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1. Preambulo

Antecedentes y contextualizacion de la tesis doctoral.

Esta tesis doctoral es el resultado de muchos afos de trabajo quirurgico
desde una perspectiva tedrica y practica. En este sentido, cobran
especial importancia los hitos académicos y profesionales que han ido
marcando mi proceso de formacion como enfermera quirurgica y mi
iniciacion en las tareas de investigacion dentro del equipo quirdrgico de
trasplantes abdominales dirigido por el Doctor Evaristo Varo. Este
interés se ha prolongado en el tiempo y una prueba de ello lo constituye
mi licenciatura en Antropologia Social y Cultural y mi formacion dentro
del Programa de Doctorado Interuniversitario de la Universidad de
Santiago de Compostela Condicionantes Genéticos, Nutricionales y
Ambientales del Crecimiento y Desarrollo. Nutren-vigen-G+d Factors.
En ¢l realicé mi proyecto de investigacion tutelada, Cierre Quirurgico
del Conducto Arterioso Persistente en Prematuros, bajo la direccion de
los Profesores Dr. Ramiro Varela Cives y Dr. Angel Luis Fernandez

Gonzalez.

Sin embargo, el primer punto de inflexion que explica mi interés por la
investigacion se produjo a partir de las experiencias como vocal en la
Comision de Infecciones y Politica Antibidtica y como coordinadora del
Grupo de Seguridad del Paciente del Complejo Hospitalario Universi-
tario de Santiago. De estas actividades surge la publicacion Seguridad y

calidad en el bloque quirurgico. Guia de técnica aséptica basica para
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personal de nueva incorporacion al quirdfano y estudiantes de grado y
pregrado en practicas (Becerra, 2009), a la que siguieron en 2010 un
estudio acerca del efecto del uso del limpiatnas durante el lavado
quirurgico sobre el numero de bacterias (Becerra, 2010) y la edicion del
libro de Actas:31del XXVIII Congreso de la Sociedad Espariiola de
Calidad Asistencial (SECA), celebrado en Santiago de Compostela.

Este interés permanente por actualizar mis conocimientos relacionados
con la actividad profesional en general y mi preocupacion por la
prevencion de la colonizacion e infeccion de la herida quirargica, en
cirugia cardiaca en particular, ambito en el que desarrollo mi actividad
profesional, es lo que ha dado origen al desarrollo de la tesis doctoral

que aqui se presenta.

Las condiciones que rodean el acto quirurgico constituyen una de las
situaciones de mayor riesgo para adquirir una infeccion de la herida
quirtrgica. La Organizacion Mundial de la Salud, en la 55 Asamblea
celebrada en Ginebra en el 2002, aprob¢ la resolucion WHAS55.18, en la
que se insta a los estados miembros a prestar la mayor atencion posible

al problema de la seguridad del paciente.

Dos afios mas tarde, en la Asamblea Mundial del 2004, se acordo
organizar una Alianza Internacional para la seguridad de los pacientes.
Este programa incluye también una serie de medidas para mejorar la
seguridad de los cuidados quirurgicos (Institute for Health Improve-

ment, http://www.ihi.org).
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Diversos estudios de organizaciones como la OMS, Americam Public
Health Association, o la Joint Commission on Accreditation of Hospitals,

identifican la seguridad como una de las dimensiones de la calidad.

Los aspectos relativos a la seguridad que rodean el acto quirtirgico junto
con los factores que predisponen al paciente son los factores determi-
nantes de la infeccion de la herida quirurgica. Tienen, ademas, graves

repercusiones econdomicas sobre el sistema sanitario.

El problema de la infeccion de la herida quirurgica fue identificado por
la OMS en 2004 como el mas importante indicador epidemiologico que
todos los profesionales sanitarios a nivel mundial deben evaluar y

combatir de forma integral.

Por eso, haciéndonos eco de las directrices de la OMS, abordamos este
estudio con el convencimiento de que la técnica aséptica quirurgica es
un procedimiento de coste reducido que contribuye a mejorar los
resultados de cualquier proceso quirurgico cuando su aplicacién es
correcta. Cuanto mas se extreman las medidas de asepsia durante los
procedimientos quirtrgicos, menor es el riesgo de aparicion de bacterias

contaminantes.

A pesar de su importancia, la disciplina aséptica es un tema que en
ocasiones se considera secundario tanto por los profesionales como por
los gestores. En este sentido: las palabras del Profesor Puente contintian
teniendo plena vigencia: “Hay que volver a la asepsia rigida dentro del
quir6éfano y con el mas riguroso sentido militar: con disciplina” (Puente

1982).
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Por otro lado, es frecuente que la investigacién en técnica aséptica
basica también se situe en un segundo plano detrds de otros proyectos
—antisépticos, suturas, sellantes, farmacos antiinfecciosos, vacunas—

promovidos por la industria farmacéutica.

La importancia clinica de los Staphylococci coagulasa negativos
(CoNS) como agentes etiologicos de infecciones en intervenciones
quirargicas limpias y con implantes ha ido en aumento y los datos obte-
nidos en el presente trabajo podrian contribuir a conocer su verdadera
implicacion clinica. El significado clinico de estos microorganismos es,
en muchos casos, dificil de resolver, ya que el habitat natural de la
mayoria de especies es la piel y las membranas mucosas. Por este moti-
vo, generalmente, los CoNS se consideran contaminantes de origen
cutaneo, aunque también son causa frecuente de infecciones noso-
comiales. Por otro lado, el hecho de que la identificacion de los CoNS a
nivel de especie no sea una practica habitual en muchos laboratorios de

Microbiologia Clinica dificulta su valoracion.

Los CoNS representan actualmente el agente patdgeno mas frecuente en
la infeccién quirargica en cirugia cardiaca. Forman parte de la micro-
biota de las manos y su papel en la infeccion de la herida quirtirgica en
cirugia cardiaca ha sido estudiado por varios autores. Sin embargo, no se
conoce hasta qué punto la perforacion de los guantes, su contaminacion y
la microbiota de las manos guardan relacion con la colonizacion de la
herida quirtrgica y la aparicion de complicaciones infecciosas post-

operatorias. Estas razones nos motivaron a realizar esta tesis doctoral.
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Il INTRODUCCION






II. Introduccion

1. La infeccion quirurgica.

1.1. El desarrollo de la antisepsia y asepsia en cirugia.

El 10 de octubre de 1846 Morton y Warren realizaron en el Hospital
General de Massachusetts la primera intervencion con anestesia general

utilizando éter. Este hito supuso la victoria de la cirugia frente al dolor.

Sin embargo, en esta época, era habitual que los pacientes sometidos a
una intervencion quirurgica desarrollaran fiebre postoperatoria acompa-
fiada de exudacion purulenta a través de la incision seguida con fre-
cuencia de sepsis y muerte. La supuracion de las heridas —pus bonum et
laudabile— era interpretada como signo de curacion. Se estima que la
tasa de mortalidad por infeccion postoperatoria después de la amputa-
cion de una extremidad se situaba en torno al 50%, llegando a alcanzar
el 90% en los hospitales de campafia durante la Guerra de Secesion

Norteamericana y en la Guerra de Crimea (Thorwald, 2000).

La teoria entonces aceptada para explicar la presencia casi constante de
fiebre purulenta, erisipela, gangrena o tétanos en los pacientes
intervenidos postulaba que el aire contenia gases y miasmas
suspendidos capaces de introducirse en las heridas provocando su

fermentacion y putrefaccion.

En este contexto, la lucha contra la infeccion postoperatoria tiene un
primer protagonista en Semmelweis que en 1846 comienza a trabajar

como ayudante en el Departamento de Obstetricia del Hospital General
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de Viena. La Obstetricia de entonces ignoraba las causas de la fiebre

puerperal, una complicacion frecuente y mortal en las parturientas.

El Departamento de Obstetricia estaba dividido en dos secciones. En la
primera seccion —donde trabajaba Semmelweis— realizaban practicas
clinicas los estudiantes de medicina y la tasa de mortalidad por fiebre
puerperal era del 10%. En la segunda seccion, destinada exclusivamente
a la formacion de las comadronas, la tasa de mortalidad por fiebre

puerperal era inferior al 1%.

Semmelweis estaba empefiado en averiguar las causas de la diferente
mortalidad entre las dos secciones y con este fin acudia a la sala de
autopsias para estudiar las lesiones de las parturientas muertas por
fiebre puerperal. Los hallazgos de las necropsias eran constantes en las
pacientes fallecidas observando supuracion e inflamacion en todos los
organos y no so6lo en la matriz. En la sala de autopsias trabajaba
Kolletschka, profesor de medicina legal, quien falleceria después de
haber sido herido, fortuitamente, con un bisturi durante una autopsia. La
herida de Kolletschka, leve en apariencia, se complicoé con un cuadro de
fiebre, escalofrios y finalmente muerte, observandose en la necropsia
los mismos hallazgos que en las pacientes fallecidas por fiebre

puerperal.

A partir de ese momento, Semmelweis sospecha que los restos de las
sustancias cadavéricas en descomposicion presentes en las manos y el
instrumental después de realizar una autopsia pueden ser las responsa-
bles de la fiebre puerperal. Esta idea se ve reforzada al constatar que en

la segunda seccion la tasa de mortalidad es inferior porque alli sélo
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trabajan comadronas y éstas no realizan autopsias antes de reconocer a

las pacientes.

El 15 de mayo de 1847 Semmelweis coloca un cartel en la puerta de la
primera seccion de obstetricia que dice: “Todo médico o estudiante que
abandone la sala de autopsias y se dirija a la de partos esta obligado a

lavarse cuidadosamente las manos con agua clorada” (ibidem).

Con esta sencilla medida la tasa de mortalidad por fiebre puerperal se
redujo drasticamente. Faltaban mas de 30 afios para el descubrimiento
de las principales bacterias pero Semmelweis sienta las bases de la
infeccion por contacto y la importancia de las manos e instrumentos en
la transmision pero sus ideas no tienen aceptacion y es condenado al

ostracismo por la comunidad cientifica.

En 1885 Joseph Lister profesor de cirugia en la universidad de
Glasgow, estudia los trabajos publicados por Pasteur sobre el papel de
los microorganismos en la fermentacion y putrefaccion. Lister sospecha
que los mismos microorganismos observados por Pasteur son la causa
de supuracion de las heridas y no la consecuencia de una reaccion de
putrefaccion. Lister postula que los microorganismos proceden del aire
y se alojan en las heridas asi como en las manos e instrumentos del
cirujano. Introduce el uso de fenol (4cido fénico o acido carbdlico)
extraido del alquitran de carbon como agente quimico antiséptico.
Impregna las vendas y las suturas con fenol, trata las heridas con fenol
topico, promueve el lavado de las manos, del instrumental y del campo

quirargico, con una solucion de fenol y desarrolla un sistema de pulve-
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rizacion para crear un aerosol de fenol por encima de la mesa de

operaciones y evitar que el aire tome contacto con la herida quirtrgica.

Con esta estrategia antiséptica, Lister logra reducir la presencia de
fiebre purulenta y gangrena de las heridas quirtrgicas y traumaéticas,

disminuyendo la mortalidad del 50% al 5%.

Los principios de la antisepsia de Lister fueron incorporados lentamente
ya que el fenol provocaba lesiones epidérmicas y, a veces, intoxicacio-
nes y afecciones renales. Sin embargo, con el tiempo la técnica de
Lister cambidé de modo radical los resultados de la cirugia, que paso de
ser una actividad asociada con la infeccion y la muerte a una disciplina

que podia eliminar el sufrimiento y alargar la vida.

Diez afios después de que Lister pusiera en marcha la antisepsia qui-
rargica, Koch demuestra la existencia de microorganismos vivos
responsables de la gangrena y la supuracion de las heridas. Koch
publica su trabajo “Investigaciones sobre la etiologia de las enfer-
medades infecciosas de las heridas” donde demuestra sin paliativos que
el origen de la fiebre purulenta postoperatoria esta provocado por la

presencia de unas bacterias redondeadas llamadas coccus.

En el curso de sus experimentos, Koch observa que el chorro de vapor
es una técnica mucho mas eficaz que el fenol para exterminar todo tipo
de microorganismos incluidas las formas esporuladas. Este hallazgo es
utilizado por Bergmann para la esterilizacion del material quirargico y

la introduccidn del autoclave en 1876.
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Lange y Schimmelbusch, discipulos de Bergmann, aprovechan las
técnicas microbioldgicas desarrolladas por Koch y analizan en 1885 la
presencia de microorganismos en el aire. Demuestran que la cantidad y
virulencia de éstos en el aire es escasa comparada con la existente en
los instrumentos quirurgicos y en los exudados purulentos. Concluyen
que las bacterias llegan a las heridas por contacto directo con la
suciedad, los instrumentos y las manos. La teoria de Lister
—bacterias del aire que infectan las heridas— queda refutada, si bien, su

error ha contribuido a salvar numerosas vidas.

A partir de los hallazgos de Lange y Schimmelbusch desaparecieron las
pulverizaciones de acido fénico en el quirdfano y se prestd todavia
mayor atencion al tratamiento con acido fénico del material de sutura,
de las manos y de los instrumentos. Sin embargo, se observd que la
inmersion en antisépticos no aseguraba la eliminacion de los microor-
ganismos, especialmente si el material estaba impregnado con sustan-
cias grasas. Por el contrario, la exposicion del material quirtirgico a un
chorro de calor humedo era mucho mas efectiva para lograr la esteri-
lizacion. De este modo la antisepsia fue dejando paso a la asepsia. Se
disefiaron instrumentos fabricados integramente en metal que sustituye-
ron a las partes de madera para hacerlos mas resistentes al tratamiento

en autoclave.

A partir de la identificacion de las posibles fuentes de microorganismos
capaces de contaminar la herida quirtrgica, Mikulicz impone la disci-
plina aséptica en la vestimenta quirurgica: bata, sdbanas, gorro y masca-

rilla e incluso guantes de algodon esterilizados al vapor (Raoul, 2008).
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Existia, no obstante, un elemento clave en el acto quirtrgico que no se
podia esterilizar mediante vapor caliente: las manos del cirujano y de la
instrumentista. Entre 1885 y 1890 se hicieron numerosos ensayos. Las
manos se lavaban, cepillaban y frotaban con pafios esterilizados o con
algodon impregnado de alcohol y sublimado corrosivo (cloruro mercu-
rico). Con estas practicas se conseguia una limpieza de microorganis-
mos de gran eficacia, pero no se lograba una asepsia absoluta. Se en-
sayo cubrir las manos con una capa de pomadas esterilizadas, pero esta
desaparecia en algunos puntos con la manipulaciéon operatoria. Habria
que esperar hasta 1890 a que Halsted introdujera el uso de guantes de

goma estériles como se comentara mas adelante (Thorwald, 2000).
1.2. Infeccion de la herida quirurgica: concepto y clasificacion.

A pesar del desarrollo y perfeccionamiento de las técnicas de asepsia y
antisepsia, la infeccion de la herida quirtirgica ocupa un lugar impor-
tante en las infecciones nosocomiales junto con la infeccion de catéteres
centrales, la asociada a sondas urinarias y la relacionada con la ventila-

cion mecanica.

La infeccion de la herida es la mdas frecuente en los pacientes
quirtrgicos representando entre el 30% y el 40% y conlleva un incre-
mento significativo de la morbimortalidad, del gasto sanitario y de la

estancia hospitalaria (Mangram, 1999; NNIS, 2004).

Se calcula que el coste promedio anadido por la infeccion del sitio
quirurgico es de unos 3000 doélares/paciente y el incremento de la

estancia hospitalaria de 7,3 dias.
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A pesar de los avances en los sistemas de profilaxis y control de la
infeccion —ventilacion de quirdfanos, sistemas de esterilizacion, barre-
ras, técnica quirurgica y profilaxis antibiotica— la infeccion de la herida
quirtrgica contintia siendo una causa importante de morbimortalidad.
Este hecho se debe, en parte, a la aparicion de cepas multirresistentes, al
aumento del riesgo de los pacientes —edad, comorbilidades, inmunosu-
presion—y al incremento del nimero de trasplantes y de procedimientos

acompafiados de implantes protésicos.

El término “infecciéon de la herida quirargica” ha sido incluido dentro de
un concepto mas amplio denominado “infeccion del sitio quirtrgico” de
acuerdo con la definicion de los Centros para el Control y Prevencion de
Enfermedades del Departamento de Salud de los EE UU con el fin de
evitar la posible confusion entre infecciones de la incision quirargica e

infecciones de las heridas traumaticas (Horan, 1992; Mangram, 1999).

La infeccion del sitio quirurgico incluye la infeccion sobre la incision
quirargica (profunda y superficial) que con fines practicos se sigue
denominando infecciéon de la herida quirtirgica y que representa el
65-70% de los casos y la infeccion compartimental que afecta a los
organos y/o espacios a los que se accedié durante la intervencién y que

representa el 30-35% de los casos (Mangram, 1999).

El Sistema de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales dependiente y
los Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades han desarro-
llado criterios especificos para definir y clasificar la infeccion del sitio

quirtrgico (Horan, 1992). Se distinguen tres tipos:
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a) Infeccion superficial que afecta a la incision quirurgica:

- Tiene lugar hasta 30 dias después de la intervencion.

- Afecta solamente a la piel y tejido subcutaneo de la incision.

- Debe de presentar al menos uno de los requisitos siguientes:
- Exudado purulento con/sin cultivo positivo.

- Se aislan microorganismos del tejido o del exudado de la inci-

sion superficial.

- Al menos un sintoma o signo de infeccion: dolor, rubor, calor o

tumor.
- La herida se abre deliberadamente por el cirujano.

- Diagndstico de infeccion superficial de la infeccion hecho por

el cirujano.

b) Infeccion profunda que afecta a la incision quirurgica:

- Ocurre dentro de los 30 dias siguientes a la intervencion o durante
el primer afio si se ha realizado alglin tipo de implante y la infeccién

parece estar relacionada con la intervencion.

- Afecta a los tejidos blandos profundos de la incision como son la

fascia y el tejido muscular.
- Al menos debe de presentar uno de los requisitos siguientes:

- Exudado purulento desde los planos profundos de la incisién

pero no del 6rgano/espacio del sitio quirtirgico.
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- Dehiscencia espontdnea de la incision profunda o apertura
deliberada por el cirujano cuando el paciente tiene al menos

uno de los siguientes sintomas: dolor o fiebre>38° C.

- Se observa absceso profundo durante la exploraciéon o durante

la reoperacion, mediante histopatologia o examen radiolédgico.

- Diagnostico de infeccion profunda de la incision por el

cirujano.

c) Infeccion de o6rgano/espacio:

- Tiene lugar durante el primer mes del postoperatorio o durante el
primer afo si existe algin tipo de implante y la infeccion del mismo

parece relacionada con la intervencion.

- Afecta cualquier 6rgano o espacio anatomico que fue abierto o

manipulado durante la intervencion.
- Al menos debe de tener uno de los requisitos siguientes:

- Exudado purulento a través de un drenaje colocado en la

cavidad/érgano.

- Se aislan microorganismos del 6rgano/espacio mediante culti-

vo tomado de modo aséptico.

-Se observa absceso o evidencia de la infeccion del
organo/espacio mediante examen directo, durante la reope-

racion o mediante estudios radioldgicos o histopatoldgicos.

- Diagnostico de infeccion de 6rgano/espacio por el cirujano.

43



Dentro del listado de infecciones del sitio quirtirgico que afectan a
organos/espacios las de mayor interés, en el ambito de la cirugia
cardiaca, son la endocarditis protésica, la mediastinitis, la infeccion

arterial y venosa y la osteomielitis (esternal).

1.3. Etiopatogenia y factores de riesgo de la infeccion quirurgica.

Los microorganismos mas frecuentemente aislados de la infeccion del
sitio quirargico son el Staphylococcus aureus y los CoNS seguidos por
Enterococcus Escherichia coli, Pseudomona y Enterobacter. En cirugia
cardiaca los microorganismos mas frecuentes son el Staphylococcus

aureus y CoNS (Mangram, 1999).

La contaminacién microbiolégica del sitio quirurgico es una condicion
necesaria pero no suficiente para el desarrollo de infeccion. Una herida
contaminada durante la intervencion podra desarrollar una infeccion
dependiendo de varios factores. Altemeier (1976) afirm6é que la
capacidad de infeccion es directamente proporcional a la cantidad de
inoculo contaminante y la virulencia de los microorganismos e

inversamente proporcional a la respuesta del paciente.

Fry (2001) considera la existencia de cuatro variables en la génesis de la
infeccion: el indculo de la bacteria en la herida durante la operacion, la
virulencia del microorganismo contaminante, el microambiente de la
herida en el sitio quirargico (cuerpos extrafios, necrosis del tejido,

espacios muertos) y las defensas del paciente.

Se calcula que cuando el volumen de indculo es superior a
105 microorganismos/gramo de tejido, el riesgo de infeccion del sitio

quirurgico esta aumentado. Para el mismo microorganismo, la existen-
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cia de material extrano o tejidos desvitalizados hace que el nimero de
microorganismos contaminantes necesarios para provocar la infeccion

sea del orden de 1000 veces inferior (Mangram, 1999).

La capacidad invasiva del organismo mediante la produccion de toxinas
y su resistencia para sobrevivir en los tejidos contaminados también
determinan las posibilidades de desarrollar una infeccion. Algunos
microorganismos presentan mecanismos defensivos frente a los fagoci-
tos del huésped y frente a la capacidad bactericida de los antibidticos.
En este sentido los CoNS son capaces de producir glicocalix
desarrollando un biofilm que actia como un escudo frente a los

leucocitos e impide la penetracion de los antibidticos.

Los microorganismos responsables de la contaminacién de la herida
quirtrgica pueden proceder tanto del paciente como del equipo quirtr-
gico. La fuente mas importante de microorganismos es la piel del
paciente y las superficies contaminadas expuestas durante la interven-
cion (visceras huecas y membranas mucosas) asi como la piel del
equipo quirtargico. Otras fuentes menos importantes son el ambiente del
quirdfano y los instrumentos y materiales presentes en el campo

quirurgico.

La diseminacion de microorganismos desde otros lugares —por ejemplo
desde un catéter venoso central- hasta la herida quirtrgica es otro
mecanismo de infeccién del sitio quirurgico, especialmente cuando
existen implantes protésicos, ya que éstos favorecen la adherencia de

los microorganismos.

45



La microbiota responsable de la infeccion del sitio quirurgico esta
relacionada con el tipo de intervencion realizada. En la cirugia limpia
las especies mas frecuentes son los coccus Grampositivos y suele tra-
tarse de una microbiota monomicrobiana. No obstante si la incision se
realiza sobre la piel de la ingle o la region perineal pueden observarse
microorganismos tipicamente fecales como bacterias Gramnegativas

aerobias.

En la cirugia limpia contaminada, contaminada y sucia los microor-
ganismos mas frecuentes son los Gramnegativos y anaerobios estrictos

como bacteroides.

La aparicion de una infeccion en el sitio quirargico depende de
multiples factores. El mas importante es el grado de contaminacion
bacteriana durante la intervencion que a su vez esté relacionado con el
tipo de cirugia. En este sentido Altemeier clasifica las intervenciones

en cuatro grupos:

a) Cirugia limpia: incluye la cirugia no traumatica que no conlleva la
apertura de los tractos gastrointestinal, genitourinario y respiratorio y no
hay presencia de signos de inflamacion ni transgresion de la técnica

aséptica.

b) Cirugia limpia-contaminada: incluye los procedimientos con apertura
a visceras huecas con una contaminaciéon minima asi como la trans-

gresion minima de la técnica aséptica.

c) Cirugia contaminada: incluye las intervenciones realizadas en un

medio contaminado pero sin contacto directo con material séptico o
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purulento. Procedimientos con salida de contenido gastrointestinal o
apertura de la via biliar o genitourinaria en presencia de bilis u orina
infectadas, heridas traumaticas de menos de 12 horas de evolucion y

transgresion importante de la técnica aséptica.

d) Cirugia sucia: incluye las intervenciones donde existe contacto
directo con material séptico o purulento, perforacion de viscera hueca o

heridas traumaticas de mas de 12 horas de evolucion.

La totalidad de las intervenciones de cirugia cardiaca —salvo las
llevadas a cabo por endocarditis activa— son, en principio, procedi-

mientos limpios.

La National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS, 2004) ha
desarrollado un indice de riesgo que permite la comparacion de las tasas
de infeccion entre instituciones y el analisis de una misma institucion a
lo largo del tiempo. Este indice puntiia de 0 a 3 las siguientes variables
(cada una de las cuales representa un punto): a) tipo de intervencion
segin el grado de contaminacion (cirugia contaminada o sucia);
b) estado del paciente de acuerdo con la escala de la American Society
of Anesthesiology (ASA III, IV y V) y ¢) duraciéon de la intervencion

(superior al percentil 75%).

El nimero de factores relacionados con el riesgo de desarrollar una
infeccion del sitio quirtrgico es elevado, si bien, se pueden clasificar en
cinco grandes grupos (Largiader, 1992):
a) Factores relacionados con la cantidad del in6culo y la virulencia
del microorganismo.

b) Factores dependientes del paciente.
47



c) Factores relacionados con la intervencion.
d) Factores relacionados con la técnica quirtrgica.
e) Factores relacionados con la hospitalizacion.

Entre los factores dependientes del paciente cabe destacar los siguien-
tes: edad avanzada, obesidad, tabaquismo, hipoalbuminemia, infeccion
a distancia, diabetes, cirrosis, ictericia, obesidad, tratamiento con corti-
coides, neoplasia avanzada, quimioterapia preoperatoria, desnutricion,
colonizacién de la mucosa nasal por Staphylococcus aureus, transfusion
preoperatoria de hemoderivados, hipocolesterolemia, quemaduras ex-

tensas y tratamiento preoperatorio con anti H2.

Los factores relacionados con la intervencion incluyen los siguientes:
antisepsia inadecuada de la piel, intervencion prolongada, procedimien-
to urgente, transfusion, hipotermia, presencia de drenajes, oxigenacion
tisular insuficiente, ausencia de ducha preoperatoria con jabon antisép-
tico, rasurado inadecuado, presencia de personal del bloque quirurgico
portador de Staphylococcus aureus y ventilacion inadecuada del

quirdfano.

Los factores relacionados con la técnica quirtrgica incluyen la
transgresion de la asepsia quirargica —incluido el lavado, vestimenta y
esterilizacion del instrumental— la diseccion anatomica excesiva, la
hemostasia incorrecta, el abuso del electrocauterio, la isquemia tisular y

la presencia de cuerpos extrafios y de espacios muertos.

Los factores relacionados con la hospitalizacion incluyen la ausencia de

aislamiento de los pacientes infectados, el hacinamiento de los pacien-
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tes, los cuidados inapropiados de la herida quirtrgica y la hospitaliza-

cion preoperatoria prolongada.

1.4. Prevencion de la infeccion del sitio quirurgico. Guias de actua-

cion clinica.

Las guias de actuacion para la prevencion de la infeccion del sitio
quirurgico del CDC (Mangram, 1999) establecen una serie de
recomendaciones preoperatorias, intraoperatorias y postoperatorias.
Cada recomendacion recibe una calificacion en funcion de su fortaleza
que a su vez depende de la evidencia cientifica disponible, acuerdos de

consenso entre expertos, supuestos tedricos y aplicabilidad.

Los cuatro niveles o categorias de recomendacion atendiendo a la solidez de los

argumentos son los siguientes:

- Categoria IA. Se recomienda firmemente su aplicacion por que esta solidamente
basada en numerosos estudios experimentales, clinicos o epidemiologicos de gran

consistencia.

- Categoria IB. Se recomienda su aplicacion porque estd basada en varios estudios

experimentales, clinicos o epidemioldgicos.

- Categoria II. Se recomienda su aplicacion porque estd basada en estudios clinicos o

epidemioldgicos o esta justificada en base a planteamientos teoricos.

- Sin recomendacion/asunto no resuelto. No existe evidencia o consenso sobre su

eficacia por lo que no se recomienda su aplicacion.

A continuacién se enumeran las medidas para prevenir la infeccion de
la herida segun el momento de aplicacion y la fortaleza de la recomen-

dacion. Algunas son medidas que van dirigidas directamente a la reduc-
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cion de las posibilidades de contaminacion de los tejidos o del instru-
mental (técnica aséptica). Otras medidas pretenden dificultar el desarro-
llo de los microorganismos que contaminan la herida (antibidticos,
manejo conservador de los tejidos etc.). Las medidas recomendadas
pueden aplicarse sobre los pacientes, sobre el personal del bloque

quirurgico, sobre instrumentos y material.
a) Recomendaciones preoperatorias para aplicar en el paciente:

1- Siempre que sea posible se deben identificar y tratar todas las infec-
ciones remotas antes de una intervencion electiva. Categoria [A.

2- No eliminar el vello preoperatoriamente salvo que se encuentre sobre el
sitio de incision y previsiblemente interfiera con la intervencion.
Categoria IA.

3- Si se decide eliminar el vello, se debera hacer inmediatamente antes de
la intervencion, preferiblemente utilizando depiladoras -eléctricas.
Categoria IB.

4- Control adecuado de la glucemia en todos los diabéticos evitando
hiperglucemias perioperatorias. Categoria IB.

5- Cese del consumo de tabaco y sus alternativas (chicles de nicotina), por
lo menos 30 dias antes de la intervencion. Categoria IB.

6- No restringir la administracion de hemoderivados necesarios como
método para prevenir la infeccion del sitio quirrgico. Categoria IB.

7- Ducha o lavado con jabon antiséptico al menos la noche antes de la
operacion. Categoria IB.

8- Lavado de la zona de la incision para eliminar la suciedad antes de la
preparacion de la piel con antisépticos. Categoria IB.

9- Usar un agente antiséptico apropiado para la preparacion de la piel.
Categoria IB.
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11-

12-

13-

14-

15-

17-

18-

19-

Antes de la intervencion pincelar la piel con antisépticos en circulos
concéntricos, moviéndose hacia la periferia en una extension superior a
la necesaria para la incision, para poder ampliarla o colocar drenajes si
fuera preciso. Categoria II.

Mantener una estancia preoperatoria lo mas corta posible pero que
permita una adecuada preparacion del paciente. Categoria I1.

No se aconseja interrumpir el tratamiento con corticoides antes de una
intervencion electiva. Sin recomendacion/asunto no resuelto.

No se recomienda mejorar el estado nutricional de los pacientes con el
unico fin de prevenir la infeccion del sitio quirdrgico. Sin recomen-
dacion/asunto no resuelto.

No se recomiendan medidas especiales para mejorar la oxigenacion de
la herida quirargica para prevenir la infeccion del sitio quirurgico. Sin
recomendacion/asunto no resuelto.

Administrar profilaxis antibidtica so6lo cuando esté indicado y se-
leccionar el agente en funcion de su eficacia contra el patdgeno mas
frecuente para cada infeccion del sitio quirtrgico en particular.
Categoria 1A.

Administrar el antibidtico profilactico con tiempo, via y dosis
apropiadas para que la concentracion en plasma sea la adecuada en el
momento de la incision. Mantener los niveles adecuados hasta unas
pocas horas después del cierre de la incision. Categoria IA.

En la cirugia programada colorrectal preparar el colon mediante la
utilizacién de enemas y laxantes. Administrar antibidticos no absorbi-
bles por via oral antes de la intervencion. Categoria [A.

En cesareas de alto riesgo administrar antibidtico profilactico in-
mediatamente despué¢s de que se ha ligado el cordon umbilical.
Categoria IA.

No utilizar rutinariamente vancomicina como profilaxis antibiotica.
Categoria IA.

51



b) Recomendaciones para aplicar en el equipo quirtrgico:

1-

2.

3-

10-

Mantener las ufias cortas y no utilizar ufias artificiales. Categoria IB.

Llevar a cabo un lavado quirargico de las manos hasta los codos du-
rante 2 a 5 minutos utilizando un antiséptico adecuado. Categoria IB.

Después del lavado quirtrgico mantener las manos hacia arriba con los
codos flexionados para que el agua corra desde la punta de los dedos
hacia los codos. Secar las manos con toallas estériles, vestir bata y
guantes estériles. Categoria IB.

Limpiar debajo de las ufias cada dedo antes de llevar a cabo el primer
lavado quirtrgico del dia. Categoria II.

No utilizar anillos o pulseras en manos y antebrazos. Categoria II.

No se recomiendan medidas especiales sobre el uso de laca de ufias. Sin
recomendacion/asunto no resuelto.

El personal del bloque quirargico con sintomas o signos de procesos
infecciosos transmisibles debera informar a los servicios de Medicina
Preventiva. Categoria IB.

Deben existir politicas hospitalarias definidas respecto al personal
sanitario afecto de procesos potencialmente transmisibles en los
siguientes aspectos:

a) Responsables de informar de la enfermedad.
b) Separacion de la actividad laboral.
c¢) Condiciones de vuelta a la actividad laboral normal. Categoria IB.

Toma de cultivos y separacion de la actividad laboral del personal del
bloque quirtirgico con heridas cutaneas hasta que se ha descartado
infeccion o ésta ha sido tratada. Categoria IB.

No separar de la actividad laboral al personal que esta colonizado por
organismos como S. aureus (nariz, manos, u otras localizaciones) o
Streptococcus del grupo A salvo que dichas personas estén directamente
relacionadas con la diseminacion de los microorganismos en su medio
de trabajo. Categoria IB.
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c) Recomendaciones para aplicar en el bloque quirargico:

1-

2-

10-

11-

12-

13-

14-

Mantener la presion positiva en el quiréfano en relacion con las areas
adyacentes. Categoria IB.

Mantener un minimo de 15 cambios de aire por hora con al menos 3 de
aire renovado. Categoria IB.

Filtrar el aire recirculado y renovado mediante filtros apropiados.
Categoria IB.

Introducir la entrada de aire en la parte alta y la salida cerca del suelo.
Categoria IB.

No utilizar rayos ultravioleta en el quir6fano para prevenir la infeccion
quirurgica.

Mantener las puertas del quiréfano cerradas excepto para el paso de
equipos, personal y paciente. Categoria IB.

Realizar la cirugia ortopédica con implantes en quirdéfanos con aire
ultralimpio. Categoria II.

Limitar el nimero de personas en el quiréfano al minimo necesario.
Categoria IB.

Limpiar todas las superficies sucias o contaminadas con sangre o
fluidos organicos con un desinfectante antes de la siguiente operacion.
Categoria IB.

No realizar limpieza especial o cierre del quiréfano después de una
intervencion contaminada o sucia. Categoria IB.

Aspirar en himedo el suelo del quirdéfano después de la ultima
operacion del dia con un desinfectante apropiado. Categoria II.

No realizar desinfeccion de las superficies o equipos utilizados en el
quiréfano entre intervenciones en ausencia de suciedad visible. Asunto
no resuelto.

No utilizar suelos adhesivos a la entrada del quir6fano para el control de
la infeccion. Categoria IB.

No tomar de modo rutinario muestras del ambiente del quir6fano. To-
mar muestras microbioldgicas de las superficies del quir6fano o del aire
solo como parte de investigaciones epidemiologicas. Categoria IB.
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d) Recomendaciones para aplicar sobre los instrumentos:

1-

2-

Esterilizar los instrumentos quirurgicos de acuerdo con las guias
publicadas. Categoria IB.

Realizar una esterilizacion rapida solo en instrumentos que van a ser
utilizados inmediatamente (por ejemplo un instrumento que ha caido
involuntariamente). No utilizar esterilizacion rapida por motivos de
conveniencia como son evitar comprar un set adicional de instrumental
o para ahorrar tiempo. Categoria IB.

e) Recomendaciones para aplicar sobre la vestimenta quirurgica:

1-

2.

3.

4-

5-

6-

7-

Utilizar mascarilla quirargica que cubra la boca y la nariz al entrar en el
quiréfano si esta a punto de comenzar o ha comenzado una
intervencion. Categoria IB.

Utilizar gorro o escafandra para cubrir por completo el cabello de la
cabeza y la barba al entrar en el quir6fano. Categoria IB.

No utilizar cubre-zapatos para prevenir la infeccion del sitio quirtrgico.
Categoria IB.

Utilizar guantes estériles si se es parte del personal lavado. Colocar los
guantes después de vestir una bata estéril. Categoria IB.

Utilizar batas y sabanas quirurgicas que sean barreras efectivas cuando
se humedece. Categoria IB.

Cambiar la vestimenta cuando estd visiblemente sucia, contaminada o
manchada con sangre u otros materiales potencialmente infecciosos.
Categoria IB.

No existen recomendaciones sobre como o donde lavar la vestimenta de
quiréfano, sobre las restricciones al uso de ropa exclusivamente al
quir6fano o sobre la necesidad de cubrir la ropa quirurgica cuando se
sale de quir6fano. Tema no resuelto.

54



f) Recomendaciones sobre técnica aséptica y técnica quirtirgica:

1-

Adherencia a los principios de la técnica aséptica al colocar catéteres
venosos centrales, epidurales o al administrar farmacos por via
endovenosa. Categoria [A.

Abrir los equipos y soluciones estériles inmediatamente antes de su
uso Categoria II.

Manipular con delicadeza los tejidos evitando excesiva desvasculari-
zacion y cuerpo extrafios, cuidar la hemostasia y evitar los espacios
muertos en el sitio quirirgico. Categoria IB.

Utilizar cierre retardado de la piel o dejar la incision abierta para
cicatrizar por segunda intencion si el cirujano considera que el sitio
quirargico esta gravemente contaminado. Categoria IB.

Si se precisa un drenaje, colocarlo a través de una incision separada de
la herida quirargica dotandolo de un sistema cerrado de succion.
Categoria IB.

g) Recomendaciones sobre los cuidados postoperatorios:

1- Proteger la incisiéon quirtrgica con apoésito estéril durante 24-48 horas

después de la intervencion la incision quirurgica. Categoria IB.

2- Lavar las manos antes y después de los cambios de apoésito y ante

cualquier contacto con el sitio quirargico.

3- Cuando se cambia el aposito de la incision utilizar la técnica aséptica.

Categoria IB.

4- Educar al paciente y a la familia para cuidar adecuadamente la incision

asi como para reconocer los sintomas de infeccion. Categoria II.

5- No existen recomendaciones sobre cubrir una incision con cierre

primario mas de 48 horas ni sobre el momento apropiado para la ducha
o el bafio con una incision no cubierta. Tema no resuelto.
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h) Recomendaciones sobre vigilancia:

1- Utilizar las definiciones de la infeccion del sitio quirtirgico expuestas
anteriormente. Categoria IB.

2- Al finalizar el procedimiento definir el tipo de cirugia de acuerdo con el
grado de contaminacion. Categoria II.

3- Para la deteccion de casos ambulatorios de infeccion del sitio quirtirgico
utilizar métodos apropiados de acuerdo con los recursos disponibles.
Categoria IB.

4- Para la vigilancia en cada paciente recoger los parametros y variables
asociados con el riesgo de infeccion del sitio quirtirgico. Categoria IB.

5- Calcular periddicamente la tasa de infeccion del sitio quirtrgico y

ajustarlas a las variables de riesgo. Categoria IB.

Gran nimero de procedimientos utilizados para prevenir la infeccion
del sitio quirurgico no se incluyen en estas Guias porque no hay consen-

so o evidencia suficiente en relacidon con su eficacia.

Entre estos procedimientos, probablemente efectivos, como son el
mantenimiento de condiciones de temperatura y humedad de los
quir6fanos (temperatura de 20°C - 23°C; humedad relativa 30% - 60%),
evitar la hipotermia del paciente mediante su calentamiento, reducir la
duracion del procedimiento haciéndolo lo mas corto posible, utilizar, si
es posible, técnicas minimamente invasivas, lavado del campo quirur-
gico con suero caliente antes del cierre de la incision, cambio periddico
de guantes quirurgicos, especialmente en intervenciones prolongadas, y
el uso de doble guante en algunos tipos de intervencidon con implantes
protésicos o manipulacion de tejidos dseos debido a que con frecuencia
presentan perforaciones inadvertidas. Respecto a este ultimo punto

existen numerosos trabajos realizados en el ambito de la cirugia de
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urgencias y en cirugia ortopédica con implantes protésicos que demues-
tran la elevada tasa de perforaciones. Sin embargo hasta la fecha no

existen recomendaciones claras en las guias clinicas.

En estos casos los cirujanos deben hacer un uso juicioso de estas técni-
cas e instaurar de acuerdo con los Comités de Infeccion Hospitalaria
una politica consensuada dentro de cada institucion. En los Hospitales
Universitarios se potenciara el desarrollo de proyectos de investigacion
que, como esta tesis doctoral, se dirijan a aumentar el conocimiento de

los distintos aspectos de la infeccion quirargica.
1.5. La técnica aséptica en cirugia.

Los factores mas importantes relacionados con la prevencion de la
infeccion de la herida quirtrgica incluyen: un adecuado estado general
preoperatorio del paciente, una técnica quirurgica 6ptima (principios de
Halsted) y una técnica aséptica estricta (Nichols, 2001). A esta tltima

dedicaremos algunos comentarios.

La técnica aséptica o asepsia quirurgica se define como el conjunto de
procedimientos, actividades y normas que se realizan con el fin de
disminuir las posibilidades de contaminacién de la herida quirargica. Se
trata, por lo tanto, de un método preventivo que busca mantener estéri-
les todos los objetos e instrumentos que han de estar en contacto con la
herida quirtirgica y que abarca no solo los aspectos relativos a la
atencion directa del paciente sino también al almacenamiento de

materiales y equipo.
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El cumplimiento disciplinado de los principios de asepsia quirtirgica

por todo el personal del bloque quirargico es la piedra angular de la

prevencion de la infeccion del sitio quirtrgico. Estos principios inclu-

yen los siguientes:

1-

Todos los materiales, y objetos en contacto con un campo estéril deben
ser estériles. Esto significa que para manipular los objetos estériles las
manos deben estar cubiertas por un guante que mantenga la esterilidad.

Una barrera estéril que ha sido rota por puncion, desgarro o humedad
debe ser considerara contaminada ya que permite a los microorganis-
mos invadir y contaminar el campo quirargico o los instrumentos. La
ruptura o destruccion de la integridad de las barreras favorece la conta-
minacion.

Las mesas para el instrumental cubiertas con sabanas soélo son
consideradas estériles a la altura de la mesa el resto no se considera
estéril.

Los embalajes estériles una vez abiertos se consideran no estériles en
los bordes. Los bordes de cualquier continente de objetos estériles se
consideran no estéril.

En caso de duda sobre la esterilidad de un objeto, se debe considerar no
estéril.

Sélo los objetos estériles o las personas estériles pueden entrar en
contacto con los campos estériles (y los tejidos estériles del paciente).
Las personas y los objetos no estériles deben permanecer separados de
las areas estériles y evitar ponerse por encima de las mismas.

Los movimientos en el campo quirirgico deben evitar la contaminacion
del campo quirurgico.

Las éreas estériles deben permanecer a la vista. Cualquier cosa fuera del
rango de vision o por debajo de la cintura esta considerada no estéril. En
consecuencia si un instrumento cae por debajo de la altura de la cintura
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no se considera estéril. El personal estéril no puede dar la espalda al
campo estéril ni bajar las manos o la mesa por debajo de la cintura.

9- Un objeto o campo estéril puede contaminarse si se prolonga su
exposicion al aire por lo que la intervencion debe durar lo menos
posible.

10- El campo quirargico debe ser creado inmediatamente antes de su uso.

11- Las personas estériles deben mantener al minimo el contacto con las
areas estériles.

12- Las batas solo se consideran estériles desde la cintura hasta los hombros
por delante y en las mangas.

2. Microbiota cutanea y barreras de aislamiento.
2.1. Microbiota cutanea.

En condiciones normales los tejidos internos estan libres de microorga-
nismos. Por el contrario los tejidos de superficies en los que se incluye
la piel y las membranas mucosas (respiratoria, digestiva, urogenital)
estin en contacto con el medio ambiente y son colonizados por

diferentes microorganismos.

La mayoria de las veces, los microorganismos residentes en la piel
viven en situacion de sinergia con su huésped, y sélo en raras ocasiones

la colonizacion puede convertirse en una infeccion clinica (Roth, 1989).

La microbiota normal se define como el conjunto microbiano (bacte-
rias, hongos, protozoos) que se localizan de manera normal en distintos

lugares del cuerpo humano de individuos sanos.

La piel del ser humano puede alcanzar hasta 2m’ de superficie. Se trata

de un extenso y heterogéneo territorio con grandes variaciones en cuan-
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to a estructura y condiciones ambientales. La humedad, temperatura,
grosor de la capa cérnea y presencia de foliculos pilosebaceos influyen
en la composicion y densidad de la microbiota cutanea, asi como otros

factores como el clima y las condiciones higiénicas.

Habitualmente se distingue entre microbiota basal y transitoria. La mi-
crobiota basal tiene una composicion variable dependiendo del tipo de
piel que se considere. A efectos de composicion de la microbiota se dis-

tinguen tres tipos de piel: a) sebacea, b) himeda y c) seca (Grice, 2009).

En la piel sebacea los microorganismos de la microbiota basal mas
frecuentes pertenecen a las Befaproteobacterias y a los géneros
Propionibacterium, Staphylococcus, Corynecbacterium. La piel del area
precordial se considera de tipo sebdceo. En la piel himeda, como por
ejemplo los espacios interdigitales de las manos, las bacterias mas
frecuentes son: Corynecbacterium, Betaproteobacterias, Staphyloco-
ccus 'y Flavobacterias. Por ltimo en la piel seca —cuyo prototipo seria
la palma y el dorso de la mano— se encuentran preferentemente Beta-
proteobacterias, Corynebacterium, Flavobacterias y Propiobacterium
(ibidem). La microbiota normal estimula el desarrollo del sistema
inmune del cuerpo y puede ayudar a proteger de otras infecciones y del
desarrollo de alergias. La sudoracion profusa, la higiene o el bafio no

eliminan ni modifican significativamente la microbiota normal.

Se considera microbiota transitoria aquella microbiota —variable de un
individuo a otro— compuesta por microorganismos que colonizan de
forma intermitente un determinado sector. Esta microbiota puede incluir

bacterias potencialmente patdgenas para el propio individuo u otras
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personas que entran en contacto con ¢l. La microbiota transitoria esta
integrada por Staph. aureus y en menor cantidad por bacilos
Gramnegativos (Enterobacterias y Acinetobacter spp.) en zonas como

axilas, ingle y periné.

La microbiota basal no conlleva en condiciones normales consecuencias
nocivas para el hombre. Sin embargo, algunas de estas bacterias con las
que convivimos diariamente pueden representar un riesgo en las si-
guientes situaciones:

a) Cuando crecen de forma anormalmente alta

b) Cuando aparecen en un sitio no habitual

c¢) Cuando proliferan en un sitio normalmente estéril

La solucion de continuidad de la piel representa una ocasion de
vulnerabilidad ya que puede convertir a la microbiota normal en agentes
patogenos al quedar expuestos tejidos que en condiciones normales
debieran ser estériles. Esto es lo que ocurre con la herida en la cirugia

limpia cuyo prototipo es la cirugia cardiaca.

El ingreso de una persona en el hospital altera su microbiota. Aparecen
nuevos microorganismos como Proteus spp., Pseudomonas spp., Cori-
neformes resistentes a antibidticos y Candida spp. También se puede
apreciar un cambio de sensibilidad a los antibidticos en microorganis-
mos que forman parte de la microbiota normal. Asi, por ejemplo, los
CoNS de la microbiota basal en la comunidad suelen ser sensibles a los
betalactdmicos mientras que en el medio hospitalario se aprecian nume-
rosas cepas resistentes (Baldame, 2012). Los cambios en la microbiota
de los pacientes hospitalizados explicarian, en parte, la propension a

desarrollar una infeccion nosocomial por microorganismos mas agre-
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sivos. La presencia de una enfermedad sistémica y la edad pueden
predisponer a la colonizacion o infeccion por diferentes microorganis-
mos, tanto por una anormalidad inmunoldgica como por cambios en la
adherencia bacteriana. La edad de la persona también ejerce una presion

importante en la microbiota (Menarguez, 2010).

En el personal sanitario algunos microorganismos patdégenos pueden
incorporarse como microbiota transitoria e incluso pueden pasar a
formar parte de la microbiota residente (S. aureus, bacilos Gram

negativos, levaduras).

De este modo las manos del personal sanitario pueden contribuir a la
extension y persistencia de brotes relacionados con algunas bacterias. El
Acinetobacter spp. es un ejemplo ya que puede sobrevivir una hora en
las manos y mas de dos semanas sobre superficies del medio ambiente
hospitalario del entorno del paciente (Villers, 1998). En un estudio
realizado sobre la microbiota de las manos del personal sanitario antes
del lavado quirargico (Gomez, et al. 2008) el andlisis de las muestras
obtenidas previas al lavado se observd crecimiento de microbiota
bacteriana aerobica mixta en la que predominaban cocos Grampositivos
del género Staphylococcus, mayoritariamente CoNS y, ocasionalmente,
Staphylococcus aureus. Otros microorganismos aislados en este estudio,
que también pueden encontrarse formando parte de la microbiota
normal, son algunos Gramnegativos —como Acinetobacter spp.,
Neisseria spp.— y algunos hongos. Dentro de estos ultimos, los mas

frecuentes fueron las levaduras pertenecientes al género Candida.
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Las campaiias para promocionar el lavado de las manos con soluciones
alcoholicas en el personal sanitario se basan en el hecho de que las solu-
ciones antisépticas topicas anulan la microbiota transitoria y disminu-

yen la residente (Roth, 1989).
2.2. Lavado quirurgico de las manos.

Las guias de actuacion clinica recomiendan llevar a cabo un lavado
quirurgico desde las manos hasta los codos durante 2 a 5 minutos
utilizando un antiséptico adecuado (Categoria IB), mantener las manos
hacia arriba con los codos flexionados para que el agua corra desde la
punta de los dedos hacia los codos y secar las manos con toallas
estériles, vestir bata y guantes estériles (categoria IB). Asimismo se
debe limpiar debajo de las uiias de cada dedo antes de llevar a cabo el

primer lavado quirtrgico del dia (categoria II).

El lavado quirurgico de manos es una medida eficaz para reducir la
microbiota de las manos del personal facultativo y de enfermeria y de
este modo minimizar el riesgo de que los microorganismos que normal-
mente colonizan la piel o los adquiridos por contacto puedan contami-
nar la herida quirtrgica. El lavado no pretende hacer estériles las
manos, porque es imposible, si no disminuir el nimero de colonias para
reducir las posibilidades de contaminaciéon de la zona operatoria a
través de rupturas conocidas o ignoradas en los guantes. Hay que tener
en cuenta que después del lavado quirargico en intervenciones de
cirugia cardiaca el porcentaje de cultivos estériles de la punta de los
dedos oscila, segun autores, entre el 26% (Goldsmith, 1998), 76%
(Carro, 2007) y el 84% (Eklund, 2002).
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La microbiota transitoria se elimina facilmente con agua y jabon, pero
se requieren antisépticos -como el alcohol o soluciones detergentes con
clorhexidina o povidona yodada- para reducir la microbiota residente

en los foliculos pilosos y grietas de la piel.

El agente antiséptico ideal debe tener un espectro de actividad amplio,
accion rapida y efecto persistente. Los agentes antisépticos mas
utilizados son: la solucion jabonosa de clorhexidina al 4% y la povidona
yodada al 7,5%. Progresivamente se va introduciendo la utilizacion de
soluciones alcoholicas para el lavado quirurgico, si bien, existe cierta
reticencia ya que son mas irritantes que las soluciones jabonosas de

antisépticos y, en teoria, inflamables.

No existe un agente antiséptico ideal. Las soluciones alcoholicas
presentan amplio espectro y gran rapidez de accidon pero apenas sin
efecto residual. La clorhexidina tiene un espectro mas amplio que la
povidona yodada y un buen efecto persistente. La povidona tiene un
espectro amplio pero es facilmente inactivada por la sangre o las
proteinas séricas aunque su capacidad bacteriostatica para reducir la

microbiota de la piel permanece mientras el iodoforo esta presente.

No esta claramente demostrada la superioridad de un agente antiséptico
sobre otro. Algunos estudios aleatorios han demostrado que el lavado
quirtrgico tanto con solucidon alcoholica como con clorhexidina o
povidona yodada son similares en términos de prevencion de la
infeccion del sitio quirargico (Parienti, 2002), si bien, las soluciones

alcohdlicas y la clorhexidina parecen mas efectivas que la povidona en
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términos de reduccion de unidades formadoras de colonias en las manos

(Lecuona, 1997; Tanner, 2008; Jarral, 2011).

Ademas del agente antiséptico otros factores que influyen en la
infeccidn postoperatoria y la carga bacteriana son la técnica de lavado y
secado, su duracion y la condicion de la piel (Becerra, 2009). En cuanto
a la duracion, tradicionalmente el tiempo de lavado recomendado para
reducir el nimero de colonias es de unos cinco minutos, si bien, la
utilizacion de soluciones alcohdlicas permite tiempos de lavado
menores con el mismo resultado (Hsieh, 2006). Un lavado de 5 minutos
es tan efectivo como uno de 10 para reducir la microbiota y ademas, los
lavados demasiado prolongados pueden causar dermatitis, lo que se

asocia con recuentos bacterianos mas elevados (Hsieh, 2006).
2.3. Preparacion del paciente.

Existen varias medidas aplicadas preoperatoriamente al paciente con el
fin de disminuir la microbiota cutdnea y de este modo reducir las
posibilidades de infeccion quirtrgica. Las guias de actuacion clinica
recomiendan llevar a cabo una ducha o lavado con jabon antiséptico al
menos la noche antes de la operacion (categoria IB), si bien algunos
metaanalisis recientes arrojan dudas sobre la necesidad del uso de anti-
sépticos (Webster, 2012) mientras que otros trabajos demuestran su efi-
cacia (Kamel, 2012). Las guias recomiendan el lavado de la zona de la
incision para eliminar la suciedad antes de la preparacion de la piel con
antisépticos (categoria IB), el uso de un agente antiséptico apropiado
para la preparacion de la piel (categoria IB) y, antes de la intervencion,

pincelar la piel con antisépticos en circulos concéntricos moviéndose
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hacia la periferia en una extension superior a la necesaria para la
incision para poder ampliarla o colocar drenajes si fuera preciso
(categoria II). Varios trabajos han demostrado que una preparacion
adecuada de la piel del térax en cirugia cardiaca reduce la tasa de
mediastinitis postoperatoria, lo que refuerza la idea de que la mayoria
de las ocasiones esta complicacion surge como autoinfeccion de la

herida de esternotomia por la microbiota de la piel del paciente

(Inaba, 1999).

En cuanto a la eliminacion del vello, se prefiere el uso de depiladoras
eléctricas en lugar del rasurado con maquinillas. En caso de rasurar se
aconseja hacerlo inmediatamente antes de la intervencion ya que el
rasurado de la vispera se asocia con un aumento del riesgo de la
infeccion del sitio quirtrgico debido a los microtraumas de la piel

(Mangram, 1999).
2.4. Sistemas de barrera entre la microbiota y la herida quirurgica.

Como hemos dicho anteriormente las medidas antisépticas de control de
la microbiota cutanea en cirugia cardiaca intentan reducir la densidad de
microorganismos de la piel de las manos del cirujano y de la piel del
torax de los pacientes. La eliminacion completa de todos los microorga-
nismos no es posible y por eso son precisos sistemas de barrera imper-
meables a los mismos que eviten la contaminacion de los tejidos esté-

riles por los microorganismos de la piel.

La herida quirargica supone una solucion de continuidad en la barrera
cutanea que permite el paso de los microorganismos de la piel del
paciente y del cirujano a los tejidos estériles. Los dos sistemas de
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barrera mas importantes entre la microbiota cutanea y la herida
quirurgica son la adecuada preparacion del campo quirargico y la
vestimenta. La aplicacion de todas las medidas higiénicas para la
proteccion o profilaxis esta orientada a la creacion de una barrera eficaz
que evite la llegada de los microorganismos a la herida quirtrgica y

prevenir las infecciones.
2.4.1. Preparacion del campo quirurgico.

La preparacion del campo quir@irgico comienza con la aplicacion de
antisépticos sobre la piel del paciente en la zona de incisién con el fin
de reducir la densidad de la microbiota cutanea. Al igual que en el
lavado de manos, se pueden utilizar soluciones alcoholicas, clorhexi-
dina o povidona yodada. Existe reticencia a la utilizacion de soluciones
alcoholicas pues -aunque tienen amplio espectro frente a bacterias, virus
y hongos- las esporas pueden ser resistentes y ademas las soluciones
alcohdlicas son potencialmente inflamables (Mangram, 1999). Al igual
que en las manos, la clorhexidina y la povidona son productos apro-
piados, si bien, la clorhexidina tiene un efecto mas persistente y, a dife-
rencia de la povidona, no se inactiva por la sangre y las proteinas. La
povidona tiene como ventaja su efecto bacteriostatico, mientras esta en
contacto con la piel por lo que se han desarrollado campos quirtrgicos

adhesivos transparentes impregnados en povidona (Mangram, 1999).

La adecuada delimitaciéon del campo quirtrgico mediante pafios y
sabanas no permeables al paso de los microorganismos es un sistema de
barrera utilizado para prevenir la autoinfeccion de la herida quirtrgica

por la propia microbiota del paciente. El material utilizado debe
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garantizar la impermeabilidad a los microorganismos ain en condicio-
nes de humedad y es una actuacion recomendada en las guias clinicas.
En la actualidad el uso de pafios quirargicos adhesivos desechables de
doble capa con tejido no textil de poliésteres reforzados con pelicula
plastica de polietileno garantiza el confort y la impermeabilidad a

microorganismos y fluidos.

La legislacion ha reconocido también la importancia de los materiales
quirtrgicos de barrera en la prevencion de las infecciones aprobando
una serie de recomendaciones de seguridad que se han concretado en la
norma europea EN 13795-3:2006. En esta normativa el legislador
define algunos requisitos técnicos minimos que los pafios, sabanas y
batas quirtrgicos tienen que cumplir para garantizar la seguridad del

paciente y del equipo quirargico.
2.4.2. Vestimenta del personal estéril.

La vestimenta utilizada por el personal estéril debe actuar como una
barrera efectiva que impida la contaminacion, desde el personal sanita-
rio a la herida quirargica, ya sea por contacto directo con las manos, por
microgotas o por el paso al aire. En este sentido las guias de actuacion
clinica recomiendan utilizar mascarilla quirurgica que cubra la boca y la
nariz al entrar en el quiréfano si estd a punto de comenzar o ha
comenzado una intervencion (categoria IB), utilizar gorro o escafandra
para cubrir por completo el cabello de la cabeza y la barba (categoria
IB), utilizar batas y sabanas quirtrgicas que sean barreras efectivas

cuando se humedecen (categoria IB) y cambiar la vestimenta cuando
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estd visiblemente sucia, contaminada o manchada con sangre u otros

materiales potencialmente infecciosos (categoria IB).

En cuanto a las batas del personal estéril los requisitos minimos de
calidad estan dictados por la norma europea EN13795. Esta norma
define los estandares de resistencia a la penetracion microbiana en
estado seco y hiimedo, evaluacion de limpieza microbiana y despren-
dimiento de particulas, resistencia a la rotura en seco y humedo
resistencia a la traccion en seco y humedo y evaluacion de limpieza

microbiana y de particulas.

Las batas no s6lo evitan la contaminacion de la herida quirtrgica al
evitar el contacto directo del personal sanitario con la herida, sino que
se ha demostrado que la mayor parte de los microorganismos suspendi-
dos en el aire del quiréfano proceden del personal sanitario y, su
concentracion, guarda relacion con el tipo de bata utilizado (Tammelin,
2001). Frente a las batas de algodon puro, algodon con poliéster y los
sistemas de ventilacion-escape hermético (total-body exhaust), las
batas desechables de tejido no textil de poliéster con fibra de carbono
reforzado con pelicula de plastico de polietileno o poliéster viscoso
confieren un excelente efecto barrera frente a los microorganismos y a

un coste reducido (Whyte, 1990).

Sin duda alguna, el sistema de barrera mds importante para evitar la
contaminacion de la herida por la microbiota de las manos es la
utilizacion de guantes estériles. Sobre este aspecto trataremos en el

siguiente apartado.
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3. Utilizacion de guantes quirtdrgicos.
3.1. Aspectos historicos.

Como se menciono anteriormente, la utilizacion de guantes estériles es
un elemento basico de la técnica aséptica para la prevencion de las

infecciones quirurgicas.

La primera referencia sobre la utilizacion de guantes quirargicos data de
1758 cuando un médico aleman llevé a cabo una intervencion ginecolo-
gica mediante guantes fabricados a partir de intestino de oveja (Raoul,
2008). En 1839 Charles Goodyear describi6 la técnica de vulcanizacion
que permite obtener a partir del caucho materiales mas manejables que
conservan su resistencia y elasticidad. Desde mediados del siglo XIX
los anatomistas y patologos utilizaban guantes de goma en las diseccio-
nes y autopsias, si bien se trataba de guantes gruesos e inapropiados

para los cirujanos.

Jan Mikulicz (1850-1905), defensor de la asepsia quirurgica, ided y
empled guantes de algodon esterilizados al vapor para prevenir la infec-
cioén postoperatoria. Sin embargo, los guantes de Mikulicz se humede-
cian rapidamente durante la intervencion y habia que cambiarlos sin

cesar (Steimlé, 2008).

En 1890 surge la figura de William Stewart Halsted como la persona
que soluciond el problema de la asepsia de las manos de los cirujanos al
introducir en la clinica el uso de guantes de goma muy finos esteri-

lizables al vapor.
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Halsted era profesor de cirugia en la Universidad John Hopkins en
Baltimore. Cirujano de enorme prestigio habia vivido en primera fila la
revolucidon quirurgica y la superacion de las tres barreras: el dolor, la
hemorragia y la infeccion. En relacion a este Gltimo aspecto, Halsted
era defensor de la técnica de antisepsia quirirgica preconizada por
Lister. En su quird6fano el lavado de manos con sublimado corrosivo era
obligado y los eccemas debido a la irritacion provocada por el
sublimado eran frecuentes. Caroline Hampton era la enfermera jefe del
quiréfano y ayudante habitual de Halsted. En el invierno de 1889-90
aparecieron erupciones en la piel de las manos de Caroline debidas al
sublimado y pronto se plante6 la disyuntiva entre abandonar Baltimore

o ver sus manos completamente destruidas por los eccemas.

Halsted, al que la juventud y belleza de Caroline no habian pasado
desapercibidas, decidi6 encargar a la Goodyear Rubber Company unos
guantes de goma extraordinariamente finos y esterilizables al vapor con
el fin de proteger las manos de Caroline, sin dificultar el trabajo
quirtrgico. Un afio después Halsted y Caroline contrajeron matrimonio

(Thorwald, 2000).

Este fue el comienzo del uso de los guantes quirtrgicos. En pocos afios
pasaron a ser un instrumento imprescindible para garantizar la asepsia
quirargica y, a partir de 1894, fueron obligatorios para todos los ciruja-

nos en Baltimore.
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3.2. Los guantes quirurgicos y la transmision de agentes infecciosos.

Los guantes quirrgicos constituyen una barrera fisica entre el paciente
y el personal sanitario. De este modo se logra una proteccion bidireccio-
nal (Harnof, 2010). Por un lado se protege al paciente al impedir que
los microorganismos de la piel de los cirujanos lleguen a la herida
quirurgica y por otro lado se protege al equipo quirtirgico frente a enfer-
medades transmisibles del paciente (Beldame, 2012, Misteli, 2009,
Partecke, 2009). La perforacion de los guantes rompe esta barrera per-

mitiendo el paso de microorganismos en cualquiera de los dos sentidos.

Actualmente se considera que la utilizacion de guantes quirurgicos es el
método mas efectivo para prevenir la transmision de agentes
infecciosos del personal sanitario al paciente y viceversa, siendo este
ultimo aspecto de relevancia creciente desde el inicio de la pandemia
del virus de la inmunodeficiencia humana en la década de los 80 y dada
la elevada prevalencia de portadores asintomaticos de virus de la
hepatitis B y C (HarnoB, 2010). Las Guias de Actuaciéon Clinica
recomiendan la colocacion de guantes estériles a los miembros del
equipo quirurgico “estériles” después de vestir la bata estéril (clase IB)

(Mangram, 1999).

Los guantes quirirgicos son de un solo uso y se debe proceder al
cambio de guantes transcurridos entre 90 y 120 minutos, porque
después de este periodo la proteccion que confieren pierde efectividad.
En ocasiones puede ser necesaria la colocacion de doble guante estéril
cuando el riesgo de perforacion del guante sea elevado y las

consecuencias de contaminacion sean graves.
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3.3. Propiedades mecanicas de los guantes.

La resistencia mecénica de los guantes y la calidad de su efecto barrera
son esenciales para prevenir la transmision de agentes infecciosos
(HarnoB, 2010). Los guantes médicos de un solo uso se clasifican en
guantes de examen y guantes quirurgicos pudiendo estar fabricados de
latex, vinilo o nitrilo. Los guantes médicos deben poseer unas caracte-
risticas especificas de resistencia, capacidad de barrera frente a microor-
ganismos, impermeabilidad, tamaio, durabilidad y seguridad tanto para
el personal sanitario como para los pacientes expresada en términos de

composicion, toxicidad y esterilidad.

La legislacion europea exige que los guantes médicos de un solo uso
cumplan con una serie de requisitos minimos de calidad especificados
en la norma EN 455 y que se dividen en cuatro apartados (European

Committee for Standardization, 2000):

1) BS EN 455-1: Requisitos y pruebas de ausencia de perforaciones.
Garantizan su efecto barrera frente a fluidos y microorganismos. Este
estandar describe un método por el que de un modo aleatorio los
guantes son sometidos a una prueba de sobrecarga con 1000 ml de agua
para detectar la presencia de microperforaciones. Para cumplir con la

norma BS EN 455-1 el nivel de calidad minimo aceptado es del 1.5%.

2) BS EN 455-2: Requisitos y pruebas de propiedades fisicas. Este
estandar describe las pruebas necesarias para determinar las
propiedades fisicas incluidas la resistencia a la rotura antes y después de
de un proceso acelerado de envejecimiento manteniendo el guante a 70

grados durante 7 dias. Recientemente la enmienda al estindar BS
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EN455-2: 2009+A1:2011 ha reducido el test de resistencia a la rotura
utilizando un extensdémetro para los guante de examen desde 9 N a 6 N
y para lo guantes quirurgicos de los 12 N a 9 N. Este estandar también
define las dimensiones de longitud y anchura. Establece una longitud

minima de 240 mm y un grosor minimo de 0,16 mm.

3) BS EN 455-3: Requisitos y pruebas de evaluacién biologica y
biocompatibilidad. Este estandar se refiere a la concentracion de
proteina en los guantes de latex (las proteinas del latex juegan un papel
importante en la alergia), asi como niveles de polvo y de endotoxina.

Para los guantes de latex se exige un minimo de 50 mg/g de caucho.

4) BS EN 455-4: Requisitos y pruebas para evaluacion de duracion.
Este estandar se refiere a la vida media de los guantes y en condiciones
reales y en condiciones de envejecimiento acelerado, debe asegurar que
la duracion del producto es superior a los tres afios sin perder sus

propiedades de barrera y resistencia.
3.4. Perforacion de los guantes quirurgicos.

Cuando se habla de perforaciones de los guantes quirtrgicos, se refiere
a las microperforaciones, esto es, a los orificios que no se observan a
simple vista y pueden pasar desapercibidos durante la intervencion. Se
calcula que por cada perforacion detectada a simple vista existen entre 9

y 10 microperforaciones (Harnof3, 2010).

Por ese motivo cuando se estudia la frecuencia de perforaciones se

deben incluir tanto las observables a simple vista como las microper-
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foraciones, teniendo en cuenta que estas ultimas solo son detectables

mediante técnicas especiales (Laine, 2001; Harnof3, 2010).

La deteccion de perforaciones se puede realizar mediante la prueba de
impermeabilidad a la sobrecarga de agua descrita en la norma europea
NF EN 455-1. Este método es utilizado rutinariamente en estudios
clinicos para valorar la presencia de perforaciones inadvertidas y
consiste en llenar el guante con un litro de agua distribuido en una
columna de 50 mm de didmetro y mantenerla 2-3 minutos a una tempe-
ratura de 15-35°C. Las microperforaciones se observan a simple vista
como pequefios surtidores continuos o como goteo desde el punto de la
perforacion (Beldame, 2012). Algunos autores modifican esta prueba
llenando cada guante con un litro de agua y haciendo girar 360° el
pufio del guante para que aumente la presion (Al-Maiyah, 2005).
También es factible llenar simplemente el guante con agua, si bien los
resultados no son facilmente reproducibles (Brough, 1988 Dodds, 1988;
McLeod, 1989).

Otra técnica utilizada para la deteccion de microperforaciones consiste
en hinchar con aire el guante y sumergirlo en un recipiente con agua
para detectar la aparicion de burbujas (Wong, 1993; Manjunath, 2008;
Guo, 2012).

Algunos autores utilizan sistematicamente la técnica del agua y el
hinchado con aire (Guo, 2012). Sin embargo, tanto la prueba de llenado
con agua como de aire los pequenos orificios de la punta de los dedos,
donde se localizan la mayoria de las perforaciones, pueden pasar

desapercibidos. Esto es debido a que segun la ley de Laplace y debido
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al diferente radio de la palma, pufio y dedos, la distensiéon es menor en

la punta de los dedos ya que su radio es menor.

La prueba de la conductancia eléctrica también se puede utilizar para
cuantificar las perforaciones. Bésicamente un ohmidémetro estdndar
demuestra una disminucion de la resistencia eléctrica si existe un
agujero en el latex usando suero salino dentro y fuera de los guantes
como medio conductor (Sohn, 2000). Esta técnica es mas sensible que
el test de carga con agua y por eso proporciona una tasa de perfo-

raciones ligeramente mas elevada (McAdam, 2004).

La frecuencia de perforacion (macro y microperforacion) de los guantes
quirtrgicos es elevada. Se calcula que globalmente hasta el 18% de los
guantes quirrgicos presenta perforaciones al final de las intervenciones
y que la tasa de perforaciones cuando se utiliza un doble guante alcanza

afecta hasta el 4 % de los guantes internos (Tanner, 2006).

Existe la posibilidad de que algunos guantes estén perforados antes de
ser utilizados debido a defectos de fabricacion. Algunos autores estiman
la aparicion de estos defectos entre el 1% y el 5,5% (Eklund, 2002;
Jamal, 2003), si bien, otros trabajos no han podido demostrar la pre-

sencia de perforaciones en los guantes antes de su uso (Driever, 2001).

La frecuencia y localizacion de las perforaciones son diferentes para
cada tipo de cirugia pues las intervenciones presentan duracion variable,
se utilizan instrumentos, gestos, abordajes y preparaciones diferentes,
etc. En todas las especialidades la tasa de perforaciones aumenta

conforme se incrementa el tiempo de uso del guante (Partecke, 2009).
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La diligencia y habilidad del cirujano también condicionan el nlimero

de perforaciones (Eklund, 2002).

La tasa de perforaciones en las intervenciones quirurgicas varia entre el
6,6% y el 78% de los guantes (Broungh, 1988; Schiftner, 1989; Godin,
1991; Chapman, 1993; Brown, 1996; Burke, 1996; Ecford, 1997;
Marin-Bertoin, 1997; Pitten, 2000; Eklund, 2002; Laine, 2004; Al-
Maiyah, 2005; Kojima, 2005; Misteli, 2009) siendo mas baja en cirugia
oftdlmica y la maés alta en traumatologia y cirugia cardiotoracica
(Eklund, 2002). La frecuencia de perforaciones en cirugia ortopédica
electiva oscila entre el 3.58% y el 26% y depende del grado de
manipulacion del tejido dseo y de la frecuencia de cambio de guantes a
lo largo de la intervencion (Beldame, 2012) pudiendo alcanzar el 57%
en la fractura de cadera urgente (Al-Maiyah, 2005). En cirugia
urologica oscila en torno al 7% (Hiibner 2010). En cirugia abdominal
menor se estima en el 7,3%, en la laparoscopica el 15,3% y en la cirugia
abdominal mayor el 20,3%, mientras que en cirugia vascular se sitlia en
torno al 32,3% (Partecke, 2009). En nuestro medio la tasa de
perforaciones en cirugia general electiva estd en torno al 9,6% (De
Castro, 2010). En obstetricia y ginecologia la tasa de perforaciones
oscila entre 20,8% y 24,4% (Faisal-Cury, 2004), si bien, algunos
autores observan perforaciones hasta en el 93% de los procedimientos

(Manjunath, 2008).

En cirugia cardiaca la tasa de perforacion de guantes varia entre el
9,46% (Laine, 2001), 14% (Alrawi, 2002), 26%% (Driever, 2001),
31,5% (Wong, 1993), 41% (Eklund, 2002) y el 49% (Hosie, 1988). El
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porcentaje de intervenciones con al menos una perforacion puede llegar

del 61% (Eklund, 2002).

Como hemos dicho anteriormente, la perforacion de los guantes rompe
la barrera entre el personal sanitario y el paciente permitiendo el paso
de microorganismos de la microbiota de las manos del cirujano a la
herida quirtrgica. En cuanto a la posible relacion entre perforacion de
los guantes e infeccion del sitio quirargico los datos publicados son

contradictorios.

En el trabajo de Misteli se demuestra la relacion directa entre perfora-
cion de los guantes quirurgicos e infeccion del sitio quirtrgico en
pacientes intervenidos de cirugia visceral, ortopédica y vascular que no
reciben profilaxis antibidtica (Misteli, 2009). Otros autores, por el con-
trario, no han podido constatar la relacién entre perforacion de los
guantes, contaminacion bacteriana e infeccion postoperatoria (Sanders,

1990; Sebold, 1993; Al.Habdan, 2006; Beldame, 2012).

En cirugia cardiaca se ha descrito la presencia de varios casos de
endocarditis infecciosa protésica causados por S. epidermidis en posible
relacion con la perforacion de los guantes quirargicos (van den Broek,
1985) y causados por Candida parapsilosis en relacion con la
utilizacion de guantes quirdrgicos hipoalérgicos de gran fragilidad
(Diekema, 1997). En el trabajo de Edklund, en una serie prospectiva de
116 pacientes intervenidos se ha observado que en mas del 90% de los
casos con infeccion de la herida de esternotomia se asociaba a
perforacion de los guantes, si bien, no existian muestras de cultivo de la

superficie de los guantes (Eklund, 2002).
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4. Infeccion postoperatoria en cirugia cardiaca.
4.1. Infecciones nosocomiales en cirugia cardiaca.

La presencia de infecciones nosocomiales en pacientes intervenidos de
cirugia cardiaca constituye una complicaciéon con elevada morbimor-
talidad y costes asociados. Las complicaciones infecciosas mas frecuen-
tes en el postoperatorio incluyen neumonia asociada a ventilacion
mecanica (3,8%), infeccion de la herida quirurgica y mediastinitis
(2,7%), bacteriemia asociada a catéter venoso central (1,3%) y endocar-

ditis nosocomial (0,2%) (Bouza, 2006).

La infeccion del sitio quirtrgico en cirugia cardiaca puede localizarse a
dos niveles: a) infeccion de la pierna o del brazo para la extraccion de
conductos vasculares en los pacientes intervenidos de cirugia de deriva-

cion aortocoronaria; b) infeccion del sitio quirargico a nivel toracico.

En el caso de la infeccion a nivel de las extremidades puede tratarse de
una infeccion de la herida superficial o profunda. Las infecciones de
extremidades de localizacion superficial tienen una tasa de prevalencia
que oscila entre el 0,55% para los casos de bajo riesgo (indice= 0)
hasta el 2,03% en los paciente con indice de riesgo de 3. Las infec-
ciones profundas de las extremidades tienen una tasa de prevalencia que
oscila entre el 0,18% para los casos de menor riesgo y el 0,54 % para

los de alto riesgo (NNIS, 2004).

En cuanto a la infeccion de la herida quirtrgica de localizacion toracica
se distingue la infeccion superficial, la profunda y la de 6rgano/espacio.

La tasa de incidencia de la infeccion superficial oscila entre el 0,26% y
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el 2,03%, la infeccion profunda entre el 0,11% y el 3,66% y la infeccion
de 6rgano/espacio entre el 0,11% y el 2,03 %.

Como hemos comentado anteriormente en cirugia cardiaca con abordaje
a través de esternotomia media se distinguen varios tipos especificos de
infecciones de odrgano-espacio: mediastinitis, endocarditis, infeccion
arterial o venosa, osteomielitis (esternal), empiema y pericarditis siendo
la mediastinitis y la osteomielitis esternal las mas frecuentes (Mangram,

1999).
4.2. Infeccion de la herida de esternotomia.

La esternotomia media es la principal via de acceso en cirugia cardiaca
con circulacion extracorporea. Proporciona un excelente abordaje para
la mayoria de los procedimientos y presenta una tasa baja de complica-
ciones de la herida. Sin embargo, cuando aparecen complicaciones

pueden ser graves (Mufioz, 1997).
4.2.1. Formas clinicas. Etiopatogenia y factores de riesgo.

Desde un punto de vista practico las infecciones de la herida de

esternotomia se pueden clasificar en dos grandes grupos:

a) Infeccion superficial: infeccion incisional que afecta a epidermis,
dermis y tejido celular subcutdneo. La infeccion superficial tiene un
tasa de incidencia del orden del 0,5% y suele ser de curso benigno

(Gardlund, 2002; NISS, 2004).

b) Infeccion esternal profunda: existe infeccion esternal (osteomielitis)

con/sin infeccion del espacio retroesternal. Muchos autores consideran
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términos sinénimos infeccion esternal profunda y mediastinitis ya que
es dificil establecer una barrera entre la infeccion del esternon y los
tejidos mediastinicos adyacentes. El concepto de infeccion esternal
profunda engloba la categoria de infeccion profunda y de organo
espacio definidas por el Centro para Control de Enfermedades (Horan,
1992). La infeccion esternal profunda tiene una tasa de incidencia del
orden del 1% y puede alcanzar una mortalidad del 20% (Gardlund,
2002; NISS, 2004).

Los factores de riesgo asociados a la infeccion profunda de la herida de
esternotomia incluyen diabetes, reoperacion por sangrado, duracion de
la intervencion, ventilacion mecanica prolongada, edad avanzada,
desnutricion, tratamiento con corticoides, obesidad, extraccion de la
arteria mamaria para revascularizacion miocéardica, excesivo uso de
electrocauterio, aplicaciéon de cera como agente hemostatico del hueso
y ser portador nasal de S. aureus (Munioz, 1997, 2008; Losanoff, 2002;
Robinson, 2007).

De acuerdo con el Registro Europeo de Infecciones después de cirugia
cardiaca la tasa de mediastinitis postoperatoria por cualquier agente

etioldgico se sitia en torno al 1,1% (Bouza, 20006).

Cifras similares han sido publicadas por otros autores variando el rango
entre el 0,46% y el 4% (Blanchard, 1995; Milano 1995; Pasaoglu, 1995;
Zacharias, 1996; Valla, 1996; El Oakley 1997; El Gamel, 1998; Satta,
1998; Liu, 2000; Robisec, 2000; Gardlund 2002; Steingrimson, 2008).

En nuestro medio la tasa de mediastinitis postoperatoria oscila entre el
4,2% (Mufioz, 1997) y menos del 0,9% (Tarrio, 2004). En la tabla 1 se
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indican los valores de mediastinitis postoperatoria publicados por

diversos centros hospitalarios espafoles.

Tabla 1. Prevalencia de mediastinitis después de Cirugia Cardiaca en Espafia.

Hospital Prevalencia mediastinitis por S aureus
Hospital Virgen del Rocio (Rodriguez, 1997)) 2,5% 1,29%*
Hospital Marqués de Valdecilla (Farifias, 1995) 0,9% 0,63%*
Hospital Ramon y Cajal (Castelld, 1999) No consta < 4%%**
Hospital Juan Canalejo (Tarrio, 2004) Noconsta  <0,9%%**
Hospital Clinico de Valladolid (Gualis, 2009) 1,9% 19%%**
Hospital Doce de Octubre (Lopez Gude, 2006) 2,7% <2,7%****
Hospital Gregorio Maraifion (200-2001) (Mufioz, 2008) 4,2% <420 %FHE
Hospital Gregorio Marafion (1985-93) (Mufioz, 1997) 2,2% 0,72%****

* Valores calculados para todos los Gram +

** Incluyen conjuntamente mediastinitis, dehiscencia y sangrado por lo que la tasa de mediastinitis es sin
duda mucho menor.

*** Mas frecuente los Stafilococci coagulasa negativos que el S aureus.

**** Mas frecuente el S. aureus que los Staphylococci coagulasa negativos.

En cuanto al agente infeccioso aislado en las mediastinitis después de
cirugia cardiaca en algunas series el S. aureus es el mas frecuente
(Mufoz 1997; Upton, 2005; Lopez, 2006; Munoz, 1997, 2008; Stein-
grimsson, 2008) mientras que otros autores atribuyen mayor impor-
tancia a los CoNS (Gardlund, 2002; Sadatin-Elahi, 2008; Gualis, 2009).
En los ultimos afios el Staphylococcus epidermidis y otros CONS cons-
tituyen el principal factor etioldgico con una frecuencia superior al 50%

(Bitkover, 2000).

Las principales fuentes de contaminacion e infeccion de la herida de
esternotomia por CoNS son la piel del paciente seguida por la piel de
las manos, de la nariz y de la frente de los cirujanos (Bitkover, 2000;

Khiime, 2007).
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Algunos trabajos han demostrado que la piel del paciente es con mucho
la principal fuente de contaminacion de la herida de esternotomia por S.
epidermidis (Tammlein, 2001). El modo como llegan los CoNS a la
herida atiende a varias posibilidades: a) por contigiiidad desde los
bordes de la piel del paciente como si se tratase de una colonizacién
(Kiihme, 2007); b) por contaminacion directa de las manos y c) trans-
portados por el aire desde las manos del personal sanitario presente en

el quiréfano (Bitkover, 2000; Tammelin, 2001).

La dehiscencia mecanica del esternon consiste en la apertura espon-
tanea parcial o total de la sintesis esternal. Puede aparecer como un pro-

ceso aséptico o asociarse a una infeccion esternal profunda.

La infeccion esternal profunda causada por CoNS se asocia a dehis-
cencia-inestabilidad esternal mucho més que a cualquier otro agente
patogeno, asi como a obesidad, tos y enfermedad pulmonar obstructiva
cronica. Es probable que el binomio dehiscencia-mediastinitis por
CoNS se desarrolle a partir de pequenios focos infecciosos superficiales
de la piel que avanzan en sentido descendente a través del tejido sub-
cutaneo. La ausencia de barrera mecanica Osea esternal debida a la de-
hiscencia facilitaria el paso de los microorganismos desde los tejidos
preesternales hacia el mediastino. La dehiscencia esternal también con-
fiere un grado de inestabilidad y facilita la presencia de una ligera suc-

cion de los bordes de la herida durante la inspiracion (Losanoft, 2002).

En ausencia de dehiscencia esternal una herida preesternal por CoNS

suele tener una evolucion benigna y autolimitada (Gardlund, 2002).
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La presentacion clinica de la mediastinitis por S. epidermidis es menos
grave que por otros patdgenos, con escasos signos de infeccion sisté-
mica e incluso, a veces, sin fiebre. La dehiscencia e inestabilidad ester-
nal, acompafiada de dolor y exudado purulento a través de la herida de
esternotomia pueden ser los Unicos hallazgos (Gardlund, 2002). Los
CoNS tienen una gran facilidad de adherencia al material extrafio
implantado como son los cerclajes de acero inoxidable utilizados para el
cierre esternal (Kithme, 2007). El acero implantado es en seguida
tapizado por proteinas de matriz extracelular como albimina
fibronectina y citonectina. Estas proteinas facilitan el crecimiento de
tejido conectivo —sobre todo fibroblastos— en la superficie que promue-
ven la integracion del acero en el cuerpo. Sin embargo, los CoNS
expresan en la superficie proteinas de adhesion que actian como ligan-
dos para el fibrindgeno, fibronectina, vitronectina y elastina entrando en
competicion con los fibroblastos por adherirse al material extrafio en lo

que se ha dado en llamar “the race for the surface” (Soderquist, 2007).

La mediastinitis postoperatoria por S. aureus se asocia a la colonizacion
de la mucosa nasal del paciente o presencia en el quiréfano de personal
sanitario portador de S. aureus. A diferencia de los CoNS el S. aureus
no se asocia con la dehiscencia esternal o la obesidad (Gardlund, 2002).
Los estudios realizados sugieren que la etiopatogenia de la mediastinitis
por S. aureus se relaciona con la contaminacion intraoperatoria (San
Juan, 2007). El curso clinico suele ser mas agresivo, presentando cua-
dro séptico grave con gran destruccion de tejidos. El S. aureus puede
llegar a la herida por contacto directo o ser transportado por el aire

desde el personal sanitario (Tammelin, 2001).
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En cuanto a las mediastinitis postoperatorias debidas a bacilos Gram-
negativos, se considera poco probable que los microorganismos conta-
minen la herida durante la intervencién ya que no se trata de microor-
ganismos tipicos de la microbiota de la piel del térax ni tampoco se
suelen aislar en el aire del quir6éfano. La utilizacion de injertos vascu-
lares para revascularizacion micocardica procedentes de una region ana-
tdmica, cuya piel puede estar colonizada por bacilos Gramnegativos
(como ocurre con la ingle en el caso de la extraccion de la safena
interna) no se ha demostrado asociada a una mayor tasa de mediastinitis
por Gramnegativos (Gardlund, 2002). Algunos autores han observado
que la infeccion de la herida quirGrgica por microorganismos
Gramnegativos tiene un origen nosocomial que guarda relacion con
infecciones concomitantes a distancia como son neumonia asociada a
ventilacion mecdnica y procesos sépticos urogenitales y digestivos

(Rodriguez, 1997).
4.2.2. Medidas preventivas.

Las herramientas bdasicas para la prevencion de la mediastinitis
postoperatoria continian siendo asepsia estricta, técnica quirdrgica

apropiada, profilaxis antibiotica y cuidados postoperatorios.

Los principios de la técnica aséptica quirtrgica ya fueron tratados en un
apartado anterior y contintian siendo en la actualidad la piedra angular

de la prevencidn y objeto de estudio de esta tesis doctoral.

La técnica quirargica apropiada incluye los postulados de Halsted y
otros aspectos particulares de la cirugia cardiaca que se concretan en

prevenir la excesiva desvascularizacion del esternon —sobre todo
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cuando se extraen las arterias mamarias— evitar los cuerpos extrafios
dentro de la herida —cera, fragmentos 6seos— , colocar adecuadamente
los drenajes mediastinicos y cerrar de un modo correcto tanto el hueso

como el resto de los planos preesternales.

La administracién de antibioterapia profilactica adecuada en tiempo y
dosis y los cuidados postoperatorios incluyendo los sistemas de
contencion externos y el adecuado control de la tos son también

elementos preventivos de eficacia contrastada.

Otras medidas para reducir el riesgo de infeccion de la herida de
esternotomia incluyen modificaciones de la técnica del cierre de la

herida, descolonizacion de los pacientes y profilaxis antibidtica topica.

El cierre estandar de la herida de esternotomia incluye la utilizacion de
cerclajes de acero inoxidable para fijar el esternon y el cierre por planos
del tejido celular subcutaneo, dermis y piel. El refuerzo del cierre 6seo
con grapas de nitinol ha demostrado buenos resultados en la prevencion
de la dehiscencia y la mediastinitis asociada a dehiscencia (Ooi, 2009).
Otros autores han observado que la utilizacion de pegamentos de
cianoacrilato pre y postoperatorio pueden reducir el riesgo de infeccion

de la herida quirtargica (Chambers, 2010).

El S. aureus coloniza las fosas nasales hasta en el 20-30% de los adultos
sanos (Perl, 1998). Se ha demostrado que la infeccion de la herida de
esternotomia por S. aureus se asocia a la condicion de portador nasal
(Kluytsmans, 1995; Perl, 1998; Muiioz, 2008). El bafio con jabones de
clorhexidina y la instilacion nasal preoperatoria de mupirocina en los
pacientes portadores de S. aureus identificados mediante reaccion en
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cadena de la polimerasa (PCR) en tiempo real son medidas efectivas y
coste/eficaces para reducir la tasa de infeccidon quirtrgica en cirugia

cardiaca (Tom, 2009; Wenzel, 2010).

La aplicacion de almohadillas de colageno bovino o equino impreg-
nadas de gentamicina sobre los bordes del esternon durante el cierre de
la esternotomia ha demostrado en algunas series de enfermos
intervenidos de modo emergente reducir la tasa de infeccion de la
herida quirargica, si bien, los resultados son contradictorios en los
procedimientos electivos (Godbole, 2012). El uso de suturas revestidas
por triclosan para el cierre de la herida de esternotomia también ha
demostrado ser un método efectivo para prevenir la infeccion

postoperatoria (Fleck, 2007).
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I11. Hipotesis y objetivos

De todo lo expuesto a lo largo de la Introduccién se puede concluir que
en cirugia cardiaca las fuentes de contaminacion del sitio quirtirgico son
fundamentalmente la piel del paciente, las manos del cirujano y, en el
caso de la endocarditis protésica, los catéteres y vias implantados de
modo percutaneo y que el S. epidermidis es el microorganismo
observado con mayor frecuencia en la infeccion del sitio quirargico
tanto a nivel de la herida (mediastinitis) como de los implantes proté-

sicos (endocarditis).

Aunque la utilizacion de guantes quirurgicos es un elemento
fundamental para la prevencion de la infeccion del sitio quirurgico, se
desconoce hasta qué punto un lavado quirdrgico correcto asi como la
perforacion y contaminacion de los guantes guarda relacion directa con
la presencia de microorganismos en la herida quirargica y con las
complicaciones infecciosas en el postoperatorio de los enfermos inter-

venidos de cirugia cardiaca.
Por lo tanto los objetivos de este trabajo son:

1- Estudiar la microbiota de las manos del personal facultativo después

del lavado quirtrgico y al final de la intervencion.

2- Conocer el grado de contaminacion de los guantes quirurgicos al
inicio y al final de una intervencion limpia de cirugia cardiaca con

circulacion extracorpérea.
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3- Identificar las especies mas frecuentes relacionadas con la
contaminacion de los guantes quirtrgicos en la cirugia cardiaca con

circulacion extracorpoérea.

4- Estudiar el grado de colonizacion de la herida quirargica de
esternotomia en los pacientes intervenidos de cirugia bajo circulacion

extracorpoérea.

5- Evaluar la frecuencia y localizacion de las perforaciones de los
guantes quirdrgicos comparando diferentes procedimientos quirdrgicos

y cirujanos.

6- Analizar la dependencia entre microbiota de las manos, perforacion y

contaminacion de la superficie de los guantes quirargicos.

7- Estudiar la relacion entre perforacion de los guantes, colonizacion de
la herida quirargica y presencia de complicaciones infecciosas en el

postoperatorio.
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IV. Material y métodos

1- Disefio y protocolo de estudio.

Se realiz6 un estudio clinico prospectivo no aleatorio para investigar la
relacion entre perforacion y contaminacion de los guantes quirtirgicos y
su posible repercusion sobre la colonizacion e infeccion de la herida
quirtrgica en los pacientes intervenidos de cirugia cardiaca bajo circula-

cion extracorpdrea a través de una esternotomia media.

Previo consentimiento informado se incluyeron un total de 139 pacien-
tes adultos intervenidos de modo electivo. En la visita preanestésica se
tomaron muestras de exudado nasal y de la superficie cutanea precor-

dial de los pacientes para cultivo microbioldgico.

Al inicio de la intervencién quirurgica se procedid a tomar muestras
para cultivo de la punta de los dedos del cirujano antes y después de

colocar los guantes quirdrgicos.

Al final de la intervencidn, antes del cierre esternal, se tomaron
muestras para cultivo de los guantes y de las manos del cirujano y se

procedio al cambio de guantes.

Se tomaron muestras para cultivo de los tejidos profundos de la herida

de esternotomia antes del cierre del esternén.
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Los guantes retirados antes del cierre del esternon fueron sometidos a
una prueba de deteccion de microperforaciones y en caso positivo se

registro la frecuencia y localizacion de las mismas.

Se realiz6 seguimiento clinico de los pacientes incluidos en el estudio
durante el primer afio de postoperatorio registrandose las complicacio-

nes infecciosas y la evolucion.

Se analizé la posible relacion entre perforacion y contaminacion de los

guantes e infeccidon postoperatoria.

2- Sujetos incluidos en el estudio y procedimientos.
2.1. Personal facultativo.

2.1.1. Descripcion de 1a muestra.

Se estudiaron las manos y guantes de siete facultativos del Servicio de
Cirugia Cardiaca del Hospital Clinico Universitario de Santiago de
Compostela. Todos ellos aceptaron voluntariamente participar en el
estudio sin modificar sus pautas de lavado quirtrgico, vestimenta,
técnica operatoria y medidas de prevencion de la infeccion de la herida
quirurgica. Los cirujanos participantes en el estudio utilizan la mano

derecha como mano dominante.
2.1.2. Lavado quirurgico, guantes y muestras para estudio micro-
biologico.

Seis de los siete facultativos se lavaron las manos con solucion
jabonosa de digluconato de clorhexidina al 4% (Hibiscrub®, BCM Ltd.,
Nottingham, UK) y cepillo quirargico desechable (Dispomedic®, C.V.
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Medica, Sarral, Espafia). El séptimo cirujano utilizo solucion jabonosa
de povidona yodada al 7,5% (Betadine 7,5®, Meda Pharma, SAV, San
Fernando de Henares, Espana) y cepillo quirurgico desechable. Des-
pués del secado de manos los cirujanos procedieron a vestir una bata
estéril desechable no reforzada (DyjpegosMM, Medline Industries, Inc,
Mundelein, IL, USA)

A continuacién se tomaron muestras para cultivo de las manos de cada
cirujano aplicando la punta de los dedos de la mano izquierda y derecha
en sendas placas de agar Columbia con 5% de sangre de carnero
(Becton Dikinson, GmbH, Heidelberg, Germany) de acuerdo con la
técnica descrita (Al-Maiyah, 2005; Beldame, 2012). Seguidamente la
enfermera-instrumentista ayudé a enfundar las manos en los guantes
siguiendo la técnica aséptica habitual (Becerra, 2009). Tres de los siete
facultativos utilizaron guantes Sempermed® Classic (Semperit
Technische Produkte, GmbH, Vienna, Austria) y cuatro cirujanos guan-
tes Protexis™ (Protexis, Cardial Health, Emergo Europe, The Haghe,

The Netherlands). Ninguno de los facultativos utiliz6 doble guante.

Seguidamente los cirujanos aplicaron la punta de los dedos enguantados
de la mano izquierda y derecha en sendas placas de agar Columbia con
5% de sangre de carnero. Antes del cierre esternal se tomaron
nuevamente muestras de la punta de los dedos enguantados, se retiraron
los guantes y se tomaron a continuacién muestras de la mano sin
guante. Las ocho placas de agar sangre fueron enviadas al laboratorio

de Microbiologia para su procesamiento.
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2.2. Personal de enfermeria-instrumentacion.

Durante el periodo de recogida de los datos se decidi6 incluir en el
estudio a tres enfermeras instrumentistas con el fin de complementar los
resultados obtenidos en el personal facultativo. Los estudios microbio-
logicos realizados fueron similares a los del personal facultativo, se le
tomaron muestras de las puntas de los dedos después del lavado
quirtrgico y después de enfundar los guantes al inicio de la
intervencion. Inmediatamente antes del cierre esternal se procedi6 de
nuevo a cultivar la punta de los dedos enguantados y sin guante,
también se registrd la presencia y localizacion de perforaciones en los

guantes.

2.3. Pacientes.

Previa autorizacién del Comité Etico de Investigacion, se obtuvo el
consentimiento informado y se incluyeron en el estudio —entre enero y
junio de 2010— un total de 139 pacientes intervenidos de modo electivo

de cirugia cardiaca con circulacidon extracorporea.

2.3.1. Criterios de inclusion y exclusion.

Se incluyeron en el estudio pacientes intervenidos de cirugia cardiaca
mediante esternotomia media y derivacién cardiopulmonar de modo
electivo. Los pacientes urgentes o con procesos infecciosos activos
fueron excluidos del estudio asi como los sujetos sometidos a

tratamiento con inmunosupresores o con corticoides.
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2.3.2. Parametros demograficos y clinicos.

La edad media de los pacientes estudiados fue de 68,8+7,9 afios (rango
de 51-83 afos). El 73,3% eran varones y el 26,7% mujeres. Presentaban
antecedentes de hipercolesterolemia el 28,7%, hipertension arterial
48,9%, y diabetes mellitus el 30,21%. El indice de masa corporal fue de
28,4+4,5 (rango 21,3-36,4) el 17,9% de los pacientes se encontraba en

fibrilacion auricular cronica.

El diagnostico preoperatorio fue de valvulopatia aortica aislada
(36,6%), cardiopatia isquémica aislada (27,3%), enfermedad coronaria
asociada a valvulopatia aértica (20,8%), valvulopatia mitral y mitrotri-

cupside (11,5%), aneurisma de aorta ascendente (3,6%).

2.3.3. Estudios preoperatorios.

Todos los pacientes fueron estudiados preoperatoriamente realizando
analitica completa con hemograma y VSG (ADVIA120® Hematology
System, Siemens Healthcare Diagnostics, Deerfiel, IL, USA) , determi-
nacion de electrolitos en sangre, pruebas de funcidon hepatica, urea,
creatinina y glucemia (ADVIA 1650® Chemistry System, Siemens
Healthcare Diagnostics, Deerfiel, IL, USA). Se realiz6 ECG completo
de 12 derivaciones, ecocardiograma y cateterismo cardiaco con corona-

riografia selectiva.

En la visita preanestésica se procedié a la toma mediante hisopo de
algodon de muestra del exudado nasal y de la superficie cutdanea del
area precordial para estudio microbioldgico. Las muestras fueron envia-

das al laboratorio de Microbiologia.
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2.3.4. Procedimiento quirdrgico.

La preparacion preoperatoria de los pacientes incluyé en los casos
necesarios rasurado con maquinilla eléctrica del pecho, axilas, ingles y
extremidades inferiores y ducha con solucién jabonosa de clorhexidina
al 4% (Hibiscrub®, BCM Ltd., Nottingham, UK) la vispera de la

intervencion.

Los pacientes con patologia coronaria fueron premedicados con 1 mg
de morfina/10 kg (Morfina 1% ® Serra Palies S.A., Espafia), 5 mg de
diazepam, (Valium® Almirall, Espafia) y 1mg de escopolamina,
(Escopolamina Braun®, Espafia) administrados por via intramuscular; y
5 mg de nitroglicerina transdérmica en forma de parche (Minitran 5®,

3M, Espaiia) una hora antes de la induccion de la anestesia.

Los pacientes con patologia valvular fueron premedicados con 1 mg de
morfina/10 Kg (Morfina 1%® Serra Palies S.A., Espafia); 5 mg de dia-
zepam, (Valium®, Almirall, Espafia) y 1 mg de escopolamina (Escopo-

lamina Braun®, Espafia) administrados por via intramuscular.

Todos los sujetos fueron monitorizados en quir6fano mediante electro-
cardiografia de 5 derivaciones, pulsioximetria y medida no invasiva de
la presion arterial mediante esfigmomanometria. Se canulé una vena
periférica con un catéter n° 14 Abocath-T venisystems® (Abott, Ireland)
y la arteria radial con un catéter n® 18 Arrow Internacional Radial

Artery catheterization set ® (Arrow, USA).

Posteriormente se procedid a la induccion anestésica con 0,2 mg/kg de

midazolam (Dormicum®, Roche Farma, Espafia); 0,7 ug/kg/min de
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remifentanilo (Ultiva ®, Glaxo-Hithkline, Espafa); un bolo de
0,1 mg/kg de bromuro de vecuronio (Norcurén®, Organén, Espaia) y
sevoflorane inhalado al 2% con oxigeno (Sevorane®, Abbot, Espafia). A
continuacion se procedid a la intubacidon endotraqueal manteniendo
pardmetros de ventilacion estdndar con un volumen corriente de 8-
10 ml/kg, tiempo inspiratorio del 33%, frecuencia de 10-12
ciclos/minuto para un CO2 espiratorio de 32-38 mmHg. La anestesia se
mantuvo con sevoflorane en una FIO2 de 40-60% y una perfusion

intermitente de remifentanilo de 0,2-0,6 pg/kg/min.

Después de la induccion anestésica se insertd un catéter de Swan-Ganz
revestido de heparina Opti-Q, Abbott-Critical Care System, (Abbott
Laboratories, IL, USA) a través de la vena yugular interna derecha
dotado de un dispositivo para medida de presiones, gasto cardiaco
continuo mediante termodilucién y saturaciéon venosa mixta mediante
espectofotometria. El catéter fue conectado a un monitor de gasto
cardiaco continuo y saturacion venosa mixta Q2 CCO/SvO2 Computer

(Abbott Laboratories, IL, USA).

Durante la intervencidon se monitorizd la presion arterial sistémica,
pulmonar y venosa central, pulsioximetria, electrocardiograma de 5
derivaciones, temperatura faringea y vesical y pardmetros ventilatorios,
todos ellos a través de un dispositivo estandar de anestesia (Datex-
Ohmeda Aestiva 3000; AS/3 monitor, Datex-Ohmeda Intrumentarium

Corp., Helsinki, Finland).

La profilaxis antibidtica consistio en la administracion de 1,5 gramos de

cefuroxima por via intravenosa una hora antes de la incision en piel. La
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dosis de cefuroxima se repitid6 cada 8 horas durante las primeras

24 horas del postoperatorio.

Antes de comenzar el lavado quirargico de las manos uno de los
cirujanos procedio al pincelado de la piel del paciente de la parte
anterior del térax, abdomen, ingles y extremidades inferiores con
solucion dérmica de povidona yodada (Betadine® 10%, Meda Pharma,

San Fernando de Henares, Espafia).

Una vez colocada la bata y los guantes estériles se procedio a pincelar
nuevamente la piel del paciente con solucion dérmica de povidona
yodada y una vez seca se colocaron campos adhesivos estériles
desechables (Barrier®, Molnlycke Health Care, Géteborg, Sweden) con

el fin de delimitar y aislar el campo quirtirgico del modo habitual.

La piel de la parte anterior del torax fue cubierta con film adhesivo
transparente en cambio la piel de las extremidades inferiores en los

pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion qued¢ al aire.

En todos los casos el abordaje se realiz6 a través de esternotomia media
convencional. En los pacientes intervenidos de cirugia valvular aislada
esta fue la uUnica herida quirtrgica. Por el contrario, en todos los
pacientes con revascularizacion miocardica (aislada o combinada con
cirugia valvular) incluidos en el estudio se realizd una incision a nivel
de trayecto de la safena interna y se procedio a su extraccion. La herida
de safenectomia fue cerrada antes del inicio de la circulacion
extracorpérea y las extremidades inferiores cubiertas con una sadbana
estéril. Se utilizé la arteria mamaria izquierda para revascularizar el

territorio de la interventricular anterior.
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El cirujano encargado de extraer la vena safena una vez cerrada la
herida de safenectomia procedio al cambio de bata y guantes antes de

continuar con la intervencion en el mediastino.

Se canul6 la aorta ascendente y la auricula derecha del modo habitual.
Se utilizaron dos céanulas en la auricula derecha en los enfermos
intervenidos de sustitucion valvular mitral y una sola canula cavo-atrial

en los pacientes coronarios y adrticos.

Los pacientes fueron intervenidos del modo habitual utilizando
circulacion extracorpérea con derivacion cardiopulmonar, hipotermia
ligera entre 32-33°C y paro electromecanico del corazén mediante
pinzamiento aortico y administracion de solucién cardiopléjica.

Se utilizé6 una maquina de circulacion extracorpérea (Stockert SII®,
Germany) dotada de cuatro modulos con rodillos y bomba centrifuga
(Stockert SCP Revolution®, Germany) a la que se acopld un intercam-
biador de calor (Stockert SIII®). Previo a la conexion a circulacion
extracorporea se procediod a heparinizar a los pacientes con 3 mg/kg de
heparina sodica (Rovi, S.A., Espafa) manteniendo durante todo el
procedimiento un tiempo de coagulacion activado superior a
300 segundos (Hemotec ACT III®, INC Medtronic, USA) afadiendo
en los casos necesarios, dosis complementarias de heparina. Se
administré una dosis por via venosa de 16 mg de acido epsilon
aminocaproico, (Caproamin® Fides®, Espafia). Finalizada Ila
circulacion extracorporea se procedid a revertir completamente la

heparina circulante con protamina (Rovi S.A., Espafia).
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En todos los sujetos se utiliz6 un oxigenador de membrana (Dideco
Avant 903 D®, Italia) cebando el circuito con 1000 ml de solucién
cristaloide de ringer lactato (Ringer Lactato Braun®, Braun, Espaiia),
0,5 mg/Kg de manitol, (Manitol Braun 20%®, Braun, Espafia), 100 ml
de de bicarbonato de sodio 1 molar (Venofusin®, Fresenius Kabi,
Espafia) y 0,5 mg/kg de heparina sodica (Rovi, S.A., Espana). Durante
el procedimiento se mantuvo una presion parcial de oxigeno en sangre
arterial entre 200 y 300 mmHg, con una FIO, de 100% que se fue

disminuyendo a medida que se enfriaba el paciente.

En todos los pacientes se procedid a paro electromecanico del corazén
mediante pinzamiento aodrtico y administracion de 400-600 ml de
solucion cardiopléjica hipercaliémica a 3°C preparada por la perfu-
sionista y compuesta por: 47 mEq de KCl, 25 mg de NaHCO3, 18,5 ml
de lidocaina al 2% y 5 mg de nitroglicerina (Solinitrina®, Berenguer
Infale, Germany) diluidos en sangre del paciente a 33°C en una

relacion 4/1.

Las dosis sucesivas de solucion cardiopléjica se administraron cada 20
minutos a 3°C diluida y estuvo compuesta por: 37 mEq de KCI ,
18,5 ml de lidocaina al 2%, 5 mg de nitroglicerina (Solinitrina®

Berenguer Infale, Germany).

Se administr6 una dosis tnica de solucion cardiopléjica (Cardioplejia
Braun) caliente a 37°C inmediatamente antes de la reperfusion com-
puesta por:

Trometamina: 856,2 mg/100ml; citrato 2H,O: 619,63 mg/100ml; 4cido
citrico: 77,3 mg/100ml; fosfato monosoédico 2H,O: 59,13 mg/100ml;
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glucosa anhidra: 3687 mg/100ml; KCIl: 234 mg/100ml; aspartato
monosddico: 1027 mg/100ml; glutanato monosddico: 1119 mg/100ml;
Na: 62 mmol/100ml; cloruros: 3,4 mmol/100ml; K: 3,14 mmol/100ml;
fosfatos: 0,37 mmol/100ml; osmolaridad: 672 mosmol/litro; pH aproxi-

mado: 8,3.

A lo largo del procedimiento los cirujanos cambiaron de guantes y bata
tantas veces como estimaron oportuno, siguiendo su proceder habitual.
Una vez finalizada la intervencion y antes de proceder al cierre del
esternon mediante cerclajes de acero se tomaron muestras de la punta
de los dedos enguantados del cirujano. A continuacién el cirujano se
retird los guantes y se tomaron muestras de la punta de los dedos
desnudos. Los guantes fueron recogidos de modo estéril para realizar el
cultivo de la superficie interna y después ser sometidos a analisis de
integridad mecéanica. Una vez colocados nuevos guantes el cirujano
tomo para estudio microbiologico una muestra de los tejidos profundos
de la herida de esternotomia y procedi6é a la colocacién de tubos de
drenaje de silicona tipo Blake (Ethicon, Inc., Somerville, NJ, USA). En
los pacientes en los que no se abrio la cavidad pleural los tubos de
drenaje se colocaron en el mediastino. En caso contrario se coloco un
tubo suplementario en la cavidad pleural. Los tubos fueron conectados a
un sistema de drenaje activo conectado a sello de agua Atrium Ocean

TM 2003 (Atrium Medical Corp, Hudson, MH, USA)

En la tabla 2 quedan reflejadas las caracteristicas de los pacientes

incluidos en el estudio.
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Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio.

Edad (afios)

Sexo v/m (%)

IMC (Kg/m?)

Tipo de procedimiento
Reemplazo valvular aértico
Revascularizacion aislada
Aneurisma aorta ascendente
Cirugia mitral y mitro-tricuspide
Reemplazo adrtico y revascularizacion

Tiempo de CEC (minutos)

Tiempo de isquemia (minutos)

Ventilacién mecanica (horas)

Complicaciones postoperatorias precoces
Reoperacion por sangrado (%)
Infarto de miocardio perioperatorio (%)*
Insuficiencia respiratoria (%)**
Bajo gasto (%)
Fibrilacion auricular (%)
Insuficiencia renal (%)***
Mediastinitis (%)
Mortalidad hospitalaria (%0)****

68,8+7,9
73,3/26,7
28,444.5

36,6%
27,3%
3,6%
11,5%
20,8%
71,46
89,6
10,8

4,31%
1,4%
7,19%
2,15%
21,58%
6,47%
0,71%
4,31%

IMC: indice de masa corporal. CEC: circulacién extracorporea.

* Diagnosticado mediante cambios ECG y alteraciones de la contraccion segmentaria.
La elevacion enzimatica aislada no se considera criterio diagndstico.

** Ventilacidn mecanica prolongada mas de 48 horas.

*** Requiere hemodiafiltracion transitoria.

**** Durante el primer mes del postoperatorio.
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2.3.5. Muestras para estudio microbiologico.

Las muestras de la herida de esternotomia fueron tomadas de los bordes
de la herida a nivel de los tejidos profundos. Se utilizé un hisopo de
algodon que se hizo deslizar con presion seis veces a lo largo de la

grasa mediastinica, periostio, hueso y fascia en ambos lados de la

herida.

El hisopo se introdujo en medio de transporte estéril y se remitid al

Laboratorio de Microbiologia para examen.

2.3.6. Seguimiento postoperatorio.

Finalizada la intervencion los pacientes fueron trasladados a la Unidad
de Reanimacion donde permanecieron, sedados con 5 ml/h propofol
(Lipuro®, Braun, Espafia), morfina, (morfina 1%®, Serra Palies S.A.)
y midazolan, (Dormicum®, Roche-Farma, Espana) administrados a
demanda. Los pacientes permanecieron intubados y conectados a un
respirador mecanico (Servo Screen 390® Siemens, Germany) en modo
SMIV sincronizado entre 6-10 ml/kg a una frecuencia respiratoria de 12
R/M, PEEP entre 5-7 cm de H,O con un trigger entre -1 y 1 y con una
FIO, ajustada segiin la gasometria arterial. El tiempo minimo de
ventilacién mecanica fue de 6 horas, a partir de las cuales todos los
pacientes en los que las condiciones de estabilidad hemodinamica, ven-

tilacion, oxigenacion y temperatura lo permitieron fueron extubados.

Se mantuvo la monitorizacion hemodinamica durante, al menos, las 12
horas iniciales del postoperatorio. Inmediatamente después del ingreso

en reanimacion se procediod a extraer analitica completa incluidos mar-
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cadores de dafio miocardico, hemograma, electrocardiograma de super-

ficie de 12 derivaciones, radiografia de torax y gasometria arterial.

Los pacientes con evolucion favorable fueron trasladados a la planta de
hospitalizacion habitualmente al segundo dia del postoperatorio. Los
tubos de drenaje pleural fueron retirados cuando el débito fue inferior a
120 ml en un periodo de 8 horas durante tres periodos consecutivos,

habitualmente transcurridas las 48 horas de la intervencion.

Se estudié la evolucion postoperatoria del 100% de los pacientes
incluidos en el estudio. Se registraron durante el primer afno todos los
cultivos microbiologicos de cualquier origen y todos los episodios
infecciosos del postoperatorio mediante estudio de la historia clinica y

visitas periddicas en la consulta ambulatoria y/o contacto telefonico.

3. Estudio de los guantes quirirgicos.

Los guantes fueron sometidos a dos tipos de estudios: deteccion de

perforaciones y contaminacion bacteriana.

La deteccion de perforaciones se realizoé en el ultimo par de guantes
utilizados por el cirujano inmediatamente antes del cierre del esternon.
El estudio microbiologico de los guantes se realizo al inicio de la

intervencion y antes del cierre del esternon.
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3.1. Integridad mecanica de los guantes.

Para la deteccion de microperforaciones en los guantes se siguieron las

recomendaciones de la norma europea EN 455-1.

Basicamente esta norma especifica las propiedades mecanicas y de
resistencia que se exigen a fabricantes importadores y suministradores
de guantes médicos estériles de un solo uso. La norma determina que
los guantes quirurgicos deben superar una prueba especifica de permea-

bilidad denominado “test de sobrecarga con agua”.

El “test de sobrecarga con agua” consiste en llenar el guante con un
litro de agua distribuido en una columna de 50 mm de didmetro y
mantenerla 2-3 minutos a una temperatura entre 15°C y 35°C. Las
microperforaciones se observan a simple vista como pequefios
surtidores continuos o como goteo desde el punto de la perforacion. Un
método alternativo validado del “test de sobrecarga con agua” consiste
en llenar cada guante con 1 litro de agua y girar el pufio del guante 360°

para incrementar la presion (Al-Maiyah, 2005).

3.2. Contaminacion bacteriana de los guantes.

Para estudiar la contaminacion bacteriana de la superficie externa de los
guantes se sigui6 la técnica descrita previamente (Al-Maiyah, 20005;
Beldame, 2012) y que consiste en aplicar la punta de los dedos

enguantados sobre una placa de agar que se envia para incubacion.

El estudio de la contaminacion de la superficie interna de los guantes se
realizd bajo condiciones de esterilidad instilando 20 ml de suero fisio-

logico en el interior del guante y agitandolo durante unos segundos.
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Seguidamente el efluyente se recogié con una jeringa estéril y se
introdujo a partes iguales en dos frascos de hemocultivo —aerobios y

anaerobios— que se enviaron al Laboratorio de Microbiologia.
4. Estudios microbiologicos.

Los estudios microbiologicos fueron realizados en el Servicio de Micro-

biologia del Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela.

Las muestras de los dedos desnudos y enguantados fueron tomadas en
placas de agar Columbia con 5% de sangre de carnero (Becton Dikin-
son, GmbH, Heidelberg, Germany) y llevadas al laboratorio e incubadas

en medio aerobico durante 48-72 horas.

Los hisopos con las muestras de exudado nasal y de la herida quirargica
fueron introducidos en medio de transporte Stuart y enviados al
laboratorio. Una vez alli fueron sembradas en agar Columbia con 5%
de sangre de carnero (Becton Dikinson, GmbH, Heidelberg, Germany)

e incubadas en medio aerdbico durante 48-72 horas.

Personal experimentado del Laboratorio de Microbiologia procedio a la
manipulacion de las muestras, incubacion y lectura diaria de los
cultivos. Una primera lectura se realizé a las 24 horas. Se determiné el

numero de unidades formadoras de colonia por placa.

La identificacion del género y especie de los microorganismos se
realiz6 mediante pruebas bioquimicas convencionales utilizando los
siguientes métodos: a) API® STAPH (BioM¢érieux, Marcy, LEtoile,
France) para los géneros Staphylococcus, Micrococcus y Kocuria.

b) VITEK® sistema automatizado de identificacion (BioM¢érieux,
110



Marcy, L’Etoile, France). c) Prueba de la catalasa. d)Prueba de la
oxidasa BBL DrySlide-Oxidase (Becton Dickinson Diagnostics
Systems, Heildel-berg, Germany). e) Prueba de la coagulasa Pastorex™
Staph-Plus  (Bio-Rad Laboratories, Inc, USA). f)Placa de
Staphylococccus  aureus  meticilin-resistente [MRSA] (Becton
Dickinson Diagnostics Systems, Heildelberg, Germany). g) Placa de
productores de betalatactamasas de espectro extendido [BLEE]

(BioM¢érieux, Marcy, L Etoile, France).

5. Analisis estadistico y presentacion de los resultados.

Los valores numéricos estan expresados en forma de valores absolutos,
como porcentaje (%) o bien como media+desviacion estandar. El estu-
dio estadistico se realizo mediante el programa SigmaStat 3.5 (Jandel

Scientific, Systat, San Jos¢é, CA, USA).

Para la comparacion de variables categdricas se utilizo la prueba de
Chi Cuadrado aplicando la correccion de Yates y la prueba exacta de
Fischer. Una diferencia se consider6d estadisticamente significativa

cuando la probabilidad fue p<0.05.
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V RESULTADOS






V. Resultados

1. Estudio microbiologico de las manos del personal facultativo.

1.1. Cultivo de la piel después del lavado quirurgico.

El cultivo de las muestras de las puntas de los dedos del personal

facultativo inmediatamente después de lavado quirurgico y del secado

de las manos demostr6 la presencia de microorganismos viables en el

30,21% de las muestras de la mano derecha y en el 28,05% de la mano

izquierda. Globalmente el 29,13% de las manos estudiadas resultaron

positivas. En el 12,94% de los casos se observo un resultado positivo

simultdneamente para ambas manos siendo coincidente la especie en el

61,11%. Solamente en tres de las 81 muestras positivas el resultado del

cultivo demostr6 la existencia de mas de una especie. En la tabla 3 se

representan los resultados del cultivo de las manos del personal

facultativo.

Tabla 3. Resultados del cultivo de las manos de los cirujanos inmediatamente después

del lavado quirargico.

Q1(26) |Q2(38) |Q3(19) |Q4(22) 1Q5(19) 1Q6(9)|Q7(6)| Total (139)
POSITIVO| 23/52 | 28/76 | 9/38 | 0/44 | 12/38 | 2/18 | 7/12 | 81/278 (29,13%)
MD 13/26 | 11/38 | 6/19 | 0/22 8/19 | 1/9 | 3/6 |42/139 (30,21%)
MI 1026 | 17/38 | 3/19 | 0/22 | 4/19 | 1/9 | 4/6 | 39/139 (28,05%)
SMDMI 5/26 8/38 1/19 0/0 1/19 0 3/6 | 18/139 (12,94%)
COIN 2/5 5/8 1/1 0/0 1/1 0 2/3 | 11/18 (61,11%)
POLI 0/23 3/28 0/9 0/0 0/12 | 0/2 | 0/7 | 3/81 (3,70%)

Q1: ciryjanol. Q2: cirujano2. Q3: cirujano3. Q4: cirujano4. QS5: cirujano5. Q6: cirujano6.
Q7: cirujano7. POSITIVO: n° de muestras con cultivo positivo/n® total de muestras.

MD: n° de muestras positivas en la mano derecha/n® total de muestras de la mano derecha.
MI: n° de muestras positivas en la mano izquierda/n® total de muestras de la mano izquierda.
SMDMI: n° de muestras positivas simultineamente en ambas manos/n° total de casos
estudiados. COIN: n° de muestras positivas en ambas manos coincidentes para la misma
especie/n® de muestras positivas simultdneas en ambas manos. POLI: n° de muestras positivas
con cultivo polimicrobiano/n® de casos positivos.
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El estudio comparativo entre los cirujanos incluidos en la investigacion
en relacion con la presencia de microorganismos en la piel después del

lavado quirtirgico no demostré diferencias estadisticamente significativas.

La distribucioén por especies de los microorganismos presentes en la
punta de los dedos del personal facultativo después del lavado quirargi-
co queda reflejada en la figura 1 y en la tabla 4. Las especies observa-
das con mayor frecuencia fueron S. epidermidis, S. warneri y S. capitis.
En conjunto estas tres especies representan el 71,59% de las muestras
positivas. Cabe destacar que S. aureus sélo estuvo presente en una

muestra lo que representa el 1,23%.

Micrococcus 5. aureus

2% —\\ 1% N
3. capitis
CoNS 21%
7%

dwarneri
22%

& epidermidis

25%
5. simulm_/

5%
5. saprophyticus ¢ phominis

7% a%

Figura 1. Representacion grafica de las especies y géneros identificados en los cultivos tomados
de la punta de los dedos inmediatamente después del lavado quirtrgico.
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Tabla 4. Especie y género identificados en los cultivos tomados de la punta de los
dedos de los cirujanos inmediatamente después del lavado quirtrgico.

Q1 (26) [Q2 (38) [Q3 (19) [Q4 (22) [Q5 (19) [Q6 (9)[Q7 (6) [Total (139)

S. aureus 0/23 0/28 1/9 0 0/12 02 | 0/7 |1/81 (1,23%)

O |S. capitis 2/23 11/28 3/9 0 1/12 12 0/7 |18/81 (22,22%)

2 |S. epidermidis 3/23 3/28 3/9 0 6/12 12 5/7 |21/81 (25,92%)
& |S. hominis 0/23 1/28 0/9 0 2/12 0/2 0/7 |3/81 (3,70%)
8 S. saprophyticus | 0/23 6/28 0/9 0 0/12 02 | 0/7 (6/81 (7,40%)
A |S. simulans 2/23 0/28 0/9 0 1/12 0/2 1/7 14/81 (4,93%)

S. warneri 13/23 4/28 0/9 0 1/12 0/2 1/7 19/81 (23,45%)
CoNS 1/23 4/28 0/0 0 1/12 072 | 0/7 |6/81 (7,40%)
Micrococcus 2/23 3/28 2/9 0 0/12 072 | 0/7 |7/81 (8,64%)
S. aureus 0/13 0/11 1/6 0 0/8 0/1 0/3 [1/42 (2,38%)

S. capitis 0/13 3/11 1/6 0 1/8 0/1 0/3 |5/42 (11,90%)

S. epidermidis 1/13 2/11 2/6 0 4/8 1/1 2/3 112/42 (28,57%)
S. hominis 0/13 1/11 0/6 0 1/8 0/1 0/3 [2/42 (4,76%)
MD |S. saprophyticus | 0/13 2/11 0/6 0 0/8 0/1 0/3 12/42 (4,76%)
S. simulans 2/13 0/11 0/6 0 0/8 0/1 0/3 |2/42 (4,76%)

S. warneri 8/13 2/11 0/6 0 1/8 0/1 1/3 |12/42 (28,57%)
CoNS 1/13 2/11 0/6 0 1/8 0/1 0/3 |4/42 (9,52%)
Micrococcus 1/13 1/11 2/6 0 0/8 0/1 0/3 |4/42 (9,52%)
S. aureus 0/10 0/17 0/3 0 0/8 0/1 0/4 |0 (0,00%)

S. capitis 2/10 8/17 2/3 0 0/8 1/1 0/4 113/39 (33,33%)

S. epidermidis 2/10 1/17 1/3 0 2/4 0/1 3/4 19/39 (23,07%)
S. hominis 0/10 0/17 0/3 0 1/4 0/1 0/4 {1/39 (2,56%)

MI  |S. saprophyticus | 0/10 4/17 0/3 0 0/4 0/1 1/4 |5/39 (12,92%)
S. simulans 0/10 0/17 0/3 0 1/4 0/1 0/4 |1/39 (2,56%)
S. warneri 5/10 2/17 0/3 0 0/4 0/1 0/4 |7/139 (17,9%)
CoNS 0/10 2/17 0/3 0 0/4 0/1 0/4 12/39 (5,12%)
Micrococcus 1/10 2/17 0/3 0 0/4 0/1 0/4 13/39 (7,69%)

Q1: cirujanol. Q2: cirujano2. Q3: cirujano3. Q4: cirujano4.

Q5: cirujano5. Q6: cirujano6.

Q7: cirujano7. MD: n° muestras positivas para cada especie/n® total de muestras positivas en la
mano derecha. MI: n® muestras positivas para cada especie/n® total de muestras positivas en la
mano derecha. CoNS: Staphyilococci coagulasa negativos.

El analisis cuantitativo de las especies mas prevalentes demostrd un

numero de colonias/placa de:
17,33+14,18 (2-30) para S. capitis,
24,33+22,27 para S epidermidis (10-50) y
46,57+41,01 (3-100) para S warneri.
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1.2. Cultivo de la superficie externa del guante inicial.

El cultivo de la punta de los dedos enguantados del personal facultativo
inmediatamente después de colocar los primeros guantes demostrd la
presencia de microorganismos viables en el 2,15% de las muestras del
guante derecho y en el 3,59% del izquierdo. Globalmente el 2,87% de
los guantes estudiados resultaron positivos. En un caso se observo un
resultado positivo simultineamente para ambos guantes pero con
distinta especie. Solamente en una de las muestras positivas el resultado
del cultivo demostro la existencia de mas de una especie. En la tabla 5
quedan reflejados los resultados del cultivo de los primeros

guantes de la intervencion.

Tabla 5. Resultados del cultivo de los guantes antes del comienzo de la intervencion.

Ql | Q2| Q3| Q4| 05| Q6| Q7 Total

POSITIVO | 3/52 | 4/76 | 0/38 | 1/44 | 0/38 | 0/18 | 0/12 [8/278 (2,87%)
MD 126 | 2/38 | 0/19 | 0/22 | 0/19 | 0/9 | 0/6 |3/139 (2,15%)
MI 226 | 2/38 | 0/19 | 1/22 | 0/19 | 0/9 | 0/6 [5/139 (3,59%)
SMDMI 1/26 [ 0/38 [ 0/19 | 0/22 | 0/19 | 0/9 | 0/6 |1/139 (0,71%)
COIN o1 | 0| 0| 0 | 0| 0| 0 [0/1 (0,00%)
POLI 173 o4 | o o1 | o | o | o [1/8 (125%)

Q1: ciryjanol. Q2: cirujano2. Q3: ciryjano3. Q4: cirujano4d. QS: cirujanoS5.
Q6: cirujano6. Q7: cirujano7. POSITIVO: n° de muestras con cultivo positivo/n°® total de
muestras. MD: n® de muestras positivas en la mano derecha/n® total de muestras de la mano
derecha. MI: n° de muestras positivas en la mano izquierda/n® total de muestras de la mano
izquierda. SMDMI: n° de muestras positivas simultineamente en ambas manos/n® total de casos
estudiados. COIN: n° de muestras positivas en ambas manos coincidentes para la misma
especie/n® de muestras positivas simultaneas en ambas manos. POLI: n® de muestras positivas
con cultivo polimicrobiano/n® de casos positivos.

El estudio comparativo entre los resultados de cada cirujano en relacion
con la presencia de microorganismos en la superficie externa de los pri-

meros guantes no demostro diferencias estadisticamente significativas.
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La distribucion por género y especie de los microorganismos presentes
en la punta de los dedos enguantados antes del comienzo de la inter-
vencidn quedan representadas en la figura 2 y en la tabla 6. Las especies
observadas coinciden en gran medida con las existentes sobre la piel
después del lavado, si bien, como es logico en una frecuencia muy

inferior ya que la superficie externa de los guantes debiera de ser estéril.

El andlisis cuantitativo de las especies mas prevalentes demostré un
nimero de colonias/placa de 275+50 (200-300) para S. capitis y
150+132,28 (50-300) para S. warneri.

5. capitis
S warneri 11%
22%

5. epidermidis
11%

5. hominis

S.vitulinus 11%

11%

5. saprophyticus
34%

Figura 2. Representacion grafica de las especies y géneros identificados en los cultivos tomados
de la punta de los dedos de los cirujanos inmediatamente después de colocar los primeros
guantes
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Tabla 6. Especies y géneros identificados en los cultivos tomados de los guantes de los

cirujanos antes del comienzo de la intervencion

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 | Q6 | Q7 |Total

26) | 38 | A9 | 22) |19 | 9 | (6 |d39)
S. capitis 1/3 0/4 0 0/1 0 0 0 |1/8 (12,50%)
g S. epidermidis 0/3 0/4 0 1/1 0 0 0 |1/8 (12,50%)
£ |S. hominis 1/3 0/4 0 0/1 0 0 0 |1/8 (12,50%)
@ |S. saprophyticus | 0/3 3/4 0 0/1 0 0 0 [3/8 (37,50%)
8 S. vitulinus 1/3 0/4 0 0/1 0 0 0 |1/8 (12,50%)
S. warneri 1/3 1/4 0 0/1 0 0 0 |2/8 (25,00%)
S. capitis 0/1 0/2 0 0 0 0 0 |0 (0,00%)
S. epidermidis 0/1 0/2 0 0 0 0 0 |0 (2.00%)
MD S. hominis 0/1 0/2 0 0 0 0 0 |0 (0,00%)
S. saprophyticus | 0/1 2/2 0 0 0 0 0 [2/3 (66,66%)
S. vitulinus 1/1 0/2 0 0 0 0 0 |1/3 (33,33%)
S. warneri 0/1 0/2 0 0 0 0 0 |0 (0,00%)
S. capitis 1/2 0/2 0 0/1 0 0 0 |1/5 (20,00%)
S. epidermidis 0/2 0/2 0 1/1 0 0 0 |1/5 (20,00%)
MI |S. hominis 1/2 0/2 0 0/1 0 0 0 |[1/5 (20,00%
S. saprophyticus | 0/2 1/2 0 0/1 0 0 0 |1/5 (20,00%)
S. warneri 1/2 1/2 0 0/1 0 0 0 |2/5 (40,00%)

Q1: cirujanol. Q2: cirujano2. Q3: cirujano3. Q4: cirujano4. QS: cirujanoS. Q6: cirujano6.
Q7: cirujano7. MD: n° muestras positivas para cada especie/n°® total de muestras positivas en la
mano derecha. MI: n® muestras positivas para cada especie/n® total de muestras positivas en la
mano derecha. CoNS: Staphylococci coagulasa negativos.

1.3. Cultivo de la superficie externa de los guantes al final de la

intervencion.

El cultivo de las puntas de los dedos enguantados del personal
facultativo antes del cierre de la esternotomia demostro la presencia de
microorganismos viables en el 13,66% de las muestras del guante
derecho y en el 10,07% del guante izquierdo sin que la diferencia entre
ambos resultara estadisticamente significativa (p=0.458). Globalmente
el 11,87% de los guantes estudiados resultaron positivos. En el 2,87%
de los casos se observd un resultado positivo simultdneo para ambas

manos siendo coincidente la especie en el 25% de los casos. Solamente
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en dos de las 33 muestras positivas el resultado del cultivo demostro la
existencia de mas de una especie. En la tabla 7 se representan los
resultados del cultivo de los guantes del personal facultativo antes del

cierre del esternon.

Tabla 7. Resultados del cultivo de los guantes antes del cierre del esternon.

Q1 [ Q2 [ Q3 [ Q4] Q5] Q6 | Q7 Total
(26) |38 | (19 (22 19| 9 | 6 (139)
POSITIVO | 10/52|13/76 | 4/38 | 2/44 | 3/38 | 1/18 |0/12(33/278 (11,87%)
MD 6/26 | 7/38 | 2/19 | 122 |2/19| 1/9 | 0/6 [19/139 (13,67%)
MI 4/26 | 6/38 | 2/19 | 1/22 [ 1/19| 0/9 | 0/6 |14/139 (10,07%)
SMDMI | 0/26 | 2/38 | 1/19 | 0/22 | 1/19| 0/9 | 0/6 |4/139 (2,87%)
COIN 0 | 1201 ] 0 |[01] 0 | 0 |1/4 (2500%)
POLI 0/10 | 2/13 | 0/4 | 02 | 03| O/1 | 0 [2/33  (6,06%)

Q1: cirujanol. Q2: cirujano2. Q3: cirujano3. Q4: cirujano4. QS: cirujano5. Q6: cirujano6. Q7:
ciryjano7. POSITIVO: n° de muestras con cultivo positivo/n® total de muestras. MD: n°® de
muestras positivas en la mano derecha/n® total de muestras de la mano derecha. MI: n° de
muestras positivas en la mano izquierda/n® total de muestras de la mano izquierda. SMDMI: n°
de muestras positivas simultaneamente en ambas manos/n° total de casos estudiados. COIN: n°
de muestras positivas en ambas manos coincidentes para la misma especie/n® de muestras
positivas simultdneas en ambas manos. POLI: n° de muestras positivas con cultivo
polimicrobiano/n® de casos positivos.

El porcentaje de intervenciones en las que se demostraron micro-
organismos viables en la superficie externa de los guantes al final del

procedimiento fue del 20,86%.

El estudio comparativo entre los cirujanos incluidos en la investigacion
en relacion con la presencia de microorganismos en la superficie
externa de los guantes antes del cierre del esternéon no demostro
diferencias estadisticamente significativas. El estudio comparativo entre
la superficie externa de los guantes al inicio y al final de la intervencion

demostré una diferencia significativa (p<0.001).
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La distribucion por género y especie de los microorganismos presentes
en la punta de los dedos enguantados antes del cierre del esternon
quedan representadas en la figura 3 y en la tabla 8. Las especies
observadas coinciden en gran medida con las existentes sobre los
guantes al inicio de la intervencion, si bien, la frecuencia es
significativamente superior y ademds se observa mayor variedad de

microorganismos.

5. aureus
3%

Micrococous
11%

5. capitis

5. warneri

14% 5. caprae

Sarcina
3%

5. xhleiferi_//

3%

5. lugudnensis
3% 5. epidermidis

5. hominis 5%

14%

Figura 3. Representacion grafica de las especies y géneros identificados en los cultivos de los
guantes de los cirujanos antes del cierre del esternon.
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Tabla 8. Cultivo de los guantes de los cirujanos antes del cierre del esternon.

Q1 | Q2 Q3| Q4| Q5| Q6| Q7 Total
S. aureus 0/10 |0/13 |1/4 |0/2 |0/3 |0/1 |0 1/33 (3,03%)
S. capitis 2/10 |4/13 (0/4 |0/2 |0/3 |0/1 |0 6/33 (18,18%)
S. caprae 0/10 |1/13 |0/4 |0/2 |0/3 |0/1 |0 1/33 (3,03%)
o |S. cohnii 0/10 |0/13 |0/4 |0/2 |1/3 |0/1 |0 1/33 (3,03%)
2 |S. epidermidis |2/10 (1/13 (1/4 (2/2 |2/3 |1/1 |0 9/33 (27,27%)
£ |S. hominis 2/10 |2/13 (1/4 |0/2 |0/3 |0/1 |0 5/33 (15,15%)
8 S. lugdnensis  |0/10 |1/13 [0/4 |0/2 |0/3 [0/1 |0 1/33 (3,03%)
& |S. schleiferi 0/10 |1/13 |0/4 |0/2 |0/3 |0/1 |0 1/33 (3,03%)
Sarcina 0/10 |1/13 |0/4 |0/2 |0/3 |0/1 |0 1/33 (3,03%)
S. warneri 2/10 |3/13 (0/4 |0/2 |0/3 |0/1 |0 5/33 (15,15%)
Micrococcus  [2/10 |1/13 (1/4 |0/2 [0/3 |0/1 |0 4/33 (12,12%)
S. aureus 0/6 |0/7 |1/2 |0/1 |0/2 |0/1 |O 1/19 (5,26%)
S. capitis 1/6 |2/7 (0/2 |0/1 |(0/2 |0/1 |O 3/19 (15,78%)
S. caprae 0/6 |1/7 |0/2 |0/1 |0/2 |0/1 |O 1/19 (5,26%)
S. cohnii 0/6 10/7 |0/2 |0/1 |0/2 |0/1 |O 2/19 (10,52%)
MD S. epidermidis |1/6 |0/7 (1/2 |1/1 |2/2 [1/1 |0 6/19 (31,57%)
S. hominis 1/6 |0/7 (0/2 |0/1 (0/2 |0/1 |O 1/19 (5,26%)
S. schleiferi 0/6 |1/7 |0/2 |0/1 |0/2 |0/1 |O 1/19 (5,26%)
Sarcina 0/6 |1/7 |0/2 |0/1 |0/2 |0/1 |O 1/19 (5,26%)
S. warneri 1/6 |2/7 (0/2 |0/1 |[0/2 |0/1 |O 3/19 (15,78%)
Micrococcus  |2/6 |1/7 |0/2 (0/1 |0/2 |0/1 |O 3/19 (15,78%)
S. aureus 0/4 |0/6 |0/2 |0/1 |0/1 |O 0 0/14 (0%)
S. capitis 1/4 |2/6 (0/2 |0/1 (0/1 |0 0 3/14 (21,42%)
S. cohnii 0/4 10/6 |0/2 |0/1 |1/1 |0 0 1/14 (7,14%)
MI S. epidermidis |1/4 |1/6 [0/2 |1/1 |0/1 |0 0 3/14 (21,42%)
S. hominis 1/4 |2/6 (1/2 |0/1 [0/1 |0 0 4/14 (28,57%)
S. lugudnensis |0/4 |1/6 [0/2 |0/1 |0/1 |0 0 1/14 (7,14%)
S. warneri 1/4 |1/6 (0/2 |0/1 [0/1 |0 0 2/14 (14,28%)
Micrococcus [0/4 |0/6  ({1/2 |0/1 [0/1 |0 0 1/14 (7,14%)

Q1: ciryjanol. Q2: cirujano2. Q3: cirujano3. Q4: cirujano4. Q5: cirujano5. Q6: cirujano6.
Q7: cirujano7. MD: n° muestras positivas para cada especie/n® total de muestras positivas en la
mano derecha. MI: n® muestras positivas para cada especie/n® total de muestras positivas en la
mano derecha. CoNS: Staphylococci coagulasa negativos.

El analisis cuantitativo de las especies mas prevalentes demostrdé un
numero de colonias/placa de 285+44,18 (200-300) para S. capitis,
4+1,41 para S. epidermidis (3-5) y 55+63,63 (10-100) para S. warneri.
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1.4. Cultivo de la piel al final de la intervencion.

El cultivo de las puntas de los dedos del personal facultativo
inmediatamente antes del cierre del esterndn demostro la presencia de
microorganismos viables en el 33,09% de las muestras de la mano
derecha y en el 35,97% de la mano izquierda. Globalmente el 34,53%
de las manos estudiadas resultaron positivas. En el 17,26% de los casos
se observd un resultado positivo simultaneo para ambas manos siendo
coincidente la especie en el 58,33% de los casos. Solamente en dos de
las 96 muestras positivas el resultado del cultivo demostro la existencia
de mas de una especie. En la tabla 9 se representan los resultados del
cultivo de las manos del personal facultativo.

Tabla 9. Resultados del cultivo de las manos de los cirujanos inmediatamente antes del
cierre esternal.

Q1 [ Q2 [ Q3 [ Q4 [ 0Q5] Q6 [ Q7 [Total

(26) | 38) | (19) | (22) | A9) | (9) | (6) |(139)
POSITIVO | 18/52 | 25/76 | 11/38 | 11/44 | 17/38 | $/18 | 6/12 [96/278 (34,53%)
MD 9/26 [12/38 | 3/19 | 522 [10/19| 4/9 | 3/6 |46/139 (33,09%)
MI 9/26 [13/38 | 8/19 | 6/22 | 719 | 4/9 | 3/6 |50/139 (35.97%)
SMDMI 426 | 738 | 219 | 322 | 3/19 | 29 | 306 [24/139 (17,26%)
COIN wa |47 |12 | s | 23 | 12 | 33 [1424 (5833%)
POLI 018 | 125 | 011 | 011 | 1/17 | 0/8 | 0/6 [2/96 (2,08%)

Q1: cirujanol. Q2: cirujano2. Q3: cirujano3. Q4: cirujano4. QS: cirujanoS. Q6: cirujanod.
Q7: cirujano7. POSITIVO: n° de muestras con cultivo positivo/n°® total de muestras. MD: n° de
muestras positivas en la mano derecha/n® total de muestras de la mano derecha. MI: n° de
muestras positivas en la mano izquierda/n°® total de muestras de la mano izquierda. SMDMI: n°
de muestras positivas simultaneamente en ambas manos/n° total de casos estudiados. COIN: n°
de muestras positivas en ambas manos coincidentes para la misma especie/n® de muestras
positivas simultaneas en ambas manos. POLI: n° de muestras positivas con cultivo
polimicrobiano/n® de casos positivos.
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El estudio comparativo entre el inicio y el final de la intervencion en
relacion con la presencia de microorganismos en la piel no demostrd

diferencias estadisticamente significativas (p=0.44).

El estudio comparativo entre los cirujanos incluidos en el estudio en
relacion con la presencia de microorganismos en la piel antes del cierre

del esternon no demostrd diferencias estadisticamente significativas.

La distribucion por especies de los microorganismos presentes en la
punta de los dedos antes del cierre del esternon estad representada en la
figura 4 y en la tabla 10. Las especies observadas con mayor frecuencia
fueron S. epidermidis, S. warneri y S. capitis. Cabe destacar que
S. aureus estuvo presente en dos muestras lo que representa el 2,08% de

los casos.

El analisis cuantitativo para las especies mas prevalentes demostré un
numero de colonias/placa de: 11,33+16,16 (2-30) para S. capitis,
7,5+2,88 (5-10) para S. epidermidis y 200,6+121,25 (3-300) para

S. warneri.
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Figura 4. Distribucion por especies y géneros de los microorganismos hallados en las manos de
los cirujanos antes del cierre del esternon.
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Tabla 10. Especies y géneros identificados en los cultivos tomados de la mano de los
cirujanos antes del cierre esternal

Q1 | Q2 Q3 | Q4 | Q5 | Q6| Q7| Total
S. aureus 018 | 125 |oin1 o1 | o177 | 18 | 0/6 | 2/96 (2,08%)
S. auricularis o/18 | o025 |11l o1 | o017 |08 | 0/6 | 196 (1,04%)
G. bergeri 218 | 025 o1 | o1 | 017 |08 | 0/6 | 2/96 (2,08%)
S. capitis 118 | 625 | 411 | o011 | 017 | 0/8 | 0/6 | 11/96 (11,45%)
S.chromogenes | 0/18 | 025 | o/11 | o/11 | 0/17 | 1/8 | 0/6 | 1/96 (1,04%)
S. cochnii 018 | 125 o1 | o1 | 017 |08 | 06 | 1/96 (1,04%)
o | S. epidermidis 6/18 | 2125 | 2/11 | 5/11 | 917 | 6/8 | 6/6 | 36/96 (37,50%)
2 | S. hominis 018 | 225 |on1 o1 | 117 | o8 | 0/6 | 3/96 (3,12%)
& | S.hyicus 118 | 025 o1 | o/ | 017 |08 | 0/6 | 1/96 (1,04%)
& | S. lugdnensis 018 | 125 o1 | o1 | 017 |08 | 0/6 | 196 (1,04%)
& | S.saprophyticus | 0/18 | 2/25 | o/11 | 011 | 0/17 | 0/8 | 0/6 | 2/96 (2,08%)
S. simulans 018 | 025 |on1 | 111 | 017 |08 | 0/6 | 1/96 (1,04%)
S. warneri 818 | 1925 | 2/11 | o1 | 717 | 0/8 | 0/6 | 36/96 (37,50%)
Bacillus 018 | 025 |o11 | 111 | 047 |08 | 0/6 | 1/96 (1,04%)
CoNS 018 | 125 | 111 | o1 | 047 |08 | 06 | 2/96 (2,08%)
Gram - 018 | 025 |on1 | v | 047 |08 | 0/6 | 1/96 (1,04%)
Micrococeus 018 | 125 | 111 | 3/11 | 017 |08 | 0/6 | 596 (5,20%)
S. aureus 09 | o012 03 | o5 o0 | 14|03 | 146 2,17%)
S. auricularis 09 | 012 13 | o5 |00 | 0/4 | 03| 1/46 (2,17%)
G. bergeri 19 | 012 03 | o5 |o/10 |04 | 03 | 1/46 (2,17%)
S. capitis 09 | 3/12 13 | 0/5 | 0/10 | 0/4 | 03 | 4/46 (8,69%)
S. chromogenes | 0/9 | 0/12 03 | 0/5 | 010 | 1/4 | 03| 1/46 (2,17%)
S. epidermidis 39 | 212 03 | 155 |6/10 | 2/4 | 3/3 | 17/46 (36,95%)
MD | S. hominis 09 | 0/12 03 | 055 | 1710 | 04 | 03 | 1/46 (2,17%)
S. lugdnensis 09 | 112 03 | o/5 | 010 | 04| 03| 1/46 (2,17%)
S. saprophyticus | 0/9 | 1/12 03 | o5 |0/10 |04 | 03| 1/46 (2,17%)
S. warneri 59 | 612 13 | 0/5 | 410 | 0/4 | 0/3 | 16/46 (34,78%)
Bacillus 09 | 0/12 03 | 15 | 010 | 04| 13| 2/46 (434%)
Gram - 09 | 012 03 | U5 | 010 | 04| 03| 1/46 (2,17%)
Micrococeus 09 | 112 03 | 2/5 | 010 | 04 | 03| 3/46 (6,52%)
S. aureus 09 | 113 o8 | o6 | o7 | o] o3| 150 (2,00%)
G. bergeri 19 | 013 08 | o/6 | 07 | 04| 03| 1/50 (2,00%)
S. capitis 19 | 313 38 | o6 | o7 | o4 | 03| 7/50 (14,00%)
S.chromogenes | 0/9 | 0/13 08 | 0/6 | 07 |0/ | 03| 0/50 (0,00%)
S. cochnii 09 | 1/13 08 | o/6 | 07 | 04| 03| 1/50 (2,00%)
S. epidermidis 39 | 013 28 | 466 | 37 | 44 | 3/3 | 19/50 (38,00%)
MI | S.hominis 09 | 213 08 | 0/6 | 07 |0/ | 03| 2/50 (4,00%)
S. hyicus 19 | 013 08 | o/6 | 07 |0/ | 03| 1/50 (2,00%)
S. saprophyticus | 0/9 | 1/13 o8 | o/6 | o7 |04 | 03| 150 (2,00%)
S. simulans 09 | 013 08 | 16 | 17 |0/ | 03| 2/50 (4,00%)
S. warneri 39 | 413 U8 | o6 | 37 | o4 | o3| 11/50 (22,00%)
CoNS 09 | 113 18 | o/6 | 0/7 |0/ | 03| 2/50 (4,00%)
Micrococeus 09 | 013 18 | U6 | o7 | 0/4 | 03| 2/50 (4,00%)

Q1: cirujanol. Q2: cirujano2. Q3: cirujano3. Q4: cirujano4. QS: cirujanoS. Q6: cirujanod.
Q7: cirujano7. MD: n° muestras positivas para cada especie/n® total de muestras positivas en la
mano derecha. MI: n® muestras positivas para cada especie/n® total de muestras positivas en la
mano derecha. CoNS: Staphylococci coagulasa negativos.
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1.5. Cultivo de la superficie interna de los guantes al final de la

intervencion.

El resultado del cultivo del efluyente después de lavar con suero la
superficie interna de los guantes retirados inmediatamente antes del
cierre del esternon demostrd que en el 50% de los guantes el resultado

del cultivo fue positivo.

Las especies viables recuperadas con mayor frecuencia de la superficie
interna de los guantes fueron S. epidermidis (28,57%) y S. warneri
(28,57%). En la figura 5 queda representada la distribucion por especies

del cultivo interno de los guantes.

5. lugdunensis
8%

5. salivallis
8%

5. epidermidis

30%
5. capitis
8%
5. warneri 5. hominis
31% 15%

Figura 5. Distribucion por especies y géneros de los microorganismos presentes en la superficie
interna de los guantes de los cirujanos al final de la intervencion.

Soélo el 14% de los resultados positivos del efluyente se acompafiaron

simultaneamente con un resultado positivo del cultivo de las manos de
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los facultativos. En todos los casos donde ambos resultados fueron posi-

tivos existid coincidencia de microorganismos en el 100% de los casos.

2. Estudio microbiologico de las manos y guantes del personal de
enfermeria.

En el estudio realizado en una muestra de tres enfermeras
instrumentistas en doce procedimientos se pudo comprobar que la
frecuencia de cultivos positivos de las manos después del lavado
quirtrgico fue del 20%. El cultivo de la punta de los dedos enguantados
al inicio de la intervencion resulté positivo en el 5% de los guantes
estudiados. En la tabla 11 quedan representados los valores y microor-
ganismos observados que globalmente se pueden superponer a los
encontrados en el personal facultativo.

Tabla 11. Resultados del cultivo de las manos y de los guantes de las enfermeras al
inicio de la intervencion.

El1(3) E2 (3) E3 (4) Total (10)

&zﬁ?sas 1/3 1/3 2/4 4/10 (40%)
gg?ggha S. V\}ﬁneri Sarcina, l\l/I/i?::rococcus S. v::r‘neri 3/10 (30%)
%\é[;lrllgrda 03 03 S. V\}aﬁ“neri 1710 (10%)
Sglggtvegs 0/6 1/6 0/8 1120 (5%)

g‘ggg{leo 03 Sarcina, 1\1/[/i3crococcus 0/4 1710 (10%)
ﬁ&ﬁ?é?do 0/3 0/3 0/4 0/10

E1l: enfermeral. E2: enfermera2. E3: enfermera3.

En el estudio realizado en el personal de enfermeria-instrumentacion al
finalizar la intervencion se observaron microorganismos viables en el
20% de las manos estudiadas. La tasa de cultivos positivos de la super-

ficie externa de los guantes antes del cierre del esternon fue del 5%. No
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se observo ningun caso con perforaciones macro o microscopicas. En la
tabla 12 quedan representados los valores y microorganismos del estu-
dio realizado antes del cierre del esternon.

Tabla 12. Resultados del cultivo de las manos y de los guantes de las enfermeras al
cierre del esternon

E1(3) E2(3) E3 4) Total (10)

Manos positivas 1/3 1/3 2/4 4/10 (40%)
1/3 1/3 1/4 o

Mano derecha S. hominis | CoNS S. hominis 3/10 (30%)

Mano izquierda 0/3 0/3 1/4 . 1/10 (10%)

S. warneri

Guantes positivos 0/6 1/6 0/8 1/20 (5%)
1/3 1/4 o

Guante derecho 0/3 CoNS S, hominis 1/10 (10%)

Guante izquierdo 0/3 0/3 0/4 0/10

E1: enfermeral. E2: enfermera2. E3: enfermera3. CoNS: Staphylococci coagulasa negativos

3. Estudio de la integridad mecanica de los guantes.

3.1. Perforaciones macroscopicas.

El examen macroscopico de los guantes retirados inmediatamente antes
del cierre del esternon demostrd la presencia de dos perforaciones, una

localizada en el dorso de la mano derecha y otra en el pulgar derecho.
3.2. Microperforaciones.
3.2.1. Frecuencia y localizacion.

En el examen de los guantes inmediatamente antes del cierre del
esternon utilizando la prueba de sobrecarga con agua demostré un
numero total de 62 microperforaciones en las 278 muestras estudiadas,

lo que representa un numero total de perforaciones (macro y micro) de
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64 correspondientes a un porcentaje del 23,02%. En tres guantes se
observé la presencia de mas de una perforacion, si bien, a efectos de
analisis se considerd la de mayor tamafio. En la tabla 13 se representa la
distribucion del total de las perforaciones de acuerdo con la locali-
zacion y cirujano.

Tabla 13. Frecuencia y distribucion de las perforaciones de los guantes de los cirujanos antes del
cierre del esternon.

(26) (38) 19 (22) a9 ® © 139

16/278

Pulgar 1/52 13/76 0/38 1/44 0/38 0/18 1/12 (5,76%)
— 297278

Indice 3/52 15/76 1/38 3/44 1/38 1/18 5/12 (10,43%)
. 6/278
Medio 0/52 2/76 1/38 2/44 1/38 0/18 0/12 (2,16%)
4/278

Anular 2/52 2/76 0/38 0/44 0/38 0/18 0/12 (1,44%)
. 1/278
Mefiique 0/52 0/76 0/38 1/44 0/38 0/18 0/12 (0,36%)
5/278

Palma 1/52 2/76 2/38 0/44 0/38 0/18 0/12 (1,80%)
3/278

Dorso 1/52 0/76 0/38 0/44 0/38 0/18 2/12 (1,08%)
Total 8/52 34/76 4/38 7/44 2/38 1/18 8/12 64/278

(15,30%) | (44,73%) | (10,52%) | (15,90%) | (5,26%) | (5,55%)|(66,66%)] (23,02%)

Q1: cirujanol. Q2: cirujano2. Q3: cirujano3. Q4: cirujano4. QS5: cirujanoS. Q6: cirujano6.
Q7: cirujano7

Se observaron perforaciones simultaneas en el guante izquierdo y

derecho en cuatro casos, resultando un porcentaje de intervenciones con

guantes perforados al final del procedimiento de 43,16%.

El estudio comparativo respecto a la localizacion de las perforaciones
demostr6 una frecuencia de perforaciones significativamente superior
en el dedo indice (p<0.001) y en el pulgar (p<0.001) respecto a las otras
localizaciones. La frecuencia de perforacion del indice fue tres veces

superior al pulgar si bien la diferencia entre el pulgar y el indice no
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alcanzo significacion estadistica (p=0.062). En la figura 6 queda

representada la localizacion de las perforaciones.

Medic 2.2%
Anular 1,4%
/Heﬁique 0,4%
~—Palma 1,8%
“~—Dorso 1,1%

Mo perforacion 77,0%

Figura 6. Localizacion de las perforaciones en el conjunto de los guantes estudiados.

El estudio de la localizacion de perforaciones en el guante derecho
demostré que el porcentaje de perforaciones del pulgar y del indice fue
superior al del resto de las localizaciones, si bien, la diferencia no fue

significativa (p=0.090).
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En la tabla 14 y en la figura 7 quedan reflejada la frecuencia y

localizacion de las perforaciones en el guante derecho.

Tabla 14. Frecuencia y distribucion de las perforaciones en el guante derecho antes del
cierre del esternon.

Q1 (26) |Q2(38) Q3(19) |Q4(22)|Q5(19) |Q6 (9)|Q7 (6) [Total (139)
Pulgar 126 | 538 | 019 | 1/22 | 0/19 | 0/9 | 1/6 |8/139 (5,75%)
Indice 0/26 | 3/38 | 1/19 | 0/22 | 0/19 | 0/9 | 1/6 |5/139 (3,59%)
Medio 0/26 | 2/38 | 1/19 | 0/22 | 0/19 | 0/9 | 0/6 |3/139 (2,15%)
Anular | 2/26 | 1/38 | 0/19 | 0/22 | 0/19 | 0/9 | 0/6 [3/139 (2,15%)
Meiiique | 0/26 | 0/38 | 0/19 | 1/22 | 019 | 0/9 | 0/6 [1/139 (0,71%)
Palma 126 | 2/38 | 2/19 | 022 | 0/19 | 0/9 | 0/6 |5/139 (3,59%)
Dorso 126 | 0/38 | 0/19 | 022 | 0/19 | 0/9 | 2/6 [3/139 (2,15%)
Total (195,/2236%) (32?1;)) (2?,/(}59%) (9%@)) L (66%2%) 28/139 (20,14%)

Q1: cirujanol. Q2: cirujano2. Q3: cirujano3. Q4: cirujano4. QS: cirujano5. Q6: cirujano6.
Q7: cirujano7

Pulgar
6%

Mo perforacion

9%

Indice 4%

Medio 2%

f_,,e—AnuIar 2%
Mefigue 1%

Palma 4%

Dorso 2%

Figura 7. Frecuencia y distribucion de las perforaciones en el guante derecho.
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El estudio de la localizacion de las perforaciones en el guante izquierdo

demostré una frecuencia significativamente superior de la tasa de

perforaciones en el indice respecto (p<<0.005) con relacion al pulgar y

las otras localizaciones (p<0.001).

En la tabla 15 y en la figura 8 representa la localizacion de las perfora-

ciones en el guante izquierdo.

Tabla 15. Distribucion de las perforaciones en el guante izquierdo antes del cierre del

esternon
Q1 Q2 Q3 Q4 Qs Q6 Q7 Total
(26) 33 19 (22) a9 (&) (6) 139)
8/139
Pulgar 0/26 8/38 0/19 0/22 0/19 0/9 0/6 (5.75%)
;oL 24/139
Indice 3/26 12/38 0/19 3/22 1/19 1/9 4/6 (17,26%)
Medio 0/26 0/38 0/19 2/22 1/19 0/9 0/6 3/139
(2,15%)
Anular 0/26 1/38 0/19 0/22 0/19 0/9 0/6 1/139
(0,71%)
Meiiique 0/26 0/38 0/19 0/22 0/19 0/9 0/6 0/139
Palma 0/26 0/38 0/19 0/22 0/19 0/9 0/6 0/139
Dorso 0/26 0/38 0/19 0/22 0/19 0/9 0/6 0/139
Total 3/26 21/38 0/19 5/22 2/19 1/9 4/6 36/139
(11,53%) |(55,26%) (22,72%) | (10,52) |(11,11%) {(66,66%) [(25,89%)

Q1: ciryjanol. Q2: cirujano2. Q3: cirujano3. Q4: cirujano4. QS5: cirujanoS. Q6: cirujanod.
Q7: cirujano7
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Medio

2%

Y Anular

Mo perforacion 1%
T4%

Figura 8. Frecuencia y distribucion de las perforaciones en el guante izquierdo.

El estudio comparativo entre el guante izquierdo y el derecho con
relacion a la tasa y localizacion de perforaciones demostrd que el
porcentaje global de perforaciones fue superior en la mano izquierda
que en la derecha si bien la diferencia no alcanz6 significacion
estadistica (p=0.319). Por el contrario, las diferencias observadas en la
tasa de perforaciones entre el indice derecho y el izquierdo fueron
estadisticamente significativas (p<0.001). En la figura 9 se representan
por separado las localizaciones y frecuencias de las perforaciones de los

guantes izquierdo y derecho.
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Figura 9. Distribucion y frecuencia (%) de perforaciones en el guante derecho y en el guante
izquierdo.

3.2.2. Perforaciones y cirujano.

El analisis del numero de perforaciones en funcion del cirujano
demostré que los cirujanos n® 2 y n° 7 presentaron un porcentaje
significativamente superior al resto de los cirujanos (p<0.001) no
existiendo diferencias significativas entre ambos facultativos (p=0.27).
En la figura 10 quedan representadas la tasa y localizacion de

perforaciones globales agrupadas por cirujanos.
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Figura 10. Porcentaje global de guantes perforados distribuido segiin cirujano.Q1: cirujanol.
Q2: cirujano2. Q3: cirujano3. Q4: cirujano4. Q5: cirujanoS. Q6: cirujano6. Q7: cirujano7.

El analisis de la frecuencia de perforaciones en el guante derecho en
funcion del cirujano demostréd que las diferencias eran significativas
entre Q4 frente a Q2 (p=0.01) y frente a Q7 (p=0.001). También se
observaron diferencias significativas entre Q7 frente Q1 (p=0.038) no
siendo significativas entre Q2 y Q7. En la figura 11 queda representado

el porcentaje de perforaciones en el guante derecho segun cirujano.
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Figura 11. Porcentaje de perforaciones en el guante derecho segin cirujano. Q1: cirujanol.
Q2: cirujano2. Q3: cirujano3. Q4: cirujano4. Q5: cirujanoS. Q6: cirujano6. Q7: cirujano7
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El andlisis del numero de perforaciones en el guante izquierdo en
funcién del cirujano demostré que los cirujanos Q2 y Q7 presentaron
un numero de perforaciones significativamente superior a los otros
cirujanos (p<0.001). No se observaron diferencias significativas entre
Q2 y Q7. En la figura 12 queda representado el porcentaje de perfora-

ciones en el guante izquierdo segun cirujano.
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Figura 12. Porcentaje de perforaciones del guante izquierdo segun cirujano.Q1: cirujanol.
Q2: cirujano2. Q3: cirujano3. Q4: cirujano4. Q5: cirujano5. Q6: cirujano6.Q7: cirujano7.
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3.2.3. Perforaciones, duracion de la intervencion y cambio de

guantes.

El andlisis de la tasa de perforaciones en funcion del nimero de cambio
de guantes y la duracién de la intervencion queda reflejado en la tabla
16. Como se puede observar la duracion del procedimiento quirtirgico
oscild entre 2,87 horas para el cirujano Q6 y 6 horas para el cirujano Q7
no existiendo diferencias estadisticamente significativas entre los

cirujanos.

La tasa de cambio de guantes durante la intervencion oscild entre un
maximo de 3,72 para el cirujano QI y 3,33 para el cirujano Q6 sin

demostrase diferencias significativas.

Tabla 16. Relacion entre la duracion de procedimiento, la presencia de perforaciones y
tasa de cambio de guantes.

Q1(26) | Q2(38) | Q3(19) | Q4(22) | Q5(19) | Q6(9) |Q7(6)

Duracion

- 4,08+1,05|3,55+1,30(3,38+1,24(3,42+0,97|3,57+0,87|3,33+1,58 | 4,33£1,86
procedimiento (h)

N° cambio guantes

(n) 3,72+1,36|3,78+1,04|3,63+1,17|3,89+0,82|4,11+0,78|2,87+0,19 | 6+2,49

NO
cambio/duracion 0,91 0,93 0,93 0,87 0,86 1,16 0,71
(n/h)

Q1: cirujanol. Q2: cirujano2. Q3: cirujano3. Q4: cirujano4. QS: cirujanoS. Q6: cirujanod.
Q7: cirujano’.

La relacion entre la tasa de cambio de guantes en funcién de la duracion
en horas del procedimiento demostré que los valores fueron muy
similares en todos los cirujanos oscilando entre 0,71 en Q7 y 1,16 en

Q6. En la figura 13 se representa graficamente la duracion del proce-
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dimiento, cambio de guantes y relacidon cambio guantes/duracion del

procedimiento.

@ Duracidn
B N cambios
B W cambios/duracion

Q1 Q2 Q3 Q4 Qs Qs Q7
Figura 13. Duracion del procedimiento en horas, nimero de cambio de guantes y
relacion n® de cambios de guantes/duracion de la intervencion distribuidos segin
cirujano. Q1: cirujanol. Q2: cirujano2. Q3: cirujano3. Q4: cirujano4. Q5: cirujanos.
Q6: cirujano6. Q7: cirujano?

3.2.4. Perforaciones y cultivos de mano y guantes al final de la

intervencion.

El andlisis comparativo de los cultivos de la mano al inicio y al final de
la intervencion demostré la coincidencia de cultivo positivo para el
mismo microoganismo en solamente cuatro muestras siendo las
especies identificadas S. warneri (1), S. Capitis (1), S. Epidermidis (1) y
S. Simulans (1).

El analisis de la microbiota de la mano al final de la intervencion, la
perforacion y contaminacion del guante demostré que sélo fue posible

establecer una relacion directa entre el cultivo positivo de la mano,
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perforacion y cultivo positivo de la superficie externa del guante en una
unica muestra (S. hominis). Por otro lado, se observo en una de las
muestras identidad de especies entre el resultado del cultivo de la mano
al final de la intervencion y el cultivo de la superficie externa del

guante. Sin embargo no se apreciaron perforaciones en el guante.

3.2.5. Perforaciones y cultivo de los guantes segun el tipo de

procedimiento.

Se clasificaron los enfermos incluidos en el estudio en dos grupos
atendiendo al tipo de procedimiento efectuado: a) procedimientos con
extraccion de injertos vasculares para revascularizacion miocardica y b)
procedimientos de cirugia valvular aislada. Los resultados de la relacion
entre el tipo procedimiento quirtirgico, perforacion y contaminacion de
la superficie externa de los guantes, quedan reflejados en la tabla 17. No
se observaron diferencias significativas entre el grupo de cirugia
valvular y cirugia de revascularizacion miocardica en cuanto a la tasa
de perforaciones (p=0.07) contaminaciéon de los guantes (p=0.55) y
cultivo positivo de la herida quirurgica (p=0.614).

Tabla 17. Relacion entre tipo de procedimiento quirurgico, perforacion, contaminacion
de los guantes y colonizacion de la herida quirtrgica.

Guantes con Guantes con cultivo | Pacientes con cultivo
perforaciones positivo positivo herida
Procedimientos con N o o
revascularizacion (72) 40/144 (27,78%) 15/144 (10,42%) 7/72 (9,72%)
Procedimientos N o o
valvulares (67) 24/134 (17,91%) 18/134 (13,43%) 4/67 (5,97%)
Total (139) 64/278 (23,02%) 33/278 (11,87%) 11/139 (7,91%)
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4. Estudio microbioldgico de los pacientes.

4.1. Cultivo preoperatorio de la piel del area precordial.

El resultado del estudio de la piel del 4rea precordial no demostro
hallazgos significativos en la observacion microscopica directa del
frotis de piel. El cultivo de bacterias resultd positivo para CoNS en el
22,30 % de los pacientes y Corinebacterium spp. en dos casos. El

cultivo de hongos fue negativo en todas las muestras estudiadas.
4.2. Cultivo preoperatorio del exudado nasal.

El cultivo preoperatorio del exudado nasal resultd positivo para S. au-
reus en 7,91% de los pacientes siendo en todos ellos sensible a la oxa-
cilina. El1 7,91% de las muestras de exudado nasal fueron positivas para

S. epidermidis siendo sensible a oxacilina en el 78,8% de los casos.

En el resto de los pacientes, el cultivo ordinario del exudado nasal
revel6 la presencia de microbiota no significativa, mientras que el

cultivo de hongos resultod negativo en todos los casos.
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4.3. Cultivo de la herida quirdrgica al final de a intervencion.

En once pacientes (7,91%) el cultivo de la herida quirturgica al final de
la intervencion resultd positivo. La especie mdas frecuente fue
S. epidermidis. En la figura 14 queda representada distribucion por

espe-cies de los microorganismos identificados en la herida quirargica.

S. epidermidis
46%

Figura 14. Distribucion de las especies identificadas en la herida quirtirgica al final de la
intervencion.
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S. Perforacion de los guantes e infeccion postoperatoria.

5.1. Perforacion de los guantes y colonizacion de la herida quirurgica

La relacion entre cultivo de la herida, cultivo de la superficie externa
del guante y de la mano al final de la intervencion y presencia de

perforaciones queda reflejada en la tabla 18.

En nueve de los once casos con cultivo positivo para la herida se
demostr6 la presencia de microorganismos viables en la superficie
externa de los guantes al final de la intervencion, si bien s6lo en so6lo
dos muestras existid identidad de microorganismo entre la herida
quirurgica y la superficie externa del guante siendo en ambos casos
S. epidermidis. Ademds en uno de estos dos casos se demostrd la

presencia de una perforacion del guante.

En tres casos se demostro la presencia de microorganismos en la mano
del cirujano, siendo coincidente con el microorganismo de la herida
quirargica y acompanandose de micropreforacion de los guantes en dos
casos. En ninguno de los casos con cultivo positivo de la herida

quirtrgica, resultd positivo el cultivo de la superficie interna del guante.
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Tabla 18. Relacion entre cultivo de la herida, cultivo de la superficie externa del
guante y de la mano al final de la intervencion y presencia de perforaciones.

Herida Superficie externa del guante Perforacion Mano

S. epidermidis S. epidermidis Si 0

S. epidermidis S. epidermidis No 0

S. epidermidis S. capitis Si S. epidermidis
S. epidermidis S. chromogenes Si S. epidermidis
S. epidermidis S simulans No 0

CoNS 0 No 0
Micrococcus spp. 2 Lli)grﬁ ?IE:nSiS Si S. capitis

S. aureus 0 No 0

S. warneri S. epidermidis No 0

CoNS: Staphylococci coagulasa negativos.
5.2. Evolucion clinica y complicaciones infecciosas postoperatorias.

Se realizd6 seguimiento postoperatorio en el 100% de los pacientes
incluidos en el estudio. Un paciente (0,71%) falleci6d intraoperatoria-
mente por infarto agudo de miocardio. Se constataron cinco muertes
hospitalarias (3,59%) durante el primer mes del postoperatorio que
fueron debidas a bajo gasto postoperatorio (3), dano neurologico (1) e

isquemia intestinal y fallo multiorganico (1).

Un paciente presentd al 12° dia del postoperatorio mediastinitis y
dehiscencia esternal con cultivos de exudado positivos para S. epider-
midis que precisd reintervencion para desbridamiento y resutura
esternal. El paciente fue dado de alta pero falleci6 cuatro meses mas

tarde por sindrome general no filiado caracterizado por anemia, dete-

145




rioro cognitivo y caquexia. En este caso los cultivos de la herida y
guantes al cierre del esternon fueron negativos, si bien, el paciente
habia sido reintervenido en el postoperatorio inmediato por sangrado y

taponamiento.

Un paciente presentd durante el postoperatorio infeccion superficial de
la herida esternal por S. warneri siendo resuelta con curas locales y
tratamiento antibiotico. El cultivo de la herida esternal antes del cierre
habia resultado negativo mientras que los cultivos de los guantes habian
resultado positivos para S. waneri y S. epidermidis existiendo una

perforacion en el pulgar de la mano no dominante.

Un paciente presentd infeccion de la herida de safenectomia por
Serratia marcescens transcurridos seis dias de la intervencion. Los culti-
vos intraoperatorios de los de guantes y herida esternal habian resultado

negativos. La infeccion fue resuelta con tratamiento antibidtico.

Un paciente reingreso por infeccion superficial de la herida esternal por
Propionibacterium acnes 18 dias después de la intervencién siendo
resuelta con tratamiento antibidtico. Los cultivos intraoperatorios de la
herida y de los guantes habian resultado negativos y no se habian

detectado perforaciones.

Cuatro  pacientes presentaron al menos un hemocultivo positivo
transcurridos entre cuatro y seis dias de la intervencion siendo los
microorganismos identificados Acinetobacter (1), S. epidermidis oxa-
cilina resistente (2) y E. cloacae (1). En los cuatro casos el cultivo de la
herida quirtrgica y de los guantes habia resultado negativo y no se

habian detectado perforaciones.
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Dos pacientes presentaron infeccion urinaria por E. coli a los cinco y
seis dias del postoperatorio respectivamente. El resto de los pacientes
incluidos en el estudio fueron dados de alta sin apreciarse ningln tipo

de complicacion infecciosa.

Dos pacientes presentaron endocarditis sobre valvula protésica por
S. epidermidis resistente a la oxacilina y S. bovis respectivamente trans-
curridos seis y ocho meses desde la intervencion. Ambos fallecieron
como consecuencia de la endocarditis y en ninguno de los casos los
cultivos de la herida quirtrgica o de los guantes habian sido positivos ni

tampoco se habian detectado perforaciones.

En el seguimiento durante el primer afo del postoperatorio se
observaron ocho muertes tardias (5,75%) que fueron debidas a ictus
isquémico (2), ictus hemorragico espontdneo (1), ictus hemorragico
asociado a endocarditis sobre valvula protésica por S. bovis (1),
cardiopatia isquémica (1), sindrome general no filiado (2), y endocar-

ditis sobre valvula protésica por S. epidermidis (1).
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VI DISCUSION






VI. Discusion
1. Limitaciones del estudio.
1.1. Limitaciones metodologicas.

No existe en la literatura ningin estudio que analice de modo
prospectivo la relacion entre perforacion de los guantes, microbiota y
colonizacién de la herida quirtrgica en cirugia cardiaca en una muestra
de pacientes tan amplia como la del presente trabajo. Sin embargo, en
nuestros pacientes existe una gran heterogeneidad en cuanto a

parametros clinicos, factores de riesgo y procedimiento quirdrgico.

A la heterogeneidad de los pacientes se suma la variabilidad de los
habitos de los cirujanos incluidos en el estudio. Se trata de un trabajo
prospectivo y observacional sin intenciéon de modificar el modo de
actuar habitual. Esto condiciona que el tipo de guantes, el antiséptico
utilizado para el lavado quirurgico, el tiempo de lavado, la frecuencia

del cambio de guantes sean diferentes entre los cirujanos.

Solo se estudid en profundidad la relacion entre perforacion y
contaminacion en los cirujanos dejando en un segundo plano al personal
de enfermeria y obviando a los ayudantes quirurgicos. Es posible que el
resultado final en términos de colonizacidon de la herida quirtrgica y
presencia de complicaciones infecciosas pueda estar influido por otros

miembros del equipo quirturgico.

Se estudio el ultimo par de guantes previo al cierre del esternon al final

de la intervencion. Para un conocimiento mdas exacto del grado de
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perforacion y contaminacion de los guantes hubiera sido deseable
analizar todos los guantes utilizados durante el procedimiento y
registrar el tiempo de utilizaciéon y grado de contaminacion de cada
guante. Sin embargo, este proceder hubiera encarecido notablemente el

trabajo y lo hubiera hecho inviable.

El método ideal para la identificacion de las distintas especies de
microorganismos y para la caracterizacion de las cepas es la biologia
molecular. En nuestro estudio s6lo se procedio a la identificacion en
base a las propiedades bioquimicas ya que la caracterizacion molecular

hubiera supuesto un encarecimiento muy notable del trabajo.

Es posible que alguna de las muestras de manos o guantes que
resultaron positivas realmente corresponda a una contaminacion fortuita
durante la manipulacion y el procesamiento. En este sentido hubiera
sido deseable disponer de un control negativo exponiendo al ambiente

una placa por cada muestra realizada.
1.2. Otras consideraciones.

La infeccion del sitio quirurgico no depende solo del grado de
contaminacion intraoperatoria de la herida sino que esta relacionada con
numerosos factores dependientes del paciente, de la técnica, de las
medidas de profilaxis, del ambiente, del tipo de microorganismo y su
virulencia y de los cuidados y tratamientos administrados en el

postoperatorio.

En este sentido, no se incluyd en el andlisis la administracion de

antibidticos a excepcion de la profilaxis protocolizada. El 32,3% de los
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pacientes incluidos en el estudio recibieron tratamiento antibiotico en el
postoperatorio por sospecha de procesos infecciosos no relacionados
con el sitio quirargico, fundamentalmente respiratorios, y es posible que
este proceder haya modificado la evolucion clinica en el caso de ocurrir

una contaminacion de la herida quirargica.

Otros factores relacionados con la infeccion postoperatoria como el
numero de transfusiones, la temperatura de los pacientes y del
ambiente, las caracteristicas del flujo y grado de contaminacion del aire
de quiréfano y la técnica para las curas postoperatorias de la herida
tampoco fueron tenidos en cuenta. Todos estos aspectos pueden haber
influido en los resultados observados en nuestro trabajo. En cualquier
caso se acepta que en los estudios clinicos este tipo de limitaciones es

previsible pero inevitable.
2. Lavado quirurgico y microbiota de las manos.

Es una practica aceptada cuantificar el grado de colonizacién de la
mano de los cirujanos mediante el cultivo de la punta de los dedos
(Eklund, 2002). En las series publicadas sobre microbiota de las manos
después del lavado quirurgico en cirugia cardiaca el porcentaje de
cultivos positivos de la punta de los dedos varia entre el 16% (Eklund,
2002), el 24% (Carro, 2007) y el 74% (Goldsmith, 1998). Ademas la
variabilidad dentro de una misma serie es elevada cuando se comparan
diferentes cirujanos (Eklund, 2002). En nuestro trabajo observamos un
porcentaje del 29% de cultivos positivos después del lavado quirargico

sin apreciar diferencias significativas entre los cirujanos.
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Esta disparidad de resultados entre los trabajos publicados puede
deberse a la variabilidad en la técnica del lavado de manos incluyendo
duracion, tipo de antiséptico y secado asi como en el modo de tomar las
muestras para cultivo. En nuestro trabajo sélo se realizd la simple
impronta de la punta de los dedos sobre la placa de agar durante 2-5
segundos. Esta misma técnica aplicando un tiempo de impresion mayor

es la utilizada por otros autores (Goldsmith, 1998; Carro, 2007).

En el trabajo de Eklund la tasa de colonizacion de la punta de los dedos
se cuantificd siguiendo la norma europea EN 15000 para la evaluacion
de los desinfectantes quirtirgicos de la mano. La técnica consiste en
frotar la punta de los dedos sobre una placa de Petri con 10 ml de suero
fisiologico al que se anaden inactivadores para neutralizar los efectos
del antiséptico. A continuacion la solucion se transfiere a un frasco
de hemocultivo y se lleva al laboratorio para proceder al cultivo

(Eklund, 2002).

Una técnica alternativa para evaluar la microbiota consiste en introducir
la mano después del lavado quirtirgico en un guante estéril que contiene
suero fisioldgico y proceder al masaje de todas las superficies de la
mano durante un minuto. A continuacion el fluido se extrae y se cultiva

(Tanner, 2009).

Los CoNS fueron los microorganismos identificados con mayor
frecuencia en la microbiota de las manos después del lavado quirurgico
con un predominio de S. epidermidis. Estos hallazgos son congruentes

con estudios previos realizados en nuestro quiréfano (Becerra, 2010).
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Desde un punto de vista cualitativo la evolucién de la microbiota a lo
largo de la intervencion es variable. Se han observado aumentos
significativos en el numero de colonias (Eklund, 2002; Carro, 2007) o
reducciones no significativas (Goldsmith, 1998). En nuestro trabajo se
observo un aumento no significativo del nimero de manos positivas si
bien hay que destacar que la variedad del numero de especies
identificadas se duplico. Los CoNS continuaron siendo el grupo maés
frecuente. Es dificil explicar este comportamiento en el numero de
cultivos positivos ya que existen numerosos factores que pueden estar
involucrados como son el tipo de antiséptico y persistencia del efecto
bactericida, tiempo de lavado y cepillado, estado de la piel y procedi-

miento de toma de la muestra para cultivo.
3. Perforacion de los guantes.

Hemos visto en la introduccion de esta tesis doctoral que el seguimiento
estricto de las normas basicas de asepsia quirtrgica y el uso de
antibidticos profilacticos es esencial en cirugia cardiaca donde la infec-
cion esternal y la endocarditis protésica son complicaciones graves que
generan elevada mortalidad y coste. Uno de los pilares en la prevencion
de la infeccion operatoria es el uso de guantes quirurgicos estériles
(recomendacion clase IB) (Mangram, 1999). La perforacion inadvertida
de los guantes quirtrgicos puede favorecer la contaminacién de la
herida quirurgica con la microbiota cutanea de las manos de los miem-

bros del equipo quirurgico.
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3.1. Frecuencia e identificacion de las perforaciones.

Varios estudios han demostrado que la tasa de perforaciones
inadvertidas de los guantes quirtirgicos en cirugia cardiaca ocurre entre
el 30% y el 65% de los intervenciones (Wong, 1993; Driever, 2001;
Eklund, 2002) siendo esta tasa directamente proporcional a la duracion
de la intervencion (Eklund, 2002). En nuestro estudio se observaron dos
perforaciones macroscopicas y 62 microperforaciones. Este dato indica
que por cada perforacion observada a simple vista existen 30 que pasan
desapercibidas y que a pesar del cambio periddico de guantes la tasa de

perforaciones es superior al 20%.

En general en todas las especialidades quirargicas se perfora mas el
guante del cirujano seguido por la instrumentista y por el ayudante
(Chapman, 1993; Al-Maiyah, 2005; Partecke, 2009, Beldame, 2012).
En el trabajo de Driever, realizado en pacientes intervenidos de cirugia
cardiaca, se demostré que la tasa de perforaciones fue del 26% en
cirujanos, 22,3% en primeros ayudantes, 9,2% en segundos ayudantes y
37,7% para instrumentistas (Driever, 2001). La elevada tasa observada
en el cirujano y en el personal de instrumentacion puede atribuirse a la
manipulacion de instrumentos cortantes y punzantes (Partecke, 2009).
De modo similar ocurre en cirugia general no urgente donde existen
perforaciones en el 7,45% de los guantes, siendo superior en cirujanos
(9,85%) seguidos por instrumentistas (6,91%) y después por ayudantes
(4,04%) (De Castro, 2010).

Las microperforaciones de los guantes se evalian habitualmente

mediante el test de sobrecarga con agua o test de impermeabilidad, que
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debe ser llevado a cabo de acuerdo con la norma europea 455 (DIN
EN455-1) tal y como describimos en nuestro trabajo. Se trata de una
prueba estandarizada, barata y facilmente reproducible, si bien, hay que
tener en cuenta que, segun la ley de Laplace, pequefias perforaciones de
la punta de los dedos pueden pasar inadvertidas ya que la tension a la
que se someten es inferior que en el resto del guante. Es posible que el
giro de 360 grados de cada uno de los dedos del guante por separado
permita evitar esta limitacion pero se precisan estudios comparativos a

este respecto.
3.2. Mecanismo y localizacion de las perforaciones.

Numerosos estudios han demostrado varios factores relacionados con la
perforacion de los guantes. Se ha observado que el riesgo de
perforacion aumenta con la duracion del procedimiento y del tiempo de
uso de los guantes (Eklund, 2002; Partecke, 2009). Para cuantificar el
tiempo de uso medio de los guantes se calcula la relacion entre el
numero de guantes utilizados y la duracion de la intervencion. En otras
ocasiones se mide exactamente el tiempo que estuvo la mano dentro del
guante (Partecke, 2009). En nuestro trabajo no registramos el tiempo de
uso de cada guante en particular, si bien, se puede afirmar que se realizo
un cambio de guantes cada hora lo que representa un valor mas que
aceptable si tenemos en cuenta que el periodo recomendado de uso

continuado de guantes es del orden de 90 minutos (Partecke, 2009).

Ademas del tiempo de uso, el grado de estrés mecanico intraoperatorio
al que se somete el guante también influye en la aparicion de

perforaciones. En un grupo de alumnos de medicina que utilizé guantes
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quirtrgicos durante 90 minutos mientras asistian como oyentes a una
clase s6lo se observo una perforacion entre 150 pares de guantes, es
decir, una tasa del 0,01%, demostrando que las perforaciones no se
deben a fatiga del material sino al estrés mecéanico al que estan

sometidos durante el procedimiento (Partecke, 2009).

El mecanismo de rotura de los guantes viene condicionado por el tipo y
duracion de la intervencion. En cirugia general y en cirugia cardiaca la
mano dominante es la que sostiene el portaagujas mientras que la no
dominante manipula los tejidos y la aguja y los empuja hacia la mano
dominante (Partecke, 2009). Esto explicaria por qué el cirujano presenta
mas perforaciones en el indice y pulgar de la mano no dominante. En
cirugia cardiaca algunos autores han sugerido que la manipulacion del
esternon, el uso de cerclajes esternales durante el cierre, la presion y la
fuerza tensil aplicada durante al anudado de las suturas de las protesis
valvulares aumentan significativamente la tasa de perforaciones (Hosie,
1998). El riesgo potencial de contaminacion durante el cierre de la
herida de esternotomia existe tanto en sentido de transmision de agentes
patdgenos desde el paciente al cirujano (Johnston, 2003) como desde el
cirujano hacia el paciente (Esteban, 1996; Incident Team, 1996). Se han
intentado disefiar dispositivos que reducen el riesgo de contaminaciéon

de la herida quirtrgica (Drake, 2006).

En cirugia pulmonar abierta la tasa de perforaciones de los guantes
llega al 61%, siendo especialmente frecuentes en la mufieca y dorso de
la mano (16%). Este hecho se ha puesto en relacion con la necesidad de
introducir la mano en un campo rodeado por marco éseo costal

(Hollaus, 1999). El contacto de la mano con los bordes esternales en la
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cirugia cardiaca abierta podria ser el mecanismo de las perforaciones
observadas en el dorso de la mano. En nuestro trabajo observamos tres
perforaciones en el dorso de la mano derecha (una macroscopica y dos
microperforaciones) y ninguna en la palma o en el dorso de la mano
izquierda. En estos tres casos se trataba de intervenciones de cirugia de
revascularizacion con diseccion de la mamaria izquierda lo que permite
suponer que fue la exploracion del lecho de la arteria mamaria la que
puso en contacto el dorso del guante con los bordes del hemiesternon

izquierdo.

En cirugia ortopédica y traumatologia la causa mas frecuente de
perforacion es el estrés del guante debido a la torsion y rozamiento
durante la manipulacion de los instrumentos (45%) seguida por la rotura
al contactar con esquirlas 6seas (20%), cortes del guante durante el
anudamiento (15%) y puncion por agujas o bisturies (Chan, 2006). El
primero de estos mecanismos explicaria las perforaciones en la palma

de la mano.

Para todas las especialidades quirargicas la localizacion mas frecuente
de las perforaciones es la mano no dominante y, en concreto, el dedo
indice (Chapman, 1993; Burke, 1996; Driever, 2001; Laine, 2001;
Partecke, 2009; Hiibner, 2010; Harnof, 2010). Como hemos dicho
anteriormente esto es debido a que la mano dominante agarra el porta-
agujas y el bisturi y la no dominante se utiliza para ayudar y en

ocasiones manipula la aguja y los tejidos (Partecke, 2009).

En cirugia general las perforaciones afectan mas a la mano dominante y

en orden decreciente al indice (32%), palma (12,3%), medio (9,4%),
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pulgar (8,2%) anular (2,95%) mefiique (1,8%) y en la mano dominante
al dedo medio (33,3%), pulgar (7%), indice (6,45%), palma (4,7%)
anular (1,8%) y menique (1,8%) (Partecke, 2099).

En cirugia cardiaca se ha observado que de la mano no dominante el
lugar que con mas frecuencia sufre la puncidon por agujas o bisturies es
el dedo indice (41,2%) seguido por el pulgar (27,3%) medio (10,2%)
otros dedos (15,7%) y palma (3,8%) siendo excepcional la perforacion
del dorso de la mano (Driever, 2001). Similares observaciones han
hecho Wong y Eklund (Wong, 1993; Eklund, 2002). Alrawi ha descrito
con detalle que el borde radial del indice y del pulgar se perforan con
mas frecuencia que la cara palmar de ambos dedos (Alrawi, 2002). En
nuestro trabajo pudimos observar una mayor tasa de perforaciones en la
mano no dominante si bien las diferencias no alcanzaron significacion
estadistica. Asimismo los dedos indice y pulgar se perforaron con mas
frecuencia que el resto. Un aspecto que pudimos constatar es que no
todos los cirujanos tienen la misma tasa de perforaciones a pesar de
realizar similar nimero de cambio de guantes. Es probable que factores
dependientes de los habitos y técnica quirtirgica individuales tengan
mayor peso del que se pueda suponer en la rotura de los guantes.
Excepcionalmente, algunos autores han observado en cirugia ortopédica
una mayor tasa de perforaciones en la mano dominante pero sin

alcanzar significacion estadistica (Beldame, 2012).

Segun la fase de la intervencion la tasa de perforacion puede variar
(ibidem). En cirugia cardiaca se ha observado que la tasa de
perforaciones se sitia en el 12% antes del cierre del esternon y aumenta

hasta el 49% después de tensar los cerclajes de acero pudiendo alcanzar
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el 70% en el caso de utilizar doble guante (Hosie, 1988). Se supone que
la manipulacion de los bordes del esternon y de los cerclajes favorece la
perforacion de los guantes en esta fase de la intervencion. No obstante
otros autores no han apreciado un aumento de perforaciones durante el

cierre del esternon (Won, 1993).
3.3. Prevencion de las perforaciones.

Para evitar la aparicion de perforaciones en los guantes o el paso de
microorganismos a su través existen varias opciones como son prevenir
las roturas, diagnosticarlas precozmente y cambiar los guantes a inter-
valos preestablecidos. En este sentido el cambio de guantes sistematico
después de un periodo de uso, la utilizacién de doble guante y el disefio
de guantes reforzados son medidas recomendadas para prevenir el paso

de bacterias a través de las perforaciones (Hiibner, 2010).

Se ha demostrado que la tasa de perforacion y contaminacion de los
guantes quirurgicos es proporcional a la duracién de la intervencion
(Al-Maiyah, 2005). La utilizacion de los mismos guantes durante un
periodo superior a 90 minutos aumenta significativamente la tasa de
perforaciones (Partecke, 2009). A partir de las dos horas de uso los
guantes no se ajustan a la mano de modo adecuado siendo mas
proclives a ser perforados por agujas, espiculas d0seas e instrumentos
con aristas (Misteli, 2009). Se recomienda realizar cambios rutinarios
de guantes sistematicos cada 90-150 minutos si bien este periodo se
debe individualizar para cada tipo de intervencion. Actualmente no
existen guias clinicas a este respecto (Misteli, 2009; Harnof3, 2010).

Algunos autores recomiendan como punto de corte estandar las dos
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horas de uso ya que se ha observado que el riesgo global de perforacion
de los guantes aumenta significativamente en procedimientos que duran
mas de dos horas (Kojima, 2005). La Asociacion Alemana de
Sociedades Cientifico-Médicas recomienda el cambio de guantes cada
2-3 horas durante la intervencion para preservar la funcion barrera de
los guantes (AWMEF, 2008). La tasa de perforaciones en el cirujano,
primer ayudante e instrumentista aumenta notablemente partir de 90
minutos y por eso en este subgrupo de profesionales se debe hacer el
cambio a los 90 minutos y no esperar a los 2 horas recomendadas para
el segundo y tercer ayudantes cuyos guantes estan sometidos a menor

estrés mecanico (Partecke, 2009).

Ademas de la duracion del uso, como hemos dicho anteriormente, hay
que tener en cuenta que a lo largo del procedimiento no todas las fases
tienen el mismo riesgo de provocar perforaciones o contaminacion de
los guantes sino que depende de la estructura o instrumento que se esté
manipulando en cada momento (Beldame, 2012). En cirugia cardiaca
existen una serie de fases en las que de modo rutinario se procede al
cambio de guantes como ocurre después de colocar los campos
quirtrgicos, después de extraer la vena safena, antes de manipular las

proétesis valvulares y antes de proceder al cierre del esternon.

El cambio de guantes es fundamental para minimizar el riesgo de
contaminacion y la potencial transmision de agentes infecciosos a
través de microperforaciones no detectadas (Partecke, 2009). Se
aconseja cambiar de guante cuando se detecta una perforacion y
también desinfectar las manos antes de colocar nuevos guantes

(HarnoB3, 2010). Algunos autores han demostrado que el cambio
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frecuente reduce no so6lo la tasa de perforacion sino también la de

contaminacion (Al-Maiyah, 2005; Beldame, 2012).

En cuanto al uso del doble guante, se ha demostrado que es una técnica
efectiva ya que en caso de perforacion la barrera frente a la
contaminacion se mantiene gracias al guante interno pues éste se
perfora menos del 10% de las veces que lo hace el externo (Marin-
Bertolin, 1997; Thomas, 2001; Tanner, 2006). Misteli considera el uso
de doble guante como el mejor método para prevenir la ruptura del
efecto barrera de los guantes debido a la perforacion. El doble guante
no previene las perforaciones sino que reduce significativamente la tasa
de perforacion del guante interno. Los resultados mejoran cuando se
utiliza un indicador de color para alertar al cirujano de la perforacion
del guante externo (Ersozlu, 2007; Misteli, 2009). En cirugia ortopédica
se aconseja el uso sistematico del doble guante para prevenir la
infeccion del sitio quirtargico atn a expensas de una pérdida de confort

por parte del equipo quirurgico (Beldame, 2012).

No estd demostrado hasta qué punto el uso de doble guante reduce la
tasa de infecciones del sitio quirtrgico pero varios meataandlisis han
puesto en evidencia que el doble guante previene las perforaciones del
guante interno por lo que se recomienda la utilizacién sistematica del
doble guante (Tanner, 2006). Los guantes de tres capas con antimi-
crobiano se han demostrado ser mas efectivos que el guante sencillo y
el guante doble para prevenir el paso de microorganismos a través de

perforaciones (Daeschlein, 2011).
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Un método para disminuir la tasa de microperforaciones en los guantes
consiste en utilizar una técnica quirurgica non touch. Esta técnica
intenta evitar la manipulacion directa con la mano de instrumentos
punzantes y/o cortantes, especialmente de la aguja durante las suturas, y
en su lugar utilizar la ayuda de otros instrumentos. La efectividad de
cursos de reciclaje de corta duracion para la implementacion de la
técnica non touch esta en entredicho siendo mas operativo ensefiar
buenos habitos quirargicos desde el principio de la formacion (Corlett,

1993; McAdam, 2004).

En cuanto al material del guante, se ha observado que el latex es mas
resistente que el vinilo y confiere mayor resistencia frente a la infeccion
(Xavier, 2006; Misteli, 2009). El grosor del guante también influye en
la tasa de perforaciones (Beldame, 2012) habiéndose sugerido el
refuerzo de la zona del pulgar y el indice de la mano no dominante
como alternativa al doble guante con el fin de evitar la pérdida de tacto

y destreza (Alrawi, 2002; Partecke, 2009).

El uso de soluciones secantes alcoholicas favorece un enfundado mas
facil de los guantes, sin provocar distension mecénica pero no modifica
la tasa de perforaciones (Partecke, 2009). Por el contrario, la aplicacion
de un sistema marcador de cambio de color cuando ocurre una
perforacion es una buena alternativa para prevenir la contaminaciéon de

la herida quirtrgica (Brown, 1996; Caillot, 2006).
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4. Perforacion de los guantes y complicaciones infecciosas

postoperatorias.

En teoria la perforacion de los guantes puede poner en contacto la
microbiota de las manos con los tejidos estériles de la herida quirtrgica.
Sin embargo, como ya se comentd en la introduccion de esta tesis
doctoral hasta la fecha existen pocos estudios clinicos sobre una
muestra importante de pacientes donde se demuestre la posible relacion
entre perforacion de los guantes e infeccion del sitio quirtrgico
(Misteli, 2009). El estudio de Misteli es un andlisis retrospectivo
realizado en pacientes intervenidos de cirugia visceral, vascular y
ortopédica. En este trabajo se observa que la presencia de perforaciones
en intervenciones limpias sin profilaxis antibidtica se asocia estadistica-
mente a infeccion de la herida quirtrgica, si bien, no se realizan cultivos
intraoperatorios de la herida ni de los guantes. Eklund demuestra una
relacion entre infeccion de la herida de esternotomia y perforacion de
los guantes, si bien, al igual que Misteli, tampoco realiza cultivo de la
superficie de los guantes (Eklund, 2002). Otros autores han publicado
casos clinicos que relacionan la perforacion de los guantes con la

aparicion de endocarditis (Van den Broek, 1987; Diekema, 1997).
4.1. Perforacion y contaminacion de los guantes.

El estudio de la contaminacion bacteriana de los guantes se realiza
habitualmente mediante la colocacion de la punta de los cinco dedos de
cada mano sobre una placa de cultivo ya que es en la punta de los dedos
donde se localizan con mayor frecuencia los microorganismos contami-

nantes (Davis, 1999; Al-Maiyah, 2005; Beldame, 2012). Las placas son
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incubadas durante 48-72 horas en una atmoésfera aerdbica a 37°C y la
presencia de bacterias es identificada y cuantificada como nimero de
unidades formadoras de colonias por disco. En general no se realiza
cultivo en condiciones de anaerobiosis. La identificacion de los CoNS
con métodos bioquimicos es compleja y por ese motivo en ocasiones se
utilizan técnicas de secuenciacidn molecular mediante re-accién en

cadena de la polimerasa (PCR) del fragmento de DNA 16 S.

Mediante la técnica de la impronta de la punta de los dedos enguantados
para estudiar la contaminacidon lo primero que llama la atencidon en
nuestro trabajo es que la tasa de guantes contaminados al principio de la
intervencion es del 2,87%. Cifras similares se repiten en el estudio
piloto realizado en el personal de enfermeria por lo que las
posibilidades de que sea un falso positivo son reducidas. Esto significa
que el riesgo de contaminacion de los guantes existe desde el inicio
mismo del procedimiento cuando a penas llevan un minuto de uso y nos
alerta de que la contaminacion inadvertida estd siempre presente. En
otros trabajos de pacientes intervenidos de cirugia cardiaca no se ha
observado ningln caso positivo inmediatamente después de colocar los

guantes (Golsmith, 1998).

La tasa de contaminacion de los guantes al final de la intervencidon
oscila entre 33% en cirugia vascular (Zdanowski, 2000), 29% en neuro-
cirugia (Savitz, 1994), 52% en cirugia general 52% (Bukahri, 1993) y
62,9% en cirugia cardiaca (Goldsmith, 1998) siendo tanto mayor

cuanto mas se prolonga la intervencion.
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La relacion entre contaminacion y perforacion de los guantes en cirugia
limpia ha sido ampliamente estudiada en cirugia ortopédica (Davis,
1999; Al-Maiyah, 2004; Beldame, 2012). Al Maiyah ha observado una
tasa de contaminacion de los guantes del 32% (44% de las in-
tervenciones) a pesar de cambios pautados de los guantes cada dos
horas (Al-Maiyah, 2004). Beldame (2012) estima que existe contami-
nacion en el 38,4% de los guantes estudiados a pesar de cambios de
guantes pautados cada 15-30 minutos siendo los CoNS meticilin-
sensibles los microorganismos mas frecuentes seguidos por
Micrococcus spp. y Bacillus spp. La recontaminacion por el mismo
microorganismo ocurre hasta en el 50% los casos lo que indica que el
foco més probable se sitia en la piel paciente (ibidem). Los estudios
prospectivos demuestran que el cambio de guantes permite volver a un
estado de esterilidad de modo que cuanto mas veces se cambia de
guantes mas se reduce la tasa de perforacion y de contaminacion (Al-

Maiyah, 2004; Beldame, 2012).

En el trabajo de Davis (1999) se observa que la contaminacion
inadvertida de elementos tedricamente estériles en cirugia ortopédica
limpia afecta no s6lo a los guantes (28,7% después de poner paios) sino
a otros elementos como aspiradores (14,5%), mangos de lamparas
(9,4%), bisturies de piel (9%), bisturies de planos profundos (3,2%),
batas (17%) y agujas (10%). En este trabajo las superficies de batas,
mangos y agujas son estudiadas mediante la toma de muestras con
torundas de algodon y en todas las localizaciones los microorganismos

observados con mas frecuencia son los CoNS. Paraddjicamente a pesar
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de la alta tasa de contaminacion no se aprecian a penas complicaciones

infecciosas postoperatorias (ibidem).

Al hablar de contaminacién de los guantes en cirugia limpia se debe
matizar entre frecuencia de guantes contaminados y frecuencia de
intervenciones contaminadas. Siempre que haya al menos un guante
contaminado se considera intervenciéon contaminada. Logicamente si
solo se estudia un par de guantes la frecuencia de contaminacion es
menor que si se analizan todos los guantes usados a lo largo del

procedimiento (Davis, 1999; Beldame, 2012).

En nuestro trabajo observamos una tasa de guantes contaminados del
11.87% que corresponden a una tasa de intervenciones contaminadas
del 20% muy inferior a la observada por otros autores (Goldsmith,
1998). Nosotros s6lo analizamos los guantes iniciales y finales por lo
que es probable que el estudio microbiolégico de todos los guantes
utilizados a lo largo de la intervencion hubiera arrojado una tasa

superior de intervenciones contaminadas.

En cirugia limpia la fuente de contaminacion de los guantes es triple: en
primer lugar la piel del pacientes es la mas importante (Ayliffe, 1991);
en segundo lugar los microorganismos suspendidos y transportados por
el aire y en tercer lugar las manos del cirujano (Beldame, 2012). Los
estudios de biologia molecular que permiten identificar las distintas
cepas de una misma especie y el andlisis de la sensibilidad a la
meticilina inclinan a suponer que los CoNS contaminantes de los

guantes proceden fundamentalmente de la piel del paciente y
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secundariamente del aire del quiréfano y de la piel de los cirujanos

(ibidem).

Se ha observado que en algunas fases de la intervencidon en cirugia de
cadera la tasa de perforaciones y la tasa de contaminacion de los
guantes es significativamente superior a otras, si bien, en el andlisis
estadistico realizado no ha demostrado relacion entre perforacion de los
guantes y contaminaciéon de los mismos (ibidem). Los guantes se
pueden contaminar hasta en el 20% de los casos con el simple hecho de
colocar los campos quirurgicos (Davis, 1999) y por eso se aconseja
cambiar guantes después de colocar pafios y antes de aplicar el adhesivo
cutaneo asi como no abrir las cajas de instrumental hasta no completar
la preparacion del campo (Beldame, 2012). La contaminacion durante
la preparacion del campo quirargico antes de comenzar con la interven-
cion se ha puesto en relacion con la contaminacion del aire debido a la
alteracion del flujo laminar secundario al movimiento de personas y

manipulaciéon de sabanas (ibidem).

Los trabajos realizados para estudiar la relacion entre perforacion y
contaminacion de los guantes son escasos y concentrados en el campo
de la cirugia ortopédica habiéndose demostrado que el cambio
sistematico de guantes a intervalos establecidos reduce significa-
tivamente la tasa de contaminacion de los guantes (Davis, 1999; Al-
Mayihah, 2005). Beldame ha estudiado la relacién entre perforacion y
contaminacion de los guantes en la cirugia limpia en una muestra de 28
pacientes intervenidos de proétesis de cadera (Beldame, 2012). En su
trabajo, la tasa de contaminacion inadvertida de los guantes quirtrgicos

estudiada mediante cultivo de la punta de los dedos en placas de agar
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sangre ocurre en el 53,6% de los procedimientos, siendo los CoNS la
especie aislada con mayor frecuencia. La tasa de microperforaciones
detectadas mediante el test del agua (NF EN 455-1) ocurre en el 3,58%
de los guantes utilizados. En este trabajo no se observa relacion entre
microperforacion y contaminacion, si bien, queda patente que el cambio
frecuente de guantes evita trabajar con guantes perforados y disminuye

la tasa de guantes contaminados hasta en el 80% (Beldame, 2012).

Dodds (1988) tampoco pudo demostrar relacion entre perforacion y
contaminacion de los guantes. Este autor observé que la perforacion de
los guantes no influye sobre el nimero de colonias bacterianas en la
superficie de las manos de los cirujanos y sugiere que después de una
preparacion estandar de la mano mediante un lavado quirtrgico adecua-
do, la perforacion de los guantes no tiene significado clinico para el
paciente. Sin embargo, hay que tener en cuenta que Dodds realizé su
trabajo en pacientes intervenidos de cirugia general con tiempos quirtr-
gicos pequefios comparativamente con la cirugia cardiaca y ademas sin
implante de dispositivos que, como hemos expuesto anteriormente, son
elementos muy sensibles a la infeccion por CoNS (Dodds, 1988;
Eklund, 2002). En nuestro trabajo la tasa de guantes contaminados fue
la mitad de la observada para las perforaciones y no pudimos establecer

ningun tipo de relacion entre perforacion y contaminacion del guante.

Frente a los hallazgos de Dodds (1988) y Beldame (2012), otros autores
como Jamal (2003) consideran que la contaminacién de los guantes se
debe a las perforaciones, si bien, la textura y composicion de los
guantes también pueden influir. En este trabajo se observa una tasa de

perforacion de los guantes cinco veces inferior a la tasa de
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contaminacion y se explica en base a posibles porosidades de los

guantes (ibidem).

4.2. Contaminacion, colonizacion e infeccion de la herida de

esternotomia.

La contaminacion se define como la presencia de microorganismos en
un medio estéril o aséptico. La existencia de microorganismos en la
superficie externa de los guantes que debieran ser estériles o en los

tejidos profundos de la herida de esternotomia es contaminacion.

En sentido restringido la colonizacion se define como el
establecimiento de microorganismos en piel o mucosas y su multipli-
cacion en grado suficiente para mantener su numero sin que exista
respuesta clinica o inmunologica del huésped. Sin embargo, el concepto
de colonizacién también se aplica a las heridas —incluida la herida
quirtrgica— cuando existen microorganismos proliferando sin evidencia

de dafio tisular.

En cirugia el término ‘“herida contaminada” se aplica cuando se
considera una carga bacteriana baja mientras que el concepto de “herida
colonizada” se aplica cuando existe una mayor carga bacteriana y
capacidad de proliferacion. La herida se considera “infectada” cuando
ademas de elevada carga bacteriana y capacidad de proliferacion existe

respuesta clinica y dafio tisular.

La contaminaciéon y la colonizacion bacteriana intraoperatoria o post-
operatoria es un paso previo necesario para que se desarrolle una infec-

cion. El riesgo de infeccion de la herida es funcion de la cantidad de
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inoculo, de la virulencia del microorganismo, de la resistencia del pa-
ciente y de los medios utilizados para prevenir la infeccion. No se sabe

qué determina el paso de la contaminacion/colonizacion a la infeccion.

El estudio sistematico de la herida de esternotomia para conocer las
tasas de contaminacion/colonizacidn intraoperatorias aporta resultados
dispares. En el trabajo de Kiihme (2007) se obtuvo un cultivo positivo
del tejido celular subcutaneo de la herida de esternotomia en el 89% de
los pacientes estudiados siendo los microorganismos mas frecuentes
CoNS 'y Propionibacterium acnes sin observar correlacion entre
duracién de la intervencion y numero de colonias (Kiithme, 2007). A
pesar de esta elevada tasa de cultivos positivos no se detectaron

complicaciones infecciosas postoperatorias.

En el estudio de Bitkover (2000) se observaron cultivos positivos de la
herida de esternotomia en 13 de 20 pacientes estudiados lo que
representa una tasa de contaminacion/colonizaciéon de la herida del
65%. Los microorganismos observados con mayor frecuencia fueron
CoNS seguidos por Neisseria spp., Micrococcus spp. y Propioni-
bacterium spp. Solo un paciente de esta serie presentd una infeccion
superficial por S. aureus, si bien, ninguna de las heridas contaminadas
—ni siquiera las mas contaminadas— se infectaron. Estos hallazgos
indican que en quirdfanos limpios la tasa de heridas contaminadas es
elevada pero no se acompafia de una tasa igualmente elevada de

infeccion postoperatoria (ibidem).

En el estudio de Bitkover (2000) hasta el 33% de los microorganismos

aislados en la herida procedian de la piel del paciente. El despegamiento
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del pafo adhesivo transparente durante la operacion o la inadecuada
preparacion de la piel podrian facilitar la colonizacion de la herida
habiéndose demostrado que cuantas mas bacterias colonizan la piel hay
mas probabilidad de que se contamine la herida (Whyte, 1991). Solo la
piel del propio paciente o de las personas muy proximas a la herida
contribuyen a la presencia de bacterias en la herida. Se ha observado
que la nariz del cirujano puede ser una fuente de CoNS por lo que es
obligada la mascarilla (Bitkover, 2000). La frente y el brazo del
cirujano son otras fuentes potenciales. En cuanto a la frente parece que
puede estar relacionado con el uso del fotéforo y la caida de particulas
infectadas en el campo quirtrgico. La cantidad de microorganismos es
mayor cuando existe piel escamosa por eso se debe dar mas importancia
cuando aparecen estas alteraciones en la piel del paciente o del personal
(ibidem). La extension de los microorganismos por el aire de los CoNS
es practicamente anecdodtica en los quiréfanos modernos de modo que
no parece que el nimero de personas dentro del quir6fano influya

negativamente en el recuento de bacterias (ibidem).

En el trabajo de Bouza (2006) la tasa de cultivos positivos de los bordes
de la herida de esternotomia fue del 40,08% siendo los CoNS las
especies mas frecuentes y sin observar relacion entre cultivo intra-

operatorio de la herida y complicaciones infecciosas postoperatorias.

Los resultados de Bitkover (2000), Bouza (2006) y Kiihme (2007),
contrastan con los observados en nuestro trabajo donde solo 7,91% de
los cultivos de la herida de esternotomia resultaron positivos. Entre los

posibles factores que pueden explicar esta disparidad de resultados del
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cultivo de la herida de esternotomia se encuentran la técnica de toma de

cultivo de la herida y la zona de la herida estudiada.

En cuanto a la técnica para tomar el cultivo de la herida, en los trabajos
de Kiithme (2007) y Bitkover (2000) se utilizaron almohadillas de
espuma de polivinilo de 2x7 cm que se aplicaron sobre el tejido celular
subcutaneo de la herida de esternotomia. Estas almohadillas permitieron
un estudio cualitativo y cuantitativo de los microorganismos presentes.
Las almohadillas proporcionaron una eficiencia en la recuperacion de
microorganismo tres veces superior (45%) frente a los hisopos de
algodon (16%) lo cual podria justificar la mayor tasa de cultivos

positivos observados (Huijsmans-Evers, 1978; Hambraeus, 1990).

En el trabajo de Bouza (2006) se deslizo un hisopo de algodon varias
veces a lo largo de la herida de un modo similar a la técnica utilizada en
nuestro trabajo pudiendo explicar la menor tasa de cultivos positivos
observada. A pesar de su menor sensibilidad se considera que la toma
de cultivo con hisopo de la herida quirargica es una técnica apropiada

(Hiibner, 2010).

Otra posible explicacion de estos resultados tan distintos podria ser la
zona de la herida estudiada. En nuestro trabajo se tomaron muestras de
los tejidos profundos —grasa mediastinica, hueso, periostio y fascias
preesternales— alejados de los bordes de la piel. Por el contrario, en el
trabajo de Kiihme (2007) la almohadilla de 2x7 cm se colocd sobre el
tejido subcutaneo preesternal. Teniendo en cuenta que los pacientes de
este estudio no eran muy obesos —pues su indice de masa corporal era

de 27,2— es de suponer que la capa de tejido celular subcutdneo no era
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muy ancha y que el borde superior de la almohadilla se situ6 muy su-
perficial, adyacente al borde de la epidermis. La proximidad a la epider-
mis explicaria la elevada tasa de cultivos positivos observados, pudién-
dose hablar de una auténtica colonizacion por contigiiidad desde la epi-
dermis hacia las capas mas superficiales de la herida. Nuestros resulta-
dos sugieren que conforme se aleja de la epidermis, la probabilidad de

encontrar microorganismos contaminantes en la herida es tanto menor.

En nuestro trabajo observamos pocos cultivos positivos frente a
Propionibacterium 'y Corynebacterium comparativamente con otros
estudios (Kiihme, 2007). Es posible que el periodo de cultivo de 48-72
horas conlleve un sesgo en deteccion de estos microorganismos de
crecimiento lento responsables de infecciones tardias como la que

pudimos apreciar en uno de nuestros pacientes (Beldame, 2012).

4.3. Significado clinico de la perforacion y contaminacion de los

guantes.

El papel de la perforacion de los guantes y el riesgo de infeccion del
sitio quirurgico no esta del todo aclarado (Hiibner, 2010). Como hemos
explicado en un apartado anterior, Misteli (2009) en un estudio
retrospectivo relaciond la perforacion y la infeccion postoperatorias
(Misteli, 2009). Asi mismo Ventolini (2004) observo que el cambio de
guantes supuestamente perforados después de extraer la placenta
disminuye la tasa de infecciones de la herida quirtrgica en las cesareas.
Otros autores, por el contrario, no han podido constatar la relacion entre
perforacion y contaminacion de los guantes e infeccion de la herida

(Sanders, 1990; Sebold, 1993; Al-Habdan, 2006).
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Estudios in vitro han demostrado el paso de virus a través de microper-
foraciones de los guantes y han permitido calcular el volumen de
in6culo del pinchazo con agujas (O'Connell, 2004; Lefebvre, 2008). Se
desconoce como es el paso de las bacterias a través de las micro-
perforaciones de los guantes. Los pocos estudios que han analizado el
paso de bacterias desde los pacientes hacia el equipo médico se basan
en el método de la bolsa de Gaschen (Harnof3, 2010). La técnica consis-
te en utilizar un doble guante que se retira al final de la intervencion. A
continuacion se introduce la mano enguantada con el guante interno en
una bolsa de plastico estéril con 50 ml de salino (bolsa de Gaschen) y se
agita durante 15 segundos. El fluido se recoge, se filtra y se incuba
asumiendo que los microorganismos de la superficie del guante interno
proceden del paciente o del campo quirtrgico y han llegado a través de

las microperforaciones del guante externo (Gaschen, 1968).

HarnoP (2010) observo en intervenciones de cirugia abdominal séptica,
utilizando la técnica de Gaschen, con un promedio de perforaciones de
los guantes externos del 18%, que la tasa de paso de microorganismos a
través de los orificios es del 4,7% de los guantes siendo mas frecuente
en el dedo indice de la mano no dominante. Para los virus la tasa de

paso a través de las perforaciones se sitia en el 4,1% (Ganczak, 2004).

Otros autores han demostrado que la tasa de paso de microorganismos a
través de microperforaciones es del 54,5% de los casos de cirugia sucia.
La demostracion del mismo germen en los tejidos que en la superficie
del guante interno en el caso de utilizar doble guante se considera
indicativo de paso de microorganismos a través de micro-perforaciones

(Hiibner, 2010).
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La cirugia cardiaca se considera una cirugia limpia y en consecuencia la
tasa de infeccion quirargica es reducida. La mayoria de las infecciones
en cirugia cardiaca se deben a microorganismos que forma parte de la
microbiota de la piel, sobre todo CoNS. La fuente principal de los
microorganismos responsables de la contaminacidén/colonizacion de la
herida de esternotomia es la piel del paciente y el mecanismo por el que
los microorganismos llegan a la herida es por contigiiiddad desde los
bordes de la epidermis y transportados por las manos enguantadas del
cirujano y el instrumental. La segunda fuente de microorganismos
contaminantes de la herida, en orden de importancia, es la piel del
personal sanitario presente en el quiréfano y el mecanismo por el que
llegan a la herida es por transporte a través del aire y posiblemente por
contacto directo a través de perforaciones de los guantes (Whyte, 1991,
1992; Bitkover, 2000; Tammelin, 2001; Kiihme, 2007). La extension
hematogena desde catéteres infectados o la manipulacion de la herida
durante el postoperatorio son también mecanismos posibles de
contaminacion. La siembra hematdgena desde focos a distancia es mas
importante cuando existen implantes pues constituyen un buen lugar

para el asentamiento de los CoNS (Valentine, 1986).

Las complicaciones infecciosas de la herida quirargica por CoNS en las
operaciones limpias han disminuido gracias a la esterilizacion estricta
de los instrumentos, a la disciplina aséptica y a la adecuada ventilacion

de los quir6fanos.

Para prevenir la infeccion del sitio quirirgico es deseable mantener el
recuento de bacterias en el aire tan bajo como sea posible. Las bacterias

presentes en el aire del quir6éfano proceden sobre todo de la microbiota
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de la piel del personal presente en el quir6fano por lo que la reduccion
puede lograrse mediante el uso de una vestimenta fabricada de un
material oclusivo que cumpla los requisitos estandar EN 13795

(Bitkover, 2000; Tammelin, 2012).

El significado clinico de unos guantes contaminados y/o perforados en
la cirugia limpia no esta claro. Varios estudios han demostrado que en
intervenciones limpias con implantes protésicos a pesar de una tasa
elevada de perforacion y contaminacion de los guantes (hasta al 56,6%)
no se observan complicaciones infecciosas en un seguimiento a un afio
(Davis, 1999; Vitkover, 2000; Beldame, 2012). En nuestro trabajo
tampoco pudimos demostrar relacion entre contaminacion-perforacion

de los guantes e infeccion del sitio quirargico.

El hecho de que la tasa de contaminacion de los guantes y la herida sea
alta comparativamente con la tasa de infeccion postoperatoria pone de
manifiesto que el desarrollo de una infeccidon es un proceso mucho mas
complejo que depende de muchos otros factores que los estudiados
(Al-Maiyah, 2005; Beldame, 2012). Ademas, los microorganismos
contaminantes observados con mayor frecuencia son CoNS, Bacillus
spp. y Micrococcus spp. sensibles a los betalactdmicos utilizados para la
profilaxis lo cual podria explicar por qué las complicaciones infecciosas

del sitio quirurgico son infrecuentes (Beldame, 2012).
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VIl CONCLUSIONES






VII. Conclusiones

1- Después del lavado quirurgico las manos del personal facultativo
continuan siendo una fuente importante de microorganismos viables por
lo que la integridad mecanica de los guantes es imprescindible para

asegurar la asepsia del procedimiento.

2- A lo largo de la intervencion la microbiota de las manos del personal
facultativo presenta cambios cualitativos, si bien, desde el punto de

vista cuantitativo no existen modificaciones.

3- A pesar de una técnica aséptica estricta el riesgo de contaminacion
inadvertida de los guantes quirurgicos es elevado desde el comienzo
mismo de la intervencion y afecta tanto al personal facultativo como de

enfermeria.

4- La probabilidad de contaminacion inadvertida de los guantes quirtr-

gicos al final de la intervencion es cuatro veces mayor que al inicio.

5- La perforacion de los guantes quirargicos al final de una intervencion
de cirugia cardiaca con circulacion extracorporea ocurre en uno de cada
tres pacientes a pesar de los cambios periddicos realizados a lo largo del

procedimiento.

6- Las perforaciones de los guantes son mas frecuentes en el indice y en

el pulgar de la mano no dominante.
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7- La microbiota de las manos y la contaminacion de los guantes
quirargicos no son factores dependientes del cirujano. Por el contrario,
la perforacion de los guantes si esta relacionada con los hébitos del

cirujano.

8- Las perforaciones no guardan relaciéon con la contaminacién de los
guantes ni con la colonizacion intraoperatoria de la herida quirtrgica ni

tampoco con la aparicion de complicaciones infecciosas postoperatorias.

9- El S. epidermidis es el microorganismo mas frecuente en las manos
de los cirujanos, en la superficie de los guantes, en la herida quirtrgica

y en las complicaciones infecciosas postoperatorias.
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