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PRESENTACION

Por todos es conocido que el abordaje de las Ulceras y heridas lleva implicito un problema de
salud de gran magnitud por la pérdida de calidad de vida en los pacientes, por la repercusion
que tiene en sus familias y cuidadores y también por la carga de trabajo que suponen sus
cuidados a los profesionales sanitarios. A lo que hay que anadir el sobrecoste econémico que
supone para la sostenibilidad del sistema sanitario.

Desde el Servicio Gallego de Salud (Sergas) se es consciente de la importancia e impacto
asistencial de una adecuada gestidn de la prevencion y tratamiento de este tipo de lesiones; por
lo que desde hace afos y de forma mas intensiva desde la Subdireccion General de Ordenacion
Asistencial e Innovacion Organizativa a través del Servicio de Integracion Asistencial, se
esta trabajando por mejorar la estructura, recursos y condiciones necesarias, para tratar de
normalizar y sistematizar la actividad asistencial derivada de dicho proceso de cuidados.

El Programa Ulceras Féra se constituye en el marco de referencia para desarrollar y establecer
las lineas estratégicas en el abordaje de todo lo relacionado con las ulceras y las heridas, e
incluye como uno de sus objetivos esenciales el establecer criterios asistenciales comunes
(para la identificacion del riesgo, la valoracion de lesiones, establecimiento de medidas
preventivas, establecimiento de terapias, utilizacion de productos, seguimiento, registro, etc.)
que posibilitasen avanzar hacia la unificacion de criterios y la correspondiente reduccién de la
variabilidad clinica para este tipo de lesiones.

Es por ello, que la presente Coleccién de guias practicas de heridas del Servicio Gallego
de Salud, describe el esfuerzo y entusiasmo de muchos profesionales (enfermeros y médicos)
por mejorar su practica clinica en el cuidado y abordaje integral de los pacientes afectados
por ulceras y heridas, o con riesgo de padecerlas, con el fin de incorporar la mejor evidencia
disponible del momento hacia la consecucion de una mejora de la calidad asistencial y seguridad
al paciente.

Jorge Aboal Vihas
Director general de Asistencia Sanitaria
Servicio Gallego de Salud
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PREFACIO

Esta guia practica fue elaborada con la participacién de profesionales de salud de atencion
primaria y atencion hospitalaria del Sergas y revisada por profesionales expertos en la materia e
instituciones cientificas de ambito nacional; bajo la coordinacion de la Subdireccion General de
Ordenacion Asistencial e Innovacion Organizativa y Direccion General de Asistencia Sanitaria
del Sergas.

Las recomendaciones de practica clinica basada en la evidencia que se incluyen en esta
guia son de caracter general, por lo que no definen un curso unico de conducta a seguir en
un procedimiento o tratamiento para el cuidado integral que se pretende llevar. Cualquier
modificacion o variacion de las recomendaciones aqui establecidas, deberan basarse en
el juicio clinico (evidencia interna) del profesional sanitario que las aplica y de las mejores
practicas clinicas del momento; asi como, en las necesidades especificas y las preferencias de
cada paciente en particular; los recursos disponibles en el momento de la atencion sanitaria y
en la normativa establecida por la institucién o centro sanitario donde se pretende aplicar.



DIFUSION E IMPLEMENTACION

La difusion y la estrategia de implementacién de esta guia practica; asi como, de toda la
Coleccion de guias practicas de heridas del Sergas, se coordinara a través de la direccion
técnica del Programa Ulceras Féra; es decir, por el Servicio de Integracién Asistencial, de la
Subdireccién General de Ordenacion Asistencial e Innovacion Organizativa, del Sergas.

El proceso de difusion conlleva una presentacién protocolaria en la Conselleria de Sanidad de
la Xunta de Galicia, la presentacion oficial en todas las instituciones publicas de la Red Sanitaria
del Sergas, la difusion de un comunicado oficial a los medios de comunicacion, su divulgacion
en eventos cientificos y difusién en internet a través de la web oficial del Sergas.
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VIGENCIA Y ACTUALIZACION

La guia debera ser revisada transcurridos 3 afos desde la fecha de su publicacion. Su
actualizacién podra realizarse antes de finalizar dicho periodo si alguna de las recomendaciones
de evidencia modifica su categorizacion y puede suponer un riesgo clinico de seguridad para el
paciente y/o afectar a la calidad asistencial.



DECLARACION DE CONFLICTOS DE
INTERES E INDEPENDENCIA EDITORIAL

Los autores de esta guia practica declaran haber hecho un esfuerzo por asegurarse de que
la informacién aqui contenida sea completa y actual, y declaran que no han sido influidos por
conflictos de intereses que pudieran cambiar los resultados o contenidos durante la etapa de
elaboraciony desarrollo de la misma. Asi mismo, los autores de la guia asumen la responsabilidad
del contenido expresado, que incluye evidencias y recomendaciones.

Los editores de la Colecciéon de guias practicas de heridas del Servicio Gallego de Salud
(Sergas), declara la existencia de independencia editorial en cuanto a las decisiones tomadas
por la direccion técnica y los coordinadores del grupo de trabajo.
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EVALUACION Y CLASIFICACION DE
LA EVIDENCIA

Las evidencias cientificas y recomendaciones expuestas en esta Guia Practica fueron el
resultado de la evaluacion y analisis de las fuentes de informacion bibliografica consultadas como
referentes (guias de practica clinica, guias basadas en la mejor evidencia, otros documentos
basados en evidencia, revisiones sistematicas y articulos originales), para la elaboracion de la
misma por el método de lectura critica y consenso por grupo nominal entre autores y panel de
expertos.

La clasificacion del nivel de evidencia y gradacion de las recomendaciones se ha mantenido
respetando la fuente original consultada y la escala de evidencia que ha utilizado. Para ello, se
ha seguido el método que desarrolla el CENETEC (Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica
en Salud) de México en la elaboracion de sus Guias de Practica Clinica (GPC):
« Clasificar con el simbolo [E] a aquellas evidencias que aparecen publicadas en alguna
GPC, seguidas por su clasificacion alfanumérica (calidad del estudio, si esta referenciada)
y cita bibliografica.

 Categorizar con el simbolo [R] a aquellas recomendaciones identificadas por alguna GPC,
seguidas por su fuerza de recomendacion (por niveles A-B-C-D, en orden decreciente
segun la importancia clinica, o por su gradacion en alta-moderada-baja evidencia).

« |dentificar con el simbolo [BP] a aquellas acciones y/o actividades consideradas como
buenas practicas, que no estan referenciadas o avaladas por ninguna GPC, pero que
aparecen en otros documentos basados en la evidencia (guias de buenas practicas
clinica, vias clinicas, protocolos basados en la evidencia, etc.) y cuya evidencia se ha
obtenido a través de revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos clinicos, etc.

Las escalas sobre el nivel de evidencia y grado de recomendaciones que se describen en los
contenidos de esta guia practica, se pueden consultar a través de las fuentes bibliograficas
referenciadas en la tabla resumen de recomendaciones / evidencias.
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02 I INTRODUCCION

2.1. JUSTIFICACION

El abordaje de las ulceras y heridas crénicas lleva implicito un problema de salud de gran
magnitud por el sobrecoste econdémico que supone para los sistemas de salud, por la pérdida
de calidad de vida en los pacientes, por la repercusién que tiene en sus familias y cuidadores
(que en muchos casos llevan el peso de la prevencion y la tarea de cuidados) y también por
la carga de trabajo que suponen sus cuidados a los profesionales sanitarios. Por ello, la toma
de decisiones sobre su abordaje requiere tener en cuenta varias alternativas provenientes
de diversas fuentes de informacién (datos clinicos, experiencia profesional, preferencias del
paciente, evidencias cientificas, protocolos, guias, etc.) que a su vez originan una considerable
variabilidad de decisiones en funciéon del momento, de la informacion disponible y de la persona
que decide. Esto da lugar a una gran disparidad en la actuacién de los profesionales en técnicas,
pruebas y habilidades diagndsticas, juicio clinico y toma de decisiones ante un mismo problema
0 paciente e incluso en un mismo profesional en relacion a pacientes con la misma clinica y
patologia.

La presente Guia practica de la herida quirdrgica aguda (Guia practica niumero 6) se integra
dentro de la Coleccion de guias practicas de heridas del Servicio Gallego de Salud; de acuerdo
con las estrategias y lineas de accién promovida a través del Programa Ulceras Féra que
coordina la Subdireccion General de Ordenacion Asistencial e Innovacion Organizativa. A su
vez, dicha coleccidn, se alinea en consonancia con la estrategia numero 10 (Mejorar la practica
clinica), del Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud 2010, asi como, con la Estrategia
Sergas 2014: La sanidad publica al servicio de los pacientes.

Por tanto, esta guia se conforma como una sintesis de las mejores intervenciones y practicas
preventivas o terapéuticas disponibles para el cuidado de las personas con alguna herida
quirdrgica aguda, especialmente tras cirugia limpia o poco contaminada, segun la practica
clinica basada en la evidencia mas actual.

2.2. ALCANCE Y OBJETIVOS

El alcance de la guia se dirige a las personas afectadas, a los cuidadores informales y a todos
los profesionales sanitarios con responsabilidad directa o indirecta para el abordaje integral
de las ulceras de pie diabético, en cualquiera de los tres niveles de asistenciales de salud
de la Comunidad de Galicia: Atencién Primaria de Salud, Atencion Hospitalizada y Atencién
Sociosanitaria.

El objetivo de la guia es disponer de unas directrices y / o criterios estandarizados que sirvan
de referencia para identificar factores de riesgo, realizar acciones especificas de prevencion,
deteccion, derivacion y tratamiento que suponen las ulceras de pie diabético como problema de
salud. La finalidad es contribuir al bienestar de las personas, reducir la variabilidad terapéutica
e incertidumbre profesional, disminuir la prevalencia e incidencia de este problema de salud



en la sociedad; asi como, conseguir una mayor optimizacién de la gestién de los recursos
humanos y econdmicos disponibles del sistema sanitario y sociosanitario de Galicia en base
a las recomendaciones de practica basada en la evidencia y; conseguir unos indicadores de
calidad de atencion de cuidados y seguridad de los pacientes que permitan una mayor eficiencia
del proceso entre los distintos niveles asistenciales.

2.3. PREGUNTAS QUE DEBE RESPONDER ESTA GUIA PRACTICA

* ., Qué es y como se define la herida quirurgica?

» ;Cual es su causa?

. De qué tipo son y como se clasifican?

* ;Cuales son las localizaciones mas frecuentes?

* ., Como valorar el riesgo de infeccidon de la herida quirurgica?

* ;Qué medidas hay que aplicar para una adecuada cicatrizacion?

* . Qué tratamientos y/o medidas terapéuticas son las mas adecuadas?

* ¢, Qué complicaciones se pueden producir?

* . Qué recomendaciones de prevencion son las mas indicadas?

* ;Qué recomendaciones de tratamiento son las mas idoneas?

* . Qué pautas terapéuticas y de educacién sanitaria deben seguir los pacientes, cuidadores
informales y profesionales para facilitar su cicatrizacion?

GUIA PRACTICA DE LA HERIDA QUIRURGICA AGUDA
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03 | DEFINICION

La herida quirdrgica aguda conlleva la disrupcién de la integridad cutanea, llevada a cabo
en ambiente de asepsia, con objetivos terapéuticos y/o reparadores, realizada por personal
sanitario, en actos urgentes o programados (figura 1).

Figura 1. Ejemplo de herida quirdrgica (incisiéon y estoma)

Se define como infeccién del sitio quirargico (ISQ, o SSI en inglés) a la infeccidon que ocurre
durante los 30 dias del postoperatorio (0 en el plazo de un afio si requirid un implante) y que
afecta a piel o tejido subcutaneo, a tejidos blandos profundos de la incisién, o a cualquier
organo o estructura manipulada durante la intervencion’.



04 | EPIDEMIOLOGIA

Segun el informe del Sistema Nacional de Salud, del Ministerio de Sanidad y Consumo (afio
2010)?, en Espafa se realizan del orden de 4,4 millones de intervenciones quirurgicas al afo,
de las que mas de 1 millén son en régimen de cirugia mayor ambulatoria.

El estudio EPINE, Estudio de Prevalencia de las Infecciones Nosocomiales en Espafia, (edicion
de 2011)3, establece un porcentaje del 6.4 % de infecciones del sitio quirdrgico respecto al total
de las infecciones adquiridas durante el proceso de hospitalizacion.

Segun el estudio ENEAS, Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos Ligados a la
Hospitalizacion de 2005%, el 84 % de las infecciones del sitio quirdrgico serian evitables, y viene
a suponer un 7,8 % de los efectos adversos asociados al ingreso hospitalario.
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05! CLASIFICACION

La mayoria de las heridas quirdrgicas agudas presenta una cicatrizacion rapida y sin
complicaciones. Determinados factores predisponentes del enfermo o el tipo de cirugia pueden
condicionar retrasos en la cicatrizaciéon, dehiscencias e infeccién de la herida. La proliferacién
de especies bacterianas en el sitio quirdrgico puede dar como resultado:

» Contaminacion: Presencia de microorganismos en la herida que no son capaces de
superar las defensas del huésped. La presencia de los microorganismos es transitoria, y
no implica retraso en la cicatrizacion.

» Colonizacién: La proliferacién de microorganismos tiene lugar sin implicar dafios al
huésped ni desencadenar una infeccion.

» Colonizacién critica: Aparece retraso en la cicatrizacion de una herida lo que puede
implicar un crecimiento desmesurado de microorganismos aun sin datos de infeccién
microbioldgicos. Se trata por tanto de un estadio intermedio entre la colonizacion y la
infeccion manifiesta de la herida.

* Infeccién: Los microorganismos se multiplican, crecen e invaden los tejidos provocando
lesiones celulares y reacciones inmunitarias, por lo que la cicatrizacion de la herida se
interrumpe.

5.1. PROLIFERACION DE MICROORGANISMOS SEGUN EL NUMERO
BACTERIAS

Sin reaccion
del huésped

Signos
clinicos

Numero de bacterias

Infeccion

Colonizacion

Colonizacion




5.2. CLASIFICACION DE LA HERIDA QUIRURGICA SEGUN GRADO DE
CONTAMINACION BACTERIANA

TASA DE
INFECCION

CARACTERISTICAS
DE LA HERIDA

QUIRURGICA

EJEMPLOS DE
TIPOS CIRUGIA

HERIDA LIMPIA

1-5 %

HERIDA LIMPIA-
CONTAMINADA

5-10 %

HERIDA SUCIA

10-40 %

Herida atraumatica.
Sin inflamacion.

Sin transgresion de
la técnica aséptica.

Sin penetracion

en tracto
gastrointestinal,
orofaringeo,
genitourinario, biliar
o traqueobronquial.

Las heridas con
sistemas de drenaje
cerrados entran en
esta categoria.

Herida atraumatica.
Existe transgresién
menor de la técnica
aséptica.

Sin inflamacién.

Penetracion en tracto
gastrointestinal,
orofaringeo,
genitourinario, biliar
o traqueobronquial,
con vertido minimo o
con descolonizacién
bacteriana previa.

Inflamacion aguda
y/o supuracion.

Herida traumatica.

Transgresion mayor
de técnica aséptica.

Penetracién en tracto
gastrointestinal,
orofaringeo,
genitourinario, biliar
o traqueobronquial,
con vertido
importante, sin
descolonizacion
bacteriana previa.

Heridas cronicas
abiertas que van
a ser cerradas o
injertadas.

Hernioplastia.
Cirugia de mama.

Colectomia electiva.

Apendicectomia en
apendicitis aguda
perforada.
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5.3. CLASIFICACION DE LAS HERIDAS QUIRURGICAS SEGUN TIPO

DE CICATRIZACION

CICATRIZACION

POR PRIMERA INTENCION

Sucede cuando se realiza
una aproximacion quirurgica
inmediata de los bordes de
la herida, mediante suturas,
grapas, o dispositivos
adhesivos, asi como la
realizada mediante colgajo o
injerto.

En heridas profundas,
mediante ajuste y cierre por
planos anatémicos.

Tras 48 horas se produce
una barrera protectora,
que aisla la herida de la
contaminacion por agentes
externos.

(Figura 2.)

CICATRIZACION
POR SEGUNDA
INTENCION

También denominado cierre
espontaneo de la herida.

La herida se deja abierta,
permitiendo el crecimiento
del tejido de granulacion, y
finalmente la epitelizacion
desde los bordes de la
herida, (aproximadamente a
1mm/dia)

La proliferacién solo ocurre
en ausencia de infeccion.

(Figura 3.)

CICATRIZACION
POR TERCERA
INTENCION

También conocido como
cierre diferido o cicatrizacion
primaria tardia.

La herida se mantiene
abierta para control de
infeccién, y cuando presenta
un tejido uniforme de
granulacion, se procede a su
cierre por aproximacion de
bordes.

Cirugia cardiaca
programada, cirugia

ortopédica programada.

Cavidades abscesuales,
exéresis radical de quiste
pilonidal.

Cierre de laparostomia tras
control de danos.

Figura 3. Tejido de granulacién presente en laparotomia cerrada por segunda intencién




5.4. CICATRIZACION DE LAS HERIDAS QUIRURGICAS SEGUN LA
INTENCION

INTENCION PRIMARIA

Incision limpia Sutura temprana Cicatriz fina

INTENCION SECUNDARIA

et
Cicatriz irregular Granulacidn El epitelio crece sobre
con separacion entre la cicatriz
los bordes INTENCION TERCIARIA

-

I < > S
(OS5 =L @Ta s

Herida Aumento de la granulacion Sutura tardia con herida

Fuente: Clasificacion de la cicatrizacion.
Disponible en: http://gsdl.bvs.sld.cu/greenstone/collect/enfermeria/index/assoc/HASH47b0.dir/tabla7.1.png
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5.5. TIPOS DE INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO (ISQ)

Infeccion incisional
superficial del sitio
quirargico (1ISSQ).

Infeccion incisional
profunda del sitio
quirurgico (IPSQ).

Infeccion érgano-
cavitaria del sitio
quirargico (I0CSQ).

Piel o tejido
subcutaneo que
rodea a la incision.

AFECTAA:

Tejidos blandos
profundos (fascia y
musculo).

Cualquier estructura
anatomica
manipulada, distinta
de la incision.

Drenaje purulento
por la incision
superficial.
Aislamiento de
organismos en
cultivo de fluido o
tejido tomado de
forma aséptica de la
incision superficial.

QUE CUMPLA
UNO DE LOS
SIGUIENTES
CRITERIOS:

Adaptado de Surgical Infection Task Force.

Drenaje purulento
por la incision
profunda pero no
desde el 6rgano o
espacio quirurgico
intervenido.

Dehiscencia
espontanea de la
incision profunda o
apertura deliberada
de la incisién por
el clinico, cuando
el paciente tiene al
menos uno de los
siguientes signos

o sintomas: Fiebre
> 38°C, dolor
localizado o dolor a
la presion (excepto
si el cultivo es
negativo).

Absceso o infeccion
que afecta a la
incision profunda, y
que se diagnostica
por exploracion
fisica, durante una
reintervencion, por
estudio radiolégico
0 por estudio
histologico.

Salida de material
purulento a través de
drenaje colocado en
el érgano o espacio,
y exteriorizada

a través de

una incision
independiente.
Aislamiento de
organismos en un
cultivo de fluido o
tejido tomado de
forma aséptica del
oérgano o espacio.

Absceso u otra
evidencia de
infeccion que afecta
al érgano o espacio
y que se diagnostica
por exploracion
fisica, durante una
reintervencion, por
estudio radiolégico
0 por estudio
histolégico.

“No se consideran ISSQ el absceso de un punto de sutura (inflamacién y exudado
minimos confinados a las zonas de penetracion de los puntos de sutura), la infeccion de la
episiotomia o de la circuncision de un recién nacido”.




06 | ETIOPATOGENIA. FACTORES
PREDISPONENTES. CRITERIOS
DIAGNOSTICOS

6.1. FACTORES MODULADORES DEL PROCESO NORMAL DE
CICATRIZACION

La cicatrizacion es un complejo suceso de acontecimientos celulares y bioquimicos. Segun
definicion de Barbul y Regan®, el proceso consta de tres fases sucesivas y parcialmente
superpuestas: Fase inflamatoria, proliferativa y de remodelacién (figura 4).

0-12 horas 3-5 dias 7-10 dias
5 Coagul&\‘,,x,nbnna
Neutréfilos Enitelizaciont) & 0
= X+ 0S — |- _Epitelizacion - @ = =
ADP 08 Radicalcles fibres]- P e Q ﬂ Macrofagos Remodelacion Epltellzacnon
= G T,XAI‘Z @/ g de colageno f’\ completa =
ranulosa -, #—Linfocitos g i fic -
Fibrindgeno 0 OQ = 1 = Colageno”~. / TEFp~—=—|{[diaza tafia} \—'\- Fibroblastos
Fibronectina 'r Linfokinas Peae = .&
TGFR ! - Fibroblastos INE — | &), Colageno
pDGF I'— Eritocitos _ | 0 FGF Macrofagos *‘Q e
‘ ,Vaso sanguineo | — FGF= =@ PAF —— == X\ Vaso
: /\ \ expuesto ——= IGE> & *— Botones - “ﬁ sanguineo
Colageno ! 708/ & endoteliates — - P S,
3 /’ \\ === /—j/:‘ ) 2 —= \\

Figura 4. Proceso normal de la cicatrizacion
Fuente: Modificado de Porras B. H., Mustoe T. A. Cicatrizacion: Conceptos actuales.
Disponible en: http://www.actamedicacolombiana.com/anexo/articulos/01-1992-07-.html

FACTORES MODULARES DE LA CICATRIZACION

LOCALES (controlables) SISTEMICOS (poco controlables)
Técnica quirurgica de reparacion: Edad.
* Incisién segun lineas de tension (lineas de Langer).
* Hemostasia cuidadosa.
» Material de sutura.
* Tipo de cura realizada.
., Raza.
Infeccion local. . .
Propension a queloides (raza negra).
Nutricion e inmunidad: Enfermedades sistémicas:
* Hipoproteinemia. * Diabetes mellitus.
+ Déficit de vitaminas C y A. + Colagenopatias.
* Déficit de zinc y cobre. * Insuficiencia arterial.
* Insuficiencia renal cronica.
Aporte sanguineo del tejido: Afectacion neuroldgica.
* Anemia. Administracion de corticoides.
» Enfermedades respiratorias. Administracion de AINES.
* Vascularizacion. Administraciéon de quimioterapia.
* Hiperoxia de tejidos (camara hiperbarica). Administracién de radioterapia.
Tabaco.
Alcohol.
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6.2. ETIOPATOGENIA DE LA INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO

La piel del cuerpo humano no es estéril, pero nuestro organismo mantiene una relacion
equilibrada con los microorganismos de la flora habitual.

La ISQ (Infeccidén del sitio quirdrgico), vendra precedida de la contaminacion de la zona
quirurgica; el riesgo sera directamente proporcional a la dosis de contaminacion bacteriana,
a la virulencia del microorganismo e inversamente proporcional a la resistencia del huésped;
0 sea, esta determinada por la carga bacteriana, la virulencia del microorganismo y el estado
inmunologico del paciente.

6.2.1.FACTORES PREDISPONENTES DE INFECCION DEL SITIO
QUIRURGICO

Los factores de riesgo que pueden favorecer el desarrollo de ISQ se dividen en 2 tipos:
* Endogenos: Son propios del paciente y dificiles de controlar en el periodo preoperatorio.
* Exégenos (generales), sobre los que podemos influir como sistema sanitario.

FACTORES PREDISPONENTES DE LA INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO

FACTORES ENDOGENOS FACTORES EXOGENOS
Edad avanzada. Estancia preoperatoria.
Diabetes mellitus. Profilaxis antibidtica.
Obesidad. Eliminacion del vello cutaneo.
Inmunosupresion. Grado de contaminacién durante la cirugia.
Corticoterapia. Duracion de la intervencion.
Neoplasia. Drenajes.
Desnutricion. Hiperglucemia en el postoperatorio.
Tabaquismo. Hipoxia.

Hipotermia.

Trasfusién sanguinea.

Restriccion de fluido.

Técnica quirurgica.

6.3. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO

6.3.1. CRITERIOS DIAGNOSTICOS CLINICOS

En la actualidad, no existe ningun sistema valido y universal para el diagnostico precoz de la
ISQ. Dada la complejidad y la subjetividad diagnéstica de la 1ISQ, se han desarrollado diferentes
estudios para definir los criterios clinicos diagndsticos de infeccion.



La EWMA (European Wound Management Association)? define los criterios sugestivos de
infeccién en diferentes tipos de lesiones (herida quirdrgica aguda cerrada por primera intencion,
herida quirdrgica aguda cerrada por segunda intencién, uUlceras de pie diabético, uUlceras
vasculares arteriales, Ulceras vasculares venosas, Ulceras por presion, quemaduras primer y
segundo grado y quemaduras de tercer grado). Segun este enfoque, la celulitis, el mal olor,
el dolor, el retraso en la cicatrizacion o su empeoramiento y la dehiscencia de la herida son
criterios comunes a todos los tipos de heridas.

Los criterios diagnosticos para la herida aguda de la EWMA son:

., Herida aguda cicatrizada por Herida aguda cicatrizada por
Puntuacion . . .. . na
primera intencion segunda intencién
ALTA Celulitis.
8 6 9 puntos Pus/absceso.

Retraso de la cicatrizacion.
Eritema+-induracion.
Exudado hemopurulento.
MEDIA Mal olor.
6 6 7 puntos Exudado seropurulento.
Dehiscencia / Aumento del tamafo de la herida.

Aumento del volumen del exudado y
formacion de bolsas.

Elevacion local de la temperatura cutanea.

Edema.
BAJA Dolor inesperado / Hipersensibilidad al tacto.
S ERILICEN Exudado seroso con eritema. Decoloracién.
Tumefaccién con aumento del Tejido de granulacion friable que
volumen del exudado. sangra con facilidad.

Los criterios que alcanzan 8 6 9 puntos son considerados criterios diagnosticos importantes; los
de puntuaciones mas bajas, se consideran signos de alerta de infeccion, importantes para una
identificacion precoz.

6.3.2. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

La evaluacion clinica inicial, establecera la necesidad o no de realizar pruebas complementarias
para confirmar la sospecha de infeccion, para valorar la gravedad de la misma, o para orientar
el tratamiento antibidtico si fuese preciso (antibiograma).

La obtencion de muestras microbioldgicas de la herida quirdrgica puede realizarse mediante:
frotis de la herida, puncidn-aspiracion con aguja o biopsia de tejido.

La identificacién y cuantificacién de microorganismos se realiza mediante cultivo pero en caso
de necesidad de identificacion rapida podria llevarse a cabo un examen microscépico con
tincion de Gram.
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Segun el consenso internacional sobre infeccion de herida de la WUWHS (World Union of
Wound Healing Society)® del 2008, no es recomendable la realizacion sistematica de pruebas
microbioldgicas.

Estaria indicada la recogida de muestra microbioldgica en:
* Herida aguda con diagndstico clinico de infeccion (si se asocia a sepsis es recomendable
la realizacion de hemocultivos, asi como despistaje de otros posibles focos de infeccion).
» Heridas cronicas con diagnostico de infeccion diseminada o generalizada.
 Heridas crénicas infectadas que no han respondido a tratamiento antibiotico adecuado o
que han presentado empeoramiento.

IMPORTANTE: El estudio microbiolégico de un paciente, sin una valoracion clinica adecuada
no supone por si mismo, diagndstico de 1SQ.



07 | CRITERIOS Y DIRECTRICES
GENERALES DE PREVENCION

7.1. PREVENCION PREOPERATORIA

* Ducha preoperatoria: Se recomienda realizar ducha al menos la noche anterior a la
cirugia (recomendacién A). No existe evidencia cientifica que demuestre que es mejor
el lavado con clorhexidina, frente a la ducha con jabon’.

* Rasurado del vello: En caso de precisarlo, se recomienda rasurado de la zona quirurgica,
aunque las microabrasiones que provoca, pueden favorecer el crecimiento microbiano.
El uso de maquinilla eléctrica con cabezal de un solo uso respecto al uso de afeitado con
cuchilla mejora la tasa de ISQ? (recomendacion A).

* Preparacion mecanica del intestino: No se recomienda la preparacion del intestino
como medida para evitar ISQ® (recomendacién A).

* Higiene general de manos: El lavado de manos antes y después del contacto con
el paciente es una medida con beneficios indiscutibles. La higiene de las manos debe
realizarse con agua y jabén (anexo 1). Si no estan visiblemente sucias, se puede utilizar
un gel de base alcohdlica’ (recomendacion B), (anexo 2).

* Profilaxis antibiética: se debe seguir la politica antibidtica establecida en cada centro

sanitario (recomendacion D), se expone a continuaciéon una tabla orientativa de la
profilaxis recomendada para la prevencion de la infeccion del sitio quirtrgico™ '? (anexo 3).

7.2. PREVENCION DURANTE LA CIRUGIA

 Limpieza quirargica de las manos: Es preciso descontaminar las manos, con el fin de
minimizar la flora microbiana presente en la piel (recomendacion A). Para la eliminacion
de los microorganismos residentes en los foliculos pilosos o grietas de la piel, es preciso
la utilizacién de cepillado quirurgico con soluciones antisépticas, al menos tres minutos
de duracién'™ (anexo 4).

» Uso de ropa de quiréfano de un solo uso o reutilizable: La utilizacion de ropa quirurgica
tiene como objetivo la prevencion de la transmision de microorganismos del equipo
quirurgico hacia el sitio quirurgico, asi como proteger al profesional de la exposicién a
sangre y fluidos™ '> (recomendacién B).

* Preparacion antiséptica de la piel: Se recomienda el uso de clorhexidina alcohdlica al
2 % para la preparacion antiséptica de la piel intacta (recomendacién B)'¢ (figura 5).

GUIA PRACTICA DE LA HERIDA QUIRURGICA AGUDA



32

GUIA PRACTICA DE LA HERIDA QUIRURGICA AGUDA

Figura 5. Preparacién del campo quirurgico con clorhexidina alcohélica

al 2 % tintada, en paciente con neoplasia ulcerada de mama

» Oxigenacion perioperatoria: se recomienda la administracion de altas concentraciones
de oxigeno' '®'° (recomendacion B).

* Irrigacidon de la herida quirargica: la irrigacion subcutanea de la herida quirurgica

durante la operacién con povidona iodada o con suero salino a presion ha demostrado
disminucién de la ISQ*?' (recomendacion A).

7.3. PREVENCION POSTOPERATORIA

» Cambio de vendaje: se recomienda la realizacion de vendaje aséptico aunque no se
dispone de evidencia estadisticamente significativa, que demuestre que la técnica de
vendaje aséptico es mas util que la realizacion de otros vendajes (recomendacion D)%,

» Limpieza postoperatoria: el uso de agua potable es eficaz en la limpieza de heridas
agudas y mas barato que otras soluciones limpiadoras (recomendaciéon A)%. Cuando la
técnica empleada es la cura tradicional, se recomienda el lavado de la herida quirdrgica
con suero salino estéril en las primeras 48 horas. (recomendacién D).



08 | DIRECTRICES GENERALES DE
TRATAMIENTO

El objetivo principal del tratamiento de heridas quirurgicas debe comprender:
+ Evitar complicaciones en el proceso de cicatrizacion: prevenir la infeccion, laformacion
de flictenas, la maceracion y la dehiscencia.
» Optimizacion de recursos sanitarios: mejorar el coste-efectividad y disminucion del
tiempo y carga de trabajo del personal de enfermeria.
* Promover el confort del paciente: no generar molestias, facilitar la movilidad y la higiene
corporal.

8.1. CURA TRADICIONAL O CURA EN AMBIENTE SECO

La cura tradicional o cura en ambiente seco implica dejar la herida quirdrgica al aire o cubrirla
con un aposito estéril (gasa) tras su limpieza con soluciones antisépticas.

Las células sanas se deshidratan y descaman formando una costra; ésta dificultara la formacion
de tejido de granulacién y la migracion de las células epiteliales pudiendo provocar retrasos en
la cicatrizacion.

La cura en ambiente seco puede asociarse a determinada problematica (figura 6):

» Fugas (exudado): pudiendo dar lugar a lesiones por maceracion.

* Precisa cambio de apdsito frecuente (maximo cada 24 horas).

» Suele presentar dolor asociado a la retirada del apésito.

» Puede dar sensacion de menor autonomia y de falta de higiene al enfermo.

* Es frecuente la aparicion de flictenas en relacién a determinados adhesivos de algunos
apositos.

* El postoperatorio es prolongado por dificultad para la movilizacion.

» Puede determinar mayor riesgo de infeccion, porque no permite valorar la herida sin retirar
la cura (exige mayor manipulacion).

Figura 6. Cura tradicional o cura en ambiente seco con povidona yodada.

Se observa flictena hemorragica causada por la traccion a la retirada del apésito

GUIA PRACTICA DE LA HERIDA QUIRURGICA AGUDA
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8.2. CURA EN AMBIENTE HUMEDO

Enlos ultimos 30 afos, numerosos estudios, han evidenciado las ventajas de la cura en ambiente
humedo para la cicatrizacion de las heridas, mediante la aplicacion de apdsitos que establecen
una barrera semipermeable eficaz contra la contaminacién por microorganismos, manteniendo
unas condiciones Optimas de humedad y temperatura en el foco de cicatrizacion, que impiden
la deshidratacion celular y la maceracion de la herida, favoreciendo el proceso regenerativo.

El ambiente himedo en el lecho quirdrgico, previene la pérdida de exudado rico en factores de
crecimiento, que estimulan la proliferacion y migracién de fibroblastos, queratinocitos y células
endoteliales.

La cura en ambiente humedo suele asociarse a determinados beneficios:
* Disminucion del dolor.
* Evita la friccion.
 Efecto barrera frente a microorganismos.
* Reduce el tiempo de cicatrizacion.
» Se asocia con menores tasas de infeccion.
* Permite mayor espacio de tiempo entre las curas.
« Evita la maceracion (poder absorbente en funcion del tipo de apdsito utilizado).
» Mejoria del confort del paciente, ya que permite el aseo diario.
* Mejores resultados estéticos.
» Mejoria del coste-efectividad asociado al tratamiento.
* Menor tiempo destinado a curas por parte del personal sanitario.

8.2.1 MANEJO DE HERIDA QUIRURGICA CON LA TECNICA MOLNDAL

La técnica Mdlndal fue desarrollada en el afio 2002 por Folestad A. en Suecia?* y ampliamente
implantada en los paises nordicos como primera opcion en la cura de la herida quirdrgica por
cirugia en rodilla y cadera.

La técnica MoIndal se basa en la aplicacion terapéutica de un apdsito de hidrofibra hidrocoloide
combinado con una pelicula transparente semipermeable (filme transparente de poliuretano),
siendo utilizada con éxito en cirugia ortopédica y traumatoldgica, en cirugia toracica y cirugia del
aparato digestivo; observandose una mejoria de la tasa de infeccién, asi como mayor confort
para el paciente, una reduccién global de costos y de carga de trabajo?.

Diversas guias de practica clinica sobre infeccidn en hedida quirdrgica consideran esta técnica
como una excelente practica clinica, a pesar de que non hay todavia evidencia suficiente que
apoye su uso exclusivo?® 26,

Se recomienda el uso de esta técnica en intervenciones de cirugia limpia, preferentemente en
cirugia de mama, tiroides y hernias?*; aunque no se rechaza su uso, bajo control clinico estricto,
en cirugia limpia-contaminada o incluso contaminada.



8.2.1.1. APLICACION DE LA TECNICA MOLNDAL EN LA HERIDA QUIRURGICA

a) Material:
« Campo quirurgico (pano estéril).
» Guantes estériles.
* Antiséptico (clorhexidina alcohdlica al 2 %).
* Suero fisioldgico (solucion salina al 0,9 %).
* Instrumental estéril (pinzas, tijeras).
» Compresas de gasa.
* Apdsito de hidrofibra de hidrocoloide en cinta.
* Film transparente de poliuretano.
* Producto barrera no irritante (opcional).

b) Método:
1.La cura debe de realizarse por primera vez en quiréfano, con técnica aséptica e
inmediatamente después de suturar la herida quirurgica; cualquier cura sucesiva o cambio
de apdsito (si se requiriese), debe realizarse también con técnica estéril.
2.Una vez suturada la herida, lavar con suero fisioldgico y aplicar a continuacion clorhexidina
alcohdlica al 2 %, dejando secar al aire, al menos 30 segundos (figura 7).

Figura 7. Limpieza de la herida quirurgica con suero fisiolégico + clorhexidina 2 %

3.Utilizar una tira doble de apdsito de hidrofibra de hidrocoloide, en cinta, que se colocara
sobre la herida quirdrgica, cubriéndola en su totalidad. Debe sobrepasar ligeramente los
bordes (figura 8).

Figura 8. Cobertura de la herida quirurgica con cinta de hidrofibra de hidrocoloide
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4.Como aposito secundario, utilizamos film transparente de poliuretano, que permite el
aislamiento de la herida respecto a los agentes externos y al mismo tiempo la evaluacion
diaria (figuras 9 y 10). Se debe secar el area perilesional para garantizar la correcta
fijacion de los apdsitos y en algunos casos seria adecuado utilizar un producto barrera no
irritante antes de colocar el film de poliuretano, para mejorar la adhesividad.

-

Figura 10. Aspecto final de la cura de la herida quirurgica por la técnica Moindal

5.En caso de precisar vendaje compresivo, este se realizara de forma externa sobre la cura
Médlndal, teniendo especial precaucion en no aplicar apésitos adhesivos sobre el film de
poliuretano, a fin de evitar su retirada precoz.

6.La revision de la herida se realizara diariamente (sin levantar el apésito), realizando una
revision visual de la zona y palpacion suave de toda la trayectoria de la lesién. La gran
capacidad de absorcién y de retencion de la hidrofibra y las propiedades semipermeables
del apésito secundario, permiten mantener la cura hasta 7 dias, a menos que presente
alguna de las siguientes circunstancias: film protector despegado, fibra de hidrocoloide
sobresaturada, o signos de absceso o infeccion.

7.En condiciones normales, tras 7-10 dias la herida quirurgica puede quedar al aire.



8.2.1.2. APLICACION DE LA TECNICA MOLNDAL ASOCIADA A INCISIONES DE DRENAJES
O CATETERES

Uso:
La técnica Molndal puede utilizarse también para la fijacion y mantenimiento de drenajes o
catéteres (canalizaciones venosas centrales, reservorios, drenajes pulmonares, biliares,
abdominales, redodn, drenajes tipo Blake...).

Beneficios:
* Previene la colonizacion y la infeccion en el punto de insercion cutaneo.
» Mejora la fijacion y permanencia del catéter o drenaje.
* Aumenta el confort y seguridad del paciente.

Preparacion:
1.Al igual que en la herida quirdrgica, la cura debe realizarse por primera vez en quiréfano,
inmediatamente después de finalizar la intervencion.

2.Limpieza de la zona con suero fisiologico y aplicacion de antiséptico (clorhexidina
alcohdlica al 2 %). En curas sucesivas, puede ser recomendable el lavado de zona de
insercidon con solucion jabonosa de clorhexidina, con el fin de descontaminar la zona y
eliminar restos de detritus organicos que pudiera haber.

3.Fijar el tubo drenaje, mediante punto de sutura o sistema especifico habitual.

4.Aplicar cinta de hidrofibra de hidrocoloide, rodeando punto de salida del drenaje y el
propio tubo de drenaje (figura 11).

Figura 11. Colocacion de la cinta de hidrofibra de hidrocoloide rodeando el conducto

5.Como apdsito secundario, utilizar un apésito de film de poliuretano adhesivo transparente
(figura 12).
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Figura 12. Colocacioén de la pelicula de poliuretano como apésito secundario

6.Hay que tener especial cuidado en no superponer el apésito de poliuretano de la herida
quirurgica sobre el del drenaje, ya que la retirada de este ultimo puede ser anterior a la
necesidad de realizar la cura de la herida y ello condicionaria tener que retirar ambos, por
estar adheridos.

El resultado final, es una cura nada aparatosa, que no precisa ser levantada para valorar su
evolucion, ya que permite la inspeccion visual y la palpacién de todo el tramo de la herida; ademas
es muy bien tolerada por los pacientes, que comparado con la cura tradicional, ven mejorado su
confort y autonomia, ya que permite realizar la higiene, incluso en la ducha (figura 13).

Figura 13. Aspecto final de la herida quirurgica e incisidon de drenaje con la técnica MoIndal

8.3. TRATAMIENTO DE LA INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO

Una vez establecido el diagndstico de la ISQ (mediante criterios clinicos), es importante realizar
un tratamiento adecuado.

Dentro del tratamiento asociado a la ISQ y siguiendo las directrices de la EWMA, (European
Wound Managament Asociation), respecto al tratamiento de la infeccién en heridas del 2006,
se establece?”:

1. Reapertura de la incision, desbridamiento y drenaje de la herida.

2. Uso de antibioterapia.

3. Uso de antimicrobianos topicos.

4. Ap6sito asociado a cura por segunda intencién.



8.3.1. REAPERTURA DE INCISION, DESBRIDAMIENTO Y DRENAJE DE
LA HERIDA

Ante signos claros y evidentes de ISQ, esta indicada la retirada del material de sutura,
comenzando por la zona de mayor fluctuacion; si afecta a la totalidad de la herida, se comienza
por la parte mas declive, para favorecer limpieza y drenaje. En caso de presentar tejido
desvitalizado, esfacelos, material purulento o hematoma con signos de sobreinfeccion, sera
precisa la limpieza de los mismos.

La limpieza realizada con una jeringa de 20 cc cargada de suero fisiolégico, y una aguja con un
calibre de 22G ejerce una presion de irrigacion suficiente para eliminar tejidos desvitalizados
y restos de material necrético, reduciendo tanto la inflamacién, como la carga bacteriana®.
(recomendacion B).

Para asegurar un buen drenaje de la herida y un manejo local adecuado de las curas, se
requiere dejar la herida abierta, para proceder a su cierre por segunda intencién, precisando
ocasionalmente la utilizacion de un drenaje por capilaridad, para asegurar una correcta
evacuacion (figura 14).

Figura 14. Herida infectada con drenaje por capilaridad

En algunos casos seleccionados, tras el tratamiento local, y en ausencia demostrada de
infeccidn, se puede proceder al cierre diferido de la herida (sutura), denominado “cierre por
tercera intencion”.

8.3.2. USO DE ANTIBIOTERAPIA

A pesar de que el uso de antibidticos sistémicos ha aumentado la presencia de gérmenes
multiresistentes, su indicacién sigue siendo recomendada cuando la ISQ se asocia a signos
claros de inflamacion local, como son la celulitis, la linfangitis o cuando esta se asocia a
complicaciones sistémicas (sepsis o bacteriemia), (recomendacién B)%.

El tratamiento antibidtico inicial se realiza de forma empirica teniendo en cuenta el procedimiento
quirurgico realizado, el grado de contaminacion de la cirugia, la localizacién anatéomica , la
presencia o no de implantes y la sospecha de gérmenes multirresistentes. El tratamiento inicial
debe de modificarse, segun antibiograma, para evitar tratamientos de amplio espectro y de ese
modo reducir la aparicion de resistencias. Debemos de seguir los protocolos establecidos por la
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politica antibiética de cada centro sanitario (recomendacion D) '? para el tratamiento antibiético
sistémico de la ISQ, a continuacién expone una tabla de antibioterapia recomendada *:

TIPO DE INFECCION
SEGUN PARAMETROS DE

TRATAMIENTO

ANTIBIOTICO SISTEMICO

INICIAL De eleccion Situaciones
LACDC especiales
Infeccion superficial del sitio No precisa.
quirargico (1SSQ), sin datos
de gravedad.
Cirugia Amoxicilina - Si alergia a
digestiva o clavulanico 2 g / betalactamicos:
genitourinaria. 200 mg iv cada levofloxacino
8 h o piperaciclina- | 750 mg cada
tazobactam 24 h +

4givcada6b ho
imipenem 500 mg iv

metronidazol
500 mg cada 8 h.

ISSQ con
datos de cada 6 h.
gravedad: Cirugia facial, Reaperturade Cloxacilina Sospecha
tronco o incision, 1 g iv cada de MRSA,
Infeccion extremidades = desbridamiento g amoxicilina cirugia previa
profunda superiores. y drenaje. - clavulanico 2 g con protesis
del sitio /200 mgiv8ho vasculares,
quirargico e cefazolina 1 g iv o articulares,
infecciones 8 h. o alergia a
oérgano- betalactamicos:
cavitarias. Cirugia de Amoxicilina - vancomicina
periné o clavulanico 2 g/ 15mg/ kg /
extremidades 200mgiv8ho 12 h +
inferiores. cefazolina 1 g iv clindamicina

8 h.

600 mgIV/6ho
ciprofloxacino
400 mgiv/ 12 h.

IMPORTANTE: La antibioterapia tépica se utilizara de forma restringida, respetando la
dosificaciéon y nunca durante un tiempo prolongado, para evitar la aparicion de gérmenes
multirresistentes.

8.3.3. USO DE ANTIMICROBIANOS TOPICOS

Es fundamental el papel de la preparacion de la piel para la profilaxis de la ISQ. La utilizacion de
la clorhexidina en solucion alcohdlica en concentracion superior al 0,5 % esta recomendada como
antiséptico de primera eleccion para desinfectar la piel sana, por el CDC (Centers for Disease
Control and Prevention)*® como Categoria IA. También hay estudios que proponen la utilizacion
de la solucién de Prontosan® (0,1 % Undecilenamidopropil betaina y 0,1 % Polihexanida), como
alternativa a la descontaminacion de la herida tras el cierre quirurgico, pero este practica no esta
todavia avalada por evidencias concluyentes y puede resultar ademas, una alternativa mas cara?.



Antimicrobianos Espectro de Inicio de Duracion del Otras

tépicos accion accion efecto caracteristicas
Clorhexidina BGP, 15-30 6 h. > 4 % dano
BGN, segundos. tisular.
hongos,
virus,
esporas.
Povidona BGP, 3 minutos. 3 h. Afecta a la
yodada BGN, formacion
hongos, del tejido de
virus. granulacion.
Plata BGP, En funcién del Muy variable Escasa
BGN, aposito, pomada segun la toxicidad
hongos, o unglento que | presentacion. Se necesitan
virus lo transporte. estudios para
protozoos. determinar
Su uso, y su
aplicacion
segun el tipo
de herida. Se
han descrito
gérmenes
resistentes.
Peroxido de BGP, Inmediato. Nulo. Irritante en
hidrégeno BGN, mucosas.
virus. Riesgo de
embolia
gaseosa.
BGP: Bacterias Gram Positivas, BGN: Bacterias Gram Negativas.

El uso de antibidticos topicos en la curacién de la herida quirurgica, cerrada por primera intencion
es muy discutido, por el riesgo de posible absorcion, toxicidad, alergia y generacion de posibles
resistencias microbianas. Controvertido también es el uso sistematico de soluciones antisépticas
como prevencion postoperatoria de infeccién en la herida quirdrgica. Decir al respecto, que
actualmente, no se dispone de suficiente informacion y evidencias sobre la utilidad o no, de esta
indicacion de los antimicrobianos (antisépticos y antibioticos).
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[BP]

RESUMEN DE LAS

RECOMENDACIONES DE EVIDENCIA

EVIDENCIA [E] / RECOMENDACION [R] /

BUENA PRACTICA [BP]

No es recomendable la realizacién sistematica de pruebas
microbioldgicas.
Estaria indicada la recogida de muestra microbioldgica en:
* Herida aguda con diagndéstico de infeccion (si se
asocia a sepsis es recomendable la realizacion de
hemocultivos, asi como despistaje de otros posibles
focos de infeccion),
* Heridas crénicas con diagnostico de
diseminada o generalizada.
» Heridas croénicas infectadas que no han respondido a
tratamiento antibiético adecuado o que han presentado
empeoramiento.

infeccion

NIVEL / GRADO

IV/D
(Regan MC, 1994)°.

[BP]

Ducha preoperatoria: Se recomienda realizar ducha al
menos la noche anterior a la cirugia. No existe evidencia
cientifica que demuestre que es mejor el lavado con
clorhexidina frente a la ducha con jabén.

I/A
(Cochrane Database
of Systematic Reviews,
2007)".

[BP]

Rasurado del vello: En caso de precisarlo, se recomienda
rasurado de la zona quirdrgica, aunque las micro-abrasiones
que provoca, pueden favorecer el crecimiento microbiano.

I/A
(Cochrane Database
of Systematic Reviews,

El uso de maquinilla eléctrica con cabezal de un solo uso 2006)3.
respecto al uso de afeitado con cuchilla, mejora la tasa de
infeccién del sitio quirdrgico (1ISQ).

[BP] | Preparacién mecanica del intestino: No se recomienda la I/A

preparacion del intestino como medida para evitar ISQ.

(Cochrane Database
of Systematic Reviews,

2009)°.
[BP] | Higiene general de manos: El lavado de manos antes y /B
después del contacto con el paciente es una medida con (Pratt RJ, 2007)°
beneficios indiscutibles. La higiene de las manos debe (OMS)%.
realizarse con agua y jabon. Si no estan visiblemente
sucias, se puede utilizar un gel de base alcohdlica.
[R] | Profilaxis antibidtica: se debe seguir la politica antibidtica /D
establecida en cada centro sanitario. (SING, 2008)™,

(Mensa J, 2012)'2.




[BP] | Limpieza quirurgica de las manos: Es preciso descontaminar I/A
las manos, con el fin de minimizarla flora microbiana presente (Parienti JJ, 2002)'.
en la piel. Para la eliminacion de los microorganismos (OMS)®.
residentes en los foliculos pilosos o grietas de la piel es
preciso la utilizacién de cepillado quirdrgico con soluciones
antisépticas.
/B

[BP]

Uso de ropa de quiréfano de un solo uso o reutilizable:
La utilizacion de ropa quirdrgica tiene como objetivo la
prevencion de la transmision de microorganismos del
equipo quirargico hacia el sitio quirurgico, asi como proteger
al profesional de la exposicidén a sangre y fluidos.

(Garibaldi RA, 1986)",

(Bellchambers J, 1999)'°.

[BP]

Preparacion antiséptica de la piel: Se recomienda el uso de
clorhexidina alcohdlica al 2 % parala preparacion antiséptica
de la piel previa a cirugia. La utilizacion de la clorhexidina
en solucion alcohdlica en concentracién superior al 0,5 %
esta recomendada como antiséptico de primera eleccion
para desinfectar la piel sana.

/B
(Darouiche RO, 2010)'®,
I/A
(CDC, 2011)%.

[BP]

Oxigenacion perioperatoria: Se recomiendalaadministracion
de altas concentraciones de oxigeno.

/B
(Greif R, 2000)",
(Belda FJ,2005),
(Pryor KO, 2004)".

[BP]

Irrigacion de la herida quirdrgica: La irrigacién subcutanea
de la herida quirdrgica durante la operacion con Povidona
Yodada o con suero salino a presion ha demostrado
disminucién de la 1SQ.

I/A
(Sindelar WF, 1979)2°.
(Cervantes CR, 2000)?'.

[R] | Cambio de vendaje: Se recomienda la realizacién de IV/ID
vendaje aséptico aunque no se dispone de evidencia| (Guia de practica clinica
estadisticamente significativa, que demuestre que la técnica para la seguridad del
de vendaje aséptico es mas util que la realizacion de otros | paciente quirurgico)®.
vendajes.

[BP] | Limpieza postoperatoria: El uso de agua potable es eficaz /B
en la limpieza de heridas agudas y mas barato que otras (Garcia FP, 2005)%.
soluciones limpiadoras.

[R] | Cuando la técnica empleada es la cura tradicional, se IV/ID

recomienda el lavado de la herida quirdrgica con suero
salino estéril en las primeras 48 horas.

(Guia de practica clinica
para la seguridad del
paciente quirurgico)?2.
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[BP] | La limpieza realizada con una jeringa de 20 cc cargada de I1/B
suero fisioldgico, y una aguja con un calibre de 22G ejerce | (JBI Systematic Review;
una presion de irrigacion suficiente para eliminar tejidos 2001)%.
desvitalizados y restos de material necrético, reduciendo
tanto la inflamacién, como la carga bacteriana.
I/A

[BP]

El uso de antibidticos tépicos ha sido una practica muy
extendida tradicionalmente, tanto en la prevenciéon, como
en el tratamiento de la infeccion del sitio quirdrgico, pero
su uso en la actualidad no estd recomendado, ya que se
ha demostrado que no soélo puede provocar reacciones
locales de hipersensibilidad y dermatitis de contacto, sino
que aumentan el grado de resistencia antibidtica.

(Cochrane Database
of Systematic Reviews,
2006)*".
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11 TANEXOS

ANEXO 1. LAVADO HIGIENICO DE MANOS O DESINFECCION CON SOLUCION

ANTISEPTICA (CLORHEXIDINA, POVIDONA IODADA,...)

¢, Como lavarse las manos?

iLAVESE LAS MANOS S| ESTAN VISIBLEMENTE SUCIAS!
DE LO CONTRARIO, USE UN PRODUCTO DESINFECTANTE DE LAS MANOS

@ Duracion del lavado: entre 40 y 60 segundos

Mojese las manos. Aplique suficiente jabén para cubrir Frotese las palmas de las manos
todas las superficies de las manos. entre si.

T f‘
Frotese la palma de la mana dﬂl‘_OOhi Frotese las palmas de las manos entre Frotese el dorso de los dedos de una
contra el dorso de la mano izquierda si, con los dedos entrelazados. mano contra la palma de la mano
entrelazando los dedos, y viceversa. opuesta, manteniendo unidos los

dedos.
izqui Frotese la punta de los dedos de la o
E;:: ?‘:T.G:“ﬁ:glfuﬁr?:dm:‘: mano dan.achq contra Ia‘palml de la Enjuiguese las manos.
con un movimiento de rotacion, y mano izquierda, haciendo un
vicaversa. movimiento de rotacion, y viceversa.

Séquesalas con una toalla de un solo uso. Utilice la toalla para cerrar el grifo. Sus manos son seguras.

GUIA PRACTICA DE LA HERIDA QUIRURGICA AGUDA
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ANEXO 2. DESINFECCION DE MANOS CON SOLUCION ANTISEPTICA
(HIDROALCOHOLICA)

¢ Como desinfectarse las manos?

jDesinféctese las manos por higiene! Lavese las manos solo cuando estén visiblemente sucias

D Duracién de todo el procedimiento: 20-20 segundos

Deposite en la palma de la mano una dosis de producto suficiente para Frétese las palmas de las manos
cubrir todas las superficies; entre si;

Frétese la palma de la mano derecha Frotese las palmas de las manos Frétese el dorso de los dedos de
contra el dorso de la mano izquierda entre si, con los dedos entrelazados; una mano con la palma de la mano
entrelazando los dedos y viceversa; opuesta, agarrandose los dedos;

Fratese con un movimiento de rotacion Frotese la punta de los dedos de la Una vez secas, sUs manos son
el pulgar izquierdo, atrapandolo con la mano derecha contra la palma de la seguras,
palma de la mano derecha y viceversa; maneo izquierda, haciendo un

movimiento de rotacién y viceversa;

@ Organizacion Seguridad del Paciente | SAVE LIVES

Mundial de la Salud | e s wwois s s arescion uas secoms Clean Your Hands

La Osganizackin Mundial de ko Salud ha lomado indas las precauciones razonables pars comprobar b informacidn contenida on eate Sooumasie. Sin emdarga, of matedal publicads se distrbuye sn gorantia de singin tipa, ya sea
m-unuuwm-wuwuhmyumumumumnum-nmw rasgonsable oo las Salos oue pudions scasienar su ulkzackin,
OMS agradece 2 las Hosphalos Universitaias de Ginstra (HUTG), on pariculiar a los mismbros dd Programa de Conirol e Infeccisees, sa participaciin actva on b recaccidn de asie materal

Organizacién Mundig] de la Sajud, Octubre 2010



ANEXO 3.

GUIA DE PROFILAXIS ANTIBIOTICA PARA LA HERIDA QUIRURGICA AGUDA

INTERVENCION
QUIRURGICA

RECOMENDACION

VARIABLE
DEL ESTUDIO

GRADO DE
RECOMENDACION

MICROORGANISMOS
IMPLICADOS

NEUROCIRUGIA

PROFILAXIS
RECOMENDADA
DE ELECCION

PROFILAXIS
ALTERNATIVA

Intracraneal
Craneotomia Recomendado. ISQ. Alto®. Vancomicina 1 gr o
Teicoplanina 600 mg iv + linezolid 600 mg Iv (en
Derivaclon ISQ. (cefotaxima o ceftriaxona lugar de teicoplanina) y
de liquido Recomendado. Infeccion Alto®. S. Aureus, estafilococos 2giv). cotrimoxazol iv (en lugar
cefaloraquideo derivacion. coagulasa negativo, de la cefalosporina).
estreptococos,
e (Teicoplanina 600 mg iv
L Cefazolina o cefonicida o vancomicina 1 giv o
Cirugia columna A Recomendado. 1SQ. Alto®. ) . o
2 griv. clindamicina 600 mg) +
gentamicina 3 mg / kg iv.
ORL
Cirugia de
cabeza y cuello No recomendada. Baja®.
(limpia, benigna)
Cirugia de
cabeza y cuello Deberia
(limpia, maligna | considerarse. ISQ. Baja®.
y diseccién del S. Aureus, (Cefazolina o ce.fonicida
cuello) microorganismos Clindamicina 600 mg iv + 2giv) +lmetron|dazol ,
] o . 500 mg iv 0 monoterapia
Cirugia de anaer<')b|os de la flora gentamicina 3 mg / kg iv. con amoxicilina -
cabeza'y cuello orofaringea. clavulanico 2 g / 200 mg iv.
(contaminada/ Recomendada. ISQ. Baja®®.

limpia-
contaminada)

GUIA PRACTICA DE LA HERIDA QUIRURGICA AGUDA
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CARDIOVASCULAR

con implante

Cirugia cancer Deberia

L ! IsQ. Alta.
de mama considerarse.
Mamoplastia Recomendada. ISQ 6 semanas. @ Baja*.
Cirugia mama

irugt Recomendada. 1SQ. Alta.

GASTROINTES

delgado

Cirugia esofagica = Recomendada. ISQ. Muy baja*.
Cirugia gastrica

eleiE A Recomendada. ISQ. Alta*,
y duodenal
Cirugia by pass

I, ug_l ye Recomendada. 1SQ. Muy baja*.
gastrico
Cirugia intestino

. Recomendada. ISQ. Muy Baja*.

I1SQ.
Insercion de
Recomendada. Cualquier Alta®’.
marcapasos . B
infeccion.
Cirugia cardiaca .
abierta Recomendada. 1SQ. Baja®. S. Aureus, estafilococos
coagulasa negativo,
Amputacion de g
) P bro inferi Recomendada. ISQ. Alta®. enterobacterias,
miembro inferior clostridios.
By pass
abdominal
i y Recomendada. 1SQ. Alta®.
extremidades
inferiores
TORACICA
Reseccién S. Aureus, estafilococos
pulmonar Recomendada. ISQ. Alta*'. coagulasa negativo,

enterobacterias.

S. Aureus,
enterobacterias.

TINAL SUPERIOR

Enterobacterias,
estreptococos, flora
anaerobia de la orofaringe.

Cefazolina o cefonicida
2griv.

Cefazolina o cefonicida
2griv.

Cefazolina o cefonicida
2griv.

Cefazolina o cefonicida
2griv.

(Teicoplanina 600 mg iv
o vancomicina 1 giv ) +
gentamicina 3 mg / kg iv.

(Teicoplanina 600 mg iv
o vancomicina 1 giv ) +
gentamicina 3 mg / kg iv.

Clindamicina 600 mg iv o
teicoplanina 400 mg iv.

Clindamicina 600 mg iv +
gentamicina 3 mg / kg iv.




HEPATOBILIAR

laparoscoépica

Cirugia

hepato-bilio- Recomendada. ISQ. Alta®s.

pancredtica Enterobacterias,
. i enterococos,

Colecistectomia Ao,

abierta y Recomendada. ISQ. Altae- 47,

GASTROINTESTINAL INFERIOR

Hernioplastia

Esplenectomia

No recomendada.

No recomendada
(excepto en
pacientes de alto
riesgo).

intrabdominales.

1SQ.

ISQ.

Alta®°

Alta“®.

ISQ.
i ; Altamente
Apendicectomia Abscesos Alta*s,
recomendada. intrabdominales Enterobacterias,
organismos anaerobios

ISQ. .

Cirugia Altamente (bacteroides).
Abscesos Alta*.

colorectal recomendada.

PARED ABDOMINAL

S. Aureus,
enterobacterias.

BAZO

GINECOLOGIA

Altamente Enterobacterias,
Cesarea 1SQ. Alta.

recomendada. estreptococus

agalactiae, enterococus,
Desgarro ] ]
-g Recomendado. ISQ. Muy baja®'. microorganismos

perineal

anaerobios (Prevotella).

Cefazolina o cefonicida
2griv.

Cefalosporina con actividad
anaerobicida (cefoxitina o
cefminox) 2 g iv.

Cefazolina o cefonicida
2griv.

Cefazolina o cefonicida

2 griv (en la induccién
anestésica o tras pinzar el
cordon).

Amoxicilina - clavulanico
2g/200 mgivo
(clindamicina 600 mg iv +
gentamicina 3 mg / kg iv).

(Metronidazol 500 mg iv o
clindamicina 600 mg iv) +
(gentamicina 3 mg / kg iv

cefazolina 2 g iv).

Clindamicina 600 mg iv o
teicoplanina 400 mg iv.

Clindamicina 600 mg iv
+ aminoglucoésido (tras
pinzar cordon umbilical).

GUIA PRACTICA DE LA HERIDA QUIRURGICA AGUDA
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CIRUGIA ORTOPEDICA O TRAUMATOLOGICA

Altamente

S. Aureus, estafilococos,
coagulasa negativo,

Ceftriaxona 2 g iv o

Clindamicina 600 mg iv
+ gentamicina 3 mg /kg
iv al llegar al servicio de

Fractura abierta ISQ Alta®2. . . urgencias. Seguir con
recomendada. enterobacterias, Ertapenem 1 g iv. . . .
L clindamicina 600 mg iv
estreptococos, clostridios. .
8 h + gentamicina 2 mg /kg
iv cada 8 h durante 24 h.
Cefazolina o cefonicida
2 griv (repetir a las
: 6 h dosis de cefazolina). (Teicoplanina 600 mg iv
S. Aureus, estafilococos o - .
Fractura de Altamente ISQ . En caso de cirugia con o vancomicina 1 givo
Alta®. coagulasa negativo, . ) L . -
cadera recomendada. IPQ enterobacterias isquemia administrar clindamicina 600 mg) +
' primera dosis en el gentamicina 3 mg / kg iv.
momento de liberar el
mangito.
UROLOGIA
Teicoplanina 600 mg iv o
Cistectomia . Enterobacterias, . . ( P . . 9
) Recomendada. ISQ Muy baja%. Ceftriaxona 1 g iv. vancomicina 1 givo )+
radical enterococos.

gentamicina 3 mg / kg iv.

Fuente: elaboracion propia mediante revision bibliografica.




ANEXO 4: RECOMENDACIONES PARA LAANTISEPSIA QUIRURGICA DE MANOS

(ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD)

Sistema de clasificacion de la Evidencia de la OMS%5.

CATEGORIA CRITERIO

Fuertemente recomendado para su implementacion y con soélido respaldo

IA . . : o . . o
de estudios clinicos o epidemiolégicos, experimentales bien disefiados.

B Fuertemente recomendado para la implementacion y con el respaldo de
algunos estudios clinicos o epidemioldgicos experimentales y solida base
tedrica.

ic Requerido para su implementacién segun normas o estandares federales o

estatales.

Sugerido para su implementaciéon y respaldado por estudios clinicos o
epidemiolégicos indicativos o base tedrica o el consenso de un panel de
expertos.

RECOMENDACIONES:

A

B.
C.

o

Quitarse anillos, relojes y pulseras antes de comenzar con la antisepsia de las manos
para cirugia (ll). Estan prohibidas las ufias artificiales (I1B).

Los lavatorios deberian diseharse para reducir el riesgo de salpicaduras (ll).

Si las manos estan visiblemente sucias, lavarlas con jabon comun antes de la antisepsia
quirurgica de manos (ll). Remover la suciedad de debajo de sus ufias usando un limpiador
de ufias, preferentemente debajo del agua corriente (1l).

Los cepillos para la antisepsia quirdrgica de manos no son recomendables (IB).

La antisepsia quirdrgica de manos deberia realizarse usando un jabdn antimicrobiano
adecuado o una preparacion a base de alcohol apropiada, preferentemente con un
producto que asegure una actividad sostenida antes de ponerse los guantes (IB).

Sila calidad del agua en la sala de operaciones no es segura, se recomienda la antisepsia
quirurgica de manos con una preparacion a base de alcohol antes de ponerse los guantes
esterilizados al realizar procedimientos quirurgicos (ll).

Al realizar la antisepsia quirdrgica de manos con un jabon antimicrobiano, frotar las
manos y antebrazos durante el tiempo recomendado por el fabricante, generalmente de
2 a 5 minutos. No es necesario mucho tiempo de frotado (IB).

Al usar una preparacion a base de alcohol quirdrgico con actividad sostenida, siga las
instrucciones del fabricante para el tiempo de aplicacién. Aplicar el producto Unicamente
para secar las manos (IB). No combinar el frotado de manos quirurgico con el frotado
con una preparacion a base de alcohol consecutivamente (I1).

Al usar una preparacién a base de alcohol, usar lo suficiente como para mantener las
manos y antebrazos humedos con el producto durante todo el procedimiento de antisepsia
quirargica de manos (IB).

Luego de la aplicaciéon de la preparacion a base de alcohol como se recomienda,
permitir que las manos y antebrazos se sequen completamente antes de usar los guantes
esterilizados (IB).
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