
tacion a los equipos

NM

NM

Restringir transito de
personas en pabellén

Presion positiva de
aire dentro del pabe-
116n

NM

NM

Minimo 15 cambios
de aire por hora de

NM

NM




ser aire fresco

los cuales 3 deben

con protesis

Considerar flujo la-
minar y filtros N
HEPA en cirugias

NM NM NM

No utilizar radiacién
UV en pabellén N
como medida de pre-
vencion de IHO

NM NM NM

nes especiales)

Aseo y desinfeccion
regular de pabellén N
(no  recomendacio-

NM NM v

Esterilizacion

pruebas de resulta- Y NM NM S
dos de esterilizacion

y

Esterilizacion flash y N
uso excepcional

NM NM v

v: a favor
X: en contra

SR: se menciona como t6pico pero no existe suficiente informacién para recomendar.
NM: no se menciona en el documento.

A partir de las principales practicas recomendadas, se observé:
1. Précticas recomendadas consistentemente en tres 0 mas de las guias:

a.
b.
C.

s

Nt —

ST OS53 TR

No retirar el vello
Preferir recorte con “clipper” a rasurar. Hacerlo lo més cercano a la cirugia
Remover suciedad visible en sitio donde se hara la incision antes de aplicar el anti-
séptico.
Uso de antisépticos en la preparacion de la piel antes de la cirugia
Profilaxis antibidtica
i. Seleccion antibidtico

ii. Dosis antibiético

iii. Tiempo administracion
Antisepsia de manos y antebrazos del personal antes de la cirugia
Guantes estériles
Optimizar hemodinamia, prevenir pérdidas de sangre, optimizar manejo de volumen
antes y después de cirugia (evitar transfusiones)
Restringir transito de personas en pabellon
No utilizar como estrategia habitual la erradicacion nasal de portacion de S. aureus
para reducir IHO
Uso de antisepticos en base alcohdlica en la preparacion de la piel antes de la cirugia
Equipo de salud utilizar “ropa de circulacion” y cambiarlo s6lo si estan sucios
Retiro de relojes y joyas de los equipos clinicos
Aseo con escobillas debajo de las ufias antes de la primera cirugia del dia
Delantal impermeable esteéril
Prevencion de Hipotermia
Técnica aséptica para cambiar apositos
Educar familia manejo de herida y signos de alerta
No utilizar insulina en pacientes no diabéticos para optimizar control de la glicemia
como medida de prevencién de IHO, asi como control estricto de glicemia en pacien-
tes con cirugia cardiaca
No utilizar nuevas aplicaciones de antiséptico ni aplicacion de antibidticos topicos
en cirugia abdominal para prevenir IHO



2. Précticas recomendadas en al menos 2 de las guias, no contraindicadas en alguna de las guias

restantes:

a. Informar al paciente sobre riesgo de IHO

b. Incentivar dejar consumo tabaco 30 dias antes de la cirugia

c. Eliminar todo foco infeccioso antes de la cirugia posponer cirugias electivas hasta
que éstos se resuelvan

d. Técnica Aséptica

e. Entregar ropa de pabellén al paciente que facilite su manejo y resguarde dignidad

f.  Manejo delicado de los tejidos, hemostasia, minimizar tejido desvitalizado y cuerpos
extrafios, eliminar y evitar espacios muertos en sitio quirdrgico.

g. Mantener glicemias normales en pacientes diabéticos y evitar hiperglicemias previo
a cirugia.

h. Si se realizd cierre primario, proteger con apésito estéril durante al menos 24-48 hrs

i. Para limpiar herida, utilizar solucion salina estéril. Si la herida esta abierta o se abrio
para drenar se puede utilizar agua de la llave

j.  Ducha sélo 48 horas después de cirugia

k. Vigilancia activa de IHO y retroalimentacién de equipo quirdrgico

I.  Vigilancia activa estratificando tasas de IHO de acuerdo a riesgo y retroalimentacion
a los equipos

m. Presion positiva de aire dentro del pabellon

n. Minimo 15 cambios de aire por hora de los cuales 3 deben ser aire fresco

0. Aseo y desinfeccion regular de pabell6n (no recomendaciones especiales)

p. Esterilizacion y pruebas de resultados de esterilizacion

g. Esterilizacion flash y uso excepcional

r.  No postergar cirugias hasta optimizar soporte nutricional antes de ésta para reducir
la incidencia de IHO

s. No utilizar antibioticos tdpicos para prevenir IHO en heridas con cierre primera in-
tencion

t.  No utilizar electro bisturi para reducir IHO

3. Précticas con discrepancias en las distintas guias:

a. Indicacion de preparacion de colon antes de la cirugia: una guia lo recomienda, dos
recomiendan no hacerlo.

b. Realizar lavado con antiséptico de cavidades antes del cierre: una guia lo recomienda,
dos recomiendan no hacerlo.

c. Utilizar protectores plasticos impermeables autoadhesivos para los bordes quirtrgi-
cos como medida de reduccion de IHO: dos guias recomiendan no utilizarlos, otras
dos guias recomiendan su uso en cirugias especificas de tracto biliar y tubo digestivo.

d. Utilizar suturas con antimicrobianos en cirugias especificas: una guia lo recomienda,
dos recomiendan no utilizarlas.

e. Mantener oxigenacion mediante aporte de oxigeno adicional por FiO2 mayor: una

guia recomienda no utilizarlo, una guia recomienda utilizarlo y una tercera guia de-
clara que no existe suficiente informacion para recomendarlo o contraindicarlo.

4. Précticas sobre las cuales las distintas guias no se pronuncian o consideran que no existe
suficiente informacion:

a.
b.
C.

Capacitacion del equipo quirdrgico

Utilizar “Bundles”

Contraindicacion del uso de apo6sitos de algodon o gasa para el manejo de heridas
con cierre por 2° intencién



Para cada una de las recomendaciones observadas, se realizd una revision de las publicaciones dis-
ponibles en Pubmed utilizando el Medical Subject Headings (MeSH), la base de datos de The Coch-
rane Library y Google Academic en inglés, espafiol e italiano, privilegiandose los siguientes tipos de
publicaciones con acceso a texto completo, sin limite de tiempo:

1. Revisiones Sistematicas con y sin meta-analisis de ensayos clinicos controlados
2. Revisiones Sisteméticas con y sin meta-analisis de estudios cuasi experimentales
3. Ensayos Clinicos Controlados

De no identificarse ninguno de ellos, se ampli6 la basqueda a:

1. Estudios de cohorte
2. Estudios de caso y control

Se excluyeron: estudios cuasi experimentales aislados, estudios ecolédgicos, transversales, ni series de
€asos.

La clasificacion de la calidad de los estudios se realizd6 mediante la metodologia GRADE (Centro
Cochrane Iberoamericano 2012).

Dada la variabilidad existente en los estudios citados, los resultados descritos en el analisis de la
evidencia podran incorporar resultados con especificacion de los Riesgos Relativos (RR) y Odds Ra-
tio (OR) y sus respectivos intervalos de confianza (IC), o descripcion narrativa de sus resultados, de
acuerdo a la heterogeneidad de los estudios analizados y la posibilidad de realizacion de meta analisis.

Tabla resumen de clasificacion GRADE de la calidad de la informacion:

Significado Descripcion
Calidad Alta Estudios Aleatorizados
Moderada Calidad Estudios Clinicos con Problemas Metodolégicos
Baja Calidad Estudios Observacionales
Muy Baja Calidad Reporte de Casos

* Condiciones que pueden Bajar la calidad en la clasificacion de un estudio.
Se disminuye un nivel por cada condicién observada en los estudios, bajando, como maximo, 3
niveles. Si la condicion evaluada por si sola se considera de gran severidad (limitacion metodolégica
marcada), basta su sola presencia para bajar 2 niveles. Las observaciones realizadas son la existencia
de:
Sesgos generados en limitaciones del disefio
Evidencia “indirecta” (poblacion, intervencion, control, resultados)
Heterogeneidad o inconsistencia inexplicable en los resultados
Resultados con intervalos de confianza muy amplios
e Alta probabilidad de sesgo de publicacion
* Condiciones que pueden Aumentar la calidad en la clasificacion de un estudio.
Se aumenta un nivel por cada condicidn observada en los estudios:
o Efecto dosis respuesta demostrado
e Todos las variables de confusion posibles debiesen disminuir el efecto observado o debiesen
generar asociacion en situacion que el estudio no lo demuestra.
e Magnitud de asociacion

Una vez finalizada la revision, se elabor6 un primer documento en formato de borrador.

Este documento fue enviado a 10 equipos distintos de control de Infecciones Asociadas a la Atencion
de Salud de establecimientos publicos pertenecientes al Sistema Nacional de Servicios de Salud, a fin



de que emitieran comentarios sobre la factibilidad de implementacion de las indicaciones entregadas,

problemas de redaccién o interpretacion o dudas respecto a la evidencia citada y su clasificacion.

A partir de esta revision, se emitié un segundo borrador, a cuya discusion y revision se invito a re-

presentantes de las sociedades cientificas potencialmente involucradas en su implementacion:

Dr. Juan Carlos Diaz J.

Sociedad Cientifica de Cirugia

Dr. Pedro José Lopez Egaria

Sociedad Cientifica Cirugia pediatrica

Dra. Loreto Castellon Zirpel

Sociedad Cientifica Maxilofacial

Dr. Andrés Pakuts Sahr

Sociedad Cientifica Ortopedia y trauma

Dr. Franco Ravera Zunino

Sociedad Cientifica Neurocirugia

Dra. Paulina Baquedano D.

Sociedad Cientifica Urologia

Dr. Omar Nazzal

Sociedad Cientifica Ginecologia-obstetricia

Dr. Alejandro Martinez Sepulveda

Sociedad Cientifica Cardiologia y Cirugia cardiovascular

Sra. Yanira Chandia Vidal

Sociedad Cientifica Enf. pabellones y esterilizacion

Sra. Belia Vidal Alvarez

Sociedad Cientifica IAAS

Dra. Monica Lafourcade Ramirez

Sociedad Cientifica Infectologia

Dr. Christian Nilo Schultz

Sociedad Cientifica Anestesiologia

Dr. Rall Puente Piccardo

Sociedad Cientifica Ginecologia Oncologica

Dr. Gustavo Vial C.

Sociedad Cientifica Cirugia Cabeza y Cuello

Dra. Montserrat Fontbona

Sociedad Cientifica Cirugia Plastica

Dr. Christian Nilo Schultz

Sociedad Cientifica Anestesia

De las sociedades cientificas invitadas, se recibio confirmacion de las siguientes sociedades cientifi-

cas, con las cuales se procedi6 a realizar al andlisis de las indicaciones:

Sociedad chilena de Ortopedia y traumatologia

Sociedad chilena de Infectologia

Sociedad chilena de Anestesiologia

Sociedad chilena de Control de Infecciones y Epidemiologia Hospitalaria
Sociedad chilena de Ginecologia-obstetricia

Con los representantes de estas sociedades se realizaron dos reuniones con el fin de establecer me-
diante deliberacion y consenso aquellas practicas incorporadas en el primer documento borrador a fin
de ser incorporadas en la propuesta normativa final, restringiéndose s6lo a aquellas préacticas en donde
la alternativa recomendada puede ser seguida con todos o casi todos los pacientes, y en donde una
conversacion detallada con el paciente o una revision cuidadosa de la evidencia que fundamenta la
recomendacion pudiera no ser necesaria de acuerdo a las siguientes variables:

Calidad de Evidencia

Balance beneficios/riesgos

Valores y preferencias de los pacientes

Consideraciones de recursos necesarios para su implementacion.

Las conclusiones de dicha reunidn se redactaron en tres categorias:

¢ Intervenciones con caracter normativo: indicaciones cuyo cumplimiento resulta obligatorio.
De no cumplirse en situaciones especificas, requieren fundamentacion formal y demostrable
por parte del profesional responsable.



1)

10

Intervenciones con caracter de recomendacién: indicaciones cuyo cumplimiento no puede
generalizarse, por lo que debe evaluarse por el equipo tratante y los pacientes caso a caso.
Intervenciones sin recomendaciones: areas de intervencion sin evidencia suficiente que jus-
tifique su incorporacidon en alguna de las dos categorias previas mencionadas.

Elementos Normativos

Norma: Los quir6fanos en los cuales se realicen procedimientos quirtrgicos mayores cum-
plirén con:

i)

i)

Sistemas funcionales que permitan control de polvo ambiental en su interior de acuerdo

a la exigido en la Norma Técnica Basica de Atencién Cerrada®:

(1) aire filtrado con filtros de alta eficiencia para particulas (HEPA)

(2) 15 cambios por hora del volumen de aire del quiréfano cuando éste se encuentre en
uso, de acuerdo con las caracteristicas del equipo de inyeccion de aire, con un 100%
de aire de la intemperie;

Seran de acceso restringido al minimo personal necesario para llevar a cabo los proce-

dimientos.

(1) Los establecimientos que cumplan funciones asistenciales docentes, definiran en su
reglamento interno el nUmero maximo de personas en actividades docentes que po-
dran ingresar a un procedimiento, de acuerdo a un programa con funciones especi-
ficas con objetivos identificables, siempre bajo supervision directa definida y consi-
derando el espacio disponible en el quiréfano.

Contaran con programas de limpieza hUmeda por arrastre y de aseo y desinfeccion en

presencia de superficies contaminada con fluidos biol6gicos. Si el paciente tiene indica-

cion de aislamiento se mantendran las medidas de aislamiento y las de desinfeccion co-
rrespondiente.

Durante la ejecucidn de actividades o condiciones medio ambientales que generen polvo

ambiental en establecimientos hospitalarios se ejecutaran actividades de mitigacion

para reducir el riesgo de infeccion de herida operatoria?

Calidad de la informacion evaluada: Muy Baja

CONTAMINACION DEL AIRE DE PABELLON

Estudios de brotes de infecciones han identificado mayor incidencia de IHOp en periodos en los cua-
les existen construcciones u obras que generan movimientos de tierra-polvo dentro de la institucion

y recintos cercanos a ésta, asi como el efecto protector tedrico del uso de filtros HEPA. En condicio-

nes normales, si bien se le ha atribuido un rol a la contaminacion del aire en el pabellon en la inci-
dencia de IHO, diversos autores han identificado importantes limitaciones en la metodologia exacta
mara medir estos niveles de contaminacion, especialmente en pabellones con sistemas de flujo lami-
nar (Friberg et al. 1999), identificAndose asociacion entre estos niveles de contaminacion y aumento

1 Norma Técnica n°58. Aprueba normas técnicas basicas para la obtencién de autorizacién sanitaria de los es-
tablecimientos asistenciales. Ministerio de Salud. Chile. Publicado en el Diario Oficial de 18.05.09

2 Circular n°7. Normas para la prevencion de infecciones asociadas a modificaciones estructurales y otras ac-
tividades que generan polvo ambiental en establecimientos hospitalarios. Ministerio de Salud. Chile. 12.05.11
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en la colonizacién del sitio quirdrgico (Whyte et al. 1992; Whyte et al. 1982), pero resultados poco
consistentes al evaluar como resultado el riesgo de IHOp (Alexakis et al. 1976; Lidwell et al. 1983).
No se identificaron estudios de cohorte ni ensayos clinicos que evaluaran asociacion entre uso de
sistema de ventilacion e incidencia de infecciones de herida operatoria.

Respecto al efecto del nimero de personas dentro del pabellon como determinante del recuento de
microorganismos identificables en el ambiente, diversos estudios han identificado una mayor asocia-
cion al grado de movimiento y actividades de este personal dentro de la unidad que al nimero de
individuos en si, asi como a un mayor nimero de oportunidades en las cuales se abririan las puertas
de los pabellones al observar mayores concentraciones de microorganismos en el aire (Erichsen
Andersson et al. 2014; Scaltriti et al. 2007; Smith et al. 2013).

En relacion con la eficacia de la implementacion de sistemas de ventilacion con flujo laminar en la
incidencia de IHOp, si bien un ensayo clinico (Lidwell et al. 1982) demostr6 un efecto protector sobre
la incidencia de IHOp y de protesis articulares, criticas en su metodologia e interpretacion de resul-
tados (falta de aleatorizacién en la asignacidon de profilaxis antimicrobiana) y una revisién sistemética
de estudios de cohorte (Gastmeier et al. 2012) que no identificd este efecto protector, encontrandose
incluso un mayor riesgo de IHOp en cirugias de rodilla (OR 1,36 IC 95% 1,06-1,74) y cadera (OR
1,71 1C 95% 1,21-2,41) han cuestionado la eficacia de esta intervencion.

CONTAMINACION DE SUPERFICIES EN PABELLON

Con relacion a la asociacion entre contaminacién en las superficies del pabellon e incidencia de IHOp,
pese a identificarse varios estudios que evaluaron asociacidn entre distintas practicas de aseo y desin-
feccion del pabellon y niveles de contaminacion antimicrobiana en sus superficies, solo se identificd
un ensayo clinico (Weber et al. 1976) de mas de dos mil heridas en donde no se encontré diferencias
de incidencia de IHOp en cirugias realizadas en pabellones en donde sélo se realizaba aseo tras ciru-
gias clasificadas como contaminadas y pabellones con rutinas de aseo tras cada cirugia, pese a obser-
varse una mayor contaminacion bacteriana en las superficies de los pabellones sin la rutina habitual
de aseo.

2) Norma: Los médicos en etapa de formacion de especialidad que se desempefien en pabellén
contaran con supervision continua directa o disponibilidad de concurrencia en pabelldn de
otro cirujano con especialidad en el area respectiva.

Calidad de la informacion evaluada: Baja

CAPACITACION DE LOS MEDICOS

Estudios de cohorte retrospectivas multicéntricos que compararon resultados de cirugias con partici-
pacion de médicos en formacion de especialidad con cirugias en las cuales participaba sélo el equipo
clinico estable del establecimientos identificaron asociacion entre una mayor duracion de los tiempos
quirdrgicos e incidencia de IHOp en cirugias con participacion de médicos en formacion de especia-
lidad en diversas cirugias, tales como apendicectomia laparoscopica (Advani et al. 2012), cirugias
oncoldgicas del tubo digestivo (OR 1,22 1C95% 1,12-1,33) (Castleberry et al. 2013), cirugias de by
pass gastrico laparoscopico (OR 1,67 1C95% 1,01-2,76) (Krell et al. 2014), al combinar un conjunto
de cirugias electivas de tipo heterogénea (colecistectomia laparoscopica, herniorrafia inguinal lapa-
roscopica y no laparoscépica, fundoplicatura de Nissen laparoscopica, colectomia derecha mediante
laparotomia, tiroidectomia total (OR 1,14 1C95% 1,001-1,29) (Tseng et al. 2011), resecciones hepéa-
ticas (OR 1,72 I1C95% 1,2-2,4), cirugia general (3,0% vs 2,2%, P < 0.001) asi como instalacion de
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valvulas ventriculo-peritoneales en neurocirugia (si bien este caso se compararon cirujanos de menos
experiencia en comparacion con cirujanos de mayor experiencia: 9,4% versus 7% p = 0.006)
(Cochrane & Kestle 2003). Sin embargo, no se encontrd esta asociacion en otros estudios en artro-
plastias totales de rodilla (Haughom et al. 2014), combinacién de artroplastias totales de cadera y
rodilla (Bohl et al. 2014) y otras cirugias ortopédicas (Edelstein et al. 2014).

No se identificaron ensayos clinicos con esta estrategia, y una revision sistematica no fue incorporada
ya que incluia en su andlisis estudios de distinta naturaleza, independiente de su disefio (estudios cuasi
experimentales y recopilacion de series de casos.) y sus resultados (no incorporaban infeccion de
herida operatoria como resultado) (van der Leeuw et al. 2012).

EFECTOS DE LA SUPERVISION

Sobre los efectos de la supervision de los médicos en formacion de especialidad por pares més entre-
nados, una revision sistematica (Farnan et al. 2012) que evalué los resultados de esta supervision en
distintas practicas de médicos en formacion de especialidad (incorporando en formacion de cirugia)
identificé reduccion en los tiempos quirtrgicos y dolor post operatorio. No se evalué el resultado
sobre incidencia de IHOp, y no se logré establecer que la supervision directa continua se asociara a
mejores resultados que la supervision indirecta (tutor disponible en el lugar segun necesidad o acce-
sible mediante llamado telefénico) sugiriendo, sin embargo, mejores resultados pedagdgicos y en el
paciente en la supervision adicional de aquellas actividades que ya contaban con supervisién durante
la practica habitual.

3) Norma: El personal de salud que presente infecciones cutaneas activas, lesiones supurativas
agudas o crénicas reagudizadas, infecciones bacterianas de la via aérea (senos paranasales,
faringe) y lesiones descamativas cutaneas activas seré excluido de la actividad clinica en
pabellén mientras el cuadro se presente activo, y no podra reintegrarse a la actividad clinica
en pabellén hasta que se demuestre resuelta la infeccién, que ésta ya no es transmisible o el
cuadro se encuentre inactivo.

Calidad de la informacion evaluada: Muy Baja

Seis estudios caso-control (Richet et al. 1991; Crusz et al. 2014; Wenger et al. 1998; Kreiswirth et al.
1986; Boyce et al. 1993; McNeil et al. 2001) identificaron asociacion entre IHOp en brotes en car-
diocirugia y la participacion de personal de salud colonizado con distintos agentes. El disefio de los
estudios no permiti6 establecer causalidad. No se identificaron revisiones sistematicas ni ensayos
clinicos al respecto.

4) Norma: La piel préxima al sitio quirdargico se encontrard libre de infecciones activas cada
vez que sea posible elegir el momento quirdargico. En presencia de infecciones activas de la
piel cercana al sitio quirurgico, éstas seran tratadas y la cirugia postergada cada vez que
sea posible hasta que la infeccion esté resuelta. En presencia de bacteriuria asintomética en
pacientes sometidos a prostatectomia abdominal y procedimientos con uso de cistoscopia,
ésta se tratard hasta eliminarla antes de operar cada vez que sea posible.

i) En todos los pacientes se evaluara y dejara consignado el estado de la piel del sitio qui-
rurgico antes de la cirugia en el registro clinico del paciente, asi como el resultado de
exadmenes de orina solicitados antes de procedimientos quirdrgicos de prostata.
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Calidad de la informacion evaluada: Muy Baja

Estudios de cohorte han identificado asociacion entre pacientes portadores de recuento bacteriano
mayor o igual a 1.000 unidades formadoras de colonias/ml en estudio orina preoperatorio de prosta-
tectomia y mayor tasa de IHOp (RR 2,69 IC 95% 1,20-6,04) (Richter et al. 1991); foco de infeccion
distante y mayor tasa de IHOp en cesareas (OR 16,5 IC 95% 2,1-128,3) (Tran et al. 2000) y en cirugia
oncolégica abdominal (OR 3.76 I1C 95% 1,76-8,03) (Velasco et al. 1996). Esta asociacion no se iden-
tificd en cohortes que evaluaron cirugia colorectal en pacientes adultos (OR 2,46 1C 95% 1,00-6,04)
(Walz et al. 2006) y cirugia oncoldgica de cabeza y cuello en adultos (Velasco et al. 1995), asi como
en pacientes pediatricos sometidos a cirugia general (Horwitz et al. 1998; Duque-Estrada et al. 2003).
Sobre la presencia de infecciones locales de la piel cercanas al sitio de la incisién, un estudio de
cohorte identificé asociacion entre mayores tasas de IHOp en pacientes adultos sometidos cirugias
abdominales no colorectales y la coexistencia de abscesos 0 necrosis infecciosa de la piel cercana a
la cirugia (OR 4,75 IC 95% 1,08-20,92) (Pessaux et al. 2003). No se identificaron ensayos clinicos ni
revisiones sistematicas o meta analisis con la estrategia de tratar las infecciones previo a la cirugia.

5) Norma: Para efectos de prevencién de infecciones no se removera el vello al preparar el
sitio quirargico. De realizarse remocion del vello, ésta sera:
i) Por indicacién del médico que realizara el procedimiento, dejando la indicacion regis-
trada en la ficha clinica.
ii) Mediante recorte con recortadoras y nunca con crema depilatoria u hojas de afeitar.
iii) En un periodo menor a 24 horas antes de la cirugia.

Calidad de la informacion evaluada: Moderada

Tres revisiones sistematicas no identificaron diferencia de riesgo de IHOp entre no remover el vello
del sitio de incision (tanto del cuerpo como cuero cabelludo) y su remocion, al evaluar conjuntamente
el efecto de los métodos reportados en los ensayos clinicos (rasurado, recorte o uso de crema depila-
toria) (Basevi & Lavender 2014; Kjgnniksen et al. 2002; Niél-Weise et al. 2005; J Tanner et al. 2014).
Al evaluar cirugias con remocidn del vello del sitio de incision, comparando distintos métodos utili-
zados, el rasurado con hoja de afeitar se asocio a mayor incidencia de IHOp en comparacion con el
recorte mediante recortadoras (RR 2,03 IC 95% 1,1-3,61) (J Tanner et al. 2014). No hay suficiente
informacion sobre el riesgo al comparar afeitar con el uso de cremas depilatorias ni sobre estas cremas
Versus recorte con recortadoras.

En relacién con el momento de realizar la remocion del vello, dos revisiones sistematicas no encon-
traron diferencias sobre la incidencia de IHOp al comprar remocion entre 24 horas y 4 horas antes
de realizar la cirugia versus hacerlo inmediatamente antes de ésta (Niél-Weise et al. 2005; J Tanner
et al. 2014).

6) Norma: Se hard limpieza por arrastre de la piel del sitio quirdrgico al menos con agua y
jabon a fin de reducir la carga bacteriana presente y eliminar materia organica o suciedad
visible antes de aplicar el antiséptico.

i) El bafio antes de la cirugia, si bien puede hacerse como medida de higiene general, no
disminuye la incidencia de infecciones de sitio quirargico.

Calidad de la informacion evaluada: Baja
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Dos revisiones sistematicas y dos meta analisis no identificaron efecto protector en la prevencion de
IHOp del uso de bafios con clorhexidina en distintas concentraciones antes de la cirugia, en compa-
racion con placebo, bafio habitual con agua y jabdn o ningln bafio. Esos estudios demostraron reduc-
cion de la flora bacteriana habitual de la piel pero no reduccién de las IHOp. La comparacion mas
estudiada correspondi6 a clorhexidina 4% versus placebo, con RR 0,91 IC 95% 0,8-1,04 (Chlebicki
et al. 2013; Kamel et al. 2012; Webster & Osborne 2006; Webster & Osborne 2014).

Una revision sistematica identificé insuficiente informacidn en para recomendar o no el uso de lavado
de la piel del sitio quirdrgico con jabones antisépticos antes de la preparacion de la piel con el anti-
séptico preoperatorio versus la sola preparacion de la piel con el antiséptico preoperatorio (Lefebvre
et al. 2015), no encontrandose en los estudios evaluados diferencias en IHOp (RR 1,08 1C95% 0,57-
2,03) ni colonizacion de la piel (RR 0,90 1C95% CI 0,72-1,14) en los pacientes sometidos a ambas
intervenciones.

7) Norma: Se utilizaran antisépticos en la piel del sitio de la incision.
i) La piel estard limpia y seca antes de la aplicacion del antiséptico.
i) La solucién antiséptica sera de preferencia en base alcoholica.
iii) Se dejara actuar el antiséptico respetando sus propiedades farmacocinéticas y farma-
codinamicas (espectro, latencia antes de hacer efecto y efecto residual)?:

(1) en la aplicacién de soluciones con clorhexidina o povidona yodada se esperara el
tiempo necesario para que ocurra su efecto bactericida antes de la incision (15 se-
gundos para soluciones en base alcohdlica, hasta 120 segundos en preparaciones de
clorhexidinay povidona yodada dependiendo de concentracion, pH. Para estos efec-
tos, se seguiran las indicaciones de fabricante).

(2) en la aplicacion de soluciones alcohdlicas se esperara que la piel se encuentre seca 'y
se evitard su acumulacion en sitios de declive antes de la incision si ésta se realiza
con electrobisturi para disminuir el riesgo de quemadura.

Calidad de la informacidn evaluada: Baja

El uso de antisépticos en la preparacién de la piel antes de la incision corresponde a una practica
estandar, por lo que no se identificaron estudios que compararan el riesgo de incidencia de IHOp sin
la preparacion de la piel con antisépticos versus con uso de antisépticos. Sélo se identifico una revi-
sion sistematica para evaluar la eficacia de la preparacion de la vagina con solucion antiséptica antes
de la cesarea en comparacion con su no utilizacion, no encontrandose diferencia significativa sobre
las IHOp (RR 0,99 para uso de antiséptico , IC 95% 0,57-1,70) (Haas et al. 2013).

Al evaluar la eficacia de distintos tipos de antisépticos, una revision sistematica no identifico ventajas
del uso de un tipo de sobre otro en prevencion de IHOp (Kamel et al. 2012), mientras que otra revision
identifico un efecto protector de antisépticos de clorhexidina en solucién alcohdlica en comparacion
con antisépticos de povidona yodada en base acuosa para cirugias limpias y limpias contaminadas
(RR 0,65 IC 95% 0,5-0,85), sin existir informacidn suficiente al comparar otros tipos de antisepticos
(Maiwald & Chan 2012). Una tercera revision sistematica que solo evalué cirugias limpias, identifico

3 Si bien se suele contraindicar el uso concomitante o secuencial de povidona yodada y clorhexidina argumen-
tandose reduccion de su eficacia, estudios en laboratorio y pruebas clinicas del efecto combinado o secuencial
de ambos antisépticos no ha encontrado este efecto (Guzel et al. 2009; Anderson et al. 2010), por lo que no
existe suficiente informacion para pronunciarse a favor o en contra de esta préactica.
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una tendencia protectora en el uso de antisépticos en base alcohol en comparacion con antisépticos
en base acuosa, aungue este efecto no fue estadisticamente significativo (RR 0,77 1C95% 0,51-1,17)
(Dumville et al. 2013). En una cuarta revision sistematica especificamente en cesareas, los resultados
sobre la eficacia de un antiséptico en especial sobre otro no fueron concluyentes (Hadiati et al. 2014).

8) Norma: Los pacientes recibiran profilaxis con antimicrobianos siguiendo los siguientes
principios*:
i) Seleccién de pacientes-intervenciones:

(1) Se administrara profilaxis antimicrobiana antes de la cirugia.

(2) Dado que la mayoria de las cirugias se beneficia con el uso de profilaxis antimicro-
biana y las cirugias en que no hay efecto son excepcionales, en casos en que la deci-
sion del cirujano sea no usar antibioprofilaxis, dicha decision quedara documentada
y fundamentada en la ficha clinica del paciente antes de la cirugia.

ii) Oportunidad de la administracion

(1) La administracién del antimicrobiano se realizara dentro de los 30° minutos antes
del inicio de la cirugia (incision de la piel), de modo de permitir niveles tisulares
adecuados. En aquellos casos en que la administracion no es posible dentro de este
periodo, tales como cirugia con isquemia, la administracion se realizara dentro de
los 30 minutos antes de la isquemia

(2) EI momento de la administracion de la profilaxis quedara documentado en el regis-
tro operatorio.

iii) Seleccion de antimicrobiano
Cada establecimiento protocolizara las opciones de antimicrobianos a utilizar con-
siderando:

(1) Tipoy duracion de la cirugia.

(2) Frecuencia de microorganismos especificos en las IHOp locales, especialmente al
seleccionar los antimicrobianos que se utilizaran en profilaxis de cirugias con uso
de pratesis.

(3) Condiciones de riesgo del paciente (nefropatia, alergias, otras)

(4) Propiedades del antimicrobiano:

(a) Propiedades farmacocinéticas (vida media, posibilidad de utilizar dosis Unica,
accion bactericida)

(b) Espectro de accién antimicrobiano.

(c) Facilidad de uso y seguridad.

(d) Menor riesgo de reacciones adversas al medicamento.

(e) Costo

4 Las siguientes indicaciones tienen por finalidad la prevencién de IHOp. Para la prevencion de parto prematuro
en pacientes embarazadas con rotura prematura de membrana y la prevencion sepsis neonatal por Streptococcus
agalactiae se seguirdn las indicaciones definidas en la Guia Clinica: Prevencion Parto Prematuro (Ministerio
de Salud de Chile 2010) asi como en la Guia Perinatal del Ministerio de Salud (Ministerio de Salud. 2015)

5 Si bien la evidencia identifica efectividad de la profilaxis antimicrobiana hasta 120 minutos antes de la inci-
sion, la revision del documento con los representantes de las sociedades cientificas y los equipos de los progra-
mas de control de infecciones que participaron de la revisién del documento sugirieron modificar esta plazo
con el fin de resguardar el tiempo de administracion del antimicrobiano frente eventuales suspensiones de ciru-
gias.
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(f) En casos en que mas de un antimicrobiano presente beneficios similares en los
criterios antes descritos seleccionar:
(i) El (los) de menor riesgo potencial de diarrea asociada a antimicrobianos o
diarrea por Clostridium difficile.
(if) El (los) de menor riesgo potencial de generar resistencia.

iv) Viay dosis de administracion
(1) La administracién del antimicrobiano sera de un agente, en dosis Unica preopera-
toria, via parenteral.

(a) No hay evidencia que respalde la prolongacion de la antibioprofilaxis en la pre-
vencion de infeccion de herida operatoria una vez finalizada la cirugia, por lo
que no esta indicada prolongarla para este fin.

(i) En ausencia de infeccion, el criterio de indicacion de antimicrobianos post
quirargicos serd documentado si el cirujano decide prescribirlos.

(ii) En cardiocirugias con esternotomia, podra prolongarse la antibioprofilaxis
hasta por 48 horas.

(b) Se evaluara la administracion de ajustar las dosis de los antimicrobianos asi
como de nuevas dosis intraoperatorias de acuerdo a la relacién entre vida media
del farmaco y duracion de la cirugia, asi como en presencia de condiciones que
puedan modificar la mantencion de niveles plasmaticos efectivos tales como re-
cambio de volumen, obesidad, edades extremas, insuficiencia renal.

(c) Se utilizara administracion combinada de via parenteral y oral del antimicro-
biano en cirugias en las cuales exista evidencia documentada de esta practica
(por ejemplo, cirugia de colon).

(2) De acuerdo a los criterios indicados en los puntos iii) y iv)(1), se utilizara como
primera alternativa los siguientes antimicrobianos:

Cirugia Antimicrobiano Adulto Pediatrica

Neurocirugia; cardiaca y | Cefazolina 2 gramos 30 mg/kg dosis
torécica (incluye trasplan-
tes); gastroduodenal; bi-
liar; en intestino delgado
(sin obstruccion intesti-
nal); cesarea; histerecto-
mia; trasplante renal o de
pancreas; traumatologia;
urologia; cirugia vascu-
lar; cirugia plastica.

Cabeza y cuello; apendi- | Cefazolina + 2 gramos + | 30 mg/kg dosis +
cectomia; de intestino del- | metronidazol 500 mg 15 mg/kg dosis
gado con obstruccion in-
testinal y colorectal

Trasplante hepético Cefazolina + 2 gramos + | 30 mg/kg dosis +
ampicilina 2 gramos 50 mg/kg dosis

Colon (oral) Eritromicina o | 1 gramo 20 mg/kg dosis
metronidazol o 15 mg/kg dosis

neomicina 15 mg/kg dosis
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(3) Los criterios seleccionados para utilizar otros antimicrobianos quedaran documen-
tados en el registro operatorio.

(4) La dosis, via 'y hora de administracion de la profilaxis quedara documentada en el
registro operatorio.

Calidad de la informacion evaluada: Moderada-Alta

SELECCION DE PACIENTE/INTERVENCION

Revisiones sistematicas han demostrado eficacia de la profilaxis antimicrobiana en reducir entre 80%
y 50% las tasas de infecciones de IHOp en gran variedad de cirugias mayores, principalmente sucias,
contaminadas y limpias-contaminadas. Se presentan entre () los RR u OR con intervalo de confianza,
de estar disponibles, de las intervenciones con versus sin antibioprofilaxis y su asociacion con IHOp:

Tipo de cirugia

Resultado

Referencia

Cirugias de colon

RR 0,34 IC 95% 0,28-0,41

(Nelson et al. 2014)

Apendicectomias

OR 0,33 IC 95% 0,29-0,38

(Andersen et al. 2005)

Cesareas

RR 0,40 IC 95% 0,35-0,46

(Smaill & Grivell 2014)

Cirugia de cancer gastrico y
gastrostomia percutanea

OR 0,36 IC 95% 0,26-0,50

(Zhang et al. 2013
Lipp & Lusardi 2013)

Histerectomia abdominal

RR 0,51, IC 95% 0,41-0,63

(Costa & Krauss-Silva 2004)

Salpingoligadura por mini lapa-
rotomia

1,8 por cada 100 procedimien-
tos con uso de tetraciclina ver-
sus 5,8 por cada 100 procedi-
mientos con placebo, p=0,025

(Morrill et al. 2013)

Cirugia ortognatica

RR 0,27, 1C95% 0,11- 0,68

(Oomens et al. 2014; Tan et al.
2011)

Cirugia mamaria

RR 0,6, IC 95% 0,45-0,81

(Tejirian et al. 2006)

Cancer de mama

RR 0,67 IC 95% 0,53-0,85

(Jones et al. 2014)

Cirugia cardiotoracica

(Kreter & Woods 1992)

Colocacién de marcapasos

OR 0,26 IC 95% 0,1-0,66

(Da Costa et al. 1998)

Cirugia de columna

OR 0,37 1C95% 0,17-0,78

(Barker 2002)

Craneotomias

OR 0,43 IC 95% 0,20-0,92

(Barker 2007)

Colocacion de valvulas de deri-
vacién ventricular

OR 0,52 IC 95% 0,36-0,74
para ventriculitis

(Ratilal et al. 2006)
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Hernioplastias no laparoscépi-
cas inguinales y femorales con (Sanchez-Manuel et al. 2012;
uso de malla en establecimien- Biswas 2005; Li et al. 2012)

tos con tasas elevadas de IHO

Cirugia vascular RR 0,25, IC 95% 0,17-0,38 (Stewart et al. 2006)

Reparacion de fracturas de hue-

RR 0,35 IC 95% 0,19-0,62 (Gillespie & Walenkamp 2010)
sos largos

Cirugias de protesis de cadera y
rodilla

(AlBuhairan et al. 2008;

0, -
RR 0,19 IC 95% 0,12-0,31 Glenny & Song 1999)

Cirugia plastica y de cabeza y
cuello en cirugias limpia-conta-
minada y cirugia limpia en pa- | OR 0,53 IC 95% 0,4-0,7
cientes con factores de riesgo
identificados

(Zhang et al. 2014; Toia et al.
2012; Bures et al. 2014)

Estudios en cirugias, principalmente limpias y limpia-contaminadas, en las cuales la informacién dis-
ponible resulta insuficiente en demostrar la eficacia de la antibioprofilaxis incluyen:

Tipo de cirugia Referencia

Cirugias ginecoldgicas distintas a la laparotomia e histerectomia | (Morrill et al. 2013)

Colecistectomias laparoscopicas en pacientes con bajo riesgo | (Zhou et al. 2009; Sanabria et
anestésico y comorbilidad al. 2010)

Hernioplastias no laparoscopicas inguinales y femorales con uso
de malla en establecimientos con tasas bajas de IHO, o en los cua-
les se realiza herniorrafia sin malla

(Sanchez-Manuel et al. 2012;
Biswas 2005; Li et al. 2012)

Reparacion abierta de fractura mandibular (Andreasen et al. 2006; Kyzas

2011)
Cirugia vaginal y de cuello de Gtero (Morrill et al. 2013)
Cirugia bariatrica (Fischer et al. 2014)

Finalmente, revisiones sistematicas que han identificado ausencia de efecto protector del uso de pro-
filaxis antimicrobiana consideran cirugia de oido, excluyendo aquellas realizadas que abarcan la base
del craneo (Verschuur et al. 2014), laparoscopia ginecoldgica sin histerectomia y ablaciéon endome-
trial por histeroscopia (Morrill et al. 2013)

OPORTUNIDAD DE LA ADMINISTRACION

Estudios de cohorte han identificado asociacion entre oportunidad de la administracion del antimi-
crobiano y prevencion de IHOp, observandose las menores tasas con administracion entre 30 minutos
antes y el momento de la incisién, existiendo una ventana de tiempo que entre 2 horas antes de la
intervencion y hasta 3 horas realizada la incision, con incremento de la incidencia de IHOp hasta 5
veces de administrarse el antimicrobiano fuera de este periodo (Classen et al. 1992; van Kasteren et
al. 2007; Steinberg et al. 2009).
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Por otra parte, las revisiones sistematicas de ensayos clinicos al respecto son escasas y con resultados
menos consistentes. Dos revisiones sistematicas no identificaron diferencias entre administracion de
una dosis inmediatamente antes de la incision o inmediatamente después de ésta y el riesgo de IHOp,
siendo en ambos casos inmediatamente proximos al momento de la incisién (Nelson et al. 2014;
Andersen et al. 2005). Una tercera revision, identificd reduccion de las tasas de IHOp en ceséareas
cuando la administracion del medicamento se realiz6 de manera proxima antes de la incision de la
piel en comparacién con retardar su administracion hasta una vez ligado el cordén umbilical (RR 0,59
IC 95% 0,44-0,81) (Mackeen et al. 2014).
SELECCION DEL ANTIMICROBIANO
La mayoria de los estudios han demostrado eficacia del antimicrobiano seleccionado y no se identifica
uno ideal por sobre otro, por lo que coinciden que el farmaco debe evaluarse de acuerdo al tipo de
cirugia, factores de riesgo del paciente y agentes de mayor incidencia localmente demostrada en pro-
cedimientos especificos (Gyte et al. 2014; Andersen et al. 2005; Lipp & Lusardi 2013; Costa &
Krauss-Silva 2004; Andreasen et al. 2006; Oomens et al. 2014; Kyzas 2011; Tan et al. 2011; Biswas
2005; Sanchez-Manuel et al. 2012; Li et al. 2012; Tejirian et al. 2006; Barker 2002; Barker 2007;
Stewart et al. 2006; Gillespie & Walenkamp 2010; Liu et al. 2014; AlBuhairan et al. 2008; Glenny &
Song 1999).
Recomendaciones de expertos sefialan la necesidad de considerar ademas otros criterios para selec-
cionar un antimicrobiano como profilaxis (Bratzler et al. 2013):

e Propiedades farmacocinéticas (vida media, posibilidad de utilizar dosis Unica)

e Accion bactericida

e Espectro de accion

o Facilidad de uso y seguridad

e Riesgo de reacciones adversas a medicamento

¢ Riesgo de diarrea asociada a antimicrobianos y por Clostridium difficile

e Capacidad de generar resistencia antimicrobiana

e Costo

VIA DE ADMINISTRACION DEL ANTIMICROBIANO

La mayoria de los estudios revisados (Zhang et al. 2013; McDonald et al. 1998; Andersen et al. 2005;
Costa & Krauss-Silva 2004; Andreasen et al. 2006; Oomens et al. 2014; Tan et al. 2011; Tejirian et
al. 2006; Barker 2002; Stewart et al. 2006; Ratilal et al. 2006; Zhang et al. 2014) evallan la via
parenteral como ruta de administracion de la profilaxis antimicrobiana, siendo escasa la evidencia
sobre eficacia de otras vias de administracion, a excepcion de cirugia de colon, en las que la adminis-
tracion combinada de profilaxis oral y parenteral tiene mayor eficacia en disminuir las tasas de IHOp
que la sola administracion parenteral (RR 0,56 IC 95% 0,43-0,74) (Nelson et al. 2014). En cirugias
con protesis de cadera y rodilla, los resultados no han son concluyentes en demostrar mayores bene-
ficios en el uso combinado (parenteral y en el cemento) de profilaxis antimicrobiana por sobre el uso
individual de cada una de las modalidades, si bien se ha asociado mayor eficacia de la via parenteral
en la prevencion de IHOp superficiales y del uso de profilaxis antimicrobiana en el cemento (especi-
ficamente gentamicina) en IHOp profundas (AlBuhairan et al. 2008; Glenny & Song 1999; Wang et
al. 2013).

CONTINUACION DE PROFILAXIS DESPUES DE FINALIZADA LA OPERACION
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Las revisiones sistematicas han identificado que el efecto de la profilaxis no aumenta al usar dosis
maultiples del antimicrobiano una vez finalizada la cirugia en comparacion con dosis Unica anteriores
o0 durante la cirugia (Nelson et al. 2014; Zhang et al. 2013; McDonald et al. 1998; Andersen et al.
2005; Costa & Krauss-Silva 2004; Andreasen et al. 2006; Oomens et al. 2014; Tan et al. 2011;
Tejirian et al. 2006; Barker 2002; Stewart et al. 2006; Ratilal et al. 2006; Gillespie & Walenkamp
2010; AlBuhairan et al. 2008; Glenny & Song 1999; Zhang et al. 2014; Thornley et al. 2015). Sin
embargo, en intervenciones de cardiocirugia, la informacion no es concluyente y dos revisiones sis-
temaéticas han identificado reduccion de hasta 20% en la incidencia de infeccién profunda de esternén
con el uso de profilaxis hasta 48 hrs finalizada la cirugia, sin identificarse beneficios con su prolon-
gacion més alla de este periodo (Mertz et al. 2011; Lador et al. 2012).

DOSIS INTRAOPERATORIA

Revisiones sistematicas han demostrado que no existen diferencias significativas en diversos tipos de
cirugia si se compara la administracion de una dosis de antimicrobiano cuya vida media asegura ade-
cuados niveles tisulares durante todo el acto quirdrgico comparado con varias dosis intraoperatorias
del mismo antimicrobiano o de otros antimicrobianos de vida media mas corta (Nelson et al. 2014;
Zhang et al. 2013; McDonald et al. 1998; Andersen et al. 2005; Costa & Krauss-Silva 2004;
Andreasen et al. 2006; Oomens et al. 2014; Tan et al. 2011; Tejirian et al. 2006; Barker 2002; Stewart
et al. 2006; Ratilal et al. 2006; Gillespie & Walenkamp 2010; AlBuhairan et al. 2008; Glenny & Song
1999; Zhang et al. 2014). S6lo algunos estudios de cohorte identifican un efecto protector de dosis
adicionales de profilaxis antimicrobiana intraoperatorias en cirugias de méas de 4 horas de duracion
(van Kasteren et al. 2007; Steinberg et al. 2009).

Estudios farmacol6gicos y modelos en laboratorio han identificado como una variable critica a con-
siderar los niveles plasmaticos de los farmacos al momento de finalizar la cirugia, los cuales pueden
verse afectados por la relacion entre vida media del farmaco y la duracion de la cirugia, asi como por
el efecto la dilucion del antimicrobiano por la pérdida de sangre con reposicion de volumen durante
ésta (Swoboda et al. 1996; Markantonis et al. 2004; Zanetti et al. 2001). Respecto al indice de masa
corporal (IMC), diversos estudios farmacoldgicos han estudiado el efecto de éste sobre los niveles
tisulares y plasméticos de la profilaxis antimicrobiana, en particular, cefazolina en ceséareas y gastrec-
tomias en pacientes con IMC mayor o igual a 35 kg/m? (Hites et al. 2016; Brunetti et al. 2016; Dietch
et al. 2016; Maggio et al. 2015; Young et al. 2015; Swank et al. 2015; Anlicoara et al. 2014, Stitely
et al. 2013; Ho et al. 2012; Toma et al. 2011; Pevzner et al. 2011; Barbour et al. 2009). Al respecto,
si bien algunos estudios sugieren un efecto beneficioso de aumentar la dosis preoperatoriade 2a 3y
hasta 4 gramos, los resultados no han sido del todo consistente, y su impacto sobre la incidencia de
infeccion de herida operatoria no ha sido documentado.

PREOCUPACION SOBRE USO DE ANTIMICROBIANOS

Varios de los autores coinciden en plantear preocupaciones en torno sostener el uso de varias dosis
por su potencial de generar resistencia antimicrobiana, diarrea por antimicrobianos o enfermedad por
Clostridium difficile aun cuando estos efectos adversos no se han documentado.

9) Norma: Los establecimientos documentaran el cumplimiento de las normas sobre uso de
antibioprofilaxis en cirugia e implementaran la ejecucion de programas continuos de su-
pervision y retroalimentacion al equipo quirurgico, en particular sobre la oportunidad de
administracion de antibioprofilaxis. Estos programas consideraran, al menos:

i) ldentificacion de responsable(s) de la supervision.
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Definicién de procedimientos o tipos de cirugia a supervisar.

iii) Periodicidad de la supervisién.

iv)

v)
Vi)

Indicadores sobre el cumplimiento de cada aspecto de la norma supervisado (indicacion
de acuerdo a la cirugia, dosis, oportunidad, prolongacién).

Identificacion de responsable(s) y mecanismo de la retroalimentacion.

Reporte escrito a las autoridades locales con esta supervision.

Calidad de la informacion evaluada: Baja
Una revision sistematica (Ivers et al. 2012) identific6 que la supervision y retroalimentacién
al equipo de salud sobre el cumplimiento de practicas clinicas aumenta su cumplimiento y
que, si las préacticas tienen evidencia de efectividad, la supervision y retroalimentacion dis-
minuyen, en forma moderada, las IHOp. En relacion con la retroalimentacion, se observa
mejores resultados si ésta es realizada:

e Periodicamente

e Por un supervisor o profesional de igual profesién y de mas experiencia

e En forma verbal y escrita

e Asociado a un plan de accidn y objetivo claro

10) Norma: El personal cumplira con las precauciones estandares y técnica aséptica en el pa-
bellon.

i)

Todo personal del equipo quirargico (cirujanos, ayudantes, arsenaleras/instrumentistas
y otros) que estard involucrado en el campo quirdrgico realizara higiene de manos con
solucidn antiséptica durante un tiempo no inferior a dos minutos.

(1) Se utilizaran soluciones antisépticas.

(&) Como buena practica, no utilizar argollas ni anillos para facilitar la higiene
de manos quirurgica.

Para el acto quirurgico, el personal que estara en contacto directo con el campo quirur-
gico utilizara siempre:

(1) Ropa cdmoda y limpia de uso en quiréfano.

(2) Guantes estériles.

(a) Se considerara utilizar doble guante estéril en procedimientos en los cuales
se prevea alto riesgo de perforacion del guante debido a la manipulacion del
instrumental quirdrgico u otro motivo (cirugia traumatolégica y ortopedia,
episiotomia, cirugia gineco-obstétrica, cirugia maxilofacial, cirugia plastica
reconstructiva, microcirugia).

(3) Mascarilla quirdrgica que cubra boca y nariz.
(4) Delantal estéril.
(5) Gorro de pabell6n®

& Si bien no se identificaron estudios con evaluaran asociacién entre uso de gorro de pabellén y reduccién de
infeccion de herida operatoria, su uso corresponde a una practica habitual, y existen estudios que asocian su
uso a disminucion de recuento bacteriano de S. aureus sobre superficies en contacto con el personal de pabe-

116n.
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(6) Otros elementos del equipo de barrera para la proteccion del paciente o del equipo
de proteccidn personal, tales como proteccion ocular, mascarilla no colapsable, res-
pirador o mascarilla con filtro tipo N95, o pechera impermeable, de acuerdo al
riesgo individual del paciente, el procedimiento y el riesgo de exposicién evaluado
por el equipo del programa de control local de IAAS y normativas ministeriales
para casos especificos.

Calidad de la informacion evaluada: Baja-Muy Baja

HIGIENE DE MANOS:

Al ser la higiene de manos quirurgica con uso de antisépticos una practica estandar, no se identificaron
estudios que evaluaran la incidencia de IHOp sin higiene de manos o con higiene de manos con uso
de agua y jabon en comparacion a la higiene de manos con antiséptico. Al evaluar la eficacia de la
higiene de manos quirdrgica con distintos antisépticos, una revision sistematica (Judith Tanner et al.
2014) no identifico diferencias en el riesgo de IHOp al comparar el uso de antisépticos en base acuosa
versus el uso de soluciones de alcohol (RR 1,02 IC 95% 0,70-1,48). Al evaluar eficacia sobre reduc-
cién de colonizacién bacteriana de las manos del personal quirdrgico, se identifico mayor eficacia de
soluciones de clorhexidina en base acuosa en comparacion con povidona yodada en base acuosa, pero
no en comparacion con povidona yodada y triclosan en base acuosa, sin identificarse diferencias al
evaluar otras soluciones antisépticas para higiene de manos. La misma revisién sistematica no iden-
tificd informacion sobre variacién de la eficacia de la higiene de manos quirurgica y variaciones de
latécnica con la cual se realiza, tales como el uso de escobilla o esponjas durante el proceso. Respecto
a la duracién, no se identifico diferencias en la eficacia en reduccion de IHOp al comparar higiene de
manos quirdrgica de 2 minutos de duracién e higiene de manos de mas de 2 minutos de duracién, sin
identificarse informacién respecto a procedimientos de menos de 2 minutos.

Respecto al uso de argollas, ufias postizas y esmalte de ufias, una segunda revision sistematica no
identifico suficiente informacion sobre la asociacion de estas practicas e incidencia de IHOp
(Arrowsmith & Taylor 2014).

USO DE GUANTES:

El uso de guantes estériles por parte del equipo quirtrgico (cirujanos, ayudantes, arsenaleras/instru-
mentistas) que esta involucrado en el campo quirdrgico constituye una practica firmemente arraigada
como practica estandar. Este hecho hace que la investigacion comparando distintos tipos de guantes
con no usarlos, sea éticamente cuestionada y las investigaciones son muy limitadas.

Solo se identificaron ensayos clinicos que evaluaron la incidencia de IHOp comparando el uso de
guantes limpios vs estériles en algunas cirugias menores y procedimientos especificos no mayores.
No se identificaron diferencias significativas en sutura de laceraciones de menos de 12 horas de anti-
gliedad en servicios de urgencia (RR 1,37 IC 95% 0,75-2,52) (Perelman et al. 2004), cirugia micro-
gréafica de Mohs (Xia et al. 2011), cirugia de molares inferiores (Chiu et al. 2006) y exodoncias no
quirargicas (Adeyemo et al. 2005) y cirugias menores sobre la piel a excepcion de reseccion de quiste
epidérmico y reparacion de colgajos (Halsted 2015) (RR 0,93 1C95% 0,53-1,65). Estudios de cohorte
en cirugia dermatoldgica son consistentes con los resultados identificados en los ensayos clinicos
(Rogues et al. 2007; Rhinehart et al. 2006) existiendo, sin embargo, dudas en relacion a cirugias
dermatolégicas de mayor complejidad, en las que se ven involucrados procesos reconstructivos, en
donde la utilizacion de guantes estériles se asocia a un menor riesgo de IHOp (OR 0,18 IC 95% 0,05-
0,65) (Rogues et al. 2007).
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Una revisién sistematica no identificé suficiente informacién para demostrar un efecto protector del
uso de distintas combinaciones de doble par de guantes estériles versus un par de guantes estériles
sobre la incidencia de IHOp (Tanner & Parkinson 2015) ni infeccion de patdgenos de transmision
hematogena en pacientes ni personal de salud. Si bien una revision sistematica no identific estudios
que encontraran asociacion directa entre perforacion de guantes e incidencia de IHOp en cirugias en
las cuales se utiliza profilaxis antimicrobiana (Junker et al. 2012), otra revision sistematica (Mischke
et al. 2014) mostrd efecto protector en el uso de doble guante en relacidén con un solo par de guantes
en el riesgo de perforacion de éstos (RR 0,29 IC 95% 0,23-0,37), sin existir informacién indirecta
gue sugiera una reduccion de la sensibilidad del operador en la manipulacion del instrumental quirdr-
gico.

USO DE ROPA EN PABELLON:

Ropa de pabelldn: No se identificaron estudios que evaluaran asociacion entre atuendos del paciente
en el pabelldn y tasas de IHOp; ni que evaluaran asociacion entre la no utilizacién de gorros con el
riesgo de IHOp. Una revision sistematica no identifico evidencia de la eficacia de uso de cubre cal-
zado en la reduccién de IHOp, existiendo so6lo evidencia indirecta de un efecto de barrera sobre la
transferencia de microorganismos en el piso del pabellon con el uso de calzado de uso exclusivo en
pabellon (Santos et al. 2005).

MASCARILLA:

El uso de mascarilla durante la cirugia corresponde a una practica arraigada en el equipo de salud,
gue no sélo se orienta a reducir el potencial riesgo de transmitir microorganismos hacia el sitio qui-
rargico desde el persona de salud, si no que a proteger al personal de salud de la exposicién frente
agentes transmisibles mediante fluidos biolégicos. Por lo mismo, los estudios al respecto son limita-
dos.

Una revision sistematica (Lipp & Edwards 2014) sélo identificd un ensayo clinico que evalu6 aso-
ciacién entre uso de mascarilla quirtrgica y tasas de IHOp, limitado a cirugias limpias a excepcion
de cirugias con implantacion de prétesis (ortopédica). El estudio no identificé diferencia significativa
en la incidencia de IHOp en pacientes intervenidos en los cuales el personal no involucrado directa-
mente en la cirugia utiliz6 mascarillas en comparacion con los intervenidos por equipos sin uso de
mascarillas (OR: 1,17 1C95% 0,70-1,97). La misma revisién encontrd dos estudios cuasi experimen-
tales en los cuales el personal involucrado en el campo quirtrgico tampoco utilizé mascarilla quirdr-
gica. Como resultado, no se observé diferencias en la incidencia de IHOp, aunque en uno de ellos el
estudio de suspendi6 antes del periodo definido por la incidencia de 3 IHOp en el grupo intervenido
sin uso de mascarillas (OR 1,34 IC 95% 0,58-3,07 y OR 0,07 1C95% 0,00-1,63 en cada estudio).
Estos resultados resultan contradictorios con los de un estudio caso control, en el cual se identifico
asociacion entre la no utilizacion de mascarilla quirdrgica por parte del personal involucrado en la
cirugia y mayor incidencia de endoftalmitis post cirugia de cataratas (Kamalarajah et al. 2007).
Estudios que han evaluado el efecto de utilizar o no utilizar mascarilla durante la cirugia y su asocia-
cién con recuentos bacterianos en el sitio quirdrgico tampoco han identificado resultados consistentes
(Tunevall & Jorbeck 1992; Alwitry et al. 2002).

USO DE DELANTALES Y PANOS PARA PREPARACION DE CAMPO QUIRURGICO ESTE-
RILES DESECHABLES VERSUS ESTERILES REUTILIZABLES:

El uso de ropa de pabellon estéril del equipo quirdrgico (cirujanos, ayudantes, arsenaleras/instrumen-
tistas) que estd involucrado en el campo quirdrgico constituye una préctica firmemente arraigada
como practica quirdrgica estandar. Este hecho hace que la investigacion comparando distintos tipos
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de atuendos con no usar ropa quirdrgica, en particular delantales, guantes y mascarillas, sea ética-
mente cuestionada y las investigaciones son muy limitadas.

Dos ensayos clinicos evaluaron la asociacion entre el uso de delantales y pafios quirdrgicos estériles
desechables versus delantales y pafios quirdrgicos estériles reutilizables en cardiocirugia
(Bellchambers et al. 1999) y cirugia digestiva electiva (colecistectomia y herniorrafia) (Garibaldi et
al. 1986), no identificAndose asociacion de una u otra estrategia con mayor incidencia de IHOp (RR
1,02 IC 95% 0,46-2,29 en IHOp de esternén y RR 0,78 IC 95% 0,45-1,35 en IHOp de safenectomia;
RR 0,99 IC 95% 0,30-3,28 para cada estudio respectivamente), hallazgos posteriormente ratificado
por una revision sistematica (Burgatti & Lacerda 2009)

No se identificaron estudios que evaluaran asociacion entre uso de delantal estéril por parte del equipo
de salud en pabell6n en comparacion con su no utilizacion y tasas de IHO.

11) Norma: Todo instrumental-material-equipo utilizado durante la cirugia sera estéril o de-
sinfectado de alto nivel de acuerdo a la normativa vigente en materia de esterilizacion.

Calidad de la informacion evaluada: Muy Baja

El uso de material estéril durante la cirugia constituye una practica firmemente arraigada como prac-
tica quirdrgica estandar desde fines del siglo XIX. Este hecho hace que el acceso a investigaciones
en las cuales se evalle la incidencia de IHOp en procedimientos con uso de material estéril en com-
paracion con procedimientos que no lo utilizan sea muy restringido, limitdndose a numerosos reportes
de brotes de IHOp y otras infecciones asociadas a la atencion de salud atribuidas a fallas o quiebres
durante el proceso de esterilizacién.

12) Norma: Se mantendran medidas de prevencién de hipotermia (temperatura axilar inferior
a 36 °C) en los pacientes intervenidos en cirugias de mas de una hora de duracién que no
utilicen la hipotermia como medida terapéutica (neurocirugias, cirugias con circulacion ex-
tracorpoérea).

i) Dichas medidas contemplaran s6lo métodos activos de prevencion de hipotermia estu-
diados tales como: sistemas de inyeccion forzada de aire tibio sobre el paciente y sdba-
nas de fibra de carbono’.

ii) En los pacientes en los cuales se utilicen estas medidas se llevara registro de la tempe-
ratura corporal del paciente durante la cirugia en los registros de seguimiento de varia-
bles intraoperatorias incorporados en los registros de anestesia u otro.

Calidad de la informacion evaluada: Moderada.

Dos ensayos clinicos en adultos identificaron mayor incidencia de IHOp en cirugias en pacientes con
temperatura inferior a 36° durante y después de la cirugia en comparacion con pacientes con estrate-
gias implementadas para mantener normotermia en cirugia mayor electiva de colon y cirugia abdo-
minal (OR 4,9 1C95% 1,7-14,5) (Wong et al. 2007; Kurz et al. 1996), asi como el efecto protector de
la normotermia sobre la incidencia de IHOp en cirugias electivas de mama, herniorrafias y vascular

7 Para prevenir posibles complicaciones que puedan asociarse a su uso, tanto las mantenciones preventivas y
reparativas, como las condiciones de uso de estos métodos, se haran de acuerdo a las indicaciones de los fa-
bricantes.
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periférica (RR 0,34 1C95% 0,17-0,67) (Melling et al. 2001). Un meta andlisis de estos estudios man-
tuvo esta observacion (Sajid et al. 2009).

Una revision sistematica sin meta analisis identificé efectividad de métodos activos de prevencion de
hipotermia (sistemas de regulacion de temperatura ambiental de aire forzado en pabellén, sdbanas de
fibra de carbono y ropa de pabellén para paciente asociada a sistemas de circulacion de agua tibia) en
comparacion con métodos pasivos (mantas de algodén u otros materiales sin tecnologia activa orien-
tada a regular la temperatura corporal), sugiriéndose mayor efectividad la combinacién de métodos
activos en comparacion con el uso de un solo método activo al evaluar cirugias prolongadas y en
pacientes con mayor riesgo de IHOp (Moola & Lockwood 2011).

Una segunda revision sistematica que evalud los efectos del uso de 67 estudios de calidad baja-mo-
derada (en pacientes mayores de 19 afios en cirugias en las cuales la hipotermia no fuera una condi-
cion necesaria, como algunas neurocirugias y cirugias con circulacion extracorpdrea) de métodos
activos de prevencion de hipotermia (sistemas de inyeccion forzada de aire tibio sobre el paciente,
sébanas de fibra de carbono, ropa de pabellén para paciente asociada a sistemas de circulacién de
agua tibia, mantas y cojines con calefaccion eléctrica) sobre los resultados de la cirugias identificd
tres estudios que compararon la incidencia de IHOp el uso de estas medidas sobre la incidencia IHOp.
El meta analisis de estos estudios, que consideraron el uso de sistemas de inyeccion forzada de aire
tibio sobre el paciente, identifico un efecto protector de la medida respecto a su no uso (RR 0,36; IC
95% 0,2-0,66).

Al comparar la efectividad de los distintos métodos activos, si bien revisiones han identificado mayor
efectividad en el uso de sistemas de inyeccion forzada de aire tibio sobre el paciente en comparacion
con otros métodos (sabanas de fibra de carbono, ropa de pabelldn para paciente asociada a sistemas
de circulacién de agua tibia, mantas y cojines con calefaccion eléctrica) en la prevencion de episodios
de hipotermia, el significado de esta diferencia en incidencia de IHOp y costos asociados no es con-
cluyente (Madrid et al. 2016; Moola & Lockwood 2011; Galvéo et al. 2009).

Respecto a la efectividad del momento en el cual se utilizan estos métodos, al evaluarse la préctica
de entibiar el paciente antes de la cirugia con métodos activos como prevencion de hipotermia durante
la cirugia, una revision sistematica de estudios de baja calidad sin meta anélisis identificd efectividad
en el uso de los sistemas de inyeccion forzada de aire tibio sobre el paciente, sin identificarse el
tiempo especifico necesario para este objetivo ni los costos asociados, ni sus consecuencias (de Brito
Poveda et al. 2013). Resultados similares se identificaron en una revision sistematica que evalu6
efectividad de distintas medidas en el postoperatorio como tratamiento de hipotermia durante la ciru-
gia (Warttig et al. 2014)

En pacientes sometidas a cesarea, una revision sistematica identifico la efectividad en el uso de infu-
sion de soluciones endovenosas temperadas (39-42 °C) antes de ingresar a pabellon y durante la ciru-
gia como método de prevencién de hipotermia durante ésta, sin embargo no se evalué su impacto
sobre la incidencia de IHOp (Munday et al. 2014), resultado similar a lo observado en una revision
sistematica que evalud el resultado en otras cirugias (Campbell et al. 2015).

13) Norma: Los establecimientos en donde se realicen procedimientos quirtrgicos mayores
contaran con una programa de vigilancia de infeccion de herida operatoria que cumplira
los siguientes principios:
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i) Se focalizara en cirugias especificas, tales como las cirugias definidas por el Ministerio
y aquellas cirugias que, localmente, hayan sido identificadas como de mayor riesgo de
infeccion.

ii) Utilizaréa las definiciones estandarizadas de infeccién de herida operatoria que se en-
cuentren definidas por el Ministerio de Salud.

iii) Utilizara vigilancia activa, selectiva para las cirugias definidas en i) y continua en el
tiempo.

iv) Utilizara sistemas de retroalimentacion de la informacion recolectada a los servicios
clinicos y profesionales con una periodicidad, como minimo, anual y cada vez que se
sospeche un brote. El sistema de retroalimentacién contara con informacion institucio-
nal y desagregada, al menos, por tipo de cirugia y médico involucrado.

Calidad de la informacion evaluada: Muy Baja
Dada las caracteristicas de la intervencion, no se identificaron revisiones sistematicas que evaluaran
asociacion entre vigilancia de IHOp e incidencia de IHOp mediante ensayos clinicos controlados.
Una revision sistematica (Bruce et al. 2001) que evalué metodologias de vigilancia de incidencia de
IHOp utilizadas en distintos paises sistematizé estas metodologia de acuerdo a dos criterios:
Nivel de la red en donde se realiza la vigilancia. IdentificAndose:
Sistema de vigilancia de caracter nacional, usualmente representados por estudios de prevalencia
puntual de IHOp (intermitente). Generalmente representa el primer paso de los estudios de vigilancia,
para justificar la posterior implementacion de estrategias mas especificas.
Sistemas focalizados de vigilancia: aplicados en un servicio clinico o en un equipo quirdrgico en
particular.
Sistemas selectivos de vigilancia: aplicados a un grupo especifico de pacientes o tipos de cirugias.
Periodicidad de la vigilancia:

e Continua

e Intermitente
Si bien se identifica la observacion directa diaria de los pacientes por un profesional entrenado de
control de infecciones como la metodologia méas sensible y especifica en la identificacion de IHOp,
se observo similar sensibilidad y especificidad al utilizar como metodologia una rutina de visitas
semanales a los servicios clinicos (3 dias por semana) acompafiadas de revision de fichas clinicas de
pacientes intervenidos por el mismo personal.
Los métodos de vigilancia pasiva (auto reporte de cirujanos) se identificaron como de muy baja sen-
sibilidad o capacidad de detectar y reportar las infecciones, si bien demostraron ser menos exigentes
en consumo de horas profesionales.
Revisiones sistematicas que evaluaron la utilidad en la implementacion de sistemas de “vigilancia
electronica”, entendidas como aquellas que utilizaban bases de datos electronicas disponibles regu-
larmente en la institucion, ya sea de caracter administrativo, resultados de laboratorio o farmacia o
una combinacion de éstas, en comparacion con un método de vigilancia sustentado en vigilancia ac-
tiva por personal de control de infecciones y reportes pasivo de casos (Freeman et al. 2013; Leal &
Laupland 2008; de Bruin et al. 2014), identificaron que, si bien la incorporacién de esta tecnologia
ha ido en aumento y puede representar una herramienta de utilidad para los equipos de trabajo, pre-
senta problemas de poca sensibilidad en infecciones como la IHOp, caracterizadas por diagndstico
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fundamentado por criterios clinicos, y especificidad en aquellos casos en que la presencia de un mi-
croorganismo no es criterio suficiente para diagnosticar la infeccion.

Una revision sistematica y meta analisis que evalud una de las estrategias de vigilancia electronica
utilizadas (Goto et al. 2014), estimé una sensibilidad de 80,7% (1C95% 59,1-92,3) y especificidad
de 97,1% (1C95% 93,9-98,7) en la identificacion de IHOp mediante evaluacion de datos administra-
tivos automatizados (GRD) en comparacion con vigilancia activa mediante visitas a servicios clinicos
y revision de registros por personal de control de infecciones, siendo aun limitada la informacion
sobre la utilidad de este método, especialmente por los tiempos implicados en la recoleccién de in-
formacion y su utilidad en la identificacion de brotes de IHOp.

La revision sistematica que evaluo las caracteristicas de los distintos tipos de vigilancia “no electro-
nica” (Bruce et al. 2001) concluye en la necesidad de utilizar definiciones sencillas y estandarizadas
para identificar IHOp, asi como de personal entrenado en la vigilancia y evaluacién de los casos de
IHOp, y recomienda no usar la estrategia de auto reporte por los pacientes ni los cirujanos (vigilancia
pasiva). Sobre la necesidad de retroalimentacion de los resultados al hospital o los equipos clinicos
individualmente, se reconoce la necesidad de balancear la necesidad de reportar en forma continua a
cada cirujano en forma individual y a la propia institucion, con la necesidad de contar con suficiente
informacién de manera que ésta se representativa y permita una adecuada interpretacion de sus resul-
tados.

VIGILANCIA POST EGRESO.

Dado que los tiempos de hospitalizacion de pacientes quirdrgicos son breves en la actualidad, se ha
recomendado hacer seguimiento post egreso para conocer la incidencia de IHOp. Dos revisiones sis-
tematicas evaluaron la validez, sensibilidad y especificidad de sistemas de vigilancia de IHOp post
egreso (observacion directa por personal de salud, entrevistas telefénicas, aplicacion de encuestas a
los pacientes, revisién de registros quirdrgicos y de controles de seguimiento, auto reporte de los
pacientes mediante llenado de formularios estandarizados, revision de reingreso de pacientes, revision
de informacion de farmacia, combinacion de los métodos anteriores) (Petherick et al. 2006; Bruce et
al. 2001) no identifico suficiente informacion para recomendar una metodologia por sobre otra en los
aspectos evaluados. Revisiones posteriores que intentaron evaluar la eficacia de estrategias como el
uso de seguimiento telefonico para diversos fines tampoco arrojo conclusiones sobre esta estrategia
(Mistiaen & Poot 2014).

I11.  Otras Intervenciones en prevencion de infeccidn de herida operatoria evaluadas y no nor-
madas

Las siguientes practicas, debido a la menor evidencia disponible, asi como a su aplicacion mas
restringida a un grupo especifico de cirugias, se mencionan sélo con el caracter de recomendacion.
Su implementacion sera considerada y evaluada de acuerdo a la situacion de cada institucion, tipo de
cirugia y equipo quirirgico en particular.

a) Recomendacion: Evitar la preparacion del colon antes de la cirugia como medida de pre-
vencion de Infeccion de Herida Operatoria.

Calidad de la informacion evaluada: Alta
Una revision sistematica (Guenaga et al. 2014) identificd que no existen diferencias en la incidencia
de IHOp al comparar distintos tipos de cirugia de colon con preparacion mecéanica previa del colon
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con cirugias sin preparacion previa (OR 1,11 1C95% 0,95-1,42), ni al comparar distintos tipos de
cirugia de colon con preparacién mecanica previa del colon con cirugias con preparacion previa me-
diante enemas (OR 1,26 1C95% 0,85-1,88).

b) Recomendacion: No existe suficiente evidencia para recomendar tamizaje nasal para la
identificacion de S. aureus como practica habitual antes de las cirugias. En aquellos pacien-
tes en los que se conoce la colonizacidén nasal por S. aureus, en particular si es meticilino
resistente y sera sometido a cardiocirugia y cirugia ortopédica con uso de prétesis, se reco-
mienda su erradicacion mupirocina tépica.

Calidad de la informacion evaluada: Moderada

La asociacion entre portacion nasal de Staphylococcus aureus e IHOp ha sido observada en pacientes
sometidos a cardiocirugia (RR 3.1; 95% CI: 1.4 -7.3) (Mufioz et al. 2008) y en pacientes sometidos a
cirugias traumatologicas, en donde esta asociacion se reconoce como factor de riesgo en IHOp por S.
aureus meticilino resistente (SAMR) (OR 2,78; 95% CI 1,17-6,64) (Berthelot et al. 2010; Kalmeijer
et al. 2000).

Una revision sistematica y meta analisis (Schweizer et al. 2013) identificé eficacia de la erradicacion
de S. aureus en la prevencion de IHOp en pacientes con portacion nasal antes de cirugias ortopédicas
y cardiocirugia existiendo sin embargo, una importante heterogeneidad de las intervenciones evalua-
das. Un segundo meta analisis (Kristensen et al. 2013) identificd disminucion del riesgo de la inter-
vencion al analizar los pacientes sometidos a cardiocirugia (OR 0,57 IC 95% 0,38-0,85) a diferencia
de cirugias traumatoldgicas en que no hubo efecto protector identificado (OR 0,32 IC 95% 0,09-1,17).
En otros tipos de intervenciones, un ensayo clinico reciente identifica eficacia de estrategia en cirugias
limpias dermatolégicas (Tai et al. 2013).

No se identificaron estudios comparativos entre distintos métodos de tamizaje y su eficacia en la
erradicacion de portacién nasal, ni que compararan estrategia de erradicacion nasal vinculadas a ta-
mizaje previo en comparacion con estrategias de erradicacién no asociadas a tamizaje previo.

c) Recomendacion: Utilizar estrategias de recordatorios prospectivos, como la lista de chequeo
quirargica, que considere la verificacion de estrategias con eficacia demostrada en preven-
cion de infeccion de herida operatoria, como administracion de profilaxis antimicrobiana,
oportunidad de la administracion, preparacion de la piel, verificacion de la esterilidad del
material quirdrgico, entre otras.

Calidad de la informacion evaluada: Baja

Solo se identificaron estudios cuasi experimentales. Una revision sistematica con meta analisis de
cinco estudios antes-después en cirugias mayores (Bergs et al. 2014), pese a una marcada heteroge-
neidad de las intervenciones quirurgicas evaluadas y adherencia a su implementacion, presentd un
efecto protector sobre la incidencia de IHOp (RR 0,57 1C95% 0,41-0,79). Una segunda revision sis-
temaética (Treadwell et al. 2014) que involucré serie de casos a los estudios evaluados en la revision
antes mencionada también encontré resultados consistentes, con reduccion de distintas complicacio-
nes post quirdrgicas (entre ellas reduccion de IHOp), sin describirse efectos dafinos directos sobre el
paciente ocasionados por su implementacion. Dicha revision, no identifica si el efecto se debe a: la
implementacion de la lista de chequeo en si; un efecto sobre los ejecutores de las listas al conocerse
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evaluados (“Efecto Hawthorne”); la sola existencia de una pausa de “reflexion” antes de la cirugia
(que podria realizarse sin lista de chequeo); una mayor adherencia a préacticas involucradas dentro de
la lista de chequeo, como la disponibilidad y administracion oportuna de profilaxis antimicrobiana; o
un cambio méas profundo a nivel de la cultura de seguridad del equipo quirdrgico.

d) Recomendacion: no implementar el control estricto de glicemia en el periodo perioperatorio
y postoperatorio inmediato, como medida de reduccion de infeccion de herida operatoria
en todos los pacientes intervenidos.

i) Sobre control de glicemia en los pacientes diabéticos, se sugiere plantear objetivos tera-
péuticos individuales, considerando riesgo del paciente, riesgo de la intervencion y re-
cursos disponibles para monitorizar y controlar la evolucién de su glicemia.

Calidad de la informacion evaluada: Moderada

Una revision sistematica (Kao et al. 2014) que evalud el efecto de control estricto de glicemia (enten-
dido como la mantencién de < 200 mg/dl) en pacientes no diabéticos hospitalizados en unidades
criticas y sometidos a intervenciones de cardio y neurocirugia e incidencia de IHO, no identificd
suficiente informacidn para recomendar esta intervencion, a diferencia de resultados presentados por
estudios cuasi experimentales (Furnary et al. 2004) realizados anteriormente. Paralelamente, si bien
no se identificaron casos severos, los tres estudios que reportaron incidencia de hipoglicemia, encon-
traron tasas de hipoglicemia siempre mayores en los grupos intervenidos con regimenes mas estrictos.
Una segunda revision sistematica, solo en pacientes diabéticos, (Buchleitner et al. 2014), en que se
evalué complicaciones infecciosas en su conjunto, no identificé un efecto protector del control es-
tricto peri operatorio de la glicemia en comparacion al control habitual de la glicemia (RR 0,83 IC95%
0,45-1,52) identificandose, concomitantemente, un mayor riesgo de hipoglicemia en los pacientes
con control estricto (RR 6,92 1C95% 2,04-23,04). Los estudios evaluados en la revision sistematica
mostraron una importante heterogeneidad en los objetivos terapéuticos fijados (<120 mg/dl en siete
estudios, <200 mg/dl en dos de ellos y 150 mg/dl en tres de ellos), asi como en las intervenciones
realizadas (infusion continua de solucidn salina con insulina endovenosa en siete estudios, bolos de
insulina endovenosa en un estudio, infusién de insulina endovenosa de acuerdo a protocolo de estudio
y de solucién salina de acuerdo a criterio clinico de los anestesistas en tres estudios, administracion
de insulina y soluciones glucosadas en un estudio y de soluciones glucosadas con potasio en un estu-
dio).

e) Recomendacion: en cirugias de alto riesgo, se consideraran estrategias de control de la he-
modinamia invasivas y no invasivas antes, durante y hasta 8 horas posterior a la cirugia,
las cuales quedaran documentadas en los registros de seguimiento de variables intraopera-
torias incorporados en los registros de anestesia u otro.

Calidad de la informacion evaluada: Baja

En una revision sistemética (Dalfino et al. 2011) comparando el efecto de control hemodinamico
agresivo con control hemodinamico habitual, se demostré un efecto protector del control agresivo en
pacientes sometidos a cirugias de alto riesgo y con alto riesgo de IAAS en la incidencia de IHOP (OR
0,58 1C95% 0,46-0,74), neumonia intrahospitalaria (OR 0,71 1C95% 0,55-0,92) e infeccién urinaria
asociada a catéter urinario (OR 0,40 1C95% 0,28-0,58). La estrategia agresiva consistié en el uso de
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monitorizacion, hidratacion y drogas inotropicas para obtener parametros hemodindmicos normales,
principalmente entrega de oxigeno (DO2) evaluada por métodos invasivos o no invasivos (ecocardio-
grafia transesofagica (Medical Technologies Advisory Committee 2015) ) en el periodo peri opera-
torio, prolongados hasta 8 horas después de la cirugia.

f) Recomendacion: el uso de drenaje no se asocia a la incidencia de infecciones de herida ope-
ratoria. Evaluar su indicacion paciente a paciente y no como medida generalizada.

Calidad de la informacion evaluada: Moderada

Una revision sistematica de una gran variedad de intervenciones, sugiere no utilizar drenajes de ma-
nera preventiva (sin considerar la presencia de colecciones o abscesos) en cualquier tipo de cirugia,
en particular en pacientes obesos, considerando que lo beneficios demostrados se reducen a un grupo
muy reducido de cirugias, debiendo esta decision ser tomada individualmente y caso a caso en cada
paciente por cada cirujano (Kosins et al. 2013). Consistentemente, revisiones sistematicas identifican
escenarios distintos de acuerdo a la intervencion quirdrgica evaluada.

Revisiones que no observaron mayor riesgo de IHOp ni beneficios asociados al uso de drenajes de
manera preventiva:

Tipo de Cirugia Comparacion Resultado Referencia

todo tipo de drenaje

. - OR 1,0 1C95% 0,6-1,76
vs sin drenaje

drenaje no aspirativo

. - OR 2,07 1C95% 0,65-6,63
vs sin drenaje

Cirugia de colon con
anastomosis drenaje aspirativo vs | OR 0,85 1C95%

sin drenaje 1,73

con ambos drenaje si-
multaneos vs sin dre-

0.41- (Jesus et al. 2014)

OR 0,88 1C95% 0,29-

naje 2,67
Cirugia arterial de ex- drenaie cerrado OR 1,56; 1C95% 0,56- | (Karthikesalingam
tremidades inferiores J 1,91 et al. 2008)
(Stojkovic CA,
Clrug@ de reduccion drenaje cerrado RR 1,56 1C95% 0,73-3,37 SmeuldersMJC,
mamaria Van der Horst CM
2013)
frraeggje aspirativo €&~ | pp 1,02 1C95% 0,85-1,21
Cesarea q - bouta (Gates & Anderson
renaje  subcutaneo | oo 5 45 1c95% 1,28- | 2013)
versus drenaje bajo la
. 22,98
vaina de los rectos
Cirugia tiroidea sin re- . (Samraj, .
drenaje cerrado RR 1,60 1C95% 0,53-4,83 | Kumarakrishnan

seccion ganglionar Gurusamy 2015)
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cer gastrico

Gastrectomia por can-

drenaje cerrado

RR 1,23 1C95% 0,47-3,23

(Wang et al. 2011)

Apendicectomia

dicitis complicada

por
laparotomia y en apen-

drenaje cerrado

(Petrowsky et al.
2004); (Cheng et al.
2015).

Revisiones que no observaron mayor riesgo de IHOp, pero si sugirieron beneficio del uso rutinario

de drenaje:

e drenaje aspirativo cerrado en cirugia de mama con diseccién axilar (Thomson et al. 2013)
OR de IHOp de 0,70 1C95% 0,44-1,12, pero reduccion en volumen de seromas formados y

menor necesidad de aspiraciones.
Revisiones que identificaron mayores riesgos que beneficios en el uso de drenajes:

Tipo de Cirugia

Comparacion

Resultado

Referencia

Colecistectomia lapa-
roscopica

drenaje aspirativo ce-
rrado subhepaético ver-
sus no drenaje

OR 1,06 1C95% 0,36-
3,07 para IHOp

OR 1,56 1C95% 1,00—
2,43 para incidencia de
colecciones abdomina-
les

(Bugiantella et al.
2014; Gurusamy et al.
2015)

Colecistectomia por
laparotomia

no drenaje versus dre-
naje

OR 0,61, 1C95% 0,43-
0,87 para IHOp

sin drenaje versus con
drenaje colocado me-
diante una incision
distinta a la de la he-
rida operatoria

OR 0,60, 1C95% 0,38-
0,94 para IHOp

drenajes  aspirativos
versus no aspirativos
cerrados

OR 0,87 1C95% 0,31-
2,41para IHOp

Drenajes  aspirativos
versus no aspirativos
abiertos, aspirativos de
“alta succion” vs “baja
succion”, drenajes con
diferente diametro, ni
drenajes  aspirativos
cerrados desechables
en comparacion con
reutilizables

(Gurusamy, Kurinchi
Selvan Samraj 2015)

Revisiones que identificaron insuficiente informacion para determinar si el uso de drenaje conlleva
mas riesgos que beneficios:
e drenaje en herniorrafia de hernia incisional en comparacion a no utilizar drenaje (Gurusamy

2013)
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e drenaje aspirativo cerrado en comparacion a estas cirugias sin su uso en cirugia de columna,
hombro, artroplastia de cadera (RR 0,89 1C95% 0,56-1,43 ), artroplastia de rodilla (RR 0,80
IC95% 0,24-2,6) y artroplastia de cadera y rodilla combinadas (RR 0,5 IC 0,13-1,99) (Parker
et al. 2014).

g) Recomendacion: la técnica de sutura y el material de sutura a utilizar no se asociaron a
incidencia de infeccion herida operatoria. Por un mayor riesgo de dehiscencia u otras com-
plicaciones de herida quirdrgica:

i) En cesarea:
(1) evitar el uso de grapas y polygactin-910 como material de sutura,
(2) evitar el uso de técnicas de sutura por planos que no involucren el tejido celular
subcutaneo,
(3) en caso de necesitar extender la incision de la histerotomia, privilegiar la histeroto-
mia en angulo obtuso.
ii) En cirugia general no gineco-obstétrica:
(1) evitar el uso de adhesivos quimicos como material de sutura.

Calidad de la informacion evaluada: Muy Baja

CIRUGIA GINECOLOGICA Y OBSTETRICIA

Las revisiones sistematicas encontradas evaluaron diversos estudios con importante heterogeneidad,
asi como insuficiente informacién sobre cumplimiento de otras medidas paralelas de prevenir IHOp,
tales como uso de profilaxis antimicrobiana. No se identificaron diferencias en la incidencia de IHOp
en cesareas al comparar:

Tipo de Cirugia Comparacion Resultado Referencia

RR 0,85 IC 95% 0,43-1,71 para
IHOp para cualquier técnica de su-
tura

RR 0,41 IC 95% 0,12-1,36 para
uso de grapas no reabsorbi- | IHOp con técnica de Pfannenstiel

. L Mackeen et
Cesérea ble en comparacidn con su- (

tura de material absorbible al. 2012)
RR 4,98 1C95% 1,82-13,61 para
dehiscencia de bordes quirdrgicos
i . | RR 1,20 1C95% 0,60-2,39 para . .
Safenectomia para | uso de grapas no reabsorbi- IHOp (Biancari &
cirugia de by pass | ble en comparacion con su- Tiozzo

RR 1,04 1C95% 047-2,30 para | 5015

coronario tura de material absorbible . .
dehiscencia de bordes.
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uso suturas absorbibles con

RR 0,96 1C95% 0,18-5,10 para

(Mackeen et

Cesérea auto anclaje en compara-

cion a suturas de PDS IHOp al. 2012)
RR 1,02 1C95% 0,69-1,5 para
IHOp

uso de sutura por planos

gue involucrara el tejido | RR0,52 IC 95% 0,33-0,82 para he-

Cesarea celular subcutaneo en com- | matomas/seromas (Anderson &
paracién con sutura que no Gates 2015)
involucrara celular subcu- | RR 0,68 1C95% 0,52-0,88 para
taneo conjunto de  complicaciones

(IHOp, separacion de la sutura, he-
matoma y seroma)
uso de cierre del tejido ce- RR 084 1C95% 0,53-1,33 para
Cirugias _ limpia- lular subcutaneo enjcompa— IHOp. (Gurusamy
contaminadas 'y - L
. racion con cirugias en que | . . . - . et al. 2014)
contaminadas no se realizo este cierre Sin diferencia en incidencia de
dehiscencia de bordes quirurgicos.
- . uso de cierre suf[urand_o P€- | Sin diferencias en incidencia de (Gurusamy

Cirugia abdominal | ritoneo versus cierre sin su- IHO et al. 2013)
tura de peritoneo - '

Cirugia  limpia- | US0 de Suluras continuas | ppo g 73109505 0,40-1,33 para

. (utilizando material reab-
contaminada y . .. | IHOp
. sorbible) en comparacion (Gurusamy
contaminaa abdo- con discontinua (utilizando & Davidson
i i i 0, -
?;Lnalsue 'r:gu:)??; material no reabsorbible) al dRR;}_0,0? .IC 95/;. OC:ZdOI?’i pgorla 2014)
; 4 comparar incidencia de ehiscencia superticial de fa herida
apendicectomias) IHO en los pacientes con suturas conti-
P nuas
aguja con punta roma en

Cesarea comparacion con agujas | RR 0,77 1C95% 0,46-1,28 para | (Anderson &
con punta fina al suturar el | IHOp Gates 2015)
sitio de incision
uso de engrapadoras auto- | po (g9 19596 0,38-2,20 para
matizadas versus histeroto- IHO
mia tradicional P

RR 0,86 1C95% 0,70-1,05 para
5 | HOp
uso de extension de la his-

Ceséren terotomia en angulo gbtuslo (Dodd et al.

versus extension en angulo RR 024 1C95% 0,09-0.62 para 2015)

agudo

pérdida de sangre y necesidad de
transfusion

uso de incision transversal
en comparacion con cé-
falo-caudal

Sin diferencias
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Cirugia limpia y
limpia  contami-
nada no obstétrica

uso cierre mediante medios
adhesivos quimicos versus
cierre con sutura

RR 1,72 IC 95% 0,94-3,16 para
IHOp.

uso cierre mediante medios
adhesivos quimicos versus
cierre con parches adhesi-
vos estériles

RR 1,37 IC 95% 0,39-4,81 para
IHOp.

uso cierre mediante medios

RR 1,39 IC 95% 0,30-6,54 para

(Dumville,
Coulthard, et
al. 2014)

adhesivos quimicos versus

. IHOp.
cierre con corchetes P

RR 0,41 IC 95% 0,11-1,60 para
uso cierre mediante medios | IHOp.

adhesivos quimicos versus
cierre con otros métodos. | Mayor riesgo de dehiscencia con el
uso de adhesivos quimicos

Otras revisiones no identificaron suficiente informacion para evaluar incidencia de IHOp en cesareas
al comparar:
e uso de catgut versus polygactin-910, si bien la sutura con “catgut” se asocio a una reduccion
del riesgo de necesidad de transfusion (RR 0,49 1C95% 0,32-0,76) y de nueva laparotomia
(RR 0,58 1C95% 0,37-0,89) (Dodd et al. 2015)
e uso de incision transversal en el segmento inferior del Gtero en comparacion a otras incisiones
(Dodd et al. 2015)
e uso de técnica de reparacion extra-abdominal versus intra-abdominal del Gtero (Jacobs
Jokhan & Hofmeyr G 2015).

Otras intervenciones evaluadas sin suficiente informacién para recomendar o normar

No existe suficiente informacion para recomendar o desaconsejar el uso de escalpelo por sobre
el de electrobisturi como una medida de reduccion de incidencia de infeccion de herida opera-
toria.

Calidad de la informacidn evaluada: Moderada

Se identificaron tres revisiones sisteméticas que compararon el uso de electrobisturi en relacion con
escalpelo para realizar la incision de la piel. Si bien en dos de ellas (Charoenkwan et al. 2012; Ly et
al. 2012) la IHOp no fue un resultado directo evaluado, no se observaron diferencias en la incidencia
de complicaciones post quirargica entre ambas opciones, siendo la IHOp una de las complicaciones
evaluadas. En la tercera revision sistematica (Aird & Brown 2012), en donde la incidencia de IHOp
si fue un resultado estudiado, no se identificé un efecto protector ni de riesgo en el uso de electrobis-
turi (RR 1,10 1C95% 0,62-1,94), si bien en el numero de pacientes evaluados en el meta analisis pudo
haber sido insuficiente para detectar diferencias que resultaran significativas, recomendandose la rea-
lizacion de nuevos estudios.
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No existe suficiente informacidn para recomendar o desaconsejar el uso de estrategias de apli-
cacion sistematica y consistente en todos los pacientes de un conjunto de, al menos, tres medidas
conjuntas con evidencia demostrada (“bundles”) de prevencion de infeccion de herida operato-
ria en cirugias traumatoldgicas, de colon y cardiocirugia.

Calidad de la informacion evaluada: Baja

Se identificaron dos revisiones sistematicas y meta andlisis de estudios, en su mayoria, de disefio
cuasi experimental. La primera de ellas (Schweizer et al. 2013) evalué la combinacién de tamizaje,
terapia de erradicacion para S. aureus asociada a profilaxis antimicrobiana en 7 estudios antes-des-
pués en cardiocirugia y cirugias traumatoldgicas (incluyendo artroplastia de cadera), observandose
reduccion del riesgo de infeccion de herida operatoria por bacterias Gram positivas en los pacientes
intervenidos con el uso del “bundle” (RR 0,41 IC95% 0,3-0,56). Los resultados fueron consistentes
al analizar separadamente los resultados de cirugia traumatoldgica y ortopédica (RR 0,44 1C95%
0,31-0,65), mientras que el nimero de estudios disponibles en cardiocirugia fue insuficiente para
analizarlos separadamente.

Una segunda revision sistematica evalu¢ la eficacia de los “bundles” en cirugia de colon en 13 estu-
dios, 12 de ellos con disefio cuasi experimental antes después y uno de ellos con disefio de ensayo
clinico controlado (Tanner et al. 2015). Ninguno de los estudios implementd la misma combinacién
de medidas en el “bundle” utilizado. EI meta andlisis documenté una reduccidn del riesgo de infeccion
de herida operatoria en el grupo intervenido (RR 0,55 1C95% 0,39-0,77), si bien el Unico estudio con
disefio de ensayo clinico controlado no identifico un efecto protector.

Ninguna de las revisiones identifico si el efecto de la implementacion del “bundle” resultaba superior
al de cada una de las medidas implementadas por separado, y reportaron insuficiente informacion
para evaluar la adherencia a la practica, considerando que una de las principales limitaciones repor-
tadas en este tipo de aproximacion suele ser la dificultad de su practica debido al alto consumo de
tiempo del personal requerido.

No existe suficiente informacion para recomendar o desaconsejar la administracién de fraccio-
nes inspiradas de oxigeno iguales o superiores al 80% como medida de prevencion de infeccion
de herida operatoria.

Calidad de la informacién evaluada: Moderada

Se encontraron seis meta andlisis del efecto del aporte de fracciones inspiradas de oxigeno iguales o
superiores al 80% en el peri operatorio e incidencia de IHOp (Brar et al. 2011; Chura et al. 2007; Al-
Niaimi & Safdar 2009; Qadan et al. 2009; Togioka et al. 2012; Patel et al. 2013), existiendo incon-
sistencias en sus resultados. EI mas reciente de ellos (Patel et al. 2013) no encontré un efecto protector
en comparacion al uso de concentraciones del 30%-35% en cirugia mayor abdominal durante el peri
operatorio (RR 0,77 1C95% 0,5-1,19), existiendo, sin embargo, una alta heterogeneidad en las inter-
venciones evaluadas y control de la profilaxis antimicrobiana entre los estudios. En el mismo meta
andlisis, sin embargo, si se observé efecto protector de esta estrategia al evaluar el efecto exclusiva-
mente sobre pacientes intervenidos en cirugias colorectales electivas abiertas (RR 0,56 1C95% 0,38-
0,81), conclusion que resulta consistente con los resultados de un ensayo clinico posterior a este meta
andlisis en pacientes adultos en cirugia oncoldgica colorectal (Schietroma et al. 2014). En cesérea
solo se identificd un meta analisis (Klingel ML. Patel SV. 2013), que tampoco detecté un efecto
protector en esta estrategia, siendo necesarios mas estudios al respecto.
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No existe suficiente informacion para recomendar o desaconsejar la irrigacién de los bordes
quirargicos como medida de prevencion de infeccién de herida operatoria.

Calidad de la informacion evaluada: Baja

Una revision sistematica (Mueller et al. 2015) identifico efecto protector de la irrigacion de la herida
quirdrgica en cirugia abdominal antes del cierre con cualquier solucién en comparacion con la no
irrigacion, efecto especialmente consistente en la cirugia de colon (OR 0,51 1C95% 0,37-0,72), siendo
este efecto mayor al evaluar el uso de soluciones con antimicrobiano (OR 0,39 1C95% 0,27-0,55) que
con povidona yodada (OR 0,70 IC 95% 0,51-0,97). Se observaron importantes limitaciones metodo-
légicas en los estudios evaluados (diferentes definiciones de IHOp, tiempos de observacion, asigna-
cion y control de profilaxis antimicrobiana).

Al evaluar especificamente el uso de irrigacion de la herida operatoria antes de su cierre con solucio-
nes con povidona yodada en distintos tipos de cirugia (Fournel et al. 2010), una revisién sistematica
identificd, pese a la alta heterogeneidad de las intervenciones, un efecto protector de esta estrategia
(RR 0,58 1C95% 0,40-0,83), observandose mayor eficacia en cirugia general y de columna que en
cirugia mayor abdominal. Sin embargo, al evaluar el efecto de esta préctica en los estudios con alta
adherencia a la profilaxis antimicrobiana, se observé la desaparicion de este efecto (RR 0,21 1C95%
0,04-1,29).

Al evaluar incidencia de complicaciones secundarias al uso de esta practica, sélo los estudios que
evaluaron el uso de irrigacion con soluciones de electrolitos fuertemente acidas (Takesue et al. 2011;
Tijerina et al. 2010) identificaron peor cicatrizacion de la herida (OR 2,28 1C95% ClI 1,03-5,04).

No existe suficiente informacion para recomendar o desaconsejar el lavado de la herida opera-
toria como medida de prevencion de infeccion de herida operatoria.

Calidad de la informacidn evaluada: Baja

Solo se identificd una revision sistematica y meta analisis de quince ensayos clinicos, observandose
una gran heterogeneidad en las intervenciones y tipos de cirugias evaluadas (National Collaborating
Centre for Women’s and Children’s Health 2008).

Debido a la heterogeneidad de los estudios, s6lo se llev6 a cabo meta analisis de dos tipos de inter-
venciones: lavado de la cavidad del sitio quirdrgico con solucién con antimicrobiano antes del cierre
de la herida quirdrgica en comparacion con lavado con solucion salina (cuatro estudios, OR 0,90
IC95% 0,54-1,49), y lavado con solucién con antiséptico en comparacion con lavado con solucién
salina (dos estudios, OR 0,90 1C95% 0,46-1,77). Ninguno de estos identifico un efecto protector.

No existe suficiente informacion para recomendar o desaconsejar el uso de suturas impregna-
das con triclosan en el sitio de incision como medida de prevencién de infeccion de herida ope-
ratoria.

Calidad de la informacion evaluada: Moderada

Cuatro revisiones sistematicas (Daoud et al. 2014; Sajid et al. 2013; Wang et al. 2013; Edmiston et
al. 2013) identificaron efecto protector en el uso de suturas con triclosan en la incidencia de IHOp en
relacion con otros tipos de sutura no impregnados con antisépticos, identificando la dltima de estas
revisiones (Daoud et al. 2014) un efecto protector RR de 0,67 (IC95% 0,54-0,81) en el uso de suturas
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cubiertas con triclosan, resultado especialmente consistente en cirugia limpia. Sin embargo, en nin-
guna de las revisiones se realiza un analisis de sensibilidad de acuerdo al uso de profilaxis antimicro-
biana, por lo que se desconoce el efecto adicional de esta intervencion.

No se identificaron reportes de toxicidad ni resistencia bacteriana al antiséptico.

No existe suficiente informacion para recomendar o desaconsejar el uso de dispositivos para
aislar bordes quirargicos como préactica de prevencion de infeccion de herida operatoria. De
utilizarse, considerar el mayor riesgo potencial de IHOp de las ldminas autoadhesivas transpa-
rentes no impregnadas en antisepticos.

Calidad de la informacion evaluada: Moderada

USO LAMINAS AUTOADHESIVAS TRANSPARENTES:

Estas laminas permiten realizar la incision a través de ésta, cubriendo la piel circundante y los bordes
de los planos superficiales del resto del sitio quirargico. En relacion con su eficacia, una revision
sistematica (Webster & Alghamdi 2014) no encontré diferencias en la incidencia de IHOP entre ci-
rugias en que se utilizaron estas laminas y aquéllas en las que no se utilizaron laminas (RR 1,03 IC
95% 0,66-1,06). La misma revisién identificé diferencias al comparar la incidencia de IHOP en ciru-
gia en las que se utilizé un tipo especial de adhesivos, caracterizados por estar fabricados con mate-
riales impregnados con antisépticos, con cirugias en las que se utilizd adhesivos sin esta propiedad,
observandose una mayor incidencia de IHOp con el uso de l&minas sin antisépticos (RR 1,23 1C 95%
1,02-1,48). Sin embargo, no hubo diferencia entre usar adhesivos impregnados con antiséptico y no
usar nada.

USO DE SOLUCIONES PARA CONFORMAR PELICULAS PROTECTORAS DE CIANOACRI-
LICO EN EL SITIO DE INCISION DE LA PIEL:

Una revision sistematica (Phillips et al. 2014) que incluyé tres estudios con 524 pacientes sometidos
a cirugia limpia, los tres financiados por la empresa fabricante del producto, identificd un efecto
protector al asociar este producto a la aplicacidn de antiséptico en la preparacién de la piel, en com-
paracion con la solo aplicacién del antiséptico (RR para IHOp de 0,36 IC 95% 0,18-0,72). La falta de
estudios independientes sobre la materia impide recomendar sobre esta intervencion.

USO DE PROTECTORES DE BORDES QUIRURGICOS

Estos dispositivos son utilizados para aislar los bordes de la incision del resto del campo quirurgico
0 para aislar los bordes de la incision y los planos méas profundos de la cavidad del sitio quirtrgico
abordado del resto del paciente, conocidos en este Gltimo caso como protectores con “doble anillo”).
Al evaluar su eficacia, dos meta-analisis (Edwards et al. 2012; Gheorghe et al. 2012), que incorporan
estudios de baja calidad y sin estudios multicéntricos, identificaron un efecto protector sobre la inci-
dencia de IHOp en laparotomias de cirugia digestiva-biliar (RR 0,55 IC 95% 0,31-0,98 y RR 0,60 IC
95% 0,41-0,86 de acuerdo a cada meta analisis). Un tercer meta-analisis, con un mayor nimero de
estudios y la incorporacién de un estudio multicéntrico (Zhang et al. 2015), s6lo encontré un efecto
protector con el uso de dispositivos con “doble anillo” y en laparotomia de cirugia contaminada (RR
0,43, 1C 95% 0,26-0,72) reconociéndose, sin embargo, una importante heterogeneidad en la metodo-
logia y calidad de los estudios involucrados, asi como posibles sesgos de publicacion en los estudios
incorporados, haciéndose necesaria la realizaciéon de nuevos estudios de mejor calidad antes de poder
pronunciarse sobre la eficacia de estos dispositivos.
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No existe suficiente informacién para recomendar o desaconsejar el uso de esponjas de colageno
con liberacién prolongada de gentamicina o de vancomicina en polvo como medida de preven-
cion de infeccion de herida operatoria en cardiocirugia y cirugia de columna respectivamente.

Calidad de la informacion evaluada: Baja

ESPONJAS DE COLAGENO CON LIBERACION PROLONGADA DE GENTAMICINA

Una revisién sistematica identificd un efecto protector sobre la incidencia de IHOp en el uso de es-
ponjas de colageno con liberacion prolongada de gentamicina en diversos tipos de cirugia limpia,
limpia-contaminada y contaminada (OR 0,66 1C95% 0,45-0,97), efecto especialmente consistente en
cardiocirugia a diferencia de cirugia colorectal (Formanek et al. 2014), similar a lo observado en una
revision sistematica y meta andlisis anterior (Chang et al. 2013). Sin embargo, al ajustar los resulta-
dos, se observé desaparicién de este efecto en aquellas intervenciones con mayor adherencia a profi-
laxis antimicrobiana (OR 0,70 1C95% 0,43-1,12).

Al evaluar el efecto especifico en cardiocirugia, dos revisiones sistematicas encontraron resultados
contradictorios. Una de ellas (Creanor et al. 2012), con tres estudios heterogéneos que evaluaron el
uso de estas esponjas asociado a profilaxis antimicrobiana, no observé una reduccién global en la
incidencia de IHOp (OR 0,66 1C95% 0,39-1,14) ni en pacientes clasificados antes de la cirugia como
de alto riesgo de IHOp. En este grupo, sin embargo, se observé una reduccidn en la incidencia de
IHOp profunda (OR 0,62 1C95% 0,39-0,98). La segunda revision (Mavros et al. 2012), con cuatro
estudios evaluados, observé reduccidn en la incidencia de IHOp profunda al igual que en la revisién
anterior (RR 0,62 1C95% 0,39-0,97) pero, a diferencia de ésta, también identificé reduccion en la
incidencia global de IHOp (RR 0,61 1C95% 0,39-0,98).

USO DE VANCOMICINA EN POLVO

Revisiones sistematicas de estudios que evaltan esta préctica se concentran principalmente en cirugia
de columna. Los resultados observados son diversos, principalmente debido a la importante hetero-
geneidad de los estudios involucrados, asi como a una alta variabilidad de la metodologia de sus
disefios. Es asi como revisiones sistematicas que sélo incorporan ensayos clinicos controlados que
evallan esta intervencion no han identificado beneficio de esta préactica (Bakhsheshian et al. 2014;
Kang et al. 2015; Evaniew et al. 2014; Khan et al. 2014), mientras que revisiones sistematicas que
combinan resultados observados de ensayos clinicos controlados con resultados obtenidos a partir de
otros disefios de estudio (cohorte y cuasi experimentales principalmente) si identifican efecto protec-
tor de esta practica sobre la incidencia de IHOp (Chiang et al. 2014).

Ninguno de los estudios reportd reacciones adversas al medicamento.

No existe suficiente informacion para recomendar o desaconsejar diferir el cierre de la herida
operatoria en cirugias clasificadas como altamente contaminadas, privilegiando el cierre por
segunda intencién, como medida de prevencidén de infeccion de herida operatoria.

Calidad de la informacidn evaluada: Baja

Dos revisiones sistematicas evaluaron la eficacia de diferir el cierre de la herida operatoria para cierre
por segunda intencion vs cierre primario en cirugias abdominales sucias o altamente contaminadas
(Siribumrungwong et al. 2014; Bhangu et al. 2013), no identificAndose diferencias en la incidencia
de IHOp entre ambas intervenciones. Sin embargo, la heterogeneidad de los estudios involucrados,
incluyendo los criterios diagndsticos utilizados en la identificacion de la IHOp, hacen que gran parte
de los estudios involucrados sean de calidad baja, siendo necesarios mas estudios para conocer la real
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eficacia de la intervencion. Una revision sistematica realizada en cirugia pediatrica para pacientes con
apendicitis complicada (Henry & Moss 2005) tampoco identificd diferencias en ambas estrategias en
la incidencia de IHOp.

Al extenderse la busqueda a evaluar el riesgo de infeccion del cierre de heridas traumaticas no oca-
sionadas por mordeduras, una revision sistematica (Eliya Masamba & Banda 2015) no identific6 su-
ficiente informacidn para pronunciarse al respecto.

No existe suficiente informacion para recomendar o desaconsejar una técnica o material de
curacion por sobre otro como medida de prevencién de infeccion de herida operatoria

Calidad de la informacion evaluada: Muy Baja
Revisiones no han encontrado suficiente informacion para identificar diferencias en el riesgo de IHOp
comparando distintas técnicas y materiales de curacion:

Resultado (de
reportarse RR
u OR)

Tipo de Cirugia Comparacion Referencia

cobertura con ap6sitos pasivos de gasa y
retiro después de cinco dias de cirugia o
en presencia de exudado versus dejar la
herida sin cobertura

uso de apositos activos versus dejar la
herida sin cobertura

uso de apdsitos de tul parafinado versus
apositos no adherentes

cobertura con apésitos pasivos de gasa y
retiro después de cinco dias de cirugia o
en presencia de exudado versus uso de
apositos hidrocoloides

cobertura con apoésitos pasivos de gasa y
retiro después de cinco dias de cirugia o
en presencia de exudado versus uso de
apositos de hidrofibra

cobertura con apoésitos pasivos de gasa y
retiro después de cinco dias de cirugia o
en presencia de exudado versus uso de
apositos de matrices de hidrocoloide y
poliuretano

cobertura con apdsitos pasivos de gasa y
retiro después de cinco dias de cirugia o
en presencia de exudado versus uso de
apdsitos con antimicrobianos (PHMB)
uso de distintos tipos de apésitos activos
(hidrocoloide, alginato, film, hidrofibra).

RR 1,34 IC
95% 0,70-2,55

Cirugias limpias ce-
rradas por primera
intencion

(Dumville,
Gray, et al.
2014)

RR 0,64

Cirugias limpias y
limpia-contamina-
das cerradas por pri-
mera intencion

retiro del apdsito antes de las 48 horas de
colocado inmediatamente tras la cirugia
versus esperar mas de 48 horas para su
retiro

IC95% 0,32-
1,28y RR 2,00
1C95% 0,19-
21,16 de

(Toon,
Ramamoorthy,
et al. 2013)
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acuerdo al tipo

Cirugias limpias y
limpia-contamina-

de cirugia.
sin curaciones versus curaciones por | RR 1,06 IC
arrastre con agua potable (recuentos bac- | 95% 0,07-
terianos inferiores a 5 bacterias/ml) 16,50

RR 0,66

IC95% 0,42-
curaciones por arrastre con agua potable | 1,04 en adultos
(recuentos bacterianos inferiores a5 bac- | RR 1,07
terias/ml) versus curaciones por arrastre | IC95% 0,43-
con solucion salina estéril 2,64 en pa-

cientes pedia-
tricos

(Fernandez &

.| curaciones por arrastre con agua desti- | RR 1,69 e
das ce_rradas_ POFRI= 1 1ada en comparacion con agua hervida | 1IC95% 0,68- Griffiths 2012)
mera intencion .
fria 4,22
ladaen comparacion con soucon saina | K2 049 1C
B 95% 0,19-1,26
isotonica
curaciones por arrastre con agua hervida | RR 0,83
fria en comparacion con solucion salina | 1IC95% 0,37-
estéril 1,87
curaciones por arrastre con agua desti- | RR 0,65
lada con agua hervida fria versus solu- | IC95% 0,31-
cion salina estéril 1,37
uso de ap6sitos de film versus cobertura
con apdsitos pasivos de gasa y retiro des-
pués de cinco dias de cirugia o en pre-
Cirugfas  limpia- sencia de exudado
gla P cobertura con apdsitos pasivos de gasay | RR 0,70 .
contaminadas y ; ) . ; S o (Dumville,
. retiro después de cinco dias de cirugiao | IC95% 0,34-
contaminadas cerra- ; Gray, et al.
- . en presencia de exudado versus uso de | 1,44
das por primera in- o : . 2014)
tencion apositos hidrocoloides
cobertura con apdsitos pasivos de gasay | RR 1,33 IC

retiro después de cinco dias de cirugia o
en presencia de exudado versus uso de
apositos con plata

95% 0,71-2,49

Cirugia ortopédica
de  extremidades
con uso de fijacio-
nes externas

uso de rutinas de aseo/desinfeccion de
los pernos de los fijadores externos ver-
sus no realizar aseo/desinfeccion

RR 2,30 IC
95% 0,63-8,33

uso de rutinas de aseo/desinfeccion de
los pernos de los fijadores externos con
uso de soluciones estériles con propieda-
des antisépticas versus rutinas de
aseo/desinfeccion de los pernos de los fi-
jadores externos con soluciones estériles
sin propiedades antisépticas

RR 1,07 IC
95% 0,82-1,39

uso de rutinas de aseo/desinfeccion de
los pernos de los fijadores externos con

RR
1C95%
1,30

0,80
0,49-

(Lethaby et al.
2013)
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uso de soluciones y técnica estéril en
comparacion a aseo con agua y jabon
curaciones con uso de apositos versus | Insuficiente

curaciones sin uso de apésitos informacion
curaciones con un tipo especifico de apé- | Insuficiente
sito por sobre otro informacién

No existe suficiente informacion para recomendar o desaconsejar diferir el bafio hasta después
de las 48 horas de finalizada la cirugia en pacientes autovalentes con cirugia limpia.

Calidad de la informacion evaluada: Muy Baja

Se identificd una revision sistematica (Toon, Sinha, et al. 2013) que no encontro suficiente informa-
cion para recomendar o no recomendar el bafio precoz post cirugia (12 horas después de la cirugia)
versus el bafio diferido (48 horas después de la cirugia) en la prevencién de IHOp.
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