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RELATO

Conirol de las infecciones quirdirgicas

Palabras clave (Key words, Mots clés). MEDLARS:

Surgery / infections.

Se presenta un informe sobre el problema del
control de las infecciones en las unidades qui-
rurgicas, considerando que la magnitud y la
gravedad de la situacion, hace impostergable
que se conozca por todos y se corrija.

El mismo esta fundado en 2 elementos basi-
cos: 1) en una encuesta recientemente reali-
zada por el autor, sobre un nimero represen-
tativo de Unidades Quirurgicas Nacionales, pu-
blicas y privadas; y 2) en la informacién ob-
tenida de autores e instituciones extranjeros.

El informe no tiene otra finalidad, que la de
ser un esbozo de Codigo de Normas y Recomen-
daciones para el control de las infecciones qui-
rurgicas, de acuerdo a las técnicas mas moder-
nas.

Esta estructurado en 4 partes: una de Ge-
neralidades en que se destaca la importancia
gue tienen las infecciones en las Unidades Qui-
rurgicas, en cuanto a fracasos, invalideces ¥
pérdidas de vidas y en cuanto a las sumas de
dinero, que las mismas obligan a invertir. Una
sobre Epidemiologia, que muestra la Historia
Natural de la Infeccion en dichas unidades.
Una Tercera en que se pasa revista a los méto-
dos y sistemas de Control y su encadenamien-
to y coordinacién mas racional y eficaz y en
que al mismo tiempo se hace la critica a nues-
tra situacion actual. ¥ una cuarta sobre Ad-
ministracién en que se dan las normas mas ele-
mentales para la elaboracion y ejecucion de Pro-
gramas de Control de las Infecciones Quirurgi-
cas, a nivel nacional.

Por ultimo, a través de todo el informe se
intenta demostrar que Cirugia y Bacteriologia
marchan juntas, por lo cual es imprescindible:
que las Escuelas de Medicina doten a los fu-
turos cirujanos de un sélido adiestramiento co-
mo bacteriologos; que se promueva la forma-
cion de bacteriologos clinicos y que se equipen
laboratorios bacteriologicos para las Unidades
Quirurgicas; ya que sin tales bases fundamen-
tales es imposible encarar un control racional
de las Infecciones Quirurgicas.

Relato al XXVII Congreso Uruguayo de Cirugia, a
realizarse en Paysandu, del 16 al 20 de noviembre, 1976.

* Cirujano del Hospital de Tacuarembdé.

Direccién: 18 de Julio 268, Tacuarembd.

Dr. Emilio Laca *

“Every cperation in Surgery 'is
an experiment in Bacteriology”
Moynihan (45)

Servicio de Cirugia. Hospital Regional de
Tacuarembd. Tacuarembo.

I. — CONSIDERACIONES GENERALES
1) Introduccion.

Congregar un gran numero de enfermos bajo
un mismo techo tiene innumerables ventajas
y un sélc serio inconveniente: que la enfer-
medad de uno pueda trasmitirse a los otros (62).

Las infecciones quirurgicas son todas, por
razones obvias, infecciones hospitalarias. En
los hospitales donde se emplean lcs elementos
técnicos mas modernos para control de la in-
fecci¢én, entre 5 y 10 % de los enfermosz, ad-
qui ren alguna forma de enfermedad produ-
cida por bacterias u otros micrcorganismos du-
rante su estadia. En, 1960 el Servicio de La-
boratorio de Salud Publica de Inglaterra y
Gales informé que el 10 % de todas las ope-
raciones, sin discriminar el tipo, se infecta-
ban (53).

Caba preguntarse cémo es posible que aun
hoy el prcblema persista. Tal hecho no debe
llamar la atencién, si se tiene en cuenta que
no es un acontecimiento estatico, pudiendo d=-
cir sin exagerar que la infecciéon quirargica
de hoy no es la misma que la de 100, 50 o
20 afnos atras pues han ido cambiando las 4
variables del cistema: el paciente quirurgico,
los agentes productorss de infeccién, el hospi-
tal quirurgico y los métodos de tratamiento.

El huésped quirdrgico actual ha cambiado
pues se ha logrado merced a las modernas téc-
nicas operar sobre pacientes muy debilitados,
incluso moribundcs, o a los cuales con diver-
sos fines se les ha anulado los sistemas in-
munitarios de defensa (inmunosupresion).

La microflora también es distinta, por varia-
das razones, entre otras por el uso inadver-
tidamente inadecuado de antibiéticos y qui-
mioterapicos, merced a lc cual se han ido se-
leccionando poblaciones bacterianas resisten-
tes, o0 que ya no se equilibran entre i, apa-
recizndo como patdégenos actuales especies que
anteriormente nunca se aislaban de procesos
sépticcs y se consideraban comensales o sa-
profitas no-patégenos.

También han cambiado las instalaciones qui-
rurgicas, en cuanto a diseno y equipamiento y
se han multiplicado las unidades quirurgicas
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especiales con un significativo aumento del
riesgo de infeccién.

En suma: pacientes altamente susceptibles,
scmetidos a situaciones quirurgicas de gran
riesgo, que pueden ser infectados por un pe-
quefio indculo de un patégeno multirresistente
o incluso por un saprofita (33).

2) Historia.

En 1846, la mortalidad endémica en las ma-
ternidades europeas era de 30 % y la epidé-
mica hasta el 96 %. En ese ano Semmelweis
obtiene su titulo de Dcctor en Obstetricia y
logra que con la simple medida del lavado de
manos con una solucién de cloruro de calcio,
la mortalidad descienda a 0.23 %, en junio de
1847. Es el punto de partida histéorico en el
ccntrol cientifico de las infecciones hospita-
larias.

En 1865, Pasteur elaboré su teoria de los
gérmenes como causa de enfermedad. En 1867,
Lister publicaba en Londres los primeros tra-
bajos (36) sobre su técnica de la antisepsia en
cirugia. En 1891 Bergman en Alemania intro-
ducia su elaborado ritual aséptico.

Con estcs 4 nombres y fechas queda com-
pleto el cuadro fundamental de la historia del
control de las infecciones quirturgicas.

No creemos deban incluirse aqui los nom-
bres y fechas de descubrimiento de quimiote-
rapicos y antibiéticos, pues nc hay evidencias
firmes de que tales drogas hayan incidido fa-
vorablemente en el control de las infeccio-
nes (51).

3) Importancia.

Cabe preguntarse y decidir si el problema
tiene la importancia suficiente que justifique
los costosos esfuerzos que se siguen haciendc
para prevenir la infeccién quirurgica.

En los lugares en que ha sido correctamen-
te evaluada es la complicacién mas frecuente
en la cirugia, sin discriminar el tipo.

Si bien hoy dia el porcentaje de muertes de-
bidas primariamente a infeccién postoperato-
ria es relativamente bajo; en muchcs casos
sumandose a otras causas es un frecuente con-
tribuyente de deceso. Son varios los autores
que sugieren que la sepsis quirurgica es cau-
sa de muerte con mucha mayor frecuencia
que lo que muestran las investigaciones clini-

cas, ya que a veces una cuidadosa autopsia
revela una sepsis clinicamente inscspecha-
da (60).

Es la principal causa de fracaso del proce-
dimiento quirturgico en especial en cirugia re-
paradora, en cirugia de transplantie de tejidos
y 6rganos y de sustitucién por proétecsis (16, 65).

Cuando se considera la importancia del pun-
to de vista del Hospital hay que tener en cuen-
ta que:

—Todo enfermc operado-infectado =e cons-
tituye de inmediato en un foco diseminador
facilitando la infeccién cruzada y desencade-
nando no raras veces brotes epidémicos de
dificil control.

E. LACA

—Todo cperado-infectado genera gastos ex-
tras por varios conceptos. Para tener una idea
de la magnitud financiera del problema dire-
mos que en Inglaterra y Gales, el Servicio de
Laboratoric- de Salud Publica, en 1960, luego
de una encuesta nacional, concluyé que el
10 % de todas las operaciones se infectaron y
como consecuencia los pacientes permanecian
internados una semana extra promedio. El
ccsto anual de la internaci6on extra fue calcu-
lado en 3.3 millones de libras., De acuerdo a
los datos del Departamento de Salud y Segu-
ridad Social (1975), dicho costo para 1973 fue
de 22.3 millones de libras (21,53). En U.SA.
en 1975, los operados infectados permanecian
internadcs méas de 9 dias extra promedio.

En el Uruguay no existe ningin registro
que permita obtener este tipo de informacién.

4) Definiciones.

El término infeccion es de cufio bacteriols-
gico y se usa para significar el depdsito y
multiplicacién de microorganismcs en los te-
jidos o superficies cutdneo-mucosas del cuer-
po, donde pueden provocar efectos adversos
(38).

El término sepsis es de significado clinico y
sefiala la presencia de inflamacién, fcrmacién
de pus y otras alteraciones organicas provo-
cadas por la infeccién. En nuestro medio es
la regla usar indistintamente ambos términos.

Dado que no existe ninguna convencién que
uniformise los.criterics en cuanto a qué casos
se debzn computar como infectados o sépticos,
es necesario que se defina en cada trabajo o
informe. La aparicién de pus visible a simple
vista es propuesta por muchos autcres como la
condicién necesaria y suficiente para definir
una sepsis en el area operatoria.

Los criterios a usar cuando nos referimos a
sepsis alejadas del area operatoria son dife-
rentes y habitualmente quedan bien delimita-
dos pcr el término que senala el lugar de la
infeccién (peritonitis, pielitis, amigdalitis, etc.)
y otras llevan un nombre especifico (tétanos).

Las infecciones que tienen lugar en tejidos,
6rganos o sistemas alejados del area operato-
ria, deben ser consideradas complicacién de la
Cirugia, ya sea pcrque con directa consecuen-
cia de ella o porque son consecuencia de actos
médicos anexos al procedimiento quirturgico
principal.

El término autoinfeccién se usa para infec-
ciones prevocadas por microorganismos que
porta el paciente, sobre A4reas normales o
enfermas.

Infeccién cruzada, es la producida por un
germen proveniente del Hospital cuya fuente
puede ser otro paciente o un miembro del
staff.

5) Incidencia.

Determinar la incidencia de la sepsis qui-
rurgica es una dificil tarea pues nc se han
adoptado métodos y criterios uniformes y sim-
ples que sean aplicables universalmente. (13,
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F16. 1.— Frecuencia de sepsis de 15.171 operaciones
limpias. Modificada de Howe y Mozden (23).
32,62). De esta manera no son comparables

los resultados de distintos hospitales y autores.

En hospitales en que se han unificadc mé-
todos y criterios de relevamiento de datos se
obtiene una linea ondulada de frecuencia que
corresponde a la infeccién endémica (Fig. 1).
A veces se produce un marcado aumento en
las infecciones comunes en esa unidad ¢ apa-
recen infecciones por bacterias que no estan
habitualmente presentes; ambas situaciones co-
rresponden a brotes epidémicos.

Es interesante observar que en diferentes
informes se haga constar que exceptuando los
brotes epidémicos, la sepsis quirtrgica no plan-
tea mayores problemas. Tales afirmaciones se
basan muy a menudo en ‘“impresiones” o deri-
van de estudios retrospectivos que casi siem-
pre subestiman el problema. Cuando se hacen
investigaciones programadas se encuentran ni-
veles de frecuencia superiores y en algunos
casos se puede afirmar que algunos informes
sobre brotes epidémicos no corresponden a otra
cosa que el brusco reconocimiento de un esta-
do de cosas que se viene arrastrando de tiem-
po atrés. Por otra parte es bastante frecuente
en nuestro medio, que la sepsis recién se ma-
nifieste y detecte después del alta del paciente
y las autoridades de la unidad lo desconozcan.

II. — EPIDEMIOLOGIA
1) Clasificacion de tipo de operaciones.

Es comtin que para realizar el es dio epi-
demiologico de las infecciones posto_era o ‘as
se distingan: operacicnes limpias, op. po en-
cialmente contaminadas y op. segura en e
contaminadas o sépticas. (2, 24, 37, 62).

—Limpia es una operacion en que no se
abren los tractus gastrointestinal, traquecbron-
quial o genitourinario y que no se lleva a cabo
en la vecindad de ningin proceso inflamato-
rio evidente, (reparacién de hernias, tiroidec-
tomia, etc.).

—Potencialmente contaminada es una opz-
racion que abre uno de los sistemas antes ncm-
brados donde podria haber contaminacién bac-
teriana (estdmago o via biliar) sin que existan
pruebas concretas de ello.
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—Seguramente contaminada es una opera-
cion que abre sistemas, d6rganos o cavidades
donde se sabe existen abundantes bacterias
normalmente o en ese mcmento, debido a pro-
cesos sépticos en actividad (op. del colon,
apendicitis, perforada, etc.).

Ajustdndose a las definiciones de arriba es
evidente que: las operaciones limpias no de-
berian infectarse o hacerlo en una prcporcion
minima, a menos que algo fracase en los mé-
todos de control empleados (higiene del hos-
pital, asepsia de la unidad quirurgica, etc.);
ya que es obvio que estas operaciones se con-
taminan desde afuera.

Las operaciones potencialmente contamina-
das, que se infectan, implican al staff, al hos-
pital y a la técnica empleada; ya que la con-
taminacién pcr un lado viene de afuera como
en el grupo anterior y ademas del interior de
las visceras abiertas, sefitalando una defectuosa
o incompleta preparacion de las mismas, una
mala técnica en su manejo quirurgico y una
deficiente proteccién de las estructuras vecinas.

Las operaciones contaminadas que se infec-
tan constituyen un problema mencr desde el
punto de vista de la determinacion del origen
o fuente de la infeccién, por ser obvio. Pero
no se debe pensar que por estar seguramente
contaminadas estamos autorizados a relajar la
técnica aséptica, pues estc puede provocar una
grave superinfecciéon de las mismas, debiéndo-
se por el contrario extremar los cuidados de
técnica y hacer uso de procedimientos espe-
ciales con la finalidad de evitar que de con-
taminadas pasen a ser sépticas o superconta-
minadas.

2) Oportunidad en que se contamina
el paciente quirtrgico.

Es importante determinar en qué momento
se produce la contaminacion que dio lugar al
desarrcllo de la sepsis para poder detectar las
posibles fallas de los métodos de control en
uso y ccrregirlas (38, 62).

Teodricamente el paciente se contamina en
cualquier sector de su organismo dentro de la
Unidad Quirurgica y en ésta hay dos lugares
en que la contaminacion es mas facil y fre-
cuente: en la cama de la sala donde se en-
cuentra internado y en la sala de op2raciones
dondz sus tejidos son expusstcs al exterior y
manip ados por el cirujano. También puede
co taminarse en otros servicios especiales den-

0 de la n'dad donde se le somete a diver-
sas éc icas, (catet ismos, dialisis, curaciones,
puncicnes o b'opsias, etc.).

a) En el area del procedimiento.

Se puede afirmar como regla general que
las infecciones del area del procedimiento qui-
rurgico, en una Unidad Quirurgica en que ce
hacen las cosas bien, se producen en mayor
proporcion por contaminaciéon en las salas de
opzraciones (28, 62). Nc obstante algunas in-
fecciones del 4rea del procedimiento quirtur-
gico se inician en la sala de internacidn.
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La infeccién del area del procedimiento que
se inicia en sala de operacionss, tiene habi-
tualmente las siguientes caracteristicas: es una
sepsis profunda que se manifiesta antes del
tercer dia y antes de la primera curacién; de-
bajo de una piel que estid curando normal-
mente; en una operaciéon en que nc se dejaron
drenajes; manifestdndose por ficbre y algun
signo de inflamacién regional y de dond= se
puede obtener una bacteria que no porta nin-
gun paciente en la sala, pero que coincide con
las portadas por algin miembro del staff de
sala de cperaciones o con las del propio enfer-
mo (autoinfeccion) (38).

Las infecciones que se inician en sala d=
internacion, habitualmente son superficiales;
aparecen sintomas a nivel de la piel después
del primer cambio de curaciéon y corrientems2n-
te ze les dejé un drenaje. El cultivo inicial
de sala de operaciones, si se realizd, es nega-
tivo. Si se dejaron drenajes de cavidadzs o
de vias excretoras estas sepsis pueden cer pro-
fundas.

De estas infeccicnes iniciadas en sala de in-
ternacién se pueden aislar bacterias ques por-
tan otros pacientes o personal de las salas.

Otras veces los pacientes operados se su-
per-contaminan en varios lugares y oportuni-
dades si los ambientes son sépticos y ccn cscasa
higiene.

Destacamos que toda operacion drenada casi
invariablemente se infecta en la sala, esté o
no previamente infectada y que cuanto mas
tiempo se deja un drenaje mayor Ila posibili-
dad de infeccion.

b) En areas alejadas.

Las infecciones que tienen lugar en otras
areas, que no sean las invclucradas en la ope-
racién, se inician en las salas de internacidn,
de procedimientos especiales (cuidado intensi-
vo, dialisis, recuperacién postanestézica, etc.)
y son casi siempre secundarias al quebranta-
miento de alguna norma del sistema de control.
Otras veces la contaminacion de &areas alsja-
das se inicia en la sala de operaciones, habi-
tualmente son respiratcrias y es evidente que
en su produccion estqd incriminado el aneste-
sista y su equipo, y no es un hecho raro ob-
servar que enfermos que entran en sala de
operaciones con un aparato respiratorio {n-
demne salgan ccn una contaminacién masiva
del mismo o con una conjuntivitis supurada
(62).

De lo que antecede se puede concluir que
existe una estrecha interrelacion entre las in-
fecciones adquiridas en salas de internacién y
en sala de operaciones y se puede afirmar que
laz infecciones de sala de operaciones pueden
ser en alto grado contrcladas por precauciones
tomadas en salas de internacién y anexos y
que la ausencia de control adecuado en los
mismos puede desbaratar la conducciéon del
mejor sistema de asepsia de una cala de ope-
raciones.

E. LACA

3) Como se infectan las operaciones limpias.

Es evident= que el Hospital y su perscnal
son los responsables dsz que exista un medio
higiénico y limpio, si no azéptico, en que se
lleva a cabo la operacién y en que se recupera
el pacicnte operado (24).

Si como vimcs este tipo de operaciones se
contamina desde afuera (exdégena) existen
s6lo dos mecanismos para que se produzca:
por implante o siembra directa o por via
aerdgerna.

a) La contaminacion por transferencia directa.

El implante directo de bacterias en el area
quirurgica se producs a través de:

Los materiales de uso quirurgicc que entran
€n contacto con los tejidos expuestos.

La piel de las manos del equipo quirurgico.

La piel del paciente del ar=a in olucrada en
el procedimiento.

—E1 Material de uso quirurgicc puede y de-
bz ser aportado en condiciones de estzrilidad
en el mas estricto certido bacteriolégico, sin
particulas viables. Para ello se requieren ins--
talaciones, equipos y métodos dz= esterilizacion
en adecuado funcicnamiento y pzrsonal que
tenga un conocimiento racional de las técnicas
de esterilizacion y control de las mismas.

Sin tales condiciones las infecciones quirtr-
gicas pueden tener un importante origen en
defectos o fallas en esta etapa.

—La piel de los ciruianos y del paciente. La
posible transferencia de bacterias viruleiitas
desde la piel del paciente y cirujanos, directa
o indirectamente a través del instrumental, al
area quirurgica expuesta, es una de las prin-
cipales fuentes de sepsis.

b) La contaminacion por via aérea.

Una vez producida la herida quirurgica, has-
ta su cierre transcurre un lapso variable en
que se pone en contacto con el aire, que si esta
contaminado puede sembrarla; posibilidad que
aumenta en funcién del tiempo y tamafio de
la herida. En el ccntrol de la contaminacién
del aire de los recintos operatorios el grado de
eficacia obtenido es tal que permite afirmar
que en los ambientes con adecuada ventilacion
mecanica, la via aerdégena como fuente de pa-
tégenos no constituye un factcr de importan-
cia en el determinismo de la sepsis. Esta afir-
macién no vale para los enfermos de alto ries-
go de infecciéon (inmunosupresion) o someti-
dos a cirugia muy extensiva con sustitucion
por protesis (cadera) en que la via aerdgena
aun sigue teniendc importancia y requiere otro
tipo de control y tratamiento (14, 15,16).

Debe recordarse que el mejor sistema de
purificacién de aire (ventilacién con aire es-
téril a presion positiva) puede ver reducida
o anulada su eficacia si no se acomvpana de
una restriccibon maxima de los movimientos
dentro de la sala. (Figs. 2 y 3).
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Fic. 3.— Estudios de muestras de aire durante una
operacién. Modificado de Williams y col. (62).

4) Como se infectan las operaciones
contaminadas.

La sepsis quirdrgica de las cperaciones lim-
pias no constituye un problema serio en los
lugares donde se opera con rigurosa asepsia,
instalaciones adecuadas y control estricto del
cumplimiento de las normas. Nc sucede lo
mismo para las operaciones potencialm=ntz
contaminadas y seguramente contaminadas en
que la frecuencia de sepsis alcanza valores de
hasta el 30-40 %.

Las fuentss o reservorios de gérmenes en
este tipo de procedimientos scn exdgenas y
endogenas. Las primeras son las mismas qua
las del grupo anterior. Las endoégenas estan
epreszntadas por el contenido de o6rganos y
cavidades fuertemente pobladas por patdégznos
potenciales, que son abiertcs durante la inter-
vencién. Para dar una idea grafica de la mag-
nitud del indculo posible a punto dz partida
en una fuente enddgena, cabe sehalar que
mientras un pie clibico de aire correctamenta
traiado de una sala de operaciones contienz
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de 5 a 7 particulas viables, en su mayorfa no
patégenas y una rotura imperceptible de un
guante puede sembrar una herida con 4 mil
a 18 mil particulas en 20 minutcs (24); una
fraccion de gramo del contenido del colon
humano tiene millones de patégenos potencia-
les en una mezcla de virulencia exaltada. Es
asi que el niimero y tipo de bactzrias encon-
iradas en las op. contaminadas, sea =1 factor
mas impcrtante para explicar la diferencia de
frecuerncia de sepsis. La magnitud y polimi-
crobismo del inéculo explica adamas la habi-
tual gravedad de este tipo de infscciones.

5) Importancia del portador de patégenos.

El portador puede ser sano (asintomatico)
o enfermo, y el estado portadcr transitorio o
permanente y el germen portado, variar den-
tro d= una amplia gama de especies o de dis-
tintos tipos o cepas de la misma especie, pero
de diferente peligrosidad (7, 38, 62).

a) Portador sano.

El hombre tiene su superficie cutaneo-mu-
ccsa y faneras, literalmente embadurnadas de
microorganismos, fundamentalmente bacterias,
que le zon caracteristicas a la especie y se de-
nomina microflora normal. Recientes informes
senalan que ésta esta constituida, en realidad,
predcminantemente por anaerobios estrictos.
Alguno de los componentes de la microflora
normal son patogenos o potencialez. Entre
éstos Staph. aureus ha sido el mas estudiado,
en parte por su alta frecuencia en la sepsis
quirtrgica y facil trasmisibilidad pcr la via
aérea y en parte por la eficaz técnica de ras-
treo de que se dizpone (fagotipia).

Los estudios sobre el estado portador de
Staphilococus aureus (42) han permitido de-
finir dos tipos de pcrtadores sanos; unos pe-
ligrosos (diseminadores) y otros no peligrosos
(no diseminadores). La explicacién de tal fe-
néomeno si bien no se concce concretamente,
pareceria residir en el alto grado de correla-
cién que existe, entre 21 nimero de gérmenes
presentes en la superficie cutdnea y el niime-
ro de gérmenes dispersos en el aire que rodea
al zujeto. De esto se puede inferir que los por-
tadores diseminadcres, tienen una cepa que ce
estd multiplicando activamente en la superfi-
cie corporal, o en las vias respiratorias supe-
riores. Esta probado que este tipo de portador
da origen a brotes epidémicos de sepsis qui-
rurgicas; perc el reconocimiento de estos bro-
tes es dificil, a menos que se lleve un rigu-
roso y rutinario registro de la incidencia de
la sepsis.

D2 esto se deduce que por el momento, un
dizeminador se detecta luego del rastreo pro-
movido pcr la aparicién de un brote epidémi-
co y es obvio que tal portador debe ser retira-
do de sus funciones si pertenece al staff y
aislado o dado de alta si es un paciente y que
en ambas situaciones se deben tomar medidas
especiales para “curarlos’” de su estadc por-
tador.
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Ya que el porcentaje de poblacién sana, por-
tadora de Staphilococus aureus, en nariz, piel
o ropas es muy alto (méas del 30 %) y que
no existe ningiin test de laboratorio para de-
terminar la virulencia de esta bacteria, rara-
mente e¢std indicadc realizar estudios rutinarios
del estado portador en el staff de las Unida-
des Quirargicas comunes. Estos estudios de
rutina son imprescindibles en Unidades Espe-
cializadas para pacientes de alto riezgo.

Se puede afirmar que el control de la infec-
cién quirurgica en Unidades comunes, en 1lo
que respecta a los portadcres, depende méas de
las medidas de asepsia ejecutadas con riguro-
sidad continua que de la identificacién y tra-
tamiento de los portadores sanos, sean 0 no
diseminadores.

b) Portadores enfermos.

Los portadores enfermos (sintomaticos) son
en extremo peligrosos pues son fuertes dise-
minadores, particularmente los que tienen le-
siones sépticas superficiales en evolucién, de-
biendo ellos mismos denunciarse y ser retira-
dos de inmediato de sus funcicnes si pertene-
cen al staff y si es un paciente, aislado o dado
de alta si la enfermedad lo permite. Alcanza
una minima lesién abierta, cualquiera sea su
localizacién, para ser considerado fuerte dise-
minador, aunque se trate de disimular el ries-
go ocultandola bajo una curacién pretendida-
mente hermética.

El riesgo que corre el portador sano no di-
seminador en cuanto a infectar su operacién ha
sido muy discutida y hay quienes sostienen que
son mas afectados por sepsis que los no-por-
tadores; especialmente cuando se hacen por-
tadcres dentro del hospital, con una cepa de
éste, multiresistente a los antibi6ticos. Por
esto una medida aconsejable para pacientes de
alto riesgo de infeccién o que sufrirdn opera-
ciones con protesis, es aislarlos desde su ingre-
so (aislamiento protectcr) de manera de im-
pedir que se hagan portadores de una cepa de
hospital.

III. — PRINCIPIOS GENERALES DE CONTROL

Se ha probado experimentalmente que 1la
mayor parte de las infecciones que se produ-
cen en las Unidades Quirurgicas pueden evi-
tarse si se aplican ciertos métodos de con-
trel (22,55,61). Intentaremos agrupar racio-
nalmente, las medidas y los métodos de con-
trol, que se deben usar en una Unidad Qui-
rurgica si se desea llevar la frecuencia y gra-
vedad de la sepsis a niveles aceptables.

A este respecto existen pruebas crecientes
de la importancia del factor personal frente al
problema del ccntrol de la sepsis, y de la im-
portancia de que exista un conocimiento apro-
piado y racional de los métodcs de control por
parte de todos los miembros del staff, inclu-
yendo a todos los sectores de la Unidad. Con
esto queremos significar que son imprescindi-
bles una conducta y un adiestramiento colec-
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tivos que haga funcionar a la Unidad en fcrma
coherente y sistematica en cuantc al cumpli-
miento riguroso de las normas y métodos de
control de la infeccidén, donde el personalismo
no tiene razoén de ser, por ineficaz y peligroso.

1) Clasificacion de los métodos de control.
(38, 58, 62)

—Métodos destinados a eliminar todas las
posibles fuentes de infeccién, o lo que es mas
comun y practico a erradicar o eliminar los
patégenos de las fuentes potenciales de in-
feccidn.

—DMétodos destinados a blcguear las vias de
transferencia de esas fuentes a los pacientes
indemnes.

—Métodos destinados a mantener y aumen-
tar las defensas del paciente contra la infec-
cion.

Estos métodos se pueden clasificar en 4 gru-
pos en cuanto a eficacia, de acuerdc al infor-
me del Subcomité de Método Aséptico para
Depto. Quirargicos, del Consejo de Investiga-
ciones Médicas Britanico, 1968 (7).

—Métodos establecidos, de los cuales exis-
ten buenas evidencias clinicas y bacteriolégi-
cas de eficacia.

—Métodos provisorios, de los que existe al-
guna prueba de eficacia pero necesitan mayor
evaluacién experimental.

—DMétodos racionales, que se justifican en
base al sentido ccmun, y a ciertos datos bac-
teriolégicos y a su bajo costo; pero son difi-
cilmente evaluables experimentalmente. (Evi-
tar el ruido y la conversacion en sala de ope-
raciones).

—Rituales, para los que se ha demostrado
experimentalmente que carecen de valor y aun
pueden ser riesgosos. (Bafo de lcs cirujanos
antes de operar, quitarse la ropa interior antes
de vestirse para operar, uso rutinario de sol-
ventes de grasas para preparar la piel).

2) Arquitectura e infeccion.

Antes de entrar en el anilisis de estos mé-
todos, se imponen algunas consideraciones sc-
bre la importancia que tiene el disefio arqui-
tectonico y la obra de ingenieria de un Hospital
Quirurgico, en cuanto a la prevencion de 1la
infeccion.

Mucho se ha escrito y se ha dicho al res-
pecto, perc exceptuando 4 & 5 normas apro-
badas internacionalmente por el uso, se puede
afirmar que no se tiene suficiente informacién
experimental para emitir un juicio firme sobre
el resto. Es asi que llama mucho la atencién
la desproporciéon entre las enormes sumas in-
vertidas en construir Hospitales Quirargicos
ccn modernos disefios, con el fin especifico de
prevenir la infececién y lo poco que se ha gas-
tado en investigar 1la incidencia que ello ha
tenido en los resultados.

Sin disminuir la importancia de un diseno
funcional y confortable, es necesario insistir
como dice Williams y ccl. (62), que las per-



CONTROL DE LAS INFECCIONES QUIRURGICAS

sonas siguen siendo mas importantes que las
cosas y la conducta mas importante que la
estructura.

Tres ideas directrices deben conducir a los
proyectistas en lo que respecta al Control de
la Infeccién (5):

—que el diseno debe facilitar sin esfuerzo
la adcpcién de una conducta aséptica por par-
te del staff y de los pacientes.

—que sean construidos de tal manera que
sea facil mantenerlos limpios.

—que un sistema de ventilacién mecanica
contribuya a dismiuir la contaminacién por
via aérea.

Siendo la asepsia un conjunto de reglas y
métodos elaborados para aislar areas o pa-
cientes de un medic ambiente potencialmente
contaminado, es llevada a cabo con dificultad
y esfuerzo en una construccién que para nada
invita a ello, ni lo facilita. Un disefio racional
e inteligentemente proyectado debe invitar y
obligar inconcientemente a seguirla.

Las mejoras mas llamativas se refieren a la
estratégica dispcsicién de las areas, que regule
automéaticamente la circulacién, al incremento
de las areas en general y de tratamientos es-
peciales y aislamientos, y disposicién estratégi-
ca de zonas de limpieza y equipos para lavado
y eliminacién de desechos.

3) Métodos destinados a destruir o erradicar
gérmenes de las fuentes potenciales
de infeccion

Para tal fin se dispone de 3 conjuntos de
métodos: de limpieza, de desinfeccion y de
esterilizacion.

a) Meétodo de limpieza.

Los gérmenes pueden ser remcvidos por
simple limpieza, es decir mediante la elimina-
cién de toda suciedad visible; ya sea por la-
vado (con detergentes, jabén y agua), aspi-
racién, etc.

Estd demostrado que la correcta limpieza de
las superficies que no sean las del cuerpo,
puede ser tan satisfactoria, como la obtenida
con desinfectantes y debe preferirse cuandc no
ce requieren condiciones de esterilidad, y nun-
ca puede ser obviada, a pesar de que se usen
desinfectantes o se esterilice (38, 43).

A este respecto es muy conveniente afirmar
en forma rotunda, que lo fundamental en una
Unidad Quirargica, que quiera disminuir fre-
cuencia y gravedad de infecciones es mante-
nerla permanentemente limpia pues lo que se
logra con una buena técnica de limpieza es muy
poce mejorado con el agregado de desinfec-
tantes. Ademas el efecto psicolégico que tiene
trabajar o estar internado en un lugar perma-
nentemente limpio es muy favorable para con-
quistar adeptos que se esfuercen en mantener
tal estado de cosas.

Por tales razones y por razcnes microbiolé-
gicas experimentales consideramos que el pi-
lar fundamental en el control de las infeccio-
nes de las Unidades Quirurgicas es la adcpcién
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de un correcto y permanente sistema de lim-
pieza, y que su importancia nunca podra ser
exagerada, teniendo ademas, la mas alta je-
rarquia en cuanto a prioridades.

—Limpieza de salas de internacion y anexos.

En los lugares de internacién comunes al-
canza, con una adecuada técnica con jabodn,
detergente y agua, ein necesidad de usar de-
sinfectantes. Con esto se logra remover de
una superficie lisa el 80 % de los gérmenes.
Pero se debe tener muy en cuenta que la re-
contaminacién del piso es muy rapida, si exis-
te mucho transito, atin cuando se haya usado
un desinfectante. Esto impone que los equi-
pcs de limpieza estén operando permanente-
mente y existan normas que regulen el tran-
sito.

Con respecto a paredes y techos, lo mas
importante es mantenerlos en buen estado de
conservacién, reparando todo deterioro o pér-
dida de material de recubrimiento, ya que el
numero de gérmenes que se le adhieren son
escasos y dificilmente se desprenden si no hay
sucizdad visible; pero pueden llegar a multi-
plicarze, si la superficie no es lisa o esta
hiimeda.

El método del pafio hiimedo es una buena
alternativa para limpieza de pisos si se usan
dos baldes y se hacen frecuentes cambios de
agua, si no se dispone de maquinas lavadcras o
aspiradoras.

Es imprescindible que al terminar la tarea
se limpien prolijamente los equipos y se guar-
den secos, pues muchas bacterias especialmen-
te gram negativos pueden multiplicarse en los
pafnios o cepillos o Dbaldes si se guardan
himedos.

Los materiales de limpieza que se usan en
un area no se deben usar en ctras areas me-
nos limpias; debiendo usarse un cédigo de co-
lores que facilite la distincién de las areas.

—Limpieza de sala de operaciones
y unidades ultralimpias.

Deben seguirse los principios generales de
limpicza que se esbozaron para las salas de
internacién. Los pisos deben limpiarse al tér-
mino de cada operacién y usar desinfectantes
del tipo de los ccmpuestos fendlicos claros so-
lubles. Todas las superficies deben mantenerse
libres de polvo visible y especial precaucién
debe tenerse en el tratamiento de las que se
sabe estdn fuertemente contaminadas, pisos,
marcos y parte superior de la ldampara central
y toda otra superficie horizontal; asi como la
zcna, de las puertas y marcos de las mismas
cuya manipulacién es muy frecuente.

Esta bacteriolégicamente probado que dos
personas expertas pueden realizar la recupe-
racién de la sala de operaciones en 20 mi-
nutos; haciendo disminuir la poblacién bacte-
riana en un 80 % con agua, jabén y deter-
gente y que el agregado posterior de un de-
sinfectante la disminuira en un 90-99 %.
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Por ultimo existz un eslab6on en la cadena
de lcs métodos de Limpieza, que =6lo mencio-
naremos, pero que es fundamental en ¢l con-
trol de la infeccién; nos referimos al sector
de lavado de matzrial de género (lavadero)
donde pueden tener origen numerosas infeccio-
nes, si no se siguen procedimientcs correctos,
de procesamiento del material cortaminado
que viene de las otras dependencias de la Uni-
dad. Aqui también sigue siendo valida la pre-
misa de que primero limpieza y después, si sz
requiere, esterilizacién; ya que experimental-
mente sz puede comprobar que <=s inconve-
niente someter la ropa a procedimientcs de
esterilizacién antss del lavado. En nuestro
medio esto consiituye un serio problema, por
la carencia de instalaciones adecuadas, se se-
que a la intemperie, y el personal sea escasc
no adecuadamente entrenado, ni supervisado.

A manera de resumen queremos que todos se
pregunten: ;qué eficacia se puede esperar da
los mas sofisticados métodos de esterilizacién
y asepsia, en una Unidad que no considere
prioritaric un correcto y permanente sistema
de limpieza?

b) Métodos de desinfeccion.

La desinfeccion es un tratamiento que logra
la dsstruccion de todas o algunas de las for-
mas vegetativas de las bacterias. Desinfectante
es el compuesto quimico que lleva a cabo el
proceso, que s¢ denomina antiséptico si ce usa
sobre los tejidecs vivos.

—Tipos de desinfectantes.
(34, 54)

Fenoles.— Son derivados de la destilacin
del alquitrdan de carbdn, activos contra una
amplia variedad de bacterias, incluida Ps.
aeruginosa y Myco. tuberculosiz. No son inac-
tivados por la materia orgéanica; son baratcs,
apropiados para la desinfeccién de ambientes,
pero téxicos para usarse como antisépticos.

Los cloro-xilenoles (Espadol®°) nc con irri-
tantes y pueden aplicarses sobre el cuerpo, pero
para que sean eficaces es necesario usarlos en
altas concentraciones (2.5-5 %) y agregarles
EDTA para mejorar su accion.

Loz tricloro-bisfencles (Hexaclorofeno®) son
compusstos muy activos contra bactsrias gram
positivas y menos activos contra las gram ne-
gativas. Muy poco solubles en agua, se¢ les
incorpora a detergentes ¢ jabones liquidos.
Tieren una accién muy lenta, pero duradera,
de manera que si sz les usa sobre la piel en
forma frecuente, son capaces de mantener la
flora de la misma a un nivel muy bajo. Pue-
de provocar intoxicaciones graves si se usa en
amplias areas denudadas de piel, (grandes he-
ridas o quemaduras).

Compuestos halogenados. — Liberan
(hipocloritos), bromo o iodo

Los compuestos que liberan iodo scn los
desinfectantes mas eficaces y su uso se acon-
seja para la desinfeccion de la piel. Existen
bajo 3 formas:

cloro
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—Solucién acuosa d= iodo al 5 % con iodurc
de potasio al 10 % (Lugol).

—Solucion alcohdlica (tintura débil) de iodo
al 2.5 % en etanol al 70 %.

—Los icdo6foros, que son compuestos de iodo
con agentes tenczcactivos (Ioduro de rovido-
ne°); su costo elevado hace que se deban res-
tringir a la preparacién ds la piel de manos
de cirujanos y del aresa operatoria. Los iodé-
foros son los Unicos antisépticos con actividad
esporocida,

Clorhexidine (Hibitane°). Es un compuesto
ccn una férmula quimica completamente dis-
tinta al resto. Muy util, comparts con los iod6-
foros lugar muy destacado en la preparacién
de la piel.

Alcoholes. El etanol al 70 % es un eficaz
desinfectante para superficies lisas y como de-
sinfectante de la piel. El isoprcpilico tiene
iguales propiedades.

Del resto de los desinfectantes, podemos de-
cir que su eficacia ha sido muy exagerada y
que es muy comun la contaminaciéon de sus
sol. débiles con bacterias gram neg., que pue-
den llegar a multiplicarse en ellas si los re-
cipientes tienen tapén de corcho.

—Criterios para seleccion y politica de uso.

La seleccion y ccmpra de un desinfectante
y la eleccién de los procedimientos de dzsin-
feccion, no pueden librarse al criterio indivi-
dual, sino que se debe adoptar un criterio ra-
cional y uniforme para toda la Unidad (31,
38,52); y que en nuestro pais podria ssr na-
cional. En nuestra encuesta nc encontramos
criterio valido de seleccién y estamos forza-
dos a concluir que estamos usando desinfec-
tantes exclusivamente en base a la costumbre
heredada y a la oferta del mercado.

Los principios basiccs para el correcto uso
de desinfectantes quimicos en Hospitales son
los siguientes (31):

—Seleccionar uno y no méas de dcs para uso
habitual.

—Tener una lista de eventualidad en que
se van a usar.

—Eliminar su uso cuando es preferible la
esterilizacién, o cuando una buena limpieza €s
suficiente, o cuardo el uso de equipo descar-
table es méas barato.

—Distribuirloz en el hospital ya diluidos,
para evitar que se usen diluciones inaprcpia-
das, (habitualmente por exceso) y con fecha
de expiracion segun la dilucién y con los re-
cipientes/correctamente tapados; pues las con-
centraciones inadecuadas y la contaminacién
son las cauzas mas frecuentes de ineficacia.
Los recipientes deben ser correctamente lava-
dos y/o esterilizadcs antes de volver a llenar-
los ¥y no se deben usar tapones de corcho, ni
rellenar recipientes parcialmente wvacios.

—Instruir al usuario sobre las propiedadszs
del desinfectante y su posible inactivacién por
sustancia organica, detergentes incompatibles o
alguncs “plasticos”.
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—Controlar su eficacia mediante pruebas
realizadas en el lugar de uso.

Si atendiendo a estos principios bésicos, se
uniformizara en nuestro medio el uso de los
desinfectantes en Hospitales; se ganara en di-
nero y eficacia.

¢) Métodos de esterilizacion.
(8, 34, 38, 46, 54, 64)

Son métodcs que logran la destrucciéon o
erradicacién de todos los microorganismos in-
cluidos loz esporos, por calor, radiaciones
(ionizantess ¢ no), por medios quimicos o por
filtracion.

No pudiendo entrar ni siquiera en la enu-
meracién de los distintos métodos y técnicas,
por razones de espacio, nos refsriremcs a una
evaluacién critica dz nuestra cituacién.

Lo correcto es que todcs los procedimientos
de esterilizacién sean centralizados en un Dpto.
de esterilizaciéon y Preparacion de Materiales
(Dpto. Csentral de Preparaciéon y Esterilizacién
de Materiales) (47), si provee a todo el Hospi-
tal y realiza toda la tarea. En algunos lugares
existe un Sub-Departamento que przpara ma-
terial estéril exclusivaments para Sala d= Ope-
raciones. El sistema depende de la demanda
y de las facilidades de almacenaje y distribu-
cién, y debe estar ubicado lc mas cerca posi-
ble de su principal y méas exigente cliente
(Dpto. de Operaciones).

En nuestra encuesta, exceptuando 4 inctala-
ciones, al resto d= las visitadas no les cabe la
designacién de Centros de Preparacién y Su-
ministro de Material =stéril. Algunas serian
simples centros ‘de preparacion de material
limpio, supuestamente estéril.

Comprobamos que la esterilizacion estd en
manos de personal idénec, y que no hay nin-
gun técnico (médico o microbiélogo) responsa-
ble de la ejecucién y control de la taresa. A
los equipos no sz les hace: mantenimiento y
es habitual encontrar que lecs aparatos de me-
dida o registro hace tiempo estan fuera de uso.
Ante tales deficiencias es comun ver que s2
recurra a los hornos, que son de manejo mas
facil pero menos eficaces, destruyéndose gran
cantidad de material, que no sopcrta la tem-
peratura de los mismos; o se prolonga el tiem-
po de exposicién de los autoclaves con la con-
siguients pérdida de tiempo y escasa ganancia
en seguridad o eficacia.

Excepto en dcs Unidades, no se realiza nin-
gun tipo de control de eficacia de los distintos
procedimientos. En algunas Unidades ze hacen
controles esporadicos ante la demanda provo-
cada por situaciones lamentables (apariciéon de
un brcte epidémico o0 muerte por sepsis post-
operatoria).

Y lo que es mas lamentable alin, es que
€3 muy comun, que en estos casos se usen
controles biolégicos con esporos no controladcs,
lo que invalida la prueba.

Dado que en la actualidad existen equipos y
programas de esterilizacién de reconocida efi-
cacia, en les que es facil detectar fallas, no
deberia constituir éste un problema en el con-

355

trol de la infeccién. Podemos afirmar que en
nuestro medio, exceptuando muy pocas unida-
des quirurgicas, el resto no tiene ningin ele-
mento de juicio para asegurar que el material
que usa esta estéril.

En suma: el estado actual en cuanto a lcs
procesos de esterilizacién que se mantiznen
serando en la mayor parte de las Unidades,
es realmente desalentador y hay que mejorar
rapidamente tal estado de cosas, lo cual pen-
samos se puede lograr a un costo relativamen-
te bajc, pues los aparatos que hemos visto
pueden porerse en buen funcionamiento, con
muy poca adaptacién o reparaciéon y el perso-
nal puede ser rapidamente capacitado mediante
cursos de entrenamiento de una semana de
duracién.

Lo dificil, creemos, es lograr unanimidad de
conviccién de que el prcblema existe y es muy
grave.

4) Métodos destinados a bloquear las vias de
transferencia. (Métodos de asepsia).

El control de la infeccién del paciznte qui-
rurgico en las salas de internacién y en las
salas de operaciones impone la aplicacién de
una serie de medidas higiénicas denominadas
métodos o técnicas de asepsia; mediante las
cuales se disminuyen a un minimo lcs riessgos
d= infectarse.

El término asepsia se usa pues para des-
cribir una serie de métodos desarrollados con
la finalidad de impedir que se contaminen las
heridas, la piel o las mucosas (urinaria, res-
piratoria, etc.) que normalmente tisnen una
microflora eszcasa, asegurando que sélo tcmen
contacto con ellas elementos (objetos, liqui-
dos o aire) estériles o de muy bajo conteni-
do micrcbiano no-patégeno.

a) Meétodos de asepsia en salas de internacion.
(19, 38, 43, 62)

Disefio.— El1 dissno debe llenar ciertos re-
quisitos para poder llevar a cabo cémoda ¥y
eficazmente los métodos asépticos y disminuir
las infecciones. Se deben desechar las gran-
des salas abiertas que facilitan la difusién de
la infecci6n, y disenarse pesquenas unidades
para 4 o 6 camas, separadas de las otras areas,
con cuartcs para aizlamiento, a razén de 1 por
cada 4 o 6 camas generales. El area debe ser
tal que permita una separacion de 2.5 mt en-
tre los centros de dos camas contiguas, que
se debera incrementar a 4 mt cuando hay in-
fectados. Se debe evitar colocar camas ex-
tras. En nuestro medio donde son muy co-
munes aun las grandes salas abiertas, se pue-
de mejorar la situacién, subdividiéndclas en
pequenas unidades, como se ha hecho en una
unidad del interior; provistas de instalaciones
para el lavado de manos del staff.

Dado que no podemos por razones de espa-
cio extenderncs sobre procedimientos de asep-
sia en salas de internacién, haremos referen-
cia s6lo a algunos por ser conflicutales o por
su enorme jerarquia.
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El uso de mdscaras en forma rutinaria pa-
rece contribuir poco o nada para prcteger a
los pacientes en las salas de internacién, in-
cluso cuando se realizan curaciones de las he-
ridas limpias. Constituyen excepciones, la cu-
racién de quemaduras o heridas abiertas muy
extensas o el manejo de pacientes de alto ries-
go por inmuncsupresion. En tales casos se de-
ben usar mascaras deflectoras.

Vestimenta.— E1 personal de enfermeria de-
be usar un delantal impermeable facilmente
lavable o desinfectable con alcohol a 70 %,
para proteger la parte frontal de su ropa, que
de otra manera se constituye en un impor-
tante diseminador de patégenos. Lc mismo su-
cede con las mangas, por lo que deben llevar-
se los brazos desnudos hasta los codos.

El lavado de manos.— Estd demostrado que
las mancs son el vehiculo méas importante de
la infeccién cruzada. Su lavado cuidadoso y
frecuente disminuye francamente su importan-
cia como vector. Cuando se maneja material
fuertemente contaminado (tubos traqueales o
sondas géastricas) o pacientes de alto riesgc o
se realizan procedimientos asépticos, el lava-
do no es suficiente y se deben usar guantes
o pinzas. Con el lavado frecuente de las ma-
nos, las bacterias que pudieran haberlas con-
taminado seran soélo transitcrias y erradica-
bles casi totalmente con agua y jabdn. Pero
como el lavado de manos se hace corriente-
mente sin el interés necesario es aconsejable
que en unidades de cuidado intensivo o ultra-
limpias, se agregue un desinfectante (icddéfo-
ro, clorhexidine o hexaclorofano con detergen-
te o alcohol).

Curacién de las heridas.— Hemos compro-
bado que no exizste acuerdc en nuestro me-
dio en cuanto al lugar en que se debe efec-
tuar. Existen varias situaciones a considerar:

—Ilas heridas nc infectadas pueden curarse en
la cama si las salas son pequenas o estin sub-
divididas.

—1los pacientes con heridas sépticas coloni-
zadas por bacterias de hospital (multirresis-
tentes) deben estar en cuartcs de aislamien-
to y en general pueden curarse en ellos.

La sala de curaciones, tan comin en nues-
tro medio, sin un disefio y ubicacién adecua-
dos y sin ventilacién mecanica, constituyen un
riesgo muy grande, pues aumenta enormemen-
te el riezgo de contaminacién por via aérea.

Un cuartc de curaciones ventilado a pleno
(20 cambios por hora) es muy aconsejable en
unidades especializadas o en la cura de que-
mados. En algunos enfermos, ademas de los
quemados, puede ser muy aconsejable reali-
zar el cambio de curaciéon en sala de opera-
ciones. Como €l ccsto de un cuarto de cura-
ciones adecuadamente ventilado es muy alto,
no creemos aconsejable incorporarlos a las
unidades generales de nuestro medio; no obs-
tante una buena alternativa es un cuartc de
curaciones provisto de un extractor poderoso
con descarga del aire directamente fuera del
hospital.
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Forma de llevar a cabo la curacion.— No
entraremos en la correcta técnica de curacio-
nes ‘sin-tocar”; diremcs que las curaciones
deben realizarse en una sola sesion, debiendo
dejarse para el final a las heridas sépticas, y
que antes de comenzar la sesion en la sala,
se debe suspender toda actividad en la mis-
ma por 30 minutos.

No podemos entrar tampoco en la descrip-
cién de otros procedimientos asépticcs que ha-
bitualmente se llevan a cabo en las salas (ca-
teterismo vesical, punciones exploradoras o
evacuadoras, manejo de equipos de ventilaciéon
¥ aspiracién, bano de enfermos infectados, etc.).

Los procedimientos para obtencion de ma-
teriales para estudio, que habitualmente con
realizados por punciéon de la piel, deben ser
realizades con una técnica aséptica muy cui-
dadosa; primero para no contaminar al pa-
ciente desde afuera, segundo para no conta-
minar la muestra y tercero, como todos los ma-
teriales debe ser considerados potencialmente
infectadcs por patégenos; para no contaminar
el ambiente y el operador.

Preparacién de piel del drea operatoria.—
En nuestro medio es comiin que este procedi-
miento se lleve a cabo en la sala de interna-
cibn o en un anexo habilitado para tal fin,
lo cual es bacteriolégicamente mas correcto.
La mejor forma de hacerlo, ‘“todos la cono-
cen’ pero lo habitual es que se cometan abun-
dantes fallas (41). Soélo diremos que el lava-
do, rasurado y desinfecciéon de la piel del area
quirurgica debe hacerse usando exclusivamen-
te material estéril, desaconsejando el uso de
cepillos o brochas para limpieza o rasuradc.

Técnicas de aislamiento (38, 60).— Existe un
conjunto de métodos de asepsia para bloquear
las vias de diseminacién de las salas consti-
tuidas por el aizslamiento, que obedece a dos
razones: aislar la fuente (aislamiento de cpe-
rados infectados) o aislar al paciente suscep-
tible (aislamiento protector). Este se wusa
cuando se quiere proteger a pacientes que cu-
frirAn procedimientos de alto riesgo de infec-
cion (cirugia extensiva ¢ de reemplazo) o ex-
cepcionalmente susceptibles (inmunosupresién).

El término aislamiento habitualmente se usa
en el sentido de sesgregacion fisica del pacien-
te en un cuarto para €l colo; pero aqui lo usa-
mos incluyendo todos los métodcs fisicos de
proteccién (barrera de enfermeria, ventilaciéon
apropiada para aislar al paciente del aire con-
taminado, tiendas aisladoras y unidades ultra-
limpias).

Existen varias categorias de aislamiento, es-
tricto, estdndar y protector y un sistema pric-
ritario de aislamiento, ya que habitualmente
la disponibilidad de instalaciones para tales
efectos es limitada.

Los pacientes operadosc-infectados con sep-
sis severas deben someterse a la catzgoria es-
tandar hasta que sus sepsis curen, en cuartos
perzcnales. Los operados-infectados con sepsis
menores se someteran a aislamiento por barre-
ra de enfermeria, en la sala.
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Los infectados con una cepa resistente de
hospital se someteran a aislamiento estricto,
especialmente si la bacteria es resistente a
methicilina, lincomicina, fucidina o gentami-
cina, lo cual la hace en extremo peligrosa. Ya
que la maycria de las cepas de Staphilococus
aureus son resistentes a 5 o mas antibi6ticos
y las sepsis provocadas por ellas deben ser tra-
tadas con antibiéticos nuevos, es conveniente
aislar este tipo de sepsis aunque sean leves,
para -evitar, en el caso que aparezca resizten-
cia a ellos, que la nueva cepa se difunda.

Por wltimo, si en una sala hay un brcte epi-
démico (méas de 3 infectados con la misma
bacteria) junto a un ntmero elevado de por-
tadores de esa cepa y las medidas de contrcl
aplicadas fracasan, pues aparece un nuevo caso,
la sala debe ser clausurada.

b) Meétodos de asepsia en sala de operaciones.

La protecciéon del paciente de los riesgos de
infectarse en sala de cperaciones, donde sus
tejidcs son expuestos y manipulados, involu-
cra la correcta aplicacién de una serie de mé-
todos de asepsia que deben ser observados con
conviceion y rigurosidad para que sean efica-

ces. Dividiremos el tema en 3 subcapitulos:
b.1. El departamento quirtrgicc (ubica-
ci6n, diseno, etc.).
b.2. La preparacién y conducta de los ci-
rujanos y resto del staff.
b.3. La preparaciéon del paciente y reali-

zaciéon del acto quirurgico.

b.1) El Departamento Quirargico.

Es costumbre que los hospitales modernos
agrupen las salas de operaciones en un De-
partamento de Operacicnes, costumbre que
obedece a un estudio racional de convenien-
cias (7), que supera a la costumbre de los
hospitales antiguos de tenerlas al lado de las
salas de internacién (cosa aiin comuin en nues-
tro medio).

El Consejo de Investigacicnes Médicas Bri-
tanico en 1962 emiti6 un informes (6) sobre
normas para diseno entilacion de los De-
partamentos Quirurgicos para el mejor control
de las infecciones. En este informe se estable-
cen 6 requerimientos:

—Separacién del transitc general y del mo-
vimiento de aire del resto del hospi al.

—Distribucién de los ambient2 de marera
que exista una secuencia creciente de limpie-
za desde la entrada hasta las zalas de o era-
ciones, y areas de esterilizacion.

—Distribucién que debe contemplar la nece-
sidad de un facil movimiento del staff, de un
area limpia a otra, sin necesidad de pasar a
través de &reas menos limpias.

—Distribucién que contemple la necesidad
de reiirar el material usado (sucio) sin pasar
a través de 4areas limpias.

—Regular el flujo de aire en todc el De-
patamento, de manera que se haga siempre de
areas mas limpias a menos limpias.
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—Que la climatizacién y acondicionamiento
del aire y velocidad de flujo dé confort y se-
guridad al paciente y al staff.

Como dato ilustrativo diremos que la rela-
cion salas de cperaciones/camas quirurgicas,
debe ser 1/40 y que la superficie minima de
la sala debe ser de 36 m2 (409 pie cuad.) y
la altura minima 3 m (5).

Ubicacion.— Tradicionalmente en los hospi-
tales de varios pisos se sitian en los pisos
mas altos, por razones aparentemente valede-
ras. Después que ce adopté la ventilacién con
aire estéril, se siguieron favoreciendo los pi-
sos superiores, por razcnes impuestas por la
instalaciéon de los equipos de ventilacién. De
hecho el peligro de contaminacién aérea del
Departamentos Quirargico, a partir del aire de
los pisos inferiores, no es eliminado totalmen-
te pcr la ventilacién mecanica, dado el ‘“‘efec-
to chimenea” que tienen las escaleras y duc-
tos de ascensores, mediante el cual llevan ha-
cia arriba grandes masas de aire muy conta-
minado. Ningin sistema de ventilaciéon eli-
mina totalmente este riesgo, porque se pro-
ducen inversiones de flujo por abertura de
puertas y ventanas y porque las direcciones
de flujo aéreo tedricamente planeadas nc pue-
den mantenerse operando continuamente.

Pareceria razonable situar al Depto. Quirtr-
gico en los pisos inferiores o en el subsuelo,
con algunas ventajas y algunos inconvenien-
tes técniccs.

.La solucion ideal en cuanto a Control de la
Infeccién seria ubicarlo en una construccién
aislada, separada del resto del hospital, a ni-
vel del suelo como un apéndice del mismo.

Distribucion de los ambientes.— Basadc en
el principio de decontaminacién progresiva, ce
debe hacer de tal manera que puedan indivi-
dualizarse 4 zcnas (7) (Fig. 4):

Zona protectora:
—entradas (del staff y enfermos);
——cuartos para cambiarse de ropa y ane-
X0s sanitarios.
Zona limpia:
—corredor de distribucién;
—cuartos para anestesia;
—cuartos para lavado previc a la opera-
cién;
—cuartos para descanso del staff.
Zona estéril:
—salas de operaciones;
—deposito de material estéril.
Zona sucia:
—de salida de material usado o sucio.

Ventilacion (35).— El sistema debe eliminar
laz bacterias del aire y ademas impedir la en-
trada dz aire contaminado de zonas menos
limpias ¢ del exterior.

Sin entrar en detalles y a titulo ilustrativo
cabe decir que para salas de operaciones es-
tandar se recomiendan sistemas de wventilacién
llamado a pleno que inyecta 40 m3/min lo
cual corresponde a 20 cambios por hora.

Para salas de operaciones de alto riesgo
(remplazo de cadera) se han disenado carpas
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Fic. 4.— Diagrama del “zonaje” del Depto. Quirurgico.

Zona A: protectora. Zona B: limpia. Zona C: estéril
o aséptica y Zona D: sucia o de desechos. Modificado
de ‘“Design and Ventilation of operating...” (7). Br.

Med. Research Council.
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Fic. 5.— Promedio de recuento de bacterias del aire
durante operaciones en la misma sala. A. Ventilacién
por extractores y gran actividad del staff. B. la mis-
ma ventilacién con actividad reducida. C. Ventilacién
a pleno, con gran actividad. D. Ventilacién a pleno
con actividad reducida. [Modificado de Williams y
col.(62)1.
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especiales (15, 16) con un flujo laminar de alto
gasto (300 cambios por hora). No estd demos-
trado aun que este tipo de aisladcres y otros
protejan mejor al paciente (Fig. 5).

Decsinfeccién de los aparatoz de anestesia,
ventiladores mecénicos y equipos de aspira-
cion. Constituye un grave problema en nues-
tro medio, pues lo habitual es que si sz lim-
pian, esta limpieza no sea correcta. Existen
buencs métodoz de limpieza y desinfeccién de
estos aparatos (29, 38).

Limpicza de salas de operaciones.
todos de limpieza.

Salas para casos limpios, sépticos y wultra-
limpios. Daremos sd6lo algunas normas acep-

Ver mé-

tadas como métodos establecidos:

—Si no existe sistema de ventilacién mecéa-
nica adecuada las operaciones sépticas deben
llevarse a cabo en salas separadas (38).

Fic. 6.— Cultivo en agarflex, por impresién, de la par-
te sup. de la lédmpara central de sala de operaciones.
300 colonias. De E. Kanz, (Chirurg. 45: 533. 1974).

—Si existe un sistema de ventilacién apro-
piado no es necesario tener salas para ope-
raciones sépticas, ya que una ventilacion a
pleno por 5 a 7 minutos, mientras se esti ha-
ciendo la limpieza habitual de la sala, ha de-
mostrado que la recupera de tal manera que
no aumenta el riesgo de sepsis.

—No obstante lo anterior, las operacicnes
sépticas deben ponerse al final de la lista de
la jornada, de manera de podér disponer de
mas tiempo para ventilaciéon y limpieza.

Los estudios realizados sobre contaminacion
de las salazs después de operar pacientes ccn
gangrena gaseosa, han demostrado que la con-
taminacién no es mayor que la producida lue-
go de operaciones en que se abre el colon.

—El uso de sala exclusiva para cirugia ul-
tralimpia es aconsejado pcr algunos auto-
res (16).

En nuestro medio, donde no hay ninguna
Unidad con sistema de ventilacion adecuado,
es comun la costumbre de ‘clausurar” las sa-
las donde se realizaron operaciones sépticas.
Pensamos que no hay argumentcs racionales
para ello, si durante la clausura no ce esta
llevando a cabo algtin procedimiento de lim-
pieza o desinfeccion especiales, y significaria
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que no se confia en los métodos de limpieza
y desinfeccion en uso, para la recuperacion
de las salas de operacicnes limpias.

b.2)

Se debe denominar equipo quirturgico al con-
junto de personas que penetra en la zona es-
téril (cirujanos, anestesistas, personal de en-
fermeria, etc.), aunqus sea un visitante. Es-
tas personas se dividen en dos grupos: uno
que se lava en forma especial manos y ante-
brazcs y se pone tunica y guantes estériles y
otro que no lo hace.

El niimero de personas que componen el
equipo debe ser el minimo imprescindible, pa-
ra disminuir el rissgo de posibles disemina-
dores de patdégenos, los movimizsntos, el desor-
den y la conversacion.

Ningtin miembro del Equipo debe tener le-
siones de piel en actividad en ninguna parte
del cuerpo. Ningin miembro del Equipo debe
tener afecciones de garganta o aparato respi-
ratorio supericr, en primer lugar porque westa
enfermo y disminuye su eficacia técnica y en
segundo lugar porque puede ser un peligroso
diseminador de bacterias aunque tenga un res-
frio provocado por virus.

El equipo debe penetrar al Depto. Quirtar.
gico pcr la zona de proteccién donde quitara
las ropas que trae y las cambiari por ropas
especiales d=1 Depto. La ropa que se usa en
nuestro medio, de tejido de algoddn, es muy
poca la proteccion que da contra la contami-
nacién del aire, pues a través de los gruesos
pcros del tejido se escapan escamas cutaneas
cargadas de bacterias. Si se quiere evitar la
diseminacion de bacterias de la piel se debe
usar ropa confeccionada con un tejido de poro
fino, cuyas aberturas se ajusten firmemente a
los brazos, cintura y tobillos. Estid demas de-
cir que el personal femenino debe usar pan-
talones.

Calzado. Es accnsejable se usen botas de
goma o plastico, en vez de cubiertas de lona
o lienzo sobre el calzado habitual, ya que es-
tas cubiertas no herméticas permiten la con-
taminacién del piso y del aire.

Gorros. Es necesario que se usen gorrcs
que cubran todo el pelo, de material imper-
meable, descartable o no, ya que las escamas
que se dssprenden del cuero cabelludo estan
muy a menudo fuertemente contaminadas con
patégenos, en especial Staphilocccus aureus (3)
(Fig. 7).

Mascaras. El uso de madscaras que cubran
nariz y boca es obligatorio. Existen dos tipos:
uno impermeable que actiia como dezflector de
particulas que se emiten al hablar o toser y
otrc que acttia como filtro y protege al usua-
rio de los gérmenes del ambiente y del pa-
ciente y cuyo uso puede cer aconsejable en
operaciones sépticas. La mascara se debe cam-
biar para cada operacién, asi como toda 1la
ropa, calzado y gorros.

Tunicas. Las tunicas estériles para cperar,
deben ser usadas por el grupo que ce lava y
deben ser confeccionadas con tejido de poro

Preparacién del Equipo Quirurgico.
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Fic. 7.— Cultivo en agarflex, por impresion, a la izq.
de la mano del anestesista después de manipular la

cabeza del paciente (cultivo de la der.) 5 mil colo-
nias con estafilococo penicilino-resistente. De E. Kanz
(Chirurg. 45: 533, 1974).

muy fino. Se la puede poner el propio usua-
rio, una vez que haya preparado sus manos,
manipuldndola pcr dentro; pero es aconseja-
ble que la ponga otra persona ya vestida y
con guantes estériles. La espalda debe quedar
totalmente cubierta por la tiinica estéril y la
persona que la ata por atras debe realizar co-
rrectamente la maniobra, previa correcta pre-
paracion de las manos.

Preparaciom de las manos y uso de guantes.
(38, 40, 62).

La microflora cutanea fue clasificada por
Price en 1938 en:

—transitcria, gérmenes que no se multipli-

can sobre ella;

—residente, compuesta por gérmenes que ce
multiplican sobre la piel.

La flora transitoria es casi totalmente re-
movida por lavado. La residente no es prac-
ticamente modificada por lavado, pero es re-
ducida a un nuimero muy pequenic por desin-
fectantes. Basados en este conocimiento es
que se aconseja preparar las manos para ope-
rar, mediante un lavado con agua estéril, ja-
bén o detergentes estériles, usados hasta los
codos y postericrmente aplicar un antiséptico
de probada eficacia, clorhexidine 4 % con de-
tergente, yoduro de povidone-detergente al
1 %, hexaclorofeno al 3 % u otros. Los mejc-
res efectos se obtienen usando varias veces el
mismo procedimiento, por la reducciéon acu-
mulativa que se produce. Para el primer la-
vado es aconsejable el usce de cepillo, aunque
no es esencial. La superficie inferior de las
ufias debe limpiarse previamente con un ins-
trumento metalico. El1 lavado realizado con
una técnica estidndar y sistematica de movi-
mientos es mucho mas eficaz que el realiza-
do con un estilo libre.

El usc de guantes estériles indemnes y de
primer uso completa la preparaciéon de las ma-
nos para operar, cuando se usa una técnica co-
rrecta para ponerlos. Algunos autores aconse-
jan el uso de dos pares de guantes para ciru-
gia de alto riesgo (14, 16).
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b.3)

Ya que los riesges de sepsis no son los mis-
mos para todos los pacientes, ni para todas
las operaciones, deben toinarse precauciones
especiales, cuando estos riesgos estdn aumen-
tados, en la preparacién de los pacientes.

Se considera de altc riesgo de infeccion: la
obesidad, la edad avanzada, la diabetes des-
compensada en especial en operaciones sobre
miembros isquémicos, en los internados du-
rante muchos dias, en los tratados con este-
roides o ccn drogas inmunosupresoras, en los
que ya padecen una infeccién o son portado-
res de una cepa epidémica o en operaciones
con sustitucion de prétesis, muy extensivas o
de larga duracién. En estos casos se debe ha-
cer uso de aislamiento protecter, tratamiento
del estado portador, sala de operaciones espe-
cialmente ventiladas, etc.

La preparacién de la piel del drea quirdr-
gica (41), comienza en la sala de internacién
con el rasurado, lavado con agua, jabén y/o
detergente estériles, desinfeccién adecuada, y
posterior protecciéon con un campo estéril fi-
jado correctamente. Las areas de piel muy
contaminadas con clostridios (vecinas al ano,
manos de agricultores, etc.) deben recibir un
tratamiento especial con desinfectantes esporo-
cidas (compresas mojadas en iodo-povidone)
por 30 minutos.

En sala de operaciones se debe aplicar nue-
vamente un desinfectante, aconsejandose que
esto lo realice una persona del equipo entre-
nada y destinada para la tarea y no el ciru-
jano. Las mucosas merecen un tratamiento
especial ya que las soluciones alcchdlicas tie-
nen muy poca o ninguna accién desinfectante
sobre ellas. El uso de lugol, cremas con clor-
hexidine o iodo-povidone dan muy buenos re-
sultados; incuesticnablemente superiores a los
desinfectantes mercuriales o compuestos de
amonio cuaternario.

El transporte del paciente, desde su cama a
la sala de operaciones debe hacerse en una
camilla recién limpia y desinfectada, con ro-
pas nuevas y sdbanas y mantas nuevas para
cada enfermo y no con las ropas de la cama
que estdn siempre fuertemente contaminadas.
Si se procede asi y la limpieza de las salas
es correcta, no es necesario el cambio de ca-
milla, pues no hay pruebas de que tal ma-
niobra reduzca la contaminacién del area lim-
pia del Depto. Quirurgico. Si el cambio de
camilla se considera necesario, debe existir un
area destinada a la transferencia (que debe
ser recuperada inmediatamente después del
cambio) y no una estrecha faja de transicién.
Estd demostrado que las camillas ccn doble
sistema de ruedas no mejora la situacidén, por
lo cual no se aconseja su uso (5,7, 38,62),

Delimitacion del campo operatorio.— El
campo operatorio debe ser enmarcado con cam-
pos estériles, cuya técnica de cclocacién debe
ser precisa, evitando todo movimiento brusco,
y dejando expuesta un area minima de piel,
imprescindible, para realizar la incisién. Es
conveniente que el tejido de los campos sea

Preparacion del paciente.
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impermeable y de poro muy fino (menos de
10 micras), pues si se humedecen pierden tedo
poder protector.

El uso de campos plasticos adhesivos, no
ofrece ninguna ventaja, pues no hay pruebas
de que aumenten la protecciéon, ni disminu-
yan la incidencia de sepsis (36, 38,63). Fijar
toallas o compresas de gasa con varios dcble-
ces a los bordes de la pie, puede ofrecer cier-
ta proteccion adicional.

Ura vez terminada la operaciéon todo el
equipo que actué en ella, debe quitarse la
ropa, introduciéndcla en una bolsa de tejido
impermeable y nunca arrojarlas al piso; vol-
viendo a la zona protectora para cambiarse
la ropa de sala de operaciones antes de co-
menzar otra operacién.

c) Meétodos de asepsia en unidades especiales.

(Cuidado intensive, quemados, neurocirugia.)

Estas unidades concentran un tipo de pa-
cientz:c muy susceptibles a la infeccién, por la
enfermedad en si y por las técnicas de tra-
tamiento y monitoraje a que estan sometidos.
Por tales razones es necesario que tengan di-
seno y ventilacién especiales y que en ellos
se lleven a cabo métcdos de asepsia de alta
calidad en forma permanente, sobre cuyas es-
pecificaciones no entraremos por razones de
cspacio. No obstante podemos afirmar que el
problema de la infeccién cruzada en tales uni-
dades, hace aconsejable, descentralizarlas par-
cialmente, teniendo a tcdos los pacientes en
aislamiento.

5) Meétodos destinados a aumentar las defensas

Este importante grupo de métodos es a me-
nudo descuidado, no teniéndose en cuenta to-
dos los detalles a los que se puede recurrir
para lograr una disminucién en la incidencia
y gravedad de la infecciéon postquirtrgica, prec-
moviendo el aumento natural o artificial de
las defensas orgéanicas.

Las defensas naturales contra la infeccién
estan constituidas por:

—la integridad de la cubierta cutdaneo-mu-
cosa;

—un sistema especifico de defensa o .siste-
ma inmunitario, humoral y celular, que
puede ser deficitario en las mas variadas
circunstancias.

Esta prcbado que la diabetes descompensa-
da, las alteraciones del metabolismo hidro-i6-
nico, la obesidad, la edad avanzada, las alte-
raciones metabdlicas y endécrinas, mala nutri-
cién, hipo o disproteinemias, anemias, etc. son
todas circunstancias que disminuyen el poten-
cial y eficacia del sistema inmunitario. De
esto se infiere que antes de someter a un pa-
ciente a un procedimiento quirtrgico que no
sea de extrema urgencia, se deben instituir
las medidas apropiadas para disminuir esas
alteraciones, de manera que el riesgo que de-
terminan se disminuya o elimine.
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El cirujano rompe la integridad de la pri-
mera defensa, obligado por su método, pero
existen principios bien establecidos de técni-
ca quirurgica que disminuyen los peligros de
dicha ruptura.

A este respectc dice Howe (24), que la me-
jor prevenciéon de la infeccién de la herida
operatoria, es una excelente técnica quirur-
gica.

El manejo de los tejidos expuestos dzbe
ser extremadamente delicado, evitando com-
presiones y tracciones que microtraumatizan
(no se ven) e izquemian; evitar dejar mate-
rial extrafno, excepto el minimec estrictamen-
te necesario y de la mejor calidad; evitar los
‘“espacios muertos” y formaciéon de coleccio-
nes, mediante una hemostasis cuidadosa to-
mando exclusivamente con la ligadura el vaso
que sangra; usar ccrrectamente la diatermia
para coagular o cortar. De no ceguirse estos
principios bésicos de cirugia los riesgos de in-
feccion aumentan enormemente, ya que el
inéculo necesario para desencadenar una in-
feccion en estas condiciones es francamente
mas pequeno que el necesario para dssenca-
denarlas =i se siguen las ncrmas recomendadas.

El uso de drenajes favorece francamente la
aparicion de la infeccién. En casos .zn que
sean necesarios, €l riesgo disminuye: si se em-
plea un sistema hermético, aiin cuando no sea
aspirativo y &i se evita realizar conexiones
entre los tubos, poniendo tubos suficientemen-
te largcs para que alcancen el recipiente de
recolecciéon sin conexiones intermedias.

El awmento artificial de las defensas esta
dado por la inmunizacién activa o pasiva con
vacunas o sueros respectivamente, especifica-
mente para cada germen o toxina. Existe en
el momento actual una corriente, en cuanto
a contrcl de las infecciones quirurgicas, que
favorece el uso de estos agentes protectores,
para un numero creciente de bacterias, con
buen éxito (1). Sin entrar en detalle sobre la
politica de inmunizaciéon contra tétanos y gan-
grena gaseosa, cabe recordar que virtualmen-
te no se ccnocen casos de infecciones cruzadas
de estas afecciones y.que el llamado tétano
quirurgico es debido a autoinfecciéon, en gran
numero de casos.

6) Profilaxis de las infecciones quirirgicas con
antisépticos, quimioterapicos y antibiéticos.

a) Uso profilactico de antisépticos.

Es obvio que se usan en forma tépica. Exis-
ten trabajos recientes (21, 30) que sefialan que
el uso de iodo-pcvidone en las estructuras pa-
rietales de las operaciones abdominales o in-
yectado en un asa aislada de intestino, dismi-
nuye la frecuencia de las infecciones sin que
aparezcan cepas resistentes y sin efectcs to-
xicos.

Existe acuerdo general de que el uso de
compresas mojadas en nitratc de plata al
0.5 % sobre areas quemadas previene eficaz-
mente la infeccién por Pseudomonas aerugino-
sa y Proteus.
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b) Uso profilictico de antibioticos
y quimioterapicos.

La enorme masa de publicaciones y opinio-
nes al respecto (9, 10,12, 13, 20, 25, 26, 27, 49),
nos lleva a penszar que aun no se ha logradc
obtener evidencias definidas de eficacia. En
nuestro medio no existe ningtn informe sobre
uso profilactico de antibidticos, que se refiera
a estudios controladcs. El cimulo agobiante de
informes de la literatura extranjera, es muy
dificil de comparar entre si y es comin en-
contrar conclusiones contrarias sobre circuns-
tancias aparentemente iguales, por lo que hay
que tener gran cuidado en no poner de mcda
un procedimiento aconsejado por experimen-
tos mal controlados realizados por escritores
persuasivos (62).

De la revisién critica de la literatura de lcs
ultimos 5 anos se puede concluir con certeza:

—aque es necesario cambiar de inmediato la

politica del uso profilactico de los anti-
bidticos, tal como se venia haciendo;

—aque la experiencia disponible demuestra

que nc existen datos suficientes para for-
mular normas estrictas en antibidticoprofi-
laxis en cirugia.

Con respecto a la primera, hemos encontra-
do que en nuestro pais, aproximadamente las
3/4 partes de los pacientes internados en uni-
dades quirurgicas estan recibiendo uno o mas
de un antibiotico; cuandc lo habitual en otros
medios es que esa cifra no sobrepase el 25 %
y sea considerada alta.

No creemos exagerar, si decimos que la in-
dicacion profildctica de antibidéticos en nues-
tro medio se hace ccn el mizmo criterio que
la, de analgésicos.

Ademaés constituye un habito tan profunda-
mente arraigado, que a pesar que la mayoria
de los cirujanos comparten teodricamente los
argumentos sobre los riesgos e ineficacia pro-
bados de esta conducta, cuando van a reali-
zar la indicacion d= su paciente le introducen
una buena dosis y numero de antibidticos, que
les permite retirarse tranquilos de conciencia.

Debe reconocerse que es ésta, la manera de
proceder mdas primitiva, mencs racional y la
mas peligrosa y cara.

Esta conducta, pensamos, es por lo menos
en parte, consecuencia de la falta de seguri-
dad que experimentan los cirujanos, ante la
situaciéon cadtica de los métodos de asepsia
en la mayoria de las Unidades en que habi-
tualmente actuian.

El uso de “quimioprcfilaxis de cobertura”
debe cer desechado pues existe criterio uné-
nime de ineficacia y riesgos, ya que no hay
ninguna combinacién ‘‘esterilizante” de anti-
bioticos, ademas de promoverse la apariciéon
rapida de cepas multirresistentes, la superin-
feccion por anfibiontes y el riesgo de efectos
toxicos (39).

Existe acuerdo ademés, en términcs genera-
les, de que la poli-quimioprofilaxis no es mas
eficaz que la mono-quimioprofilaxis, usada en
calidad y cantidad apropiadas y cuando esta
formal y especificamente indicada.
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La quimioprofilaxis se puede hacer en dos
formas, sistémica c tépica, y sus indicaciones
pueden ser absolutas o relativas.

b.1)

—Indicaciones absolutas. Existen en cirugia
2 0 3 indicaciones absolutas de quimioprofi-
laxis sictémica: 1) en operaciones sobre
miembros isquémicos; 2) en tratamiento de
heridas muy ccntaminadas, o con cuerpo ex-
trafio incluido, o con &areca muy extensa de
tejidos muy desvitalizados; y 3) en operacio-
nes sobre colon, genitales femeninos y periné.
En las 3 w=ituaciones se hace prevenciéon de
una clostridiosis, y se debe usar Bencilpeni-
cilina (Penicilina G).
tender otra indicaciéon absoluta de quimiopro-
filaxis sistémica en cirugia con base racional.

—Indicaciones relativas. Son aconsejadaz y
usadas por algunas autoridades y en situacio-
nes concretas y bien definidas, pero no existe
acuerdc general sobre ellas, pues no hay da-
tos suficientes o los hay contradictorios.

Son situaciones quirtrgicas en:

—que el riesgo de infeccion estd aumenta-
do (inmunosupresién, obzssidad, diabetes);

—en que una infecciébn por inocente que
sea, puede hacer fracasar todo el proczdimien-
to dejando una gran invalidez o provocando
la muerte (cirugia con protesis: wvasculares,
cardiacas, artroplastias, osteosintesis, neuroci-
rugia);

—en que ambos factores se combinan.

Alguncs autores aconsejan el uso sistémico
profilactico en cirugia del tubo digestivo (12)
especialmente en cirugia de colon, a nuestro
entender en base a deducciones bastante em-
piricas.

b.2. Quimioprofilaxis tépica (57). Existen
pruebas suficientes de eficacia para aconsejarla
en algunos casos concretos.

—en quemaduras severas, con sulfadiazina
de plata c acetato de Mefenide (Marfanil * o
Sulfamylon *) (44).

—en preparaciéon del colon. Hace 30 afos
se viene discutiendo sobre este problema y
aun no se puede decir que exista acuerdo una-
nime definitivo. Pareceria que la informacion
experimental favorece a los defensores de la
preparacién del colen con antibiéticos (9,12).
La t:zndencia actual es realizar la quimiopro-
filaxis sistémica y tépica simultdneas, poco
antes de la operacién y suspendida poco des-
pués de la misma.

—en heridas traumaticas extensivas, existen
evidencias positivas del valor profilactico d=1
uso toépico de nebulizaciones con mezclas de
necmicina, bacitracina y polimixina.

En suma: el uso de los antibi6ticos debe
restringirse al maximo y no hacerlos nunca
de rutina, en operaciones limpias, en enfer-
mos que no tienzn riesgos aumentados para
infectarse. En operaciones fuertemente conta-
minadas o en pacientes de altc riesgo, ze debe
hacer una fina discriminacién para cada caso,
llevada, a cabo por personas que conozcan el
problema.

Quimioprofilaxis sistémica.

No existe a nuestrc en-’
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ADMINISTRACION PE LOS
PROGRAMAS DE CONTROL

IV.

Es evidente que dada la multiplicidad de
problemas que plantea formular y ejecutar un
Programa de Control de las Infecciones Qui-
rurgicas, la tarea rno puede quedar fragm:=n-
tada caprichosa e inccordinadamente en todas
las personasz que tienen algo que ver con él;
sino que cada Unidad Quirurgica debe contar
con un equipo de personas especializadas que
se encarguen de la tarea de administrar el
programa de la Unidad. Tal tarea incluye: la
formulacién del programa, la informacion a
todo el staff scbre el mismo, el entrenamien-
to del staff, la ejecucién del programa y el
control de su eficacia.

1) Nuestra situacion,

En la encuesta que realizamos, encontramos
que en ninguna Unidad existe un responsa-
ble que coordine la tarea de todos los secto-
res y que el ccntrol de la infeccién se reduce
en el mejor de los casos a que cada sector
esté comandado por un perito o idéneo del
método aséptico y/o de limpieza de su sec-
tor, pero que igncra los métodos que esta usan-
do el sector vecino.

En algunas Unidades existe una enfermera
que supervisa la tarea del Depto. Quirurgico
pero que estd totalmente desconectada con los
procedimientos que se llevan a cabo en las
salas de internacién, o en el centre de pre-
paraciéon y suministro de material estéril.

A veces encontramos que existe un médico,
habitualmente cirujano, al que se le ha encar-
gado de la ambigua tarea de ‘“‘coordinador de
sala de operaciones”, que carece de conocimien-
tos esenciales en microbiclogia y técnica de
control de infecciones y actuia sin ningin plan
basico.

En ninguna de las Unidades se Ileva ningun
tipo de registro sobre frecuencia o severidad
de infecciones, incluidas las mas modernas y
lujosas instalaciones, que desconocen pcr lo
tanto, qué beneficios ha dado el dinero inver-
tido.

En ninguna Unidad existe un bacteridélogo
asesor, o epidemidlogo o infectélcgo. Por su-
puesto que no existen tampoco laboratorios
bacteriolégicos trabajando para la Unidad y
en algunas regiones tampcco existen labora-
torios bacteriolégicos en el area de influencia
de la Unidad, ni publicos, ni privados.

A este respecto es obvio que no podra po-
nerse en practica ningtn programa de control,
pcr modesto que sea, si no se cuenta con la-
boratorios bacteriolégicos.

En suma:
—ignoramos la magnitud del problema;
——carecemos de informacién bacteriolégica;

—los métodos de control en usc, son los que
la costumbre ha ido trasmitiendo de genera-
ciéon en generacién.
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2) Principios generales de administracion.
(18, 38, 48, 62)

Una Unidad Quirargica bien administrada
del punto de vista del Control de la Infeccién,
debe ejercer una estricta vigilancia sobre 1la
misma con la finalidad de:

—conocer la eficacia de las medidas que se
estan usando regularmente;

—pcder detectar rapidamente la aparicién
de un brote epidémico;

—aconsejar las medidas a tomar y determi-
nar la eficacia de las mismas.

De estas tareas se debe responsabilizar un
grupo de técnicos especializados, denominadas
Oficial de Control y Enfermera Epidemidloga.

3) Oficial y Enfermera epidemiélogos.

Las personas que ocupen estos cargos, de-
ben cer miembrecs del staff de la Unidad ¢n
que actuaradn, que tengan interés en el pro-
blema y de suficiente antigiiedad y autoridad
en la materia, que haga que espontidneamente
el resto del staff le reconozca. El1 Oficial ad-
ministrativamente, es responsable ante el Co-
mité Central de Infeccién y sus funciones
especificas son:

—mantener al staff permanentemente infor-
mado de la frecuencia de cepsis;

—aconsejar sobre las medidas y métodos en
usc: y cambios a realizar;

—hacer controlar o controlar personalmente
su eficacia;

—organizar cursos de entrenamiento en mé-
todos de control de infecciones;

—debe estar asistido por la Enfermera Epi-
demidlcga, de la cual es el inmediato superior
técnico;

—debe formar parte del Comité Central de
Infeccién de la Unidad;

—debe dedicar todo su tiempo a 1la tarea,
en una o mas Unidades;

—debe tomar medidas para proteger al staff
de la infeccidn;

—debe aconsejar al Comité Central sobre
sanciones a todo miembrc del staff, que no
cumrla con las normas establecidas.

Dadas las obligaciones lo correcto y 1légico
es que sea Bacteridlogo,. pero puede ser otro
miembrc del staff interesado en el problema.

La Enfermera Epidemidloga.— Dado que los
cometidos del Oficial de Control, le impediran
visitar diariamente todos los sectores de 1la
Unidad, para hacer tareas de supervizién y
registros, es necesario que esté secundado por
una Enfermera, especializada en Infecciones
de Unidades Quirargicas cuya tarea sera:

—identificar todo paciente o miembro del
staff infectado;

—recopilar fichas de registro de pacientes
infectados y los informes de laboratorio de
cada uno;

—Illevar un registro del staff infectado jun-
to con el Depto. de Personal;

—dispcner el aislamiento de Ios pacientes
infectados en colaboracién con la enfermera
de sala y supervisora del area, de acuerdo a
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la politica de aislamientos dispuesta por el
Comité Central;

—inspeccionar y controlar los métodos de
asepsia, esterilizacién y limpieza para que se
lleven a cabc de acuerdo a las normas vi-
gentes;

—formar parte del equipo ejecutivo de con-
trol, con el cual trabajarid en permanente co-
laboracion.

4) Equipo ejecutivo de control de infeccion.

Como su denominacién lo indica, tiene una
tarea de investigacién bacteriolégica clinica y
experimental, sobre la cual se basa toda la
estructura dz1 cistema de administracién. Esta
compuestc por el Oficial y la Enfermera epi-
demiodlogos, el Bacteridlogo clinico y uno o
més técnicos bacteridélogos del laboratorio de
la Unidad. Debera:

—estudiar los brotes epidémiccs en cuanto
a fuentes y diseminacién;

—realizard estudios bacteriolégicos perma-
nentes en unidades especiales;

—realizard estudios bacteriolégicos de mues-
tras de distintos ambientes y materiales para
control de calidad de procedimientos;

—participara directamente en lcs curzos de
entrenamiento.

5) Comité Central de Control de Infeccion.

No vamos a entrar a detallar los errores en
que se incurrié en nuestro medio y que tra-
jeron aparejado el descrédito en que cayeron
estos Ccmités. La falla fundamental es que
fueron O6rganos deliberantes, formadcs sin te-
ner en cuenta las necesidades, y a los cuales
se les omiti6 de los 6rganos ejecutivos y ase-
sores imprescindibles.

En sus funciones debe, discutir los informes
que le aportan los érganos asesores y ejecuti-
ves; dzbe responsabilizarse de las decisiones
mas importantes; debe disponer la coordina-
ci6on entre los distintos departamentos y pro-
gramas; y debe implantar la politica de con-
trol, promoverla y modificarla.

Queda asi someramente esquematizada 1la
organizacién respensable de la Administracién
de cualquier Programa de Control de la In-
feccion Quirurgica, sin la cual es imposible
llevarlos a cabo, dada la complejidad y mul-
tiplicidad de los métodos y técnicas inheren-
tes a tal fin.

RESUME

Controle des infections dans les Unités
Chirurgicales.

Ce rapport concerne le probléme du contrdle des
infections dans les Unités Chirurgicales, compte tenu
de Yimportance et de la gravité de la situation, qui
rendent inéluctable la mise en place de solutions adé-
quates.

Le rapport se base sur deux éléments principaux:
1) une enquéte menée récemment par Yauteur, dans
un nombre représentatif d'Unités Chirurgicales natio-
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nales, tant publiques qut privées; 2) Il'information
fournie par des auteurs et des institutions étrangéres.

Il prétend ¢tre seulement une ébauche de Code de
Normes et de Recommendations pour le .contréle des
infections chirurgicales, en accord avec les techniques
les plus avancées.

I1 comprend quatre parties: 1) Les Généralités
soulignent l'importance des infections dans les Unités
Chirurgicales en fonction des échecs, des invalidités
et des décés, et des dépenses entrainées par ces der-
meres. 2) L’Epidémiologie étudie I'Histoire Naturelle
de l'infection dans ces Unités. 3) La troisiéme partie
passe en revue les méthodes et les systémes de con-
tréle, leur enchainement et une coordination plus
rationnelle et efficace, ainsi qu’une critique de notre
actuelle situation. 4) Une derniére partie sur 1'Ad-
ministration fournit des principes élémentaires sur
1’élaboration et la mise en oeuvre de Programmes de

Controle des Infections Chirurgicales, sur le plan
national.
Finalement, l’ensemble du rapport tend a démon-

trer que la Chirurgie et la Bactériologie doivent étre
inséparables, ce qui rend indispensable de donner aux
futurs chirurgiens, dans les Ecoles de Médecine, une
solide formation en bactériologie, d’emcourager la
formation de bactériologues cliniques et d’équiper les
Unités Chirurgicales de laboratoires bactériologiques,
vu qu’il est impossible autrement d’envisager un con-
trole rationnel des Infections Chirurgicales.

SUMMARY
Infection control in Surgical Units.

The author reports on the problem of infection
control in Surgical Units and considers that the ex-
tension and seriousness of the situation makes it
imperative that it become known by all and corrected.

There are two basic elements: 1) A recent survey
conducted by the author, comprising a representative
number of National Surgical Units, both public and
private; and 2) reports of foreign authors and insti-
tutions.

The report's only aim is to draft a Code of Stan-
dards and Recommendations for the control of surgical
infections according to the most uptodate techniques.

It has four parts: the first deals with General
Aspects and stresses the incidence of infections in
Surgical Units, with respect to failures, invalidity and
“loss of life, as well as to the sums of 'money invested
as a consequence thereof. There is another part on
Epidemiology, showing the Natural History of Infect-
ion in said Units. The third reviews Control Methods
and Systems, their chain effect and their most ra-
tional and efficient coordination; it also comprises a
critical examination of the present situation in our
country. The fourth part deals with Administration
and lists the most elementary standards for preparing
and implementing Control Programs for Surgical In-
fections at the national level.

Finally, throughout the report, the author tries to
demonstrate that Surgery and Bacteriology should
march hand in hand and consequently it is essential
that Medical Colleges give future surgeons a solid
training as bacteriologists; that the formation of clini-
cal bacteriologists should be promoted; and that bac-
teriological laboratories should be equipped for Sur-
gical Units; otherwise it is impossible to undertake a
rational control of Susgical Infections.
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