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Resumen y propdsito

La intencion de este documento es destacar las recomendaciones préacticas en un formato conciso disefiado para ayudar a los
hospitales de cuidados agudos a implementar y priorizar sus esfuerzos de prevencion de infecciones del sitio quirargico (1SQ).
Este documento actualiza las Estrategias para prevenir las infecciones del sitio quirirgico en hospitales de cuidados agudos
publicadas en 2014. ! Este documento de orientacion de expertos esta patrocinado por la Society for Healthcare Epidemiology
of America (SHEA). Es el producto de un esfuerzo de colaboraciéon dirigido por SHEA, la Sociedad de Enfermedades
Infecciosas de América (IDSA), la Asociacion de Profesionales en Control de Infecciones y Epidemiologia (APIC) , la
Asociacion Americana de Hospitales (AHA) y The Joint Commission, con importantes contribuciones de representantes de
varias organizaciones y sociedades con experiencia en contenido. (Recibido el 20 de marzo de 2023; aceptado el 21 de marzo

de 2023)

Resumen de los principales cambios

Esta seccion enumera los principales cambios de las Estrategias
para prevenir las infecciones del sitio quirtrgico en hospitales
de cuidados agudos: actualizacién de 2014,' incluidas las
recomendaciones que se han agregado, eliminado o que se han
eliminado. Las recomendaciones se clasifican como practicas
esenciales que deben ser adoptadas por todos los hospitales de
cuidados agudos (en 2014 estas fueron "practicas basicas",
renombradas para resaltar su importancia como base para los
programas de prevencion de infecciones asociadas a la atencion
médica (HAI) de los hospitales) o enfoques adicionales que
pueden ser considerado para su uso en lugares y / o poblaciones
dentro de los hospitales cuando las 1ISQ no se controlan después
de la implementacion de practicas esenciales (en 2014 estos se
denominaron "enfoques especiales" ). Véase el cuadro 1 para
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un resumen completo de las recomendaciones contenidas en este
documento.

Practicas esenciales

» Se modificd la recomendacion de administrar profilaxis de
acuerdo con las normas y directrices basadas en la evidencia
para enfatizar que la profilaxis antimicrobiana debe
suspenderse en el momento del cierre quirGrgico en el
quiréfano.

* El uso de antibidticos parenterales y orales antes de la cirugia

colo-rectal electiva ahora se considera una practica esencial.

Esta recomendacion se incluyé en el documento de 2014, pero

fue una recomendacién secundaria. Esta recomendacion se

elevd a su propia recomendacion para un mayor énfasis.

Se reclasifico la descolonizacion de pacientes quirdrgicos con

un agente  anti-estafilococico  para  procedimientos

cardiotorécicos y ortopédicos de un enfoque adicional a una
practica esencial.

* El uso de preparaciéon vaginal con una solucion antiséptica
antes del parto por cesarea y la histerectomia se agregé como
una practica esencial.
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Tabla 1. Resumen de recomendaciones para prevenir las infecciones del sitio quirurgico (1ISQ)

Précticas esenciales

1. Administrar profilaxis antimicrobiana de acuerdo con las normas y directrices basadas en la evidencia. "7 (Calidad de la evidencia: ALTA)

2. Use una combinacion de profilaxis antimicrobiana parenteral y oral antes de la cirugfa colorrectal electiva para reducir el espectro de 1SQ. 15
116 (Calidad de la comprobacion: ALTA)

3. Descolonizar a los pacientes quirdrgicos con un agente anti-estafilocdcico en el entorno preoperatorio para procedimientos ortopédicos y
cardiotoracicos. (Calidad de la evidencia: ALTA)

Descolonizar a los pacientes quirdrgicos en otros procedimientos con alto riesgo de ISQ estafiloc6cica, como los que involucran material
protésico. (Calidad de la evidencia: BAJA)

4. Use agentes de preparacion vaginal preoperatoria que contengan antisépticos para pacientes sometidas a parto por cesarea o histerectomia.
(Calidad de la evidencia: MODERADA)

5. No elimine el vello en el sitio operatorio a menos que la presencia de vello interfiera con el procedimiento quirtirgico. **° (Calidad de la
evidencia: MODERADA)

6. Use agentes preparatorios preoperatorios de la piel que contengan alcohol en combinacion con un antiséptico. (Calidad de la evidencia:
ALTA)

7. Para procedimientos que no requieran hipotermia, mantener la normotermia (temperatura > 35.5°C) durante el periodo perioperatorio. (Calidad
de la evidencia: ALTA)

8. Use protectores plasticos impermeables para la cirugia gastrointestinal y del tracto biliar (Calidad de la evidencia: ALTA)

9. Realizar lavado intraoperatorio antiséptico de heridas. 1"* (Calidad de la evidencia: MODERADA)
10. Controlar el nivel de glucosa en sangre durante el postoperatorio inmediato para todos los pacientes. % (Calidad de la evidencia: ALTA)

11. Utilice una lista de verificacion y / o paquete para garantizar el cumplimiento de las mejores practicas para mejorar la seguridad del paciente
quirdrgico. (Calidad de la evidencia: ALTA)
12. Realizar vigilancia para ISQ. (Calidad de la evidencia: MODERADA)

13. Aumentar la eficiencia de la vigilancia mediante la utilizacion de datos automatizados. (Calidad de la evidencia: MODERADA)

14. Proporcionar retroalimentacion continua sobre la tasa de 1SQ al personal quirdrgico y perioperatorio y lideres. (Calidad de la evidencia:
MODERADA).

15. Medir y proporcionar retroalimentacion al Trabajador de la salud con respecto a las tasas de cumplimiento de las medidas de proceso. * (Calidad
de la evidencia: BAJA)

16. Educar a los cirujanos y al personal perioperatorio sobre las medidas de prevencion de ISQ. (Calidad de la evidencia: BAJA)

17. Educar a los pacientes y sus familias la prevencion de 1SQ, segun corresponda. (Calidad de la evidencia: BAJA)

18. Implementar politicas y practicas para reducir el riesgo de ISQ para los pacientes que se alineen con los estandares, reglas y regulaciones
aplicables basados en la evidencia, y las instrucciones de uso del fabricante de dispositivos médicos. “%* (Calidad de la evidencia: MODERADA)

19. Observar y revisar al personal del quiréfano y el entorno de atencion en la sala de operaciones y en la central de reprocesamiento estéril.
(Calidad de la evidencia: BAJA)

Enfoques adicionales
1. Realice una evaluacidn de riesgos de ISQ. (Calidad de la evidencia: BAJA)
2. Considere el uso de apositos de presion negativa en pacientes que puedan beneficiarse. (Calidad de la evidencia: MODERADA)

3. Observar y revisar las practicas en la clinica preoperatoria, la unidad de cuidados postanestésicos, la unidad de cuidados intensivos quirdirgicos
ylo lasala quirtrgica. (Calidad de la evidencia: MODERADA)

4. Use suturas impregnadas con antiséptico como estrategia para prevenir la ISQ. (Calidad de la evidencia: MODERADA)
Enfoques que no deben considerarse una parte rutinaria de la prevencion de la 1ISQ

1. No use vancomicina de forma rutinaria para la profilaxis antimicrobiana. ® (Calidad de la evidencia: MODERADA)

2. No retrase rutinariamente la cirugia para proporcionar nutricion parenteral. (Calidad de la evidencia: ALTA)

3. No use rutinariamente campos impregnados en antisépticos como una estrategia para prevenir la 1ISQ. (Calidad de la evidencia: ALTA)

Problemas atin no resueltos

1. Optimizar la oxigenacion del tejido en el sitio de la incision

. Tratamiento preoperatorio intranasal y faringeo con CHG en pacientes sometidos a procedimientos cardiotoracicos

2
3. Uso de esponjas de gentamicina-colageno - 4. Uso de polvo antimicrobiano
5. Uso de vestimenta quirdrgica

* Se reclasifico el lavado de heridas antiséptico
intraoperatorio de un enfoque adicional a una practica
esencial. Sin embargo, este enfoque solo debe usarse
cuando se puede garantizar y mantener la esterilidad del
antiséptico.

Se modific6 el  control de los niveles de glucosa en
sangre durante el postoperatorio inmediato para todos los
pacientes (1) para enfatizar la importancia de esta
intervencion  independientemente  del  diagndstico

conocido de la diabetes mellitus, (2) elevar el nivel de
evidencia a "alto" para todos los procedimientos, y (3)
reducir el nivel de glucosa objetivo de <180 mg/dL a 110—
150 mg/dL.

Se reclasifico el uso de paquetes para promover la
adherencia a las mejores practicas de No resuelto a
Practica esencial. El debate sobre el uso de listas de
verificacion 'y paquetes se combind para esta
recomendacion.
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* Se reclasifico la observacion y revision al personal de
quiréfano y el entorno de atencién en el quiréfano y en
central de reprocesamiento estéril de un enfoque adicional
a una practica esencial.

Enfoques adicionales

* Se reclasifico la recomendacién de realizar una evaluacion
de riesgos de ISQ de una practica esencial a un enfoque
adicional.

* El uso de apositos de presion negativa se agregé como una
practica adicional. Hasta la fecha, la evidencia disponible
sugiere que esta estrategia es probablemente efectiva
para procedimientos especificos (Ej. procedimientos
abdominales) y/o pacientes especificos (p. €j., aumento del
indice de masa corporal).

* Se reclasifico el uso de suturas impregnadas con
antiséptico de enfoques no recomendados a enfoques
adicionales.

No recomendado

* Se realizo un andlisis extenso sobre la recomendacion
contra el uso rutinario de vancomicina para la profilaxis
antimicrobiana.

Problemas no resueltos

» Se reclasifico6 el uso de oxigeno suplementario para
pacientes que requieren ventilacibn mecanica de una
practica esencial a “no resuelta”.

* Se agreg6 discusion sobre el uso de polvo antimicrobiano.

* Se agreg6 discusion sobre el uso de vestimenta quirdrgica
como estrategia para prevenir la 1ISQ.

Uso previsto

Este documento se elabor6 siguiendo el proceso descrito en el Manual
para las directrices patrocinadas por el SHEA y los documentos de
orientacion de expertos. 2 Ninguna guia o documento de orientacion
de expertos puede anticipar todas las situaciones clinicas, y este
documento no pretende ser un sustituto del juicio clinico individual por
parte de profesionales calificados. Este documento se basa en una
sintesis de evidencia, fundamentos tedricos, practicas actuales,
consideraciones practicas, consenso de grupo de escritura y
consideracion de dafios potenciales, cuando se aplica.

En el cuadro 1 figura una lista resumida de las recomendaciones,
junto con la justificacion pertinente.

Métodos

SHEA reclutd a tres expertos en la materia en la prevencion de 1SQ
para dirigir el panel de miembros que representan a las
organizaciones de asociacion del Compendio: SHEA, IDSA, APIC,
AHA y The Joint CommilSQon, asi como la representacién de los
Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC).

SHEA utiliz6 un bibliotecario médico consultor, que desarroll6 una
estrategia de blsqueda integral para PubMed y Embase (enero de
2012-julio de 2019, actualizada hasta agosto de 2021). Los
resimenes de los articulos fueron revisados por los miembros del
panel. Cada resumen fue revisado por al menos 2 revisores utilizando
el software de gestion de resumenes Covidence (Melbourne,
Australia), y los resimenes seleccionados fueron reagrupados como
texto completo. En julio de 2021, el grupo de autores principales del
compendio voté para actualizar los hallazgos de la literatura, y el
bibliotecario volvi6 a realizar la blUsqueda para actualizarla hasta
agosto de 2021. Los miembros del panel revisaron el rendimiento de
blsqueda a través de Covidence e incorporaron referencias
relevantes.

Tabla 2. Calidad de la evidencia®

ALTA Muy seguro de que el verdadero efecto se acerca al tamafio
y la direccién estimados del efecto, Ej. cuando hay una
amplia gama de estudios sin limitaciones importantes, hay
poca variacion entre los estudios y la estimacion resumida

tiene un intervalo de confianza estrecho.

MODERADO  Es probable que el efecto verdadero esté cerca del
tamafio y la direccion estimados del efecto, pero existe la
posibilidad de que sea sustancialmente diferente, por
ejemplo, Cuando s6lo hay unos pocos estudios y algunos
tienen limitaciones pero no defectos importantes, hay
alguna variacion entre los estudios, o el intervalo de
confianza de la estimacién resumida es amplio.

BAJO El efecto verdadero puede ser sustancialmente diferente del
tamafio y la direccién estimados del efecto, por ejemplo,
cuando los estudios de apoyo tienen defectos importantes,
hay una variacién importante entre los estudios, el intervalo
de confianza de la estimacion resumida es muy amplio o no

hay estudios rigurosos.

3Basado en el Comité Asesor de Practicas de Control de Infecciones de Atencion Médica (HICPAC) de los CDC
"Actualizacion de las recomendaciones de los Centros para el Controly la Prevencion de Enfermedades y el
Comité Asesor de Practicas de Control de Infecciones de Atencion Médica (HICPAC, por sus siglas en inglés)
Categorization Scheme for Infection Control and Prevention Guideline Recommendations” (octubre de 2019), los grados de
recomendacion, evaluacion, desarrollo y evaluacion (GRADE), % y el Grupo de Trabajo Canadiense sobre Atencion
Preventiva de la Salud. 34

Las recomendaciones resultantes de este proceso de revisiéon
de la literatura se clasificaron segun la calidad de la evidencia y
el equilibrio entre los efectos deseables y potenciales de
diversas intervenciones (Tabla 2). Los miembros del panel se
reunieron por videoconferencia para discutir los hallazgos de la
literatura; recomendaciones; calidad de la evidencia para estas
recomendaciones; y clasificacion como préacticas esenciales,
practicas adicionales o problemas no resueltos. Los miembros del
panel revisaron y aprobaron el documento y sus recomendaciones.

El Panel de Expertos del Compendio, compuesto por miembros
con amplia experiencia en epidemiologia de la salud, cirugia y
prevencion de infecciones, reviso el borrador del manuscrito después
de que los miembros del panel de redaccién alcanzaron el consenso.
Después de la revision y el informe del Panel de Expertos, los 5
socios del Compendio, las organizaciones profesionales
colaboradoras y los CDC revisaron el documento. Antes de la difusion,
el documento de orientacion fue revisado y aprobado por el Comité de
Directrices de SHEA, el Comité de Normas y Directrices de Préctica
de IDSA, AHA y The Joint Commission y las Juntas de SHEA, IDSA'y
APIC. Todos los miembros del panel cumplieron con las politicas de
SHEA e IDSA sobre divulgacion de conflictos de intereses.

Seccion 1: Justificacion y manifestaciones de preocupacion

Carga de resultados asociados con la ISQ

1. Las infecciones del sitio (1SQ)
complicaciones comunes

a. Las ISQ ocurren en ~1%-3% de los pacientes
sometidos a cirugia hospitalaria, dependiendo del tipo
de procedimiento quirdrgico realizado. °“ En total, se
notificaron 21.186 1SQ a la Red Nacional de Seguridad
de la Atencion Médica (NHSN) de los CDC en 2021 de
un total de 2,759,027 procedimientos operatorios. 3

b. Se necesitan datos adicionales sobre cirugias
ambulatorias y ambulatorias. En general, muchos de
estos procedimientos tienen un riesgo menor en virtud
del tipo de procedimiento y la seleccion del paciente, y
algunos pueden involucrar técnicas minimamente
invasivas que tienen un menor riesgo de Infeccion.>® Es
importante mencionar, sin embargo, que ambos
quiréfanos para pacientes hospitalizados y ambulatorios
deben cumplir con estrictos estandares de prevencion de
infecciones.

c. Las ISQ ahora son una de las HAI mas comunes y

costosas. 11

quirdrgico son



Hasta el 60% de las ISQ se pueden prevenir utilizando
pautas basadas en la evidencia. 1213

. Cuando no se previenen, las I1ISQ pueden resultar en un
aumento significativo de los dias de hospital postoperatorio
y muchas también requieren reoperacion, tanto durante el
ingreso quirargico inicial como durante el reingreso
hospitalario. 114-16

. Los pacientes con una ISQ tienen un riesgo de muerte 2-
11 veces mayor en comparacién con los pacientes
quirdrgicos sin ISQ 1718 Ademas, el 77% de las muertes en
pacientes ¢/ISQ son directamente atribuibles a la 1ISQ. *°

. Los costos atribuibles de 1SQ varian segun el tipo de
procedimiento quirdrgico, los implantes médicos vy el tipo de
patégeno infeccioso.161820-27 En general, se estima que el
costo de la atencion para los pacientes que desarrollan una
ISQ es 1,4-3 veces mayor que para los pacientes que no
desarrollan una 1SQ? Las I1SQ de incision profunda y del
organo-espacio se asocian con mayor costo. ?® Todos los
estudios evaluados en una revision sistemética informaron
algun beneficio econémico asociado con la prevencién de
ISQ, pero existe una heterogeneidad significativa en la
literatura relacionada con la contabilidad de costos. 230 En
los Estados Unidos, se cree que las ISQ representan entre
$ 3.5 mil millones y $ 10 mil millones anuales en gastos de
atencién médica. 3132

. Finalmente, los datos reportados al CDC NHSN muestran
que las ISQ pueden ser causadas por bacterias resistentes
a los antibiéticos, como SAMR, ERV y bacilos Gram
negativos resistentes a mdltiples farmacos. Estas
infecciones pueden ser mas dificiles de manejar y pueden
ser causadas por patégenos que son resistentes a los
antibidticos empiricos estandar. 33

Factores de riesgo para ISQ

1. Se han descrito numerosos factores de riesgo para 1SQ,

incluidos factores intrinsecos, factores especificos del
paciente y factores perioperatorios (Tabla 3). Algunos
factores de riesgo comunes especificos de la enfermedad
incluyen obesidad, diabetes, terapia inmunosupresora,
desnutricion y tabaquismo. En pediatria, los bebés
prematuros también corren un mayor riesgo, especialmente
aquellos que se someten a una cirugia gastrointestinal
temprana en la vida. Los ej. de factores de riesgo
perioperatorios incluyen deficiencias en preparacion
quirurgica, la preparacion antiséptica de la piel, la profilaxis
antimicrobiana y la duracion de la cirugia.

. Los factores de riesgo determinados por la NHSN de los
CDC para diferentes categorias de procedimientos se
incorporan en el célculo de la razén de infeccion
estandarizada (SIR). 34

Seccidén 2: Antecedentes sobre la deteccion de ISQ

Definiciones de vigilancia para I1ISQ

1. Las definiciones de supervision se deben establecer y

aplicar de manera coherente a lo largo del tiempo para que

las comparaciones dentro de las entidades y entre ellas

sean significativas.

a. Las definiciones de NHSN para ISQ se utilizan
ampliamente para informes publicos, comparacion entre
servicios y comparaciones de pago®*® basadas en
procedimientos seleccionados identificados por cédigos
de procedimiento asignados de CIE 102 y/o cédigos de

terminologia procedimental actual (CPT). 37
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b. Puede ser necesaria la validacion de la aplicacion de
definiciones de vigilancia entre los extractores de datos
para garantizar la aplicacion consistente. 442

2. De acuerdo con las definiciones ampliamente utilizadas de

la NHSN de los CDC, * las I1SQ se clasifican de la

siguiente manera (Fig. 1):

a. Incision superficial (que involucra solo piel o tejido subcutdneo
de la incision)

i. Incisional superficial primaria (SIP): ISQ identificada en una
incisién primaria en un paciente con 1 0 mas incisiones.

ii. Incisional superficial secundaria (SIS): 1SQ identificada en la
incisién secundaria en un paciente que ha tenido una
operacion con incisién >1.

b. Incisional profunda (que involucra fascia y/o capas musculares)

i. Incisional profunda primaria (DIP): I1SQ identificada en una
incisiébn primaria en un paciente que ha tenido una
operacion con 1 0 mas incisiones.

ii. Incisional profunda secundaria (DIS): I1SQ identificada en
una incisién secundaria en un paciente que ha tenido una
operacion con > 1 incision.

€. Organo-espacio: involucra cualquier parte del cuerpo abierta o
manipulada durante el procedimiento, excluyendo la incisién en
la piel, la fascia o las capas musculares.

Métodos de vigilancia de ISQ y deteccion de pacientes

1. El método mas preciso de vigilancia de la 1SQ es el método

directo para la busqueda de casos con observacion diaria del
sitio quirdrgico por un médico, proveedor de practica avanzada,
enfermera o prevencionista de infecciones a partir de 24 a 48 h
después de la operacion. % Aunque el método directo de
deteccion de casos se ha utilizado como "estandar de oro" para
algunos estudios, rara vez es utilizado por el personal de
prevencion de infecciones debido a sus altos requisitos de
utilizacion de recursos y su impracticabilidad.

. El método indirecto de busqueda de casos requiere menos

tiempo que el método directo; se puede realizar utilizando
criterios o algoritmos aplicados a los registros electrénicos; y se
puede realizar retrospectivamente.

a. El método indirecto de determinacion de casos consiste en
1 0 una combinacion de la siguiente informacion, segun
proceda, sobre la base de la vigilancia de pacientes
hospitalizados o ambulatorios y el contexto:

i. Revision de informes microbiol6gicos y registros
médicos de pacientes
ii. Encuestas de cirujanos y/o pacientes por correo,
teléfono o aplicacion basada en la web*
Entrevista con el paciente o la familia, particularmente
cuando la atencién postoperatoria es remota y/o la
atencion de seguimiento esta siendo proporcionada por
un proveedor alternativo
iv. Deteccion de visitas postoperatorias tempranas o
adicionales, readmision y/o regreso al quiréfano
v. Otra informacién, como diagndsticos o procedimientos
codificados, informes operativos o0 antimicrobianos
ordenados
b. Se ha demostrado que los métodos indirectos de vigilancia
de la 1SQ son fiables (sensibilidad, 84%-89%) vy
especificos (especificidad, 99,8%) en comparacion con el
"estandar de oro" de la vigilancia directa. “*° Los
componentes de los métodos indirectos que se asociaron
con sensibilidades mas altas incluyeron la revision de notas
de enfermeria, codigos de facturacion y antimicrobianos
utilizados.



Tabla 3. Factores de riesgo seleccionados y recomendaciones para prevenir la infeccion del sitio quirdrgico (ISQ)

Calidad de
Factor de R Recomendacion Evidencia

Intrinseco Relacionado con el paciente (preoperatorio)

Inmodificable

Edad No hay recomendacion formal: Ia relacion con un mayor riesgo de 1SQ puede Ser secundaria a N
comorbilidades o inmunosenescencia 341343

1SQ, probablemente debido al dano tisular y la isquemia de la henda L=

Antecedentes de infecciones de No hay recomendaci6n formal. La historia de una infeccion cutinea previa puede ser un N/A
la piel y los tejidos blandos marcador de diferencias inherentes en la funcion inmune del huésped. 34

Modificable

Control de glucosa Controle los niveles séricos de glucosa para todos los ptes quirdrgicos, incluidos aquellos sin diabetes. 3% ALTA
Obesidad Aumentar la dosificacion del agente antimicrobiano profilactico para pacientes con obesidad morbida. 73346 aLTA
Dejar de fumar Fomente el abandono del habito de fumar dentro de los 30 dias posteriores al procedimiento. 4347-351ALTA
Medicamentos inmunosupresores Evite los medicamentos inmunosupresores en el periodo perioperatorio si es posible BAJA

Hipoalbuminemia Aungue es un factor de riesgo sefialado,?* no retrasar la_cirugia para el uso de la nutricién N/A

parenteral total.

Colonizacién nasal por S. aureus Descolonizar pacientes con mupirocina nasal o povidina-yodada antes de la cirugia MODERADO

Preparacion del paciente

Depilacion No eliminar el veIIo a menos que interfiera con Ia operacnon“ Sila depnlacnon es necesaria, retire fuera ALTO

Infecciones preoperatorias Identificar y tratar mfecmones remotas al sitio qunrurglco (por ejemplo mfeccnon del tracto urinarioen la  MODERADO

nrncnnmn de a

bacteriuria asintomatica, excepto en procedimientos uroldgicos. *3%

Caracteristicas operatorias

Preparamon qU|rurg|ca (manos y Usar un agente antlseptlco apropiado para realizar la preparacion preoperatoria quirurgica de manos 4% MODERADO

equnpo qunrurglco)

Preparacion de la piel Lave y limpie la piel alrededor del sitio de la incision. Use una preparacion cutanea de agente ALTO
dual que contenga alcohol a menos que existan contraindicaciones. 4

Profilaxis antimicrobiana Administrar sélo cuando esté indicado. * Seleccionar los agentes apropiados segun el procedimiento quirtirgico ALTO
y lamayoria de los patégenos comunes que causan 1SQ para un procedimiento especifico, y recomendaciones publicadas. > Administrar dentro

de 1 hora de la incision para maximizar la concentracion de tejido. ™ Suspender los agentes antimicrobianos después del cierre incisional en el

quiréfano. U

Transfusion de sangre Las transfusiones de sangre aumentan el riesgo de ISQ al disminuir la funcién de los macréfagos. Reducir la MODERADO
pérdida de sangre y la necesidad de transfusion de sangre en la mayor medida posible. 35537

Habilidad/técnica del cirujano Manejar el tejido con cuidado y erradicar el espacio muerto. BAJO

Guante apropiado Todos los miembros del equipo operativo deben usar el guante doble y cambiarse los guantes cuando BAJO

se observe una perforacion. %

Asepsia Adherirse a los principios estandar de la asepsia en quiréfano. * BAJO

. | - ALTO

Caracterfsticas del quiréfano

sala de operamones 4.359

[ Tréfico Minimice et trafico de fasalade operaciones. 207.208 BAIA
—Superficiesambientates Useunrdesi BAJO
superficies y equipos visiblemente sucios o contamlnados de acuerdo con Ias instrucciones del
4
fabricante. VEBERAEE

Esterilizacion de equipos quirdrgicos Esterilice todo el equipo quirdrgico de acuerdo con los parametros validados por el fabricante del
dispositivo: tipo de ciclo, tiempo, temperatura, presion y tiempo de secado. Minimice el uso de ciclos de
esterilizacion por vapor para uso inmediato (antiguamente denominados ciclos flash) 436

2La vancomicina y las fluoroquinolonas se pueden administrar 2 horas antes de la incision.



¢. Los métodos indirectos para la vigilancia de la ISQ son 3

menos fiables para la vigilancia de las infecciones por
incisién fiscal, en particular las que ocurren después del
alta. 5t

Figura 1. Clasificacion de la Red Nacional de
Seguridad de la Atencién Médica (NHSN) de los CDC
para la infeccidn del sitio quirargico. Modificado de
Horan TC, et al. ® CDC definitions of nosocomial
surgical site infections, 1992.

a. La vigilancia de ISQ se puede ampliar utilizando bases de
datos hospitalarias que incluyen datos administrativos
(incluidos codigos de diagnostico y procedimiento), dias
de antimicrobianos, readmision al hospital, regreso a la
sala de operaciones y / o implementando un sistema que
importe datos automatizados de cultivos microbiol6gicos,
datos de procedimientos quirtrgicos e informacién
demogréfica general en una Unica base de datos de
vigilancia. 52

b. Estos métodos mejoran la sensibilidad de la vigilancia
indirecta para la deteccion de ISQ y reducen el esfuerzo
del prevencionista de IAAS. %2

c. Los datos de reclamos de Medicare se pueden usar para
mejorar los métodos de vigilancia de 1SQ e identificar
hospitales con tasas inusualmente altas o bajas de 1SQ. %%

d. Los datos administrativos se pueden utilizar para aumentar
la eficiencia de los informes y la validacion de 1SQ. 57-%°

e. El uso de algoritmos,®® el aprendizaje automatico,®® y
modelos predictivos pueden ser Gtiles en la vigilancia de
las 1SQ.

f. Los datos administrativos y automatizados utilizados con
fines de vigilancia deben validarse para garantizar su
exactitud.

g. Los proveedores de registros electrénicos de salud (EHR)
deben aumentar la estandarizacion y la recopilacion
automatizada de métricas clave. El objetivo debe ser
reducir la carga de datos del personal hospitalario y del
sistema de salud.

4. La proporcion de I1SQ detectadas a través de la vigilancia
posterior al alta puede variar segin el método de vigilancia, el
entorno quirtrgico, el tipo de ISQ y el procedimiento
quirdrgico.

a. La mayoria de los procedimientos quirirgicos son ahora
procedimientos ambulatorios. 5 Ademas, la duracién de la
estancia tras los procedimientos hospitalarios ha
disminuido. Las metodologias de vigilancia deben tener
en cuenta estos cambios en la practica.

b. Las ISQ incisionales superficiales se detectan y manejan
con mayor frecuencia en el entorno ambulatorio. Por el
contrario, las infecciones de incidencia profunda y de
organo-espacio generalmente requieren ingreso al hospital
para su manejo. °

Los sistemas de datos automatizados y los registros electronicos
de salud deben utilizarse para mejorar la eficiencia, mejorar la
sensibilidad y ampliar la vigilancia de 1SQ. %

- Michael S. Calderwood y otros
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c. La vigilancia de las 1SQ en el &mbito de la atencion
ambulatoria es un desafio, ya que los pacientes pueden no
regresar a la misma organizacion para la atencion
posoperatoria de rutina % o para el tratamiento de las
complicaciones. %

5. Los CDC son prescriptivos sobre la recopilacion de datos del
denominador®3; sin embargo, es menos prescriptivo sobre como
se deben identificar los posibles casos (datos del numerador)
para la evaluacion.

a. Las diferencias en la metodologia de determinacion de
casos pueden dar lugar a una variabilidad en las tasas de
vigilancia. %

b. Los CDC fomentan la estandarizacion de las fuentes de
datos para obtener informes mas consistentes. Tanto los
departamentos de salud estatales como los CMS
seleccionan hospitales para la validacion de datos.

c. Al mejorar la integridad de los informes, la tasa general de
ISQ institucional generalmente aumenta. %% A medida
que se encuentren mas fuentes de datos, es probable que
aumente la deteccion de 1SQ. %

Seccion 3: Antecedentes sobre la prevencion de la 1ISQ
Resumen de las directrices, recomendaciones y requisitos existentes

Hay una serie de pautas disponibles sobre la prevencion de las
I1SQ, y nuestro panel de redaccion compar6 y contrasté algunas
de las diferencias en el desarrollo de nuestras recomendaciones
actuales® A continuacion enumeramos algunas de estas
directrices, junto con los requisitos actuales de presentacion de
informes de los Estados Unidos.

1. Directrices de los CDC y del Comité Asesor de Practicas de Control
de Infecciones en la Atencion Médica (HICPAC, por sus siglas en

inglés) 46°

2. American College of Surgeons and Surgical Infection Society 1SQ
Guidelines "° (Pautas "® del Colegio Americano de Cirujanos y
Sociedad de Infecciones QuirGrgicas)

3. Organizacion Mundial de la Salud 2018 ™

Instituto Nacional de Salud y Excelencia Clinica (NICE)—Reino Unido

2008 5758

»~



Control de infecciones y epidemiologia hospitalaria

5.

6.

7.

SHEA Expert Guidance: Prevencion de infecciones en el éarea de
trabajo de anestesia en quiréfano’?

American Society of Health-System Pharmacists (ASHP) Clinical
Practice Guideline for Antimicrobial Prophylaxis in Surgery 2013 73
Instituto para la Mejora de la Atencién Médica (IH1)74 EI IHI cre6 un
proyecto nacional de mejora de la calidad para mejorar los resultados
en pacientes hospitalizados,”>® incluyendo 6 medidas preventivas
para 1SQ que también se incluyen en las campafias 100,000 y 5
Million Lives. ">7¢

8. Requisitos federales

a. Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(CMS)

i. De acuerdo con la Ley de
Reduccion del Déficit de 2005, los
hospitales estadounidenses que son
pagados por Medicare  bajo el
sistema de pago prospectivo para
pacientes hospitalizados de cuidados
agudos reciben su Actualizacion de
Pago Anual de Medicare completa
solo si envian la informacion de
medida de calidad requerida a CMS.

ii. Ademas, los hospitales de cuidados
agudos de EE. UU. Envian datos al
NHSN para IS complejos después de
la cirugia de colon y la histerectomia
abdominal. Estos datos se informan
plblicamente en el sitio web”™ de
CMS Hospital Care Compare y se
utilizan para determinar el pago por
desempefio tanto en el Programa de
Reduccion de Condicion Adquirida
en el Hospital® como en el
Programa de Compras Basadas en el
Valor Hospitalario. %

iii. Las organizaciones de acreditacion
con autoridad otorgada por la CMS,
como The Joint Commission y Det
Norske Veritas Healthcare (DNV),
verifican que se cumplan los
requisitos de CMS como parte del
proceso de acreditacion.

Requisitos de infraestructura

2. Educacién para el personal de salud (HCP)

a. Un cirujano lider puede ser un socio critico para cambiar la
cultura y mejorar la adherencia a las practicas de
prevencion.

b. Proporcionar regularmente educacion a los cirujanos y al
personal perioperatorio a través de actividades de educacién
continua dirigidas a minimizar el riesgo perioperatorio de
ISQ mediante la implementacion de las medidas de proceso
recomendadas.

i. Combine varios componentes  educativos en
recomendaciones concisas, eficientes y efectivas que
sean faciles de entender y recordar. &

ii. Proporcione educacion sobre los resultados asociados
con la 1SQ, l0s riesgos de la ISQ Yy los métodos para
reducir el riesgo para todos los cirujanos, anestesiélogos
y personal perioperatorio.

c. Asegurar que la educacion y la retroalimentacion sobre las
tasas de ISQ y las medidas especificas que se pueden
utilizar para prevenir la infeccion se filtren a todos los
profesionales sanitarios multidisciplinarios de primera
linea que brindan atencidn en el perioperatorio® y entornos
postoperatorios. %

3. Educacién de pacientes y familias. Proporcionar educacién a
los pacientes y la familia de los pacientes para reducir el
riesgo asociado con los factores de riesgo intrinsecos de 1SQ
relacionados con el paciente. 88

4. Soporte de decisiones asistido por computadora y recordatorios
automatizados
a. Varias instituciones han empleado con éxito la

metodologia de apoyo a la toma de decisiones asistida por
computadora para mejorar la tasa de administracion
adecuada de profilaxis antimicrobiana (incluida la
redosificacion [repique] durante cirugias prolongadas)®°!

b. La implementacion del apoyo a la toma de decisiones
asistida por ordenador puede llevar mucho tiempo,” y las
instituciones deben validar adecuadamente los sistemas de
apoyo a la toma de decisiones asistidos por ordenador
después de su implementacion para garantizar que
funcionan adecuadamente. %

5. Utilizacion de datos automatizados

a. Instalar infraestructura de tecnologia de la informacion
para facilitar la transferencia, recepcién y organizacién de

Las instalaciones que realizan cirugias deben tener los

o . datos para ayudar con el seguimiento de las medidas de
siguientes elementos en su lugar:

proceso y resultado.
b. Considere el uso de software de mineria de datos para

1. Personal capacitado para la prevencidon de infecciones : - - )
identificar posibles I1SQ que luego pueden evaluarse més a

a. Los prevencionistas de infecciones (1) deben estar

especificamente capacitados en métodos de vigilancia de fondo. ) )

ISQ, (2) deben tener conocimiento y la capacidad de c. Considere aprovechar las capacidades existentes de los
aplicar prospectivamente las definiciones de CDC / NHSN registros  electronicos de salud para proporcionar
para 1SQ, (3) deben poseer habilidades informéticas y informacion de medicion de procesos que informe los
mateméticas bésicas, y (4) deben ser expertos en enfoques de mejora.

proporcionar retroalimentacién y educacion al personal de
atencion médica (HCP) cuando sea apropiado. #8!

b. Tener un mayor nimero de prevencionistas de infecciones,
prevencionistas  certificados en infecciones y un
epidemioldgico hospitalario se asocia con tasas mas bajas
de 1SQ. No se ha definido un umbral especifico para la
dotacién de personal. &



Seccion 4: Estrategias recomendadas para prevenir la 1SQ

Las recomendaciones se clasifican como (1) practicas esenciales
que deben ser adoptadas por todos los hospitales de cuidados
agudos o (2) enfoques adicionales que pueden considerarse
cuando los hospitales han implementado con éxito  practicas
esenciales y buscan mejorar ain mas los resultados en
ubicaciones especificas y/o poblaciones de pacientes. Las
practicas esenciales incluyen recomendaciones en las que el
potencial para afectar el riesgo de 1SQs supera claramente el
potencial de efectos no deseables. Los enfoques adicionales
incluyen recomendaciones en las que es probable que la
intervencion reduzca el riesgo de 1SQs, pero existe
preocupacion acerca de los riesgos de resultados indeseables,
recomendaciones para las cuales la calidad de la evidencia es
baja, o recomendaciones en las que la evidencia apoya el efecto
de la intervencion en entornos seleccionados (p. ej., durante
brotes) o para poblaciones de pacientes seleccionadas. Los
hospitales pueden priorizar sus esfuerzos implementando
inicialmente enfoques de prevencién de infecciones enumerados
como practicas esenciales. Si la vigilancia de las 1SQs u otras
evaluaciones de riesgos sugieren que existen oportunidades
continuas de mejora, los hospitales deben considerar la
adopcion de algunos o todos los enfoques de prevencion de
infecciones enumerados como enfoques adicionales. Estos
enfoques se pueden implementar en lugares especificos o
poblaciones de pacientes o se pueden implementar en todo el
hospital, dependiendo de los datos de resultados, la evaluacion
de riesgos y / o los requisitos locales. A cada recomendacién de
prevencion de infecciones se le asigna un grado de calidad de la
evidencia (Tabla 2).

Préacticas esenciales para prevenir la ISQ
recomendadas para todos los hospitales de
cuidados agudos

1. Administrar profilaxis antimicrobiana de acuerdo con las
normas y directrices basadas en la evidencia. ® (Calidad
de la evidencia: ALTA)

& Comience la administracion dentro de 1 hora antes de la
incision para maximizar la concentracion de tejido. 9% La
administracién de un agente antimicrobiano <1 hora antes de
la incision es efectiva; algunos estudios muestran una eficacia
superior para la administracién entre 0 y 30 minutos antes de
la incisién en comparacion con la administracion entre 30 y 60
minutos antes de la incision. %%

i. Se permiten 2 h para la administracién de vancomicina
y fluoroquinolonas debido a los tiempos de infusién
mas largos.

ii. Para el parto por cesarea, administre profilaxis
antimicrobiana antes de la incision en la piel en lugar
de después del pinzamiento del cordén umbilical. %

iii.En los procedimientos que utilizan técnicas "sin
sangre”, muchos expertos creen que los agentes
antimicrobianos deben infundirse antes de inflar el
torniquete, aunque faltan datos para informar esta
recomendacion. %

b. Seleccione los agentes antimicrobianos apropiados aplicados
en el procedimiento quirdrgico, los patdgenos mas comunes
que se sabe que causan ISQ para el procedimiento especifico y
las recomendaciones publicadas.

i. Aunque no se recomienda el uso rutinario de
vancomicina, este agente debe considerarse en
pacientes que se sabe que estan colonizados por
MRSA (incluidos los identificados en el cribado
preoperatorio), particularmente si la cirugia involucra
material protésico.

C.

Obtenga un historial completo de alergias. La alergia
autoinformada a fB-lactdmicos se ha relacionado con un mayor
riesgo de ISQ debido al uso de antibidticos alternativos, no B-
lactdmicos y, a menudo, inferiores, y muchos pacientes con una
alergia autoinformada a los B lactdmicos pueden recibir un
antibiético B lactamico como profilaxis. %101

Suspender los agentes antimicrobianos después del cierre de
incision en el quiréfano.

" Aunque algunas gufas sugieren suspender los agentes
antimicrobianos dentro de las 24 horas posteriores a la
cirugia, no hay evidencia de que los agentes
antimicrobianos administrados después del cierre
incisional contribuyan a la disminucién de las 1SQ %
incluso cuando se insertan drenajes durante el
procedimiento. 1% Por el contrario, los antibi6ticos
administrados después del cierre de herida contribuyen
a aumentar la resistencia a los antimicrobianos 1041 y
aumentar el riesgo de infeccion por Clostridioides
difficile % y lesion renal aguda. X°7

i. En un estudio de cohorte retrospectivo de un solo
centro que compard la artroplastia articular, los
pacientes que recibieron una dosis Unica de profilaxis
antibiotica (sin dosis adicionales después del cierre de
la piel) versus 24 h de nuestra administracion de
antibioticos, no hubo diferencias en los siguientes
resultados entre estos 2 grupos: infeccion protésica
articular, infeccion superficial, reoperacion a los 90 dias
y complicaciones a los 90 dias. 1%

e. Ajuste la dosis en funcion del peso del paciente,” de acuerdo

con los siguientes ejemplos:
Para cefazolina, use 30-40 mg / kg para pacientes pediatricos,
use 2 gramos para pacientes que pesen < 120 kg y 3 gramos
para pacientes que pesen > 120 kg. 1% Aunque los datos son
en conflicto con respecto al papel de 3 gramos de dosis de
cefazolina en la reduccion de la ISQ en pacientes obesos,
multiples estudios han demostrado un beneficio en
comparacion con la dosis de 2 gramos en esta poblacion de
pacientes,*%112 con pocos eventos adversos de una dosis Unica
de 3 gramos frente a 2 gramos de cefazolina. Aunque algunos
hospitales usan 1 gramo para pacientes adultos que pesan <80
kg, no hay dafio asociado con la administracion de una dosis
de 2 gramos.
Dosis de vancomicina a 15 mg/kg. 3
Dosis de gentamicina a 5 mg/kg para pacientes adultos y 2,5
mg/kg para pacientes pediatricos. Para obesos morbidos los
pacientes que reciben gentamicina, utilizan el peso ideal mas
el 40% del exceso de peso para el calculo de la dosis. 4
Vuelva a dosificar los agentes antimicrobianos profilacticos
para procedimientos prolongados y en casos con pérdida
excesiva de sangre durante el procedimiento (es decir, >1.500
ml). 73

. Redosifique (repique) los agentes antimicrobianos profilacticos

a intervalos de 2 vidas medias (medidas desde el momento en
que se administro la dosis preoperatoria) en casos que excedan
este periodo. Ej: vuelva a dosificar cefazolina después de 4
horas en procedimientos >4 h de duracién.

2. Use una combinacién de profilaxis antimicrobiana
parenteral y oral antes de la cirugia colorrectal electiva
para reducir el riesgo de 1SQ. 5 16 (Calidad de la
comprobacion: ALTA)

Un meta-analisis de 2019 de 40 estudios (28 ensayos clinicos

aleatorizados [ECA] y 12 estudios observacionales) encontro

que la combinacién de profilaxis antimicrobiana parenteral y

oral y preparacion intestinal mecanica antes de la cirugia

colorrectal electiva reduce significativamente la 1SQ, ileo
postoperatorio, fuga anastomética y mortalidad a los 30 dias, sin

aumento de la infeccion por C. difficile. 6



En 2021, el metaandlisis se actualizé para incluir los resultados
de los ensayos MOBILE y ORALEV, que demostraron atn mas las
disminuciones mostradas en 2019,'°'2° junto con datos que
muestran que la profilaxis antimicrobiana oral sola sin preparacion
intestinal mecanica reduce significativamente la 1SQ, la fuga
anastomoética y la mortalidad a los 30 dias. 124122

Continuamos

recomendando la combinacién de profilaxis

antimicrobiana parenteral y oral y preparacion intestinal mecénica

antes

de la cirugia colorrectal electiva, a menos que exista una

contraindicacién para preparacion mecénica intestinal, en cuyo

caso, solo se debe administrar profilaxis antimicrobiana parenteral

y oral.

b. Uso de una combinacién de antimicrobianos parenterales y
orales. Los agentes para reducir el riesgo de 1SQ deben
considerarse en cualquier procedimiento quirdrgico donde la
entrada en el colon es posible o probable, como en la cirugia
oncoldgica ginecoldgica.

¢ La preparacion intestinal mecénica sin el uso de agentes
antimicrobianos orales no disminuye el riesgo de 1SQ. 5 Un

reciente
confirmé hallazgos anteriores de metaandlisis, con

multicéntrico aleatorizado  prospectivo

1SQ

ensayo

significativamente mayor y fuga anastomoética en pacientes que

recibieron

preparacion intestinal mecéanica sin agentes

antimicrobianos orales. 1%

3.

Descolonizar a los pacientes quirdrgicos con un
agente anti-estafilococico en el entorno
preoperatorio para procedimientos ortopédicos y
cardiotoracicos. (Calidad de la evidencia: ALTA).
Descolonizar a los pacientes quirirgicos para otros
procedimientos con alto riesgo de I1SQ estafilococica,
como los que involucran material protésico. (Calidad
de la evidencia: BAJA)
a. La descolonizacion se refiere a la practica de tratar a
los pacientes con un agente antimicrobiano y/o
antiséptico para suprimir la colonizacion de S. aureus
incluyendo tanto S. aureus sensible a Meticilina
(MSSA) 0 S. aureus resistente a la meticilina (SARM).
i. Los datos publicados son los que méas apoyan el uso
intranasal de mupirocina y clorhexidina. Hay
algunos datos preliminares sobre la povidona
yodada intranasal administrada inmediatamente
antes de la cirugia. Este enfoque puede tener
ventajas practicas, pero se necesitan mas datos. %
Existen menos datos para otras estrategias
alternativas como la antisepsia intranasal basada en
el alcohol y la fototerapia.

ii. Los datos més fuertes recomiendan hasta 5 dias de
mupirocina intranasal (dos veces al dia) y bafarse
con gluconato de clorhexidina (CHG) (diario).

b. Un metaandlisis de 17 estudios de pacientes sometidos a
procedimientos cardiacos u ortopédicos concluyé que las
estrategias de descolonizacién previenen las 1SQ de S. aureus.

125

c. Algunos ensayos demostraron que el cribado preoperatorio para

S.

aureus, combinado con mupirocina intranasal y bafio con

CHG, fue eficaz para reducir la 1SQ.

i. Por ejemplo, un ensayo aleatorizado, doble ciego,
controlado con placebo, multicéntrico mostré que la
rapida identificacion de estafilococo.

Los portadores nasales de S. aureus, seguidos de
descolonizacién con mupirocina intranasal y bafio de
CHG se asociaron con una reduccidn de >2 veces en el
riesgo de infeccion postoperatoria debido a S. aureus
y una reduccion de casi cinco veces en la incidencia de
ISQ de incision profunda debido a S. aureus. %
pacientes sometidos a procedimientos limpios (p. €j
cardiotorécico, ortopédico, vascular) que fueron
aleatorizados a la descolonizacién también tuvieron
una mortalidad reducida de 1 afio en comparacién con
los pacientes que fueron aleatorizados al placebo. ?7
ii. Un estudio cuasi-experimental de 20 hospitales, no
aleatorizado, de pacientes sometidos a cirugia cardiaca
o0 artroplastia articular total encontré una disminucién
significativa en la 1SQ incision profunda o en el
organo-espacio por S. aureus después de implementar
un conjunto de intervenciones, incluyendo cribado
nasal de S. aureus, descolonizacion de portadores

nasales con mupirocina, bafio de CHG para todos los
pacientes y ajuste perioperatorio de la profilaxis
antibidtica basado en el estado de porte de MRSA. %
En particular, la descolonizaciéon universal para
procedimientos especificos es probablemente méas
rentable que las estrategias de deteccién y tratamiento.
120130 | 5 descolonizacion universal también puede ser
mas fécil de implementar.

iv. Algunos hospitales contindan utilizando tasas de
deteccion y tratamiento porque los resultados de la
deteccion de la colonizacion por SARM pueden guiar
la profilaxis con antibidticos.

d) Por el contrario, otros ensayos que evaluaron una amplia
gama de especialidades quirdrgicas no observaron un efecto
protector contra las 1SQ.

i. Un estudio de cohorte prospectivo e intervencionista con
disefio cruzado que involucré a 21,000 pacientes concluyé
que la deteccion universal y rapida de MRSA en el momento
de la admision combinada con la descolonizacion de
portadores no redujo la tasa de 1SQ debido a MRSA. % Este
estudio incluyd 8 especialidades quirlrgicas: cirugia
abdominal, ortopedia, urologia, neurocirugia, cirugia
cardiovascular, cirugia tordcica, cirugia plastica y trasplante
de 6rganos sélidos. Del mismo modo, un estudio prospectivo
de cohorte intervencionista de 10 hospitales no encontrd
una disminucidn en los cultivos clinicos de SARM cuando se
realizaron examenes de deteccion y descolonizacion de
SARM entre 9 especialidades quirdrgicas. Sin embargo,
cuando el analisis se limitd a pacientes sometidos a cirugia
limpia, la deteccion y descolonizacion de MRSA se asocio
significativamente con reducciones en las tasas de 1SQ por
SARM. 182133 | a cirugia limpia incluyé cirugia
cardiotoracica, neuroldgica, ortopédica, plastica y vascular.



8

Michael S. Calderwood y otros

e)

f)

ii.Un ensayo doble ciego, aleatorizado-controlado
que involucré a >4,000 pacientes sometidos a cirugia
general, ginecoldgica, neurolégica o cardiotoracica
mostr6 que la aplicacion universal de mupirocina
intranasal, cuando no se combina con el bafio de
CHG, no redujo significativamente la tasa de 1SQ
por S. aureus. *3* En un anélisis secundario de estos
datos, el uso de mupirocina intranasal fue asociado
con una disminucién general de la tasa de
nosocomial Infecciones por S. aureus entre los
portadores de S. aureus.

Una revision Cochrane concluyé que la

descolonizacion con mupirocina de las narinas sola

puede ser efectiva, particularmente en ciertos

grupos, incluidos los pacientes sometidos a

procedimientos ortopédicos y cardiotoracicos.

Sin embargo, la descolonizacion preoperatoria

rutinaria con mupirocina sin cribado puede

conducir a resistencia a la mupirocina. %

Se puede realizar una descolonizacion

rutinaria con agentes antisépticos como la

povidona yodada intranasal sin exdmenes de

deteccion porgue no se ha observado resistencia

a la povidona yodada.

Un ECA de un solo centro que compard la

povidona yodada intranasal con mupirocina en

pacientes con artroplastia articular total y cirugia

espinal encontré que la povidona yodada y la

mupirocina fueron igualmente efectivas. **” En ese

ECA, se administraron toallitas topicas de CHG en

combinacion con povidona yodada dentro de las 2

horas posteriores a la cirugia versus con mupirocina

durante los 5 dias anteriores a la cirugia. " No

hubo diferencias significativas entre las tasas

profundas de I1SQ al comparar a los que recibieron

povidona yodada con los que recibieron

mupirocina.

Dos estudios cuasiexperimentales de un solo centro

de descolonizacién intranasal con povidona yodada

informaron una reduccién significativa de las 1SQ

en comparacion con la atencion estandar entre los

grupos previos a la intervencion. Un estudio

compar6 la descolonizacién intranasal de povidona

yodada con toallitas CHG y enjuague oral con

povidona yodada para cirugia ortopédica electiva

138: e| otro estudio lo combiné con toallitas o bafios

con CHG vy antisepsia cutanea con povidona

yodada para reparaciones urgentes de fracturas en

las extremidades inferiores que requerian implante.
139

b. Los datos sobre el bafio preoperatorio en el hogar con
productos que contienen CHG solos para pacientes que
no se sabe que estan colonizados con Staphylococcus
aureus.

Se ha demostrado que el bafio preoperatorio con
agentes como CHG reduce la colonizacion
bacteriana de la piel %! Varios estudios han
examinado la utilidad de las duchas preoperatorias
pero ninguno ha demostrado definitivamente que
disminuyan el riesgo de ISQ. Una revision
Cochrane evalu6 la evidencia de bafios o duchas
preoperatorios con antisépticos para la prevencion
de I1SQ.

En el analisis se incluyeron 2 ECA que evaluaron el
uso de CHG al 4%, sin que se observaran pruebas
claras de beneficio. Varios de estos estudios tenian
limitaciones metodoldgicas y se realizaron hace varios
afios. Por lo tanto, la funcion del bafio preoperatorio en
la prevencion de la ISQ sigue siendo incierta.

ii. Para lograr el maximo efecto antiséptico de CHG, se
deben alcanzar niveles adecuados de CHG vy
mantenerlos en la piel. Por lo general, se logran
niveles adecuados al permitir que la CHG se seque por
completo. Las estrategias adicionales para el bafio
preoperatorio con CHG, como los pafios
preimpregnados, han demostrado ser prometedoras,*
3145 pero los datos son actualmente insuficientes para
apoyar este enfoque.

4. Use agentes de preparacion vaginal preoperatoria que
contengan antisépticos para pacientes sometidas a parto
por cesarea o histerectomia. (Calidad de la evidencia:
MODERADA)

a. El uso de povidona yodada o agentes de preparaciéon vaginal
acuosa a base de CHG inmediatamente antes del parto por
cesarea reduce la endometritis en un 59%, con posiblemente un
beneficio ain mayor entre las mujeres en trabajo de parto*® Los
productos deben elegirse y utilizarse de acuerdo con las
instrucciones de uso del fabricante.

b. La preparacion vaginal con solucién antiséptica también se
recomienda para la histerectomia electiva. 4’

5. No elimine el vello en el sitio operatorio a menos que la
presencia de vello interfiera con el procedimiento
quirdrgico. %9 (Calidad de la evidencia: MODERADA)
a. Si la depilacion es necesaria en procedimientos electivos,

retire el vello fuera de la sala de operaciones con cortapelos
0 un agente depilatorio.

b. Las maquinillas de afeitar pueden ser aceptables para la
depilacion en un subconjunto de procedimientos (por
ejemplo, procedimientos que involucran  genitales
masculinos). Un ECA pequefio, de un solo centro, demostrd
que cortar el vello en el escroto puede causar mas trauma en
la piel que las maquinillas de afeitar; cortar el vello no
disminuy¢ la tasa de 1SQ. 8

6. Use agentes preparatorios preoperatorios de la piel que
contengan alcohol en combinaciéon con un antiséptico.
(Calidad de la evidencia: ALTA)

a. El alcohol es altamente bactericida y eficaz para la antisepsia
cutanea preoperatoria, pero no tiene actividad persistente
cuando se usa solo. La antisepsia rapida, persistente y
acumulativa se puede lograr combinando alcohol con CHG o
un yodéforo.® El alcohol esta contraindicado para ciertos
procedimientos debido al riesgo de incendio, incluidos los
procedimientos en los que el agente preparativo puede
secarse 0 no (por ejemplo, que involucra cabello). El alcohol
también puede estar contraindicado para procedimientos que
involucran mucosa, cérnea u oido.
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b. El antiséptico mas efectivo para combinar con alcohol

sigue sin estar claro; sin embargo, los datos de ensayos
recientes favorecen el uso de CHG-alcohol o povidona
yodada alcoholica.

i. Una revision Cochrane de 13 estudios, publicada en

Michael S. Calderwood y otros

El uso de preparaciones topicas de CHG para
lactantes prematuros es contraversial debido a las
preocupaciones por la toxicidad cutanea, la absorcion
y la toxicidad resultante, incluida la neurotoxicidad.
158 Sin embargo, aparte de estas contraindicaciones

especificas, la CHG tdpica para la antisepsia cutanea

y la prevencion de la ISQ ha demostrado ser segura.
158-162

2015, no fue concluyente con respecto a la mejor
estrategia para la antisepsia cutanea preoperatoria.
Sélo 1 de estos estudios comparé el alcohol CHG al
0,5% con el alcohol de povidona yodada.

ii. Cuatro ECA (3 de un solo centro y 1 multicéntrico)
compararon CHG-alcohol con povidona yodada-
alcohol.

7. Para procedimientos que no requieran hipotermia,
mantener la normotermia (temperatura >35.5°C)
durante el periodo perioperatorio. (Calidad de la
evidencia: ALTA)

a. Incluso la hipotermia leve puede aumentar las tasas de

a) Tuuli et al** realizaron un ECA de un solo centro
de 1.147 mujeres sometidas a parto por cesarea.
Las mujeres asignadas al azar para recibir CHG-
alcohol tuvieron una reduccion del 45% en la 1ISQ
en comparacion con las mujeres asignadas al azar
para recibir povidona yodada-alcohol (riesgo
relativo, 0,55; Intervalo de confianza del 95%,
0,34-0.90; p=0,02).

b) Ritter et al*2 realizaron un ECA de un solo centro
de 279 pacientes sometidos a procedimientos de
miembros inferiores. Los pacientes aleatorizados
para recibir alcohol de povidona yodada tuvieron
una tasa 3,5 veces mayor de complicaciones de
cicatrizacion de heridas, incluida la 1SQ, en
comparacion con los pacientes aleatorizados para
recibir CHG alcoholica.

c) Broach et al**® realizaron un ECA de no inferencia
de un solo centro de 802 pacientes sometidos a
procedimientos  colorrectales  electivos y
contaminados con limpieza. La tasa de 1SQ fue
mayor entre los pacientes aleatorizados para
recibir povidona yodada-alcohol (18,7% vs
15,9%), que no cumplié con el criterio de no
inferencia en comparacion con CHG-alcohol.

d) Charehbili et al*®* realizaron un ensayo
multicéntrico, aleatorizado por conglomerados con
cruce entre 3.665 pacientes sometidas a
procedimientos de mama, vasculares,
colorrectales, vesicula biliar u ortopédicos. No se
observo diferencia en las tasas de 1SQ entre los 2
grupos, pero se plantearon algunas preocupaciones
sobre los métodos, incluido el tamafio de la
muestra de conglomerados, el nimero de grupos y
como se analizé el periodo de tratamiento. %

iii. CHG-alcohol es el antiséptico de eleccién para los
pacientes con colonizacién por S. aureus. 2

iv. En ausencia de alcohol, la CHG puede tener ventajas
sobre la povidona yodada, incluida una actividad
residual mas prolonga actividad en presencia de
sangre 0 SUEro. 156.157

v. Los antisépticos no son intercambiables. Siga las
instrucciones del fabricante para garantizar una
aplicacion correcta. Las preparaciones tdpicas de
CHG pueden estar contraindicadas para su uso en la
boca, los ojos y los oidos, los pacientes con
enfermedades de la piel que involucran mas que las
capas superficiales de la piel y los procedimientos
que involucran las meninges.

ISQ. La hipotermia puede afectar directamente la funcion
de los neutrofilos o perjudicarla indirectamente al
desencadenar la vasoconstriccion subcutdnea y la
posterior hipoxia tisular. La hipotermia puede aumentar la
pérdida de sangre, lo que lleva a hematomas de la herida
o la necesidad de transfusion, los cuales pueden aumentar
las tasas de 1SQ. ¢

. Los ECA han mostrado los beneficios del embarazo

preoperatorio e intraoperatorio para reducir las tasas de
ISQ y la pérdida de sangre intraoperatoria. 164166

. La normotermia preoperatoria puede ser mas

beneficiosa'®’; los pacientes que recibieron 30 minutos de
calentamiento preoperatorio tuvieron tasas mas bajas de
hipotermia intraoperatoria. 1% Un estudio utilizé 2 horas
de calentamiento preoperatorio, pero un metanalisis
indicd que 30 minutos deberian ser suficientes.

. Los pacientes que estan hipotérmicos al final de la cirugia

pueden permanecer hipotérmicos hasta por 5 horas.
Aunqgue no hay una duracién estandarizada del armado
posoperatorio, un estudio utilizé 2 horas de calentamiento
postoperatorio y mostro tasas reducidas de 1SQ.

8. Usar separadores (retractores) plasticos impermeables

para la cirugia gastrointestinal y del tracto biliar.
(Calidad de la evidencia: ALTA)

a. Un retractor de heridas, una funda de plastico que recubre

una herida, facilita la retraccion de una incision durante la
cirugia sin la necesidad de retractores mecanicos
adicionales.

b. Un metaanalisis reciente de 14 ensayos clinicos aleatorios

en 2.689 pacientes informé que el uso de un protector
plastico para heridas se asocié con una disminucion del
30% en el riesgo de 1SQ. 1
i. Hubo una tendencia significativa hacia un mayor
efecto protector utilizando un retractor de doble anillo
en comparacion con uno de anillo dnico: 29% de
disminucién en el riesgo de 1SQ para doble anillo y
disminucioén del 16% en el riesgo de 1SQ para un solo
anillo. 19
ii. Otro estudio aleatorizado prospectivo de retractores de
doble anillo en pancreatectomia mostré una reduccién
en la tasa de 1SQ del 44% al 21% (P = 0,011) con el
uso de un retractor de anillo doble. 1™

9. Realizar lavado de heridas antiséptico intraoperatorio. "
(Calidad de la evidencia: MODERADA)
a. El lavado de heridas es una practica comdn, aunque la

solucion y el volumen utilizados para el lavado difieren
entre los cirujanos.



Control de infecciones y epidemiologia hospitalaria

b. La evidencia no apoya el lavado salino (lavado no
antiséptico) para reducir las 1SQ. 171172

c. Varias revisiones sistematicas y metanalisis apoyan el uso
de la irrigacion intraoperatoria profilactica de heridas con
lavado de povidona yodada diluido en isla para disminuir
el riesgo de ISQ. Una revisién sistematica y un
metandlisis publicados en 2017 evaluaron 21 ECA y
concluyeron que el lavado con povidona yodada diluida
estéril disminuyd el riesgo de 1SQ en comparacion con el
lavado no antiséptico (odds ratio [OR], 0,31; intervalo de
confianza [IC] del 95%, 0,13 — 0,73). %2173 Este estudio
no reportd ningdn beneficio de la irrigacion con
antibioticos y desaconsejé esta practica.

d. Una revisién sistematica y un metanalisis en red
publicados en 2021 informaron que, en relacion con el
lavado salino, tanto irrigacion c/antibidtico (OR, 0.439;
IC 95 %, 0,282-0,667) y povidona yodada diluida estéril
(OR, 0,573; IC 95 %, 0,321-0,953) disminuy0 el riesgo
de 1SQ. Una tercera revision sistematica y metanélisis
publicado en 2015 inform6 un beneficio similar de la
irrigacion de antibidticos y la povidona yodada diluida
estéril en el analisis de subgrupos centrado en la cirugia
colorrectal Y1 Los datos se mezclaron en un
metaanalisis diferente publicado en 2019, 176
potencialmente debido a si el lavado antibi6tico
(tipicamente un agente S-lactdmico o aminoglucdsido) se
utilizé en heridas limpias-limpias-contaminadas o
contaminadas-sucias.

e. Recomendamos el uso de lavado diluido de povidona
yodada sobre el lavado salino, asegurandose que la
esterilidad se mantenga durante la preparacion y
administracion para mejorar la seguridad del
paciente. Se recomienda estudiar la irrigacién con
antibioticos versus la irrigacion diluida de povidona
yodada en un ECA centrado en la cirugia intraabdominal
contaminada-sucia.

f. Dada la escasez de soluciones de povidona yodada
formalmente etiquetadas como "estériles”, aconsejamos a
los cirujanos que se eduquen sobre sus opciones y
sopesen cuidadosamente los riesgos y beneficios del uso
de soluciones de povidona yodada disponibles en sus
instalaciones.

g. La bacitracina esta contraindicada. La FDA retir0 la
bacitracina inyectable del mercado por preocupaciones de
seguridad que superaban los beneficios. Esto se basd en
informes de casos de shock anafilactico intraoperatorio
asociado con la irrigacién con bacitracina. "’

h. Otros agentes que vale la pena estudiar adicionalmente
incluyen polihexanida y rifampicina en ciertas
poblaciones de pacientes. 17817

10.Controlar el nivel de glucosa en sangre durante el
periodo postoperatorio inmediato para todos los
pacientes. * (Calidad de la evidencia: ALTA)

. Monitorear y mantener el nivel de glucosa en sangre
postoperatorio independientemente del estado de la diabetes.

. Mantener el nivel de glucosa en sangre postoperatorio entre 110
y 150 mg/dL. EIl aumento de los niveles de glucosa durante el
procedimiento quirdrgico se asocia con niveles mas altos en el
entorno postoperatorio. %

11

Los estudios sobre la glucosa en sangre postoperatoria se
han centrado en la monitorizacién hasta el dia 1-2 del
postoperatorio; sin embargo, la heterogeneidad entre los
estudios hace imposible recomendar una ventana definitiva
para el control de la glucosa en sangre postoperatoria que
no sea de 24 a 48 horas. 94180-185

c. El método ideal para mantener el nivel de glucosa en sangre

postoperatorio objetivo sigue siendo desconocido. En general,
los protocolos de infusién continua de insulina conducen a un
mejor control que las estrategias de insulina subcutanea (escala
movil). 8 La infusion continua de insulina comdnmente
requiere un monitoreo intensivo; por lo tanto, su uso en la cirugia
ambulatoria a menudo no es factible.

. El control postoperatorio intensivo de la glucemia (niveles

objetivo <110 mg/dL) no ha mostrado consistentemente una
reduccion del riesgo de 1SQ. Aunque algunos estudios han
demostrado una disminucion de las tasas de 1SQ ¥ otros han
demostrado tasas mas altas de hipoglucemia y resultados
adversos que incluyen la muerte. %

11. Utilice una lista de verificacion y/o paquete para
garantizar el cumplimiento de las mejores préacticas
para mejorar la seguridad del paciente quirdrgico.
(Calidad de la evidencia: ALTA)

a. La lista de verificacion de seguridad quirtrgica de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) es una lista de
verificacion de seguridad quirirgica de 19 elementos para
mejorar la adherencia a las mejores préacticas. %

i. Un estudio multicéntrico y cuasi-experimental
realizado en 8 paises demostr6 que el uso de la lista de
verificacion de la OMS condujo a tasas mas bajas de
complicaciones quirurgicas, incluida la ISQ y la
muerte. 1%

ii. Estos hallazgos han sido confirmados en estudios
cuasi-experimentales monocéntricos y multicéntricos
posteriores. 191192

b. En general, el uso de paquetes puede reducir la 1ISQ, pero
se desconocen los elementos exactos necesarios en un
paquete. 1% Esta cuestion es importante porque algunos
elementos tienen considerables implicaciones logisticas y
de costos, por lo que es importante comprender el
impacto de los elementos individuales fuera de un
paquete. 1%

12. Realizar vigilancia para 1SQ. (Calidad de la evidencia:
MODERADA)

a. ldentificar los procedimientos quirdrgicos de alto riesgo y
alto volumen que se destinaran a la vigilancia de la I1SQ
sobre la base de una evaluacion del riesgo de las
poblaciones de pacientes, los procedimientos operativos
realizados y los datos disponibles de vigilancia de la 1SQ.
Parte de la vigilancia también es obligatoria por las
regulaciones federales y estatales.



b. Identificar, recopilar, almacenar y analizar los datos
necesarios para el programa de vigilancia.*

i. Desarrollar una base de datos para almacenar,
administrar y acceder a los datos recopilados en las
1SQ.

ii. Implementar un sistema de recopilacién de los datos
necesarios para identificar y notificar las 1SQ. Esto
se discute en la Seccion 2. Considerar la posibilidad
de recopilar datos sobre las comorbilidades de los
pacientes (incluida la puntuacién de la  Sociedad
Americana de Anestesiologia [ASA] y factores de
riesgo especificos como el indice de masa corporal y
la diabetes), factores quirdrgicos (incluida la herida
clase, duracién operativa), medidas de proceso
(incluida la finalizacion de las practicas esenciales

discutidas en esta seccién) y detalles de I1SQ
(incluida la profundidad, el organismo de
investigacion y las susceptibilidades

antimicrobianas).

iii. Desarrollar un sistema para la revision e
interpretacion rutinaria de las tasas de 1ISQ y / o SIR
para detectar aumentos o brotes significativos e
identificar areas donde podrian necesitarse recursos
adicionales para mejorar las tasas de 1SQ. 341% Sj se
identifican mayores tasas, determine el nimero de
infecciones que fueron potencialmente prevenibles.
195

c. Convocar a agencias, organizaciones y sociedades
nacionales clave para evaluar. Siempre que sea posible,
alinee las definiciones y los requisitos de presentacién de
informes.

13. Aumente la eficiencia de la vigilancia mediante la

14.

utilizacion de datos acoplados autométicamente.

(Calidad de la evidencia: MODERADA)

a. Implementar un método para transmitir electrénicamente
los datos al personal de prevencién y control de
infecciones necesario para determinar los datos del
denominador y calcular las tasas de ISQ para diversos
procedimientos. Esto podria incluir datos de
procedimientos, datos de medidas de proceso, datos de
readmision y hospitalizacion, datos antimicrobianos
postoperatorios, datos microbioldgicos y codigos de
diagnaéstico y procedimiento. 54196-199

Proporcionar retroalimentacion continua de la tasa de
ISQ al personal quirdrgico y perioperatorio y al
liderazgo. (Calidad de la evidencia: MODERADA)

a. Auditar rutinariamente 'y proporcionar comentarios
confidenciales sobre las tasas de ISQ o SIRs y el
cumplimiento de las medidas del proceso a los cirujanos
individuales, la divisién quirdrgica y / o los jefes de
departamento, y el liderazgo del hospital. 2%

i. Proporcionar 1SQ SIRs ajustados al riesgo para cada
tipo de procedimiento bajo vigilancia e informado a la
NHSN. Para los procedimientos no informados a la
NHSN, puede haber datos alternativos para revisar a
través de programas de vigilancia como el Programa
Nacional de Mejora de la Calidad Quirtrgica (NSQIP).
201

ii. Compare anénimamente los I1SQ SIR especificos del
procedimiento y ajustados al riesgo entre los cirujanos
pares.

15.

16.

17.

18.

Medir y proporcionar retroalimentacion a las tasas de
cumplimiento de las medidas de proceso de cumplimiento
del personal de salud. % (Calidad de la evidencia: BAJA)

a. Proporcionar rutinariamente retroalimentacion al personal
quirdrgico, al personal perioperatorio y al liderazgo con
respecto al cumplimiento de las medidas de proceso
especificas. 1

Educar a los cirujanos y al personal perioperatorio

sobre las medidas de prevencion de 1SQ. (Calidad de la

evidencia: BAJA)

a. Incluir factores de riesgo, resultados asociados con 1SQ,
epidemiologia local (p. €j., tasas de 1SQ por procedimiento,
tasa de infeccién por Staphylococcus aureus resistente a la
meticilina [SARM] en un centro) y medidas de prevencion
esenciales.

Educar a los pacientes y a sus familias sobre la

prevencion de ISQ, segun corresponda. (Calidad de la

evidencia: BAJA)

a. Proporcionar instrucciones e informacién a los pacientes
antes de la cirugia describiendo estrategias para reducir el
riesgo de 1SQ.

Proporcione especificamente materiales preimpresos a los

pacientes. 202

b. Ejemplos de materiales impresos para pacientes estan
disponibles en las siguientes paginas web:

i. Pagina para pacientes de JAMA
heridas &

ii. Consejos del proyecto de mejora de la atencion

quirdrgica para una cirugia mas segura 2
ii. Preguntas frecuentes de los CDC
infecciones del sitio quirtrgico %
iv. Folleto de prevencion de infecciones por SHEA para
pacientes y visitantes®®

Implementar politicas y practicas para reducir el riesgo de

ISQ para los pacientes que se alineen con los estandares,

reglas y regulaciones aplicables basados en evidencia, y las

instrucciones de uso del fabricante de dispositivos

médicos 4% (Calidad de la evidencia: MODERADA)
a. Implementar politicas y practicas para reducir los factores
de riesgo modificables (Tabla 1), incluyendo lo siguiente:

i. Desinfecte dptimamente las manos de los miembros
del equipo quirdrgico.

ii. Adherirsema las practicas de higiene de manos,
incluidos los miembros no quirdrgicos del equipo
operativo. 2%

iii. Reducir el trafico innecesario en los quiréfanos. 207208

iv. Uso seguro de fuentes de agua no estériles en el
quiréfano_ 209.210

v. Cuidar y mantener adecuadamente los quir6fanos,
incluido el manejo adecuado del aire, la presion
relativa al pasillo, la temperatura, la humedad y la
limpieza y desinfeccion 6ptimas del equipo y el medio
ambiente. 4

vi. Mantener la asepsia desde el inicio de la preparacion
de instrumentos quirdrgicos en el campo estéril hasta
el cierre de la herida y el vendaje.

vii.Establecer un sdlido programa de evaluacién de
riesgos de control de infecciones centrado en mitigar
el riesgo durante los proyectos de construccion.

viii. Aborde de manera proactiva los riesgos
potenciales de la escasez de la cadena de suministro y
comuniquese con los equipos de primera linea.

. Infecciones de

sobre las



ix. Discuta cualquier escasez de personal y el impacto

potencial en los resultados en relacion con el
cumplimiento de las medidas de prevencion de 1SQ.
19.Supervisar al personal de quir6fano y el entorno de la
atencion en el quiréfano y en central de
reprocesamiento estéril. (Calidad de la evidencia:

BAJA)

a. Realizar auditorias de observacion directa del personal
de la sala de operaciones para evaluar los procesos y
practicas de la sala de operaciones para identificar fallas
en el control de infecciones, que incluyen, entre otras, la
adherencia a las medidas del proceso (eleccion de
profilaxis antimicrobiana, tiempo y duracién, depilacion,
etc.), antisepsia quirlrgica de la mano, preparacion de
la piel del paciente, técnica quirdrgica, vestimenta
quirargica (uso y /o lavado fuera del quiréfano) y nivel
de trafico de la sala de operaciones: 2?15 Realizar
correcciones cuando se identifiquen incumplimientos de
las normas.

i. El personal de la sala de operaciones debe incluir
cirujanos, tecnologos quirdrgicos, anestesiologos,
enfermeras circulantes, residentes, estudiantes de
medicina, aprendices y representantes de fabricantes
de dispositivos. 2!

b. Realizar auditorias de observacion directa de las
practicas de limpieza ambiental en la sala de
operaciones, el area de reprocesamiento de instrumentos
(esterilizacion) y las instalaciones de almacenamiento.

i. Revise los registros de reprocesamiento de
instrumentos y esterilizacion flash o esterilizacion por
vapor de uso inmediato (IUSS).

ii.  Revise los registros de mantenimiento para el sistema
de calefaccion, ventilacion y aire acondicionado
(HVAC) de la sala de operaciones, incluidos los
resultados de las pruebas de mantenimiento de
temperatura, humedad relativa y presion positiva del
aire en los quir6fanos.

c. Proporcionar retroalimentacion y revisar las medidas de

control de infecciones con el personal de la sala de

operaciones y ambiental.

Enfoques adicionales para prevenir la ISO

Estos enfoques adicionales se pueden considerar cuando los
hospitales han implementado con éxito practicas esenciales y
buscan mejorar ain mas los resultados en ubicaciones
especificas y / o poblaciones de pacientes.

1. Realizar una evaluacion de riesgos de 1SQ. (Calidad de la

evidencia: BAJA)

a. Convocar a un equipo multidisciplinario (p. €j., liderazgo
quirdrgico, administracion hospitalaria, servicios de
gestion de calidad y control de infecciones) para
identificar brechas, mejorar el rendimiento, medir el
cumplimiento, evaluar los impactos de las intervenciones
y proporcionar retroalimentacion. %6

2. Considere el uso de apositos de presién negativa en
pacientes que puedan beneficiarse. (Calidad de la
evidencia: MODERADA)

a. Se cree que los apositos de presion negativa colocados
sobre incisiones cerradas funcionan al reducir la
acumulacion de liquido en la herida. Revisiones
sisteméticas recientes han demostrado una reduccion
significativa en la ISQ con su uso. 27219

b. Estos apositos han sido especialmente conocidos por
reducir las 1SQ en pacientes que se han sometido a cirugia
abdominal 220221 y 3 artroplastia articular 22222, aunque no
todos los estudios han demostrado beneficios??* y algunos
indican  beneficio solo en un subconjunto de
procedimientos como la artroplastia de revision. 222

c. Falta orientaciébn con respecto a qué pacientes se
benefician més del uso de apdsitos de presion negativa,
con algunas pruebas de que el beneficio aumenta con la
edad y el indice de masa corporal. 2

d. Los ap0sitos de presion negativa parecen ser los mas
exitosos para reducir las 1SQ superficiales226, pero se ha
observado cierto riesgo de formacion de ampollas. 222
Estas ampollas podrian provocar lesiones en la piel que
podrian aumentar el riesgo de infeccion.

e. Es importante evaluar la capacidad delnpaciente para
manejar un vendaje de presidn negativa, particularmente si
se usa en el entorno ambulatorio.

f. Se necesitan estudios de costo-efectividad de los ap0sitos
de presion negativa.

. Observar y revisar las practicas en la clinica

preoperatoria, la unidad de cuidados
posanestésicos, la unidad de cuidados intensivos
quirdrgicos y / o la sala quirdrgica. (Calidad de
evidencia: MODERADA)

a. Realizar supervision mediante observacion directa de las
précticas de higiene de manos entre todo el personal de
atencion médica con contacto directo con el paciente. %3

b. Evaluar las practicas de cuidado de heridas. 2%

c. Realizar supervision mediante observacion directa de las
précticas de limpieza ambiental.

d. Proporcionar comentarios y revisar las medidas de control
de infecciones con el personal de atencién médica en estos
entornos de atencion perioperatoria.

. Use suturas impregnadas con antiséptico como una

estrategia para prevenir la ISQ. (Calidad de la evidencia:

MODERADA)

a. Los estudios de voluntarios humanos con cuerpos extrafios
han demostrado que la presencia de suturas quirdrgicas
disminuye el inéculo requerido para causar un 1SQ de 10 ©
a 102 organismos. 22

b. Algunos ensayos han demostrado que el cierre de la herida
quirdrgica con suturas antimicrobianas de poliglactina %
recubiertas de triclosan puede disminuir el riesgo de 1SQ en
comparacién con las suturas estandar. 222*° Por ejemplo, un
ECA de 410 cirugias colorrectales concluyé que la tasa de
ISQ disminuyd >50% entre los pacientes que recibieron
suturas antimicrobianas (9.3% en el grupo control vs 4.3
entre los casos; p = 0,05). ¢

c. En contraste, una revision sistemética y un metaanalisis
evaluaron 7 ECA vy concluyeron que ni las tasas de 1SQ
(OR, 0,77; IC 95 %, 0,4-1,51; P = 0,45) ni las tasas de
dehiscencia de la herida (OR, 1,07; IC 95 %, 0,21-5,43; P =
0,93) fueron estadisticamente diferentes en comparacién
con los controles. %
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d. Ademas, un pequefio estudio suscitd preocupacion por el

aumento de

las tasas de dehiscencia de las heridas

asociadas con el uso de estas suturas antimicrobianas. 2%

e. Aln se desconoce el impacto del uso rutinario de suturas
impregnadas con antiséptico en el desarrollo de resistencia a
los antisépticos.

Enfogues gue no_deben considerarse una parte

rutinaria de la prevencion de la ISQ

1. No use vancomicina de forma rutinaria para la profilaxis
antimicrobiana. ® (Calidad de la evidencia: MODERADA)

a. La vancomicina no debe utilizarse de forma rutinaria
para la profilaxis antimicrobiana, pero puede ser un

agente apropiado para escenarios especificos.
Reservar

128,234

vancomicina para circunstancias clinicas

especificas, como en pacientes que se sabe que estan
colonizados por MRSA (incluidos los identificados en el

cribado preoperatorio), particularmente si

la cirugia

involucra material protésico. La vancomicina también se
puede usar en el contexto de un brote comprobado de 1SQ
debido a MRSA. %

Las sospechas de altas tasas de 1SQ por SARM no
deben utilizarse como justificacion para el uso de
vancomicina. En un estudio de cohorte de 79.092
procedimientos quirdrgicos, la razon principal para la
profilaxis perioperatoria con vancomicina fue la
percepcion de altas tasas de MRSA o procedimiento de
alto riesgo para MRSA. Los pacientes que recibieron
profilaxis con vancomicina debido al alto riesgo
percibido de MRSA en las instalaciones no tuvieron
un aumento en la prevalencia de la colonizacion por
MRSA en comparacion con la poblacion quirdrgica
general. La incidencia de 1SQ fue la misma
independientemente de la profilaxis con vancomicina,
pero la incidencia de lesién renal aguda (LRA) fue
significativamente mayor entre los pacientes que
recibieron vancomicina 2%

i. En un estudio de cohorte retrospectivo de 79.058

procedimientos quirdrgicos, la profilaxis
perioperatoria  con  vancomicina se  asoci0
independientemente con un riesgo significativamente
mayor de IRA 07

Dos metanalisis de estudios que compararon
glucopéptidos con profilaxis antimicrobiana de p-
lactamicos concluyeron que no hubo diferencias en las
tasas de 1SQ entre los 2 regimenes de profilaxis
antimicrobiana. 1252%7

b. La vancomicina no tiene actividad contra patégenos
gramnegativos y parece tener menos actividad contra
MSSA que los agentes B-lactdmicos. La adicion de
vancomicina a la profilaxis antimicrobiana estandar se ha

realizado en

circunstancias especificas, pero los

beneficios deben sopesarse frente a los riesgos 73.237-239

Entre los pacientes de cirugia cardiaca, la recepcién de
vancomicina en combinacion con una B-lactdmica para
la profilaxis perioperatoria se asocié con un aumento
de la LRA en comparacion con cualquiera de los
antibidticos solos?7-240
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En un estudio de cohorte de 70.101 casos quirdrgicos,
la profilaxis combinada de vancomicina mas J3-
lactamicos se asocié con un mayor riesgo de LRA en
comparacion con la Vancomicina v sola. %! En ese
estudio, la vancomicina mas un B-lactdmico redujo la
incidencia de ISQ después de procedimientos
comparados con cualquiera de los antibi6ticos solos.
Sin embargo, esta combinacién antimicrobiana no
redujo las I1SQ para procedimientos ortopédicos,
vasculares, de histerectomia o colorrectales.

2. No retrase rutinariamente la cirugia para proporcionar
nutricion parenteral. (Calidad de la evidencia: ALTA)

a. No se ha demostrado que la administracion preoperatoria
de nutricién parenteral total (NPT) reduzca el riesgo de
ISQ en ECA prospectivos y puede aumentar el riesgo de
|SQ 242.243

b. Los ensayos individuales que comparan la nutricién
perioperatoria enteral y parenteral y que comparan las
dietas inmunomoduladoras que contienen arginina y/o
glutamina con las dietas control estdndar tienden a tener
muestras muy pequefias y no muestran diferencias
significativas en las tasas de ISQ. Sin embargo, en 2

metanalisis

recientes, las complicaciones infecciosas

postoperatorias se redujeron en pacientes que recibieron
dietas enterales que contenian glutamina y/o arginina

administradas

antes 0 después del procedimiento

quirdrgico. 24424

3. No use rutinariamente pafios (campos) antisépticos como
una estrategia para prevenir la 1SQ. (Calidad de la
evidencia e: ALTO)

a. Un pafio incisivo es una pelicula adhesiva que cubre el

sitio de la

incision quirdrgica para minimizar la

contaminacion bacteriana de la flora enddgena. Estos

pafios pueden

impregnarse con productos quimicos

antisépticos como yodoéforos.

Una revision Cochrane de 2007 de 5 ensayos concluyo
que los campos de incision (pafios) no antisépticos se
asociaron con un mayor riesgo de ISQ en comparacion
con ningun pafio de incision (RR, 1,23; IC 95 %, 1,02—
1,48)%%8, aunque esta asociacion puede haber sido muy
ponderada por un estudio especifico. 247

i. Dos ensayos (pacientes quirtrgicos abdominales y

cardiacos) compararon pafios impregnadas con yoddforo
con ninguna pafio.?” 2% Aunque la contaminacion de la
herida disminuyé en un ensayo,?’ ninguno de los
ensayos demostro que los pafios impregnados con
yodéforo disminuyeran la tasa de 1SQ.

Un estudio retrospectivo no localizado concluy6 de
manera similar que los pafios impregnados no previenen
la ISQ después de la reparacion de la hernia. 24°
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Problemas no resueltos

1. Optimizar la oxigenacién del tejido en el sitio de la
incision.

a.

En un metaandlisis de 5 estudios, la administracién
perioperatoria de oxigeno suplementario condujo a una
reduccion del riesgo relativo de 1SQ del 25%. En
contraste, un metanalisis més reciente de 15 estudios no fue
concluyente. % estudios adicionales publicados desde el
Compendio SHEA 2014 tampoco han demostrado una
reduccion en la 1SQ en pacientes que recibieron oxigeno
suplementario a una fraccion de oxigeno inspirado (FiO,)
del 80% 251-253

La mayoria de los ensayos compararon 80% FiO, a 20%-
35% FiO,. El beneficio de otras concentraciones de
oxigeno sigue siendo desconocido.

. La mejor evidencia aceptable para el uso de oxigeno

suplementario es en pacientes sometidos a cirugia de alto
riesgo con anestesia general utilizando ventilacion
mecanica, 25425

El oxigeno suplementario es mas efectivo cuando se
combina con estrategias adicionales para mejorar la
oxigenacion de los tejidos, incluido el mantenimiento de la
normotermia y el reemplazo de volumen adecuado. La
oxigenacion en el sitio de la incision depende de la
vasoconstriccion, la temperatura, el suministro de sangre y
el gasto cardiaco.

2. Tratamiento preoperatorio de CHG intranasal y
faringeo para pacientes sometidos a procedimientos
cardiotoracicos
a. Aunque los datos de un ensayo de ECA respaldan el uso de

crema nasal CHG combinada con enjuague bucal con CHG
al 0,12%, %7 la crema nasal con CHG no esta aprobada
por la FDA ni disponible comercialmente en los Estados
Unidos.

3. Uso de esponjas de gentamicina-colageno
a. Las esponjas de gentamicina-coldgeno se han evaluado

como una intervencién para disminuir la 1SQ entre

pacientes quirdrgicos colorrectales y cardiacos.

" Pacientes quirrgicos colorrectales. Varios ensayos
aleatorios de un solo centro demostraron que las
esponjas de colageno de gentamicina disminuyen el
riesgo de 1SQ después de cirugia colo-rectal 26250 Sin
embargo, la tasa de I1SQ fue mayor con la esponja en 2
ECA recientes, grandes y multicéntricos.?%%262

ii. Pacientes quirtrgicos Cardiotoracicos. Cuatro ECA han
evaluado el uso de esponjas de gentamicina-colageno
en la cirugia cardiotoracica. Tres de estos ensayos
demostraron una disminucién de las I1SQ y uno no
demostré ninguna diferencia. 26%2%® Un metanalisis
reciente que combina estos ensayos y 10 estudios
observacionales concluyd que el riesgo de infeccion
profunda de la herida esternal fue significativamente
menor en los pacientes que recibieron una esponja de
gentamicina-colageno que en los pacientes que no lo
hicieron (RR, 0,61; IC 95 %, 0,39-0,98) a pesar de la
heterogeneidad significativa entre los Ensayos. 2%

Michael S. Calderwood y otros

b. Las esponjas de gentamicina-coligeno no estan
actualmente aprobadas por la FDA para su uso en los
Estados Unidos.

4. Uso de polvo antimicrobiano

a. Mdltiples publicaciones han examinado el uso de
vancomicina en polvo en incisiones quirdrgicas,
especialmente para procedimientos espinales y craneales
para los cuales S. &ureus es un patégeno primario. 268,269
Aunque algunas revisiones reportan una tasa mas baja de
ISQ en cirugia espinal con el uso de vancomicina en
polvo,?® otras referencias reportan un aumento
significativo en la proporcion de ISQ con patégenos
polimicrobianos y gramnegativos cuando ocurren, 2727
Ademas, un ensayo prospectivo que compard el uso de
vancomicina en polvo en combinaciéon con vancomicina
intravenosa con el uso de vancomicina intravenosa sola no
encontré ningun beneficio con la adicién de vancomicina
en polvo. 27

5. Uso de vestimenta quirurgica

a. Aunque existen tradiciones y opiniones de larga data con
respecto a la vestimenta quirdrgica en la sala de
operaciones, no existe evidencia solida para muchos de
ellos. No se ha demostrado que la vestimenta quirdrgica
afecte las tasas de 1SQ. 2° Un enfoque para manejar los
problemas relacionados con la vestimenta quirlrgica es
formar un cuerpo multidisciplinario que incluya el control
de infecciones, la cirugia, enfermeria y anestesia para
discutir y acordar los estandares de vestimenta y para
establecer politicas y procedimientos que cumplan con los
requisitos estatales y de CMS. 5

Seccion 5: Medidas de actuacion/desempefio
Informes internos

Estas medidas de desempefio estan destinadas a apoyar los
esfuerzos internos de mejora de la calidad del hospital y no
necesariamente abordan las necesidades de informes externos. El
proceso y las medidas de resultado sugeridas aqui se derivan de
las guias publicadas, otra literatura relevante y la opinién de los
autores. Informe el proceso y las medidas de resultado a los
lideres superiores del hospital, al liderazgo de enfermeria y a los
médicos que atienden a pacientes en riesgo de 1SQ (Tabla 4).

Medidas de proceso

EJEMPLO: Cumplimiento de las directrices de profilaxis
antimicrobiana

1. Medir adecuadamente el porcentaje de procedimientos en los
que se proporciond profilaxis antimicrobiana. La idoneidad
incluye (1) antibiético correcto para cirugia especifica, (2)
dosis correcta de antibiotico, (3) tiempo de inicio de la
administracion dentro de 1 hora de la incisién (2 horas
permitidas para vancomicina y fluoroquinolonas) y (4)
interrupcion del agente después del cierre de la piel.



a. Numerador: NOmero de pacientes recibieron

profilaxis antimicrobiana apropiada.

que

b. Denominador: Total de operaciones seleccionadas
realizadas.

c. Multiplique por 100 para que la medida se exprese como un
porcentaje.

Medidas de resultado
EJEMPLO: Infeccion del sitio quirdrgico SIR

1. Utilizar definiciones de NHSN y métodos de ajuste de
riesgo para medir la incidencia de 1SQ*

Tabla4. Proceso de denuncia interna de prevencion de 1SQ y medidas de
resultado

Ejemplo de medida de proceso de notificacion interna :
Cumplimiento de las directrices de profilaxis
antimicrobiana

Porcentaje de procedimientos en los que la profilaxis

antimicrobiana se proporcioné adecuadamente = (N° de

pacientes que recibieron profilaxis antimicrobiana

apropiada/Numero total de operaciones seleccionadas

realizadas) x100

1. Antibiético correcto para cirugia especifica

2. Dosis correcta de antibidticos

3. Hora de inicio administrativo dentro de 1 hora de la
incision (2 horas permitidas para vancomicina y
fluroquinolonas)

4. Interrupcién del agente después del cierre de la piel

Ejemplo de medida de resultado de informes internos :
indice de infeccion estandarizada (SIR) de infeccion
del sitio quirdrgico
SIR = Relacién entre el nimero observado de 1ISQ
(O)/NUmero previsto de 1ISQ
(P) para un tipo especifico de procedimiento?’®

a. Numerador SIR:  Numero de infecciones del sitio
quirargico después de un tipo especifico de procedimiento.

b. Denominador SIR: NuUmero total de ISQ previstas
después de un tipo especifico de procedimiento.  El
denominador SIR se calcula en NHSN utilizando datos de
referencia nacionales y se ajusta al riesgo para varios
factores a nivel de instalacion, paciente y procedimiento.
34

c. SIR es la relacion del namero observado (O) de 1SQ que
ocurrieron en comparacion con el namero (P) previsto
para un tipo especifico de procedimiento: SIR =0/ P. 3
Valores que exceden 1.0 indican que ocurrieron mas 1SQ
de lo esperado. Es importante destacar que el SIR solo se
puede calcular si el nimero de HAI pronosticadas es >1.
Por lo tanto, este enfoque puede ser mas dificil para
programas quirdrgicos pequefios o si se realizan pocos
procedimientos para cualquier tipo de procedimiento 1. 276

d. El ajuste de riesgos mediante regresion logistica y el
método SIR generalmente proporciona un mejor ajuste de
riesgo que el indice de riesgo NHSN tradicional. 28128

Informes externos

Existen muchos desafios para proporcionar informacion util a los
consumidores y otros socios que trabajan, al tiempo que se evitan
las consecuencias no intencionadas de la presentacién publica de
informes de HAI. 283728 Las recomendaciones y requisitos para

la presentacion publica de

informes de las IRAS han

sidoproporcionados por el HICPAC,286,287 el Foro Nacional de
Calidad,288 y la CMS % (Tabla 5).

Medidas de resultado

1

2.

3.

Las medidas de presentacién de informes externos se centran

ahora principalmente en los resultados.

Desde 2012, el CMS ha impuesto un requisito de informe para

los datos de 1SQ para la histerectomia abdominal hospitalaria y

los procedimientos de colon para pacientes hospitalizados.

290.291

Requisitos federales y estatales

a. Requisitos federales

i. CMS publicé una regla final en el Registro Federal el 18

de agosto de 2011 que incluye informes de infeccion del
sitio quirargico (ISQ) a través del NHSN en los
requisitos del Programa de Informes de Calidad para
Pacientes Hospitalizados (IQR) de CMS para 2012. 2%
Més especificamente, la regla anuncié un requisito de
presentacién de informes para los datos de 1SQ para la
histerectomia ~ abdominal  hospitalaria 'y  los

procedimientos de colon para pacientes hospitalizados.
291

Tabla5. Prevencién de ISQ Medidas de resultados de informes externos

Requisitos federales 2

1. Reportado a través de CDC NHSN en el programa
CMS Hospital Inpatient Quality Reporting. 28°

2. Desde 2012, se ha requerido el informe de datos de
ISQ para la histerectomia abdominal hospitalaria y los
procedimientos de colon para pacientes
hospitalizados. 2°0-2%%

3. Los hospitales en los estados con un mandato de
informes de ISQ deben cumplir con los requisitos de su
estado, incluso si son mas extensos que los requisitos
federales.

Requisitos estatales y colaboraciones

1. En los estados con requisitos obligatorios de informes
de ISQ, los hospitales deben recopilar e informar los
datos requeridos por el estado.

2. Los hospitales deben consultar con el departamento
de salud estatal o local para conocer los requisitos.

Nota. CDC, Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades; NHSN, Red Nacional

de Seguridad Sanitaria. CMS, Centros de Servicios de Medicare y Medicaid; HICPAC, Comité
Asesor de Précticas de Control de Infecciones de Atencién Médica .

8Recomendaciones y requisitos para la presentacion de informes publicos proporcionados por el
HICPAC286.287

Foro Nacional de Calidad,288 y la CMS. %°
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ii. Los requisitos para que ISQ informe a la NHSN para el
programa de IQR hospitalario no se adelantan ni
reemplazan los  mandatos estatales para que 1SQ
informe al NHSN (es decir, los hospitales en los
estados con un mandato de informes de 1SQ deben
cumplir con los  requisitos de su estado , incluso si
son mas extensos que los requisitos para este programa
CMS). Los usuarios de NHSN que reportan datos de
I1SQ al sistema deben cumplir con las definiciones y los
requisitos de informes para I1SQ como se especifica en
el Manual de Protocolo de Componentes de Seguridad
del Paciente de NHSN. 4329

b. Requisitos estatales. Los hospitales en los estados que
tienen requisitos obligatorios de informes de 1SQ deben
recopilar e informar los datos requeridos por el estado.

Para obtener informacion sobre los requisitos estatales,

consulte con su departamento de salud estatal o local.

Iniciativas externas de calidad

Varias iniciativas externas de calidad centradas en la prevencion
de I1SQ estan en curso. Se desconocen los beneficios de la
participacion en estas iniciativas externas de calidad, pero
pueden incluir una mejora en la cultura de seguridad y los
resultados de los pacientes, incluida la disminucion de las tasas
de ISQ. 2

Seccion 6: Aplicacion de las estrategias de prevencion de la
1ISQ

La ciencia y la educacién de la prevenciéon de ISQ deben
asociarse con la implementacién intencional de intervenciones
para lograr los resultados deseados. Més all4 del desarrollo de
protocolos y los esfuerzos educativos, esto incluye la medicion
de la adherencia a las practicas acordadas, la comprension y
el tratamiento de las posibles barreras para la adherencia vy la
retroalimentacion frecuente a todos los socios.

La fiabilidad es la frecuencia con la que se completa una
intervencion cuando estd indicada. La implementacion de
cualquier practica requiere monitoreo de confiabilidad,
comunmente conocido como una medida de proceso. En las
I1SQ, la medicion de procesos es especialmente importante para
una implementacién exitosa debido a la complejidad de los
sistemas involucrados y del resultado en si. Conectar una
reduccién o aumento en las tasas de 1SQ con la utilizacion de un
paquete es dificil sin una medicion de confiabilidad, y la
adherencia al protocolo se ha correlacionado directamente con
mejores resultados. 2 Los esfuerzos de implementacion
exitosos descritos en la literatura con frecuencia no han logrado
identificar una sola intervencién efectiva, sino que enfatizan el
efecto de la confiabilidad del proceso. 242%

Se puede lograr una alta confiabilidad a través de diferentes
métodos y marcos conceptuales. El siguiente esquema resume las
formas en que las instalaciones han logrado confiabilidad. La
eleccion de un método para un grupo determinado depende del
contexto del sistema,?®”?% el conocimiento local de la mejora y
la ciencia de la implementacion, y los recursos disponibles para
apoyar el esfuerzo.
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1. Herramientas de mejora de la calidad

a. Proyectos de equipo. La implementacién a menudo ocurre
en el contexto de un proyecto de equipo, como el que se
utiliza para ensefiar y difundir métodos de mejora de la
calidad. La utilizacién de un proyecto planificado de mejora
de la calidad puede ser un buen enfoque para la
implementacién inicial de una intervencion existente o
novedosa. 2% Debido a que las ISQ pueden presentarse
semanas 0 meses después de la cirugia y debido a que los
nuevos sistemas necesitan tiempo para adaptarse, la
implementacion de la prevencion de I1SQ puede tomar mas
tiempo que los tipicos 90-120 dias de una mejora de la
calidad y puede beneficiarse de un enfoque iterativo y
adaptativo a lo largo del tiempo. 3%

b. Mapeo de procesos. Comprender el sistema involucrado
puede ayudar a planificar intervenciones mas efectivas,
particularmente en entornos con recursos limitados. %

¢. Medicion de fiabilidad. La fiabilidad del proceso debe
medirse regularmente. El proceso de prevencion de 1SQ,
como la eleccion de antibidticos o el momento de
administracion de antibioticos preoperatorios, pueden
medirse utilizando los datos existentes disponibles en un
registro electrénico de salud. *® Otros comportamientos,
como las précticas de limpieza ambiental, pueden requerir
observacion directa. 3%

d. Retroalimentacién. Compartir los resultados con los socios
que trabajan es una forma importante de cambiar y
solidificar el comportamiento. EI aumento de la conciencia
entre el personal de atencion médica a lo largo del
continuo de atencién quirdrgica,31,3073° incluido el
intercambio de datos de resultados con cirujanos
individuales, ha sido efectivo en una variedad de contextos.
308.311

e. Anélisis de causa raiz. Aprender de procesos fallidos o
resultados no deseados es un medio Util para obtener un
modelo mental compartido y avanzar en los esfuerzos. La
revision objetiva de los datos ayuda a evitar culpar a las
personas y centrarse en las mejoras necesarias del sistema.

f. Redes de vigilancia y mejora. Han surgido redes de
instituciones dentro de los Estados Unidos e
internacionalmente para recopilar datos, aprender
colectivamente y mejorar los resultados de los pacientes
312313 Grupos como Solutions for Patient Safety,3* el
NSQIP,*® y las colaboraciones estatales®!® han ayudado a
facilitar la mejora a través de la participacion directa o el
suministro de datos para impulsar las intervenciones. Los
enfoques punitivos han sido menos efectivos para afectar
la mejora. 2%
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Tabla 6. Elementos fundamentales de la rendicion de cuentas y el compromiso para la prevencion de 1SQ

Responsabilidad del

rol organizativo

Responsabilidad

Alta direccion (ejecutivos, altos
directivos)

(Nota: requisito reglamentario para
los hospitales de EE. UU.)

Garantizar fondos suficientes , experienciay compromiso con
un programa de prevencién y control de infecciones (IPC) que
prevenga eficazmente las infecciones asociadas a la atencion
médica (HAIS) y la transmisién de patégenos
epidemiolégicamente importantes.

Responsable de la asignacion y evaluacion adecuada de
recursos, incluida la supervision, la competenciay el apoyo
auxiliar (por ejemplo, andlisis de datos).

Liderazgo en servicios quirrgicos
(cirujano, anestesia, lideres de
enfermeria perioperatoria)

Asegurese de que todo el personal perioperatorio sea
consciente de sus roles y expectativas en relacion con la
prevencion de ISQ. Abogar por el apoyo del liderazgo
superior.

Evaluacion directa de grupos y profesionales, haciendo cumplir las
normas y corrigiendo cuando sea necesario. Revision de los datos
longitudinales de resultados y comunicacion con todo el personal
perioperatorio.

Personal de servicios quirrgicos
(cirujanos, anestesidlogos/CRNA,
enfermeras y técnicos perioperatorios)

Asegurar la ejecucion de medidas de prevencion
consistentemente para todos los procedimientos. Escalar
preguntas e inquietudes a los altos directivos quirtrgicos.

Medicion del proceso de prevencion ISQ, refuerzo individual,
soporte y correccion segun se indique.

Los farmacéuticos

se aseguran de que los medicamentos adecuados para la
prevencion de 1SQ estén disponibles cuando sea necesario.
Promover la eleccion rentable de la profilaxis
antimicrobiana basada en la evidencia.

Los prevencionistas de infecciones

Realizar un seguimiento de los patrones de uso y eventos
adversos de los medicamentos para garantizar el uso adecuado
de los mismo para la prevencion de 1SQ. Comunicar los

aseguran que la vigilancia de la ISQ sea exhaustiva y se

alinee con las normas nacionales. Apoyar los esfuerzos de prevencion como expertos en la
materia, entrenadores y observadores del proceso y el resultado. Educar al personal y auditar
el cumplimiento sobre la aplicacion practica®! de las politicas y procesos relacionados con el

control de infecciones

Validacién de la metodologia de vigilancia con transparencia
para todos los socios. Evaluar el sistema de prevencién de
1SQ en su conjunto para identificar brechas y oportunidades.

El personal de servicios ambientales

Asegurar procesos correctos para la limpieza perioperatoria y
areas relacionadas y nimero adecuado, capacitacion y
apoyo del personal.

Realice un seguimiento de los puntos de referencia y realice
revisiones de procesos y rendimiento con regularidad.

Servicios de informacion

consistentes.

Apoyar los esfuerzos de prevencion de I1SQ a través de la
recopilacion de datos. Automatizacion y andlisis, aprovechan diferentes plataformas (registro
electronico de salud, bases de datos de facturacion) para garantizar flujos de datos estandar y

Valide los sistemas regularmente y siempre que se
actualicen, mantenga la flexibilidad para los cambios a
medida que evolucionan las necesidades. Interactde con
otros socios si se anticipan cambios. Comunique los cambios
a todos los socios.

2. Enfoque multidisciplinario (Tabla 6) 3.
a. Los esfuerzos para prevenir las 1SQ deben considerar la

Ingenieria de factores humanos
a. Las intervenciones que automatizan los recordatorios (p. €j.,

gran variedad de puntos de contacto, factores de riesgo y
socios necesarios para implementar maltiples estrategias
efectivas, 312%:2%317-819 | o5 socios de todas las areas
deben incluirse en el esfuerzo de prevencién, como el
personal de la clinica preoperatoria, el personal
perioperatorio, el personal en procesamiento estéril, el
personal postoperatorio, los farmacéuticos, etc.

Participacion de primera linea. La prevencion de 1SQ no es
responsabilidad exclusiva de los cirujanos e implica mitigar
el riesgo dentro y fuera de los quir6fanos. El reclutamiento
de grupos no cirujanos, como médicos o aprendices de
enfermeria o farmacéuticos®?° para liderar los esfuerzos de
mejora, ha demostrado ser eficaz.

. Educacion y refuerzo. Es crucial orientar a los pacientes,
las familias y los proveedores de atencion médica sobre la
necesidad de prevenir la 1ISQ mediante la implementacién
de intervenciones antes, dentro y después de la operacion.
Enfatizar las intervenciones que pueden controlar ha sido
efectivo para reducir las 1SQ. 31202321324 5o dehe
proporcionar educacion a los pacientes y sus familias en
sus idiomas primarios.

alarmas para evitar la apertura excesiva de la puerta o
alertas electronicas para volver a dosificar los
antibioticos)®? % o los propios procesos pueden ser eficaces
para prevenir las 1SQ 325327 |os sistemas de informacion
existentes, como los registros electrénicos de salud , pueden
aprovecharse para este proposito, asi como para estandarizar
conjuntos de pedidos basados en la evidencia.

. Las aberturas de las puertas de la sala de operaciones son un

marcador sustituto de la mala disciplina de la sala de
operaciones?%32732°  Acordar un limite  para cuéntas
aberturas de puertas durante la cirugia son aceptables y
mantenerse por debajo de ese limite se ha asociado con una
menor incidencia de 1SQ. ¥ La comunicacion entre el
cirujano y el personal de la sala de operaciones sobre el
equipo necesario antes de la cirugia puede conducir a
menos aperturas de puertas. 32 La rotacion del personal de
la sala de operaciones durante los procedimientos se ha
asociado con un mayor riesgo de ISQ, incluso después de
ajustar estadisticamente la duracion de la cirugfa. **° Cuando
sea posible, los cambios de turno y las pausas deben esperar
hasta que el procedimiento haya terminado.
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¢. La estandarizacion de las practicas mediante el uso de
equipos dedicados, listas de verificacion y tarjetas de
preferencia de cirujanos, y garantizar una dotacién de
personal adecuada han sido estrategias efectivas para
implementar las intervenciones. 31-208-331-333

d. Las intervenciones para prevenir las ISQ se pueden
optimizar identificando a las personas (p. ej., enfermera
preoperatoria, enfermera de quiréfano, cirujano, paciente o
familia) necesarias para implementar con éxito la
intervencion y proporcionarles herramientas dirigidas para
apoyar la adherencia a la intervencion. Las perspectivas de
cada uno de estos socios deben considerarse para
identificar las barreras y los facilitadores para la adhesion
a la intervencién. 3

4. Responsabilidad

a. La rendicion de cuentas es un principio esencial para
prevenir las IRAS al garantizar que las estrategias de
implementacion basadas en la evidencia se utilicen de
manera consistente, maximizando su efectividad en la
prevencion de las IRAS.

b. El compromiso y el compromiso de los lideres ejecutivos y
superiores son esenciales para establecer objetivos,
eliminar barreras y justificar el esfuerzo para construir y
mantener mejoras. 319335337 |os lideres locales
comprometidos (por ejemplo, un cirujano senior) también
dan legitimidad al esfuerzo y las expectativas.

c. Las intervenciones, los componentes del paquete y las
practicas deben basarse en la evidencia tanto como sea
posible®*® 'y deben considerarse apropiadas para la
poblacién quirdrgica (por ejemplo, la evidencia de la
poblacion adulta puede no ser apropiada para aplicar en
una poblacion pediatrica).

5. Culturay précticas de seguridad

Los esfuerzos de prevencion de 1SQ se alinean con, y
pueden ser contextualizados dentro de, campafas de
seguridad de pacientes y empleados. Sin embargo, el
cambio cultural es un proceso prolongado y continuo. La
prevencion de 1SQ no debe retrasarse hasta la seguridad
La cultura se mejora, pero se utiliza como un ejemplo
concreto de los beneficios de los comportamientos
seguros.

Reconocimientos. Los hallazgos y conclusiones en este informe son los del autor y no representan
necesariamente la posicion oficial de los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades
(CDC).

Conflictos de intereses. Las siguientes divulgaciones reflejan lo que se ha informado a SHEA. Para
proporcionar una transparencia completa, SHEA requiere la divulgacion completa de todas las
relaciones, independientemente de la relevancia del tema. Tales relaciones como posibles conflictos
de intereses se evallian en un proceso de revision que incluye la evaluacion por parte del Comité de
Conflicto de Intereses de SHEA y puede incluir la Junta de Fideicomisarios y el Editor de Control de
Infecciones y Epidemiologia Hospitalaria. La evaluacion de las relaciones reveladas para posibles
conflictos de intereses se ha basado en el peso relativo de la relacion financiera (es decir, el monto
monetario) y la relevancia de la relacién (es decir, el grado en que una asociacién podria ser
razonablemente interpretada por un  observador en relacién con el tema o recomendacion de
consideracion). D.J.A. es el propietario de Infection Control Education for Major Sports, LLC, tiene
subvenciones de CDCy AHRQ y ha recibido regalias por autoria en UpToDate.

A.CN .esel Presidente DSMB, CAV-AVI Neonatal PK Study con Pfizer. Todos los demas autores no
reportan conflictos de intereses relacionados con este articulo.

17

References

1.

10.

11.

12.

13.

Anderson DJ, Podgorny K, Berrios-Torres Sl, et al. Strategies to prevent
surgical site infections in acute care hospitals: 2014 update. Infect Control
Hosp Epidemiol 2014;35:605-627.

The SHEA Handbook for SHEA-Sponsored Guidelines and Expert
Guidance Documents, 2021. Society for Healthcare Epidemiology of
America website. https://shea-online.org/wp-content/uploads/2022/02/
2022-Handbook-Update-Approved-Posted.pdf. Published August 2021.
Accessed March 28, 2023.

National Health Safety Network. Current HAI Progress Report, 2021
Centers for Disease Control and Prevention website. https://www.cdc.
gov/hai/data/portal/progress-report.html. Updated November 4, 2022.
Accessed 2022.

Berrios-Torres Sl, Umscheid CA, Bratzler D, et al. Centers for Disease
Control and Prevention Guideline for prevention of surgical site infection,
2017. JAMA Surg 2017;152:784—791.

Baker AW, Dicks KV, Durkin MJ, et al. Epidemiology of surgical site
infection in a community hospital network. Infect Control Hosp
Epidemiol 2016;37:519-526.

Dencker EE, Bonde A, Troelsen A, Varadarajan KM, Sillesen M.
Postoperative complications: an observational study of trends in the
United States from 2012 to 2018. BMC Surg 2021;21:393.

Anderson DJ, Pyatt DG, Weber DJ, Rutala WA, North Carolina
Department of Public Health HAIAG. Statewide costs of healthcare-asso-
ciated infections: estimates for acute-care hospitals in North Carolina. Am
J Infect Control 2013;41:764—768.

Gantz O, Zagadailov P, Merchant AM. The cost of surgical site infections
after colorectal surgery in the United States from 2001 to 2012: a longi-
tudinal analysis. Am Surg 2019;85:142—149.

Lewis SS, Moehring RW, Chen LF, Sexton DJ, Anderson DJ. Assessing the
relative burden of hospital-acquired infections in a network of community
hospitals. Infect Control Hosp Epidemiol 2013;34:1229-1230.

Magill SS, Edwards JR, Bamberg W, et al. Multistate point-prevalence
survey of healthcare-associated infections. N Engl J Med 2014;370:
1198-1208.

Zimlichman E, Henderson D, Tamir O, et al. Healthcare-associated infec-
tions: a meta-analysis of costs and financial impact on the US healthcare
system. JAMA Intern Med 2013;173:2039-2046.

Meeks DW, Lally KP, Carrick MM, et al. Compliance with guidelines
to prevent surgical site infections: as simple as 1-2-3? Am J Surg 2011,
201:76-83.

Umscheid CA, Mitchell MD, Doshi JA, Agarwal R, Williams K,
Brennan PJ. Estimating the proportion of healthcare-associated infections
that are reasonably preventable and the related mortality and costs. Infect
Control Hosp Epidemiol 2011;32:101-114.


https://shea-online.org/wp-content/uploads/2022/02/2022-Handbook-Update-Approved-Posted.pdf
https://shea-online.org/wp-content/uploads/2022/02/2022-Handbook-Update-Approved-Posted.pdf
https://www.cdc.gov/hai/data/portal/progress-report.html
https://www.cdc.gov/hai/data/portal/progress-report.html

18

14,
15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

Cruse P. Wound infection surveillance. Rev Infect Dis 1981;3:734—737.
Cruse PJ, Foord R. The epidemiology of wound infection: a 10-year
prospective study of 62,939 wounds. Surg Clin N Am 1980;60:27-40.
Anderson DJ, Kaye KS, Chen LF, et al. Clinical and financial outcomes due
to methicillin resistant Staphylococcus aureus surgical site infection:
a multicenter matched-outcomes study. PLoS One 2009;4:€8305.
Engemann JJ, Carmeli Y, Cosgrove SE, et al. Adverse clinical and
economic outcomes attributable to methicillin resistance among patients
with Staphylococcus aureus surgical site infection. Clin Infect Dis
2003;36:592-598.

Kirkland KB, Briggs JP, Trivette SL, Wilkinson WE, Sexton DJ. The
impact of surgical site infections in the 1990s: attributable mortality,
excess length of hospitalization, and extra costs. Infect Control Hosp
Epidemiol 1999;20:725-730.

Mangram AJ, Horan TC, Pearson ML, Silver LC, Jarvis WR. Guideline for
prevention of surgical site infection, 1999, Hospital Infection Control
Practices Advisory Committee. Infect Control Hosp Epidemiol 1999;20:
250-278.

Apisarnthanarak A, Jones M, Waterman BM, Carroll CM, Bernardi R,
Fraser VJ. Risk factors for spinal surgical site infections in a community
hospital: a case—control study. Infect Control Hosp Epidemiol 2003;24:
31-36.

Boyce JM, Potter-Bynoe G, Dziobek L. Hospital reimbursement patterns
among patients with surgical wound infections following open-heart
surgery. Infect Control Hosp Epidemiol 1990;11:89-93.

Bozic KJ, Katz P, Cisternas M, Ono L, Ries MD, Showstack J. Hospital
resource utilization for primary and revision total hip arthroplasty.
J Bone Joint Surg Am 2005;87:570-576.

Coello R, Glenister H, Fereres J, et al. The cost of infection in surgical
patients: a case—control study. J Hosp Infect 1993;25:239—250.
Hollenbeak CS, Murphy DM, Koenig S, Woodward RS, Dunagan WC,
Fraser VJ. The clinical and economic impact of deep chest surgical site
infections following coronary artery bypass graft surgery. Chest 2000;
118:397-402.

VandenBergh MF, Kluytmans JA, van Hout BA, et al. Cost-effectiveness
of perioperative mupirocin nasal ointment in cardiothoracic surgery.
Infect Control Hosp Epidemiol 1996;17:786—792.

Vegas AA, Jodra VM, Garcia ML. Nosocomial infection in surgery wards:
a controlled study of increased duration of hospital stays and direct cost of
hospitalization. Eur J Epidemiol 1993;9:504-510.

Whitehouse JD, Friedman ND, Kirkland KB, Richardson WJ, Sexton DJ.
The impact of surgical site infections following orthopedic surgery at a
community hospital and a university hospital: adverse quality of life,
excess length of stay, and extra cost. Infect Control Hosp Epidemiol 2002;
23:183-189.

Moolla MS, Reddy K, Fwemba I, et al. Bacterial infection, antibiotic
use and COVID-19: lessons from the intensive care unit. South African
Med J Suid-Afrikaanse tydskrif vir geneeskunde 2021;111:575-581.
Shaaban RH, Yassine OG, Bedwani RN, Abu-Sheasha GA. Evaluation of
the costing methodology of published studies estimating costs of surgical
site infections: a systematic review. Infect Control Hosp Epidemiol
2022;43:898-914.

Hasegawa T, Tashiro S, Mihara T, et al. Efficacy of surgical skin
preparation with chlorhexidine in alcohol according to the concentration
required to prevent surgical site infection: meta-analysis. BJS Open
2022;6.

O’Hara LM, Thom KA, Preas MA. Update to the Centers for Disease
Control and Prevention and the Healthcare Infection Control Practices
Advisory Committee Guideline for the Prevention of Surgical Site
Infection (2017): a summary, review, and strategies for implementation.
Am J Infect Control 2018;46:602—609.

Scott RD. The direct medical costs of healthcare-associated Infections in
US hospitals and the benefits of prevention. Centers for Disease
Control and Prevention website. http://www.cdc.gov/hai/pdfs/hai/scott_
costpaper.pdf. Published 2009. Accessed December 14, 2013.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45,

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

Michael S. Calderwood et al

. Weiner-Lastinger LM, Abner S, Edwards JR, et al. Antimicrobial-resistant

pathogens associated with adult healthcare-associated infections:
summary of data reported to the National Healthcare Safety Network,
2015-2017. Infect Control Hosp Epidemiol 2020;41:1-18.

The NHSN standardized infection ratio (SIR): a guide to the SIR. Centers
for Disease Control and Prevention website. https://www.cdc.gov/nhsn/
pdfs/ps-analysis-resources/nhsn-sir-guide.pdf. Published February 2021.
Accessed March 30, 2023.

National Health Safety Network. Surgical site infection (SSI) event, 2013.
Centers for Disease Control and Prevention website. http://www.cdc.gov/
nhsn/PDFs/pscManual/9pscSSlcurrent.pdf. Published 2013. Accessed
March 30, 2023.

State HAI plans. Centers for Disease Control and Prevention website.
https://www.cdc.gov/nhsn/cms/index.html. Accessed March 30, 2023.
National Healthcare Safety Network. CMS Reporting Requirements.
Centers for Disease Control and Prevention website. https://www.cdc.
gov/nhsn/cms/index.html. Accessed March 30, 2023.

State HAI plans, June 2020. Centers for Disease Control and Prevention
website. https://www.cdc.gov/hai/state-based/state-hai-plans.html.
Published 2020. Accessed March 30, 2023.

Campwala I, Unsell K, Gupta S. A comparative analysis of surgical wound
infection methods: predictive values of the CDC, ASEPSIS, and
Southampton scoring systems in evaluating breast reconstruction surgical
site infections. Plast Surg (Oakv) 2019;27:93-99.

Ju MH, Ko CY, Hall BL, Bosk CL, Bilimoria KY, Wick EC. A comparison
of 2 surgical site infection monitoring systems. JAMA Surg 2015;150:
51-57.

National Healthcare Safety Network. Toolkit for data quality checks for
reporting facilities, 2021. Centers for Disease Control and Prevention
website. https://www.cdc.gov/nhsn/pdfs/validation/2021/2021-nhsn-iv-
for-facilities-508.pdf. Published 2021. Accessed March 30, 2023.
National Healthcare Safety Network. NHSN data validation, June 2021.
Centers for Disease Control and Prevention website. https://www.cdc.
gov/nhsn/validation/index.html. Published 2021. Accessed March 30,
2023.

National Healthcare Safety Network. Surgical site infection event (SSI),
2022. Centers for Disease Control and Prevention website. https://
www.cdc.gov/nhsn/pdfs/pscmanual/9pscssicurrent.pdf. Published 2022.
Accessed March 30, 2023.

Condon RE, Schulte WJ, Malangoni MA, Anderson-Teschendorf MJ.
Effectiveness of a surgical wound surveillance program. Arch Surg
1983;118:303-307.

Kerstein M, Flower M, Harkavy LM, Gross PA. Surveillance for
postoperative wound infections: practical aspects. Am Surg 1978;44:
210-214.

Mead PB, Pories SE, Hall P, Vacek PM, Davis JH Jr, Gamelli RL.
Decreasing the incidence of surgical wound infections: validation of a
surveillance-notification program. Arch Surg 1986;121:458—461.

Lober WB, Evans HL. Patient-generated health data in surgical site infec-
tion: changing clinical workflow and care delivery. Surg Infect (Larchmt)
2019;20:571-576.

Baker C, Luce J, Chenoweth C, Friedman C. Comparison of case-finding
methodologies for endometritis after cesarean section. Am J Infect Control
1995;23:27-33.

Cardo DM, Falk PS, Mayhall CG. Validation of surgical wound surveil-
lance. Infect Control Hosp Epidemiol 1993;14:211-215.

Cho SY, Chung DR, Choi JR, et al. Validation of semiautomated
surgical site infection surveillance using electronic screening algorithms
in 38 surgery categories. Infect Control Hosp Epidemiol 2018;39: 931—
935.

Ming DY, Chen LF, Miller BA, Anderson DJ. The impact of depth of infec-
tion and postdischarge surveillance on rate of surgical site infections in a
network of community hospitals. Infect Control Hosp Epidemiol 2012;
33:276-282.

Chalfine A, Cauet D, Lin WC, et al. Highly sensitive and efficient
computer-assisted system for routine surveillance for surgical site
infection. Infect Control Hosp Epidemiol 2006;27:794—801.


http://www.cdc.gov/hai/pdfs/hai/scott_costpaper.pdf
http://www.cdc.gov/hai/pdfs/hai/scott_costpaper.pdf
https://www.cdc.gov/nhsn/pdfs/ps-analysis-resources/nhsn-sir-guide.pdf
https://www.cdc.gov/nhsn/pdfs/ps-analysis-resources/nhsn-sir-guide.pdf
http://www.cdc.gov/nhsn/PDFs/pscManual/9pscSSIcurrent.pdf
http://www.cdc.gov/nhsn/PDFs/pscManual/9pscSSIcurrent.pdf
https://www.cdc.gov/nhsn/cms/index.html
https://www.cdc.gov/nhsn/cms/index.html
https://www.cdc.gov/nhsn/cms/index.html
https://www.cdc.gov/hai/state-based/state-hai-plans.html
https://www.cdc.gov/nhsn/pdfs/validation/2021/2021-nhsn-iv-for-facilities-508.pdf
https://www.cdc.gov/nhsn/pdfs/validation/2021/2021-nhsn-iv-for-facilities-508.pdf
https://www.cdc.gov/nhsn/validation/index.html
https://www.cdc.gov/nhsn/validation/index.html
https://www.cdc.gov/nhsn/pdfs/pscmanual/9pscssicurrent.pdf
https://www.cdc.gov/nhsn/pdfs/pscmanual/9pscssicurrent.pdf

Infection Control & Hospital Epidemiology

53.

54,

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

Miner AL, Sands KE, Yokoe DS, et al. Enhanced identification of
postoperative infections among outpatients. Emerg Infect Dis 2004;10:
1931-1937.

Yokoe DS, Noskin GA, Cunnigham SM, et al. Enhanced identification of
postoperative infections among inpatients. Emerg Infect Dis 2004;10:
1924-1930.

Calderwood MS, Kleinman K, Bratzler DW, et al. Use of Medicare claims
to identify US hospitals with a high rate of surgical site infection after hip
arthroplasty. Infect Control Hosp Epidemiol 2013;34:31-39.

Huang SS, Placzek H, Livingston J, et al. Use of Medicare claims to rank
hospitals by surgical site infection risk following coronary artery bypass
graft surgery. Infect Control Hosp Epidemiol 2011;32:775-783.

Haley VB, Van Antwerpen C, Tserenpuntsag B, et al. Use of administra-
tive data in efficient auditing of hospital-acquired surgical site infections,
New York State 2009—-2010. Infect Control Hosp Epidemiol 2012;33:
565-571.

van Rooden SM, Tacconelli E, Pujol M, et al. A framework to develop
semiautomated surveillance of surgical site infections: an international
multicenter study. Infect Control Hosp Epidemiol 2020;41:194-201.
Noorit P, Siribumrungwong B, Thakkinstian A. Clinical prediction score
for superficial surgical site infection after appendectomy in adults with
complicated appendicitis. World J Emerg Surg 2018;13:23.

Zhu'Y, Simon GJ, Wick EC, et al. Applying machine learning across sites:
external validation of a surgical site infection detection algorithm. J Am
Coll Surg 2021;232:963-971.

Grundmeier RW, Xiao R, Ross RK, et al. Identifying surgical site infec-
tions in electronic health data using predictive models. J Am Med
Inform Assoc 2018;25:1160—1166.

Yokoe DS, Avery TR, Platt R, Huang SS. Reporting surgical site infections
following total hip and knee arthroplasty: impact of limiting surveillance
to the operative hospital. Clin Infect Dis 2013;57:1282—1288.

National action plan to prevent health care-associated infections:
Roadmap to elimination: ambulatory surgical centers. US Health
and Human services website. http://www.hhs.gov/ash/initiatives/hai/
ambulatory_surgical_centers.html. Published January 4, 2013. Accessed
March 30, 2023.

Pop-Vicas A, Stern R, Osman F, Safdar N. Variability in infection surveil-
lance methods and impact on surgical site infection rates. Am J Infect
Control 2021;49:188-193.

Kent P, McDonald M, Harris O, Mason T, Spelman D. Postdischarge
surgical wound infection surveillance in a provincial hospital:
follow-up rates, validity of data and review of the literature. ANZ J
Surg 2001;71:583-589.

Mannien J, Wille JC, Snoeren RL, van den Hof S. Impact of postdischarge
surveillance on surgical site infection rates for several surgical procedures:
results from the nosocomial surveillance network in The Netherlands.
Infect Control Hosp Epidemiol 2006;27:809—816.

Sands K, Vineyard G, Platt R. Surgical site infections occurring after
hospital discharge. J Infect Dis 1996;173:963-970.

Fields AC, Pradarelli JC, Itani KMF. Preventing surgical site infections:
looking beyond the current guidelines. JAMA 2020;323:1087-1088.
Segreti J, Parvizi J, Berbari E, Ricks P, Berrios-Torres Sl. Introduction to
the Centers for Disease Control and Prevention and Healthcare Infection
Control Practices Advisory Committee guideline for prevention of
surgical site infection: prosthetic joint arthroplasty section. Surg Infect
(Larchmt) 2017;18:394—-400.

Ban KA, Minei JP, Laronga C, et al. American College of Surgeons and
Surgical Infection Society: surgical site infection guidelines, 2016 update.
J Am Coll Surg 2017;224:59-74.

World Health Organization. Global Guidelines for the Prevention of
Surgical Site Infection. Geneva: WHO Guidelines Review Committee;
2018.

Munoz-Price LS, Bowdle A, Johnston BL, et al. Infection prevention in the
operating room anesthesia work area. Infect Control Hosp Epidemiol
2019;40:1-17.

Bratzler DW, Dellinger EP, Olsen KM, et al. Clinical practice guidelines
for antimicrobial prophylaxis in surgery. Am J Health Syst Pharm
2013;70:195-283.

74.

75.

76.

7.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.
87.
88.

89.

90.

91.

92.

93.

94,

19

Calderwood MS, Yokoe DS, Murphy MV, et al. Effectiveness of a
multistate quality improvement campaign in reducing risk of surgical site
infections following hip and knee arthroplasty. BMJ Qual Saf 2019;
28:374-381.

Griffin FA. Reducing surgical complications. Jt Comm J Qual Pat Saf
2007;33:660-665.

A resource from the Institute of Healthcare Improvement, Institute for
Health Care Improvement. Institute of Healthcare Improvement website.
www.ihi.org. Published January 31, 2007. Accessed March 30, 2023.
Centers for Medicare & Medicaid Services. Hospital Care Compare.
Website: https://www.medicare.gov/care-compare/?providerType=
Hospital

Hospital quality initiative public reporting: Hospital Care Compare and
Provider Data Catalog. Centers for Medicare & Medicaid Services website.
https://www.cms.gov/Medicare/Quality-Initiatives-Patient-Assessment-
Instruments/HospitalQualityInits/HospitalCompare. Updated October
2022. Accessed March 30, 2023.

Hospital-acquired condition reduction program. Centers for Medicare &
Medicaid Services website. https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-
Fee-for-Service-Payment/AcutelnpatientPPS/HAC-Reduction-Program.
Updated August 2022. Accessed March 30, 2023.

The Hospital Value-Based Purchasing (VBP) Program. Centers for
Medicare & Medicaid Services website. https://www.cms.gov/Medicare/
Quality-Initiatives-Patient-Assessment-Instruments/Value-Based-Programs/
HVBP/Hospital-Value-Based-Purchasing. Accessed March 30, 2023.
NHSN Educational Roadmaps: CDC, NCEZID, DHQP. Centers for
Disease Control and Prevention website. https://www.cdc.gov/nhsn/
training/roadmap/index.html. Updated February 23, 2022. Accessed
March 30, 2023.

Clifford RJ, Newhart D, Laguio-Vila MR, Gutowski JL, Bronstein MZ,
Lesho EP. Infection preventionist staffing levels and rates of 10 types of
healthcare-associated infections: a 9-year ambidirectional observation.
Infect Control Hosp Epidemiol 2022;43:1641—1646.

van Kasteren ME, Mannien J, Kullberg BJ, et al. Quality improvement
of surgical prophylaxis in Dutch hospitals: evaluation of a multisite
intervention by time-series analysis. J Antimicrob Chemother
2005;56:1094—1102.

Ahuja S, Peiffer-Smadja N, Peven K, et al. Use of feedback data to reduce
surgical site infections and optimize antibiotic use in surgery: a systematic
scoping review. Ann Surg 2022;275:e345—e352.

Johnson KM, Newman KL, Green PK, et al. Incidence and risk factors of
postoperative mortality and morbidity after elective versus emergent
abdominal surgery in a national sample of 8,193 patients with cirrhosis.
Ann Surg 2021;274:e345—e354.

Schweon S. Stamping out surgical site infections. RN 2006;69:36—40.
Torpy JM, Burke A, Glass RM. JAMA patient page. Wound infections.
JAMA 2005;294:2122.

Kanter G, Connelly NR, Fitzgerald J. A system and process redesign to
improve perioperative antibiotic administration. Anesth Analg 2006;103:
1517-1521.

Nair BG, Newman SF, Peterson GN, Wu WY, Schwid HA. Feedback
mechanisms including real-time electronic alerts to achieve near 100%
timely prophylactic antibiotic administration in surgical cases. Anesth
Analg 2010;111:1293-1300.

Pestotnik SL, Classen DC, Evans RS, Burke JP. Implementing antibiotic
practice guidelines through computer-assisted decision support: clinical
and financial outcomes. Ann Intern Med 1996;124:884—890.

Webb AL, Flagg RL, Fink AS. Reducing surgical site infections through a
multidisciplinary computerized process for preoperative prophylactic
antibiotic administration. Am J Surg 2006;192:663—668.

Cato KD, Liu J, Cohen B, Larson E. Electronic surveillance of surgical site
infections. Surg Infect (Larchmt) 2017;18:498-502.

Bratzler DW, Houck PM, et al. Antimicrobial prophylaxis for surgery: an
advisory statement from the National Surgical Infection Prevention
Project. Clin Infect Dis 2004;38:1706—1715.

Bratzler DW, Hunt DR. The surgical infection prevention and surgical
care improvement projects: national initiatives to improve outcomes
for patients having surgery. Clin Infect Dis 2006;43:322—330.


http://www.hhs.gov/ash/initiatives/hai/ambulatory_surgical_centers.html
http://www.hhs.gov/ash/initiatives/hai/ambulatory_surgical_centers.html
http://www.ihi.org/
https://www.medicare.gov/care-compare/?providerType=Hospital
https://www.medicare.gov/care-compare/?providerType=Hospital
https://www.cms.gov/Medicare/Quality-Initiatives-Patient-Assessment-Instruments/HospitalQualityInits/HospitalCompare
https://www.cms.gov/Medicare/Quality-Initiatives-Patient-Assessment-Instruments/HospitalQualityInits/HospitalCompare
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-Fee-for-Service-Payment/AcuteInpatientPPS/HAC-Reduction-Program
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-Fee-for-Service-Payment/AcuteInpatientPPS/HAC-Reduction-Program
https://www.cms.gov/Medicare/Quality-Initiatives-Patient-Assessment-Instruments/Value-Based-Programs/HVBP/Hospital-Value-Based-Purchasing
https://www.cms.gov/Medicare/Quality-Initiatives-Patient-Assessment-Instruments/Value-Based-Programs/HVBP/Hospital-Value-Based-Purchasing
https://www.cms.gov/Medicare/Quality-Initiatives-Patient-Assessment-Instruments/Value-Based-Programs/HVBP/Hospital-Value-Based-Purchasing
https://www.cdc.gov/nhsn/training/roadmap/index.html
https://www.cdc.gov/nhsn/training/roadmap/index.html

20

©

5

97.

98

«©

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111

112.

113.

114.

115.

116.

9.

. Steinberg JP, Braun Bl, Hellinger WC, et al. Timing of antimicrobial
prophylaxis and the risk of surgical site infections: results from the
Trial to Reduce Antimicrobial Prophylaxis Errors. Ann Surg 2009;
250:10-16.

. van Kasteren ME, Mannien J, Ott A, Kullberg BJ, de Boer AS, Gyssens IC.

Antibiotic prophylaxis and the risk of surgical site infections following

total hip arthroplasty: timely administration is the most important factor.

Clin Infect Dis 2007;44:921-927.

Mackeen AD, Packard RE, Ota E, Berghella V, Baxter JK. Timing of intra-

venous prophylactic antibiotics for preventing postpartum infectious

morbidity in women undergoing cesarean delivery. Cochrane Database

Syst Rev 2014:CD009516.

. Soriano A, Bori G, Garcia-Ramiro S, et al. Timing of antibiotic prophy-

laxis for primary total knee arthroplasty performed during ischemia. Clin

Infect Dis 2008;46:1009-1014.

Beltran RJ, Kako H, Chovanec T, Ramesh A, Bissonnette B, Tobias JD.

Penicillin allergy and surgical prophylaxis: cephalosporin cross-reactivity

risk in a pediatric tertiary care center. J Pediatr Surg 2015;50:856—859.

Blumenthal KG, Ryan EE, Li Y, Lee H, Kuhlen JL, Shenoy ES. The impact

of a reported penicillin allergy on surgical site infection risk. Clin Infect Dis

2018;66:329-336.

Lam PW, Tarighi P, Elligsen M, et al. Self-reported beta-lactam allergy

and the risk of surgical site infection: a retrospective cohort study.

Infect Control Hosp Epidemiol 2020;41:438—443.

de Jonge SW, Boldingh QJJ, Koch AH, et al. Timing of Preoperative

Antibiotic Prophylaxis and Surgical Site Infection: TAPAS, an observa-

tional cohort study. Ann Surg 2021;274:e308—e314.

Takemoto RC, Lonner B, Andres T, et al. Appropriateness of twenty-four—

hour antibiotic prophylaxis after spinal surgery in which a drain is utilized:

a prospective randomized study. J Bone Joint Surg Am 2015;97:979-986.

Harbarth S, Samore MH, Lichtenberg D, Carmeli Y. Prolonged antibiotic

prophylaxis after cardiovascular surgery and its effect on surgical site

infections and antimicrobial resistance. Circulation 2000;101:2916—2921.

McDonald M, Grabsch E, Marshall C, Forbes A. Single- versus multiple-

dose antimicrobial prophylaxis for major surgery: a systematic review.

Aust N Z J Surg 1998;68:388—-396.

Miranda D, Mermel LA, Dellinger EP. Perioperative antibiotic prophy-

laxis: surgeons as antimicrobial stewards. J Am Coll Surg 2020;231:

766-768.

Branch-Elliman W, O’Brien W, Strymish J, Itani K, Wyatt C, Gupta K.

Association of duration and type of surgical prophylaxis with antimicro-

bial-associated adverse events. JAMA Surg 2019;154:590-598.

Li T, Zhang H, Chan PK, Fung WC, Fu H, Chiu KY. Risk factors associ-

ated with surgical site infections following joint replacement surgery: a

narrative review. Arthroplasty 2022;4:11.

Ahmadzia HK, Patel EM, Joshi D, et al. Obstetric surgical site infections: 2

grams compared with 3 grams of cefazolin in morbidly obese women.

Obstet Gynecol 2015;126:708—715.

Swank ML, Wing DA, Nicolau DP, McNulty JA. Increased 3-gram cefa-

zolin dosing for cesarean delivery prophylaxis in obese women. Am J

Obstet Gynecol 2015;213:415 e1—€8.

Morris AJ, Roberts SA, Grae N, Frampton CM. Surgical site infection rate

is higher following hip and knee arthroplasty when cefazolin is under-

dosed. Am J Health Syst Pharm 2020;77:434—440.

Salm L, Marti WR, Stekhoven DJ, et al. Impact of bodyweight-adjusted

antimicrobial prophylaxis on surgical site infection rates. BJS Open 2021,5.

Benefield EC, Hagemann TM, Allen HC, et al. Vancomycin dosing and

pharmacokinetics in postoperative pediatric cardiothoracic surgery

patients. J Pediatr Pharmacol Ther 2016;21:66—74.

Bauer LA, Edwards WA, Dellinger EP, Simonowitz DA. Influence of

weight on aminoglycoside pharmacokinetics in normal weight and

morbidly obese patients. Eur J Clin Pharmacol 1983;24:643—647.

Rollins KE, Javanmard-Emamghissi H, Lobo DN. Impact of mechanical

bowel preparation in elective colorectal surgery: a meta-analysis. World J

Gastroenterol 2018;24:519-536.

Toh JWT, Phan K, Hitos K, et al. Association of mechanical bowel prepa-

ration and oral antibiotics before elective colorectal surgery with surgical

site infection: a network meta-analysis. JAMA Netw Open 2018;1:e183226.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

Michael S. Calderwood et al

Rollins KE, Javanmard-Emamghissi H, Acheson AG, Lobo DN. The role
of oral antibiotic preparation in elective colorectal surgery: a meta-
analysis. Ann Surg 2019;270:43-58.

Woodfield JC, Clifford K, Schmidt B, Turner GA, Amer MA, McCall JL.
Strategies for antibiotic administration for bowel preparation among
patients undergoing elective colorectal surgery: a network meta-analysis.
JAMA Surg 2022;157:34-41.

Espin Basany E, Solis-Pen"a A, Pellino G, et al. Preoperative oral antibiotics
and surgical site infections in colon surgery (ORALEV): a multicentre,
single-blind, pragmatic, randomised controlled trial. Lancet Gastroenterol
Hepatol 2020;5:729-738.

Koskenvuo L, Lehtonen T, Koskensalo S, et al. Mechanical and oral
antibiotic bowel preparation versus no bowel preparation for elective
colectomy (MOBILE): a multicentre, randomised, parallel, single-blinded
trial. Lancet 2019;394:840—848.

Rybakov E, Nagudov M, Sukhina M, Shelygin Y. Impact of oral antibiotic
prophylaxis on surgical site infection after rectal surgery: results of
randomized trial. Int J Colorectal Dis 2021;36:323-330.

Lee JH, Ahn BK, Ryu J, Lee KH. Mechanical bowel preparation
combined with oral antibiotics in colorectal cancer surgery: a nationwide
population-based study. Int J Colorectal Dis 2021;36:1929—-1935.

Papp G, Saftics G, Szabo™ BE, et al. Systemic versus Oral and Systemic
Antibiotic Prophylaxis (SOAP) study in colorectal surgery: prospective
randomized multicentre trial. Br J Surg 2021;108:271-276.

Pop-Vicas A, Safdar N. Preoperative decolonization as a strategy to reduce
surgical site infection. Curr Infect Dis Rep 2019;21:35.

Schweizer M, Perencevich E, McDanel J, et al. Effectiveness of a bundled
intervention of decolonization and prophylaxis to decrease gram-positive
surgical site infections after cardiac or orthopedic surgery: systematic
review and meta-analysis. BMJ 2013;346:f2743.

Bode LG, Kluytmans JA, Wertheim HF, et al. Preventing surgical site
infections in nasal carriers of Staphylococcus aureus. N Engl J Med
2010;362:9-17.

Bode LG, van Rijen MM, Wertheim HF, et al. Long-term mortality after
rapid screening and decolonization of Staphylococcus aureus carriers:
observational follow-up study of a randomized, placebo-controlled trial.
Ann Surg 2016;263:511-515.

Schweizer ML, Chiang HY, Septimus E, et al. Association of a bundled
intervention with surgical site infections among patients undergoing
cardiac, hip, or knee surgery. JAMA 2015;313:2162-2171.

Kline SE, Sanstead EC, Johnson JR, Kulasingam SL. Cost-effectiveness of
preoperative Staphylococcus aureus screening and decolonization. Infect
Control Hosp Epidemiol 2018;39:1340-1346.

Stambough JB, Nam D, Warren DK, et al. Decreased hospital costs and
surgical site infection incidence with a universal decolonization protocol
in primary total joint arthroplasty. J Arthroplasty 2017;32:728-734.
Harbarth S, Fankhauser C, Schrenzel J, et al. Universal screening for
methicillin-resistant Staphylococcus aureus at hospital admission and
nosocomial infection in surgical patients. JAMA 2008;299:1149-1157.
Lee AS, Cooper BS, Malhotra-Kumar S, et al. Comparison of strategies
to reduce meticillin-resistant Staphylococcus aureus rates in surgical
patients: a controlled multicentre intervention trial. BMJ Open 2013;3:
€003126.

Lee AS, Cooper BS, Malhotra-Kumar S, et al. Comparison of strategies to
reduce meticillin-resistant Staphylococcus aureus rates in surgical patients:
a controlled multicentre intervention trial. BMJ Open 2013;3:e003126.
Perl TM, Cullen JJ, Wenzel RP, et al. Intranasal mupirocin to prevent
postoperative Staphylococcus aureus infections. N Engl J Med 2002;346:
1871-1877.

van Rijen M, Bonten M, Wenzel R, Kluytmans J. Mupirocin ointment for
preventing Staphylococcus aureus infections in nasal carriers. Cochrane
Database Syst Rev 2008:CD006216.

Miller MA, Dascal A, Portnoy J, Mendelson J. Development of mupirocin
resistance among methicillin-resistant Staphylococcus aureus after wide-
spread use of nasal mupirocin ointment. Infect Control Hosp Epidemiol
1996;17:811-813.

Phillips M, Rosenberg A, Shopsin B, et al. Preventing surgical site infec-
tions: a randomized, open-label trial of nasal mupirocin ointment and



Infection Control & Hospital Epidemiology

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144,

145,

146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

nasal povidone-iodine solution. Infect Control Hosp Epidemiol 2014;35:
826-832.

Bebko SP, Green DM, Awad SS. Effect of a preoperative decontamination
protocol on surgical site infections in patients undergoing elective ortho-
pedic surgery with hardware implantation. JAMA Surg 2015;150:390—395.
Urias DS, Varghese M, Simunich T, Morrissey S, Dumire R. Preoperative
decolonization to reduce infections in urgent lower extremity repairs. Eur
J Trauma Emerg Surg 2018;44:787—-793.

Kaul AF, Jewett JF. Agents and techniques for disinfection of the skin. Surg
Gynecol Obstet 1981;152:677—685.

Moores N, Rosenblatt S, Prabhu A, Rosen M. Do iodine-impregnated
adhesive surgical drapes reduce surgical site infections during open
ventral hernia repair? A comparative analysis. Am Surg 2017;83:617—622.
Webster J, Oshorne S. Preoperative bathing or showering with skin anti-
septics to prevent surgical site infection. Cochrane Database Syst Rev 2007:
CD004985.

Edmiston CE, Jr., Krepel CJ, Seabrook GR, Lewis BD, Brown KR, Towne
JB. Preoperative shower revisited: can high topical antiseptic levels be
achieved on the skin surface before surgical admission? J Am Coll Surg
2008;207:233-239.

Eiselt D. Presurgical skin preparation with a novel 2% chlorhexidine gluc-
onate cloth reduces rates of surgical site infection in orthopaedic surgical
patients. Orthoped Nurs 2009;28:141-145.

Rhee Y, Palmer LJ, Okamoto K, et al. Differential effects of chlorhexidine
skin cleansing methods on residual chlorhexidine skin concentrations and
bacterial recovery. Infect Control Hosp Epidemiol 2018;39:405—411.
Haas DM, Morgan S, Contreras K, Kimball S. Vaginal preparation with
antiseptic solution before cesarean section for preventing postoperative
infections. Cochrane Database Syst Rev 2020;4:CD007892.

Hill AM, Pauls RN, Basil J, et al. Chlorhexidine versus iodine for vaginal
preparation before hysterectomy: a randomized clinical trial. Female
Pelvic Med Reconstr Surg 2022;28:77—-84.

Grober ED, Domes T, Fanipour M, Copp JE. Preoperative hair removal on
the male genitalia: clippers vs. razors. J Sex Med 2013;10:589-594.
Maiwald M, Chan ES. The forgotten role of alcohol: a systematic review
and meta-analysis of the clinical efficacy and perceived role of
chlorhexidine in skin antisepsis. PLoS One 2012;7:e44277.

Dumville JC, McFarlane E, Edwards P, Lipp A, Holmes A, Liu Z.
Preoperative skin antiseptics for preventing surgical wound infections
after clean surgery. Cochrane Database Syst Rev 2015;4:CD003949.
Tuuli MG, Liu J, Stout MJ, et al. A randomized trial comparing skin anti-
septic agents at cesarean delivery. N Engl J Med 2016;374:647—655.
Ritter B, Herlyn PKE, Mittlmeier T, Herlyn A. Preoperative skin antisepsis
using chlorhexidine may reduce surgical wound infections in lower limb
trauma surgery when compared to povidone-iodine—a prospective
randomized trial. Am J Infect Control 2020;48:167—-172.

Broach RB, Paulson EC, Scott C, Mahmoud NN. Randomized controlled
trial of two alcohol-based preparations for surgical site antisepsis in
colorectal surgery. Ann Surg 2017;266:946—951.

Charehbili A, Koek MBG, de Mol van Otterloo JCA, et al. Cluster-
randomized crossover trial of chlorhexidine-alcohol versus iodine-alcohol
for prevention of surgical site infection (SKINFECT trial). BJS Open
2019;3:617-622.

Aho Glele LS, Ortega-Deballon P, Guilloteau A, Keita-Perse O, Astruc K,
Lepelletier D. Cluster-randomized crossover trial of chlorhexidine-
alcohol versus iodine-alcohol for prevention of surgical site infection
(SKINFECT trial). BJS Open 2020;4:731-733.

Aly R, Maibach HI. Comparative antibacterial efficacy of a 2-minute
surgical scrub with chlorhexidine gluconate, povidone-iodine, and chlor-
oxylenol sponge brushes. Am J Infect Control 1988;16:173-177.

Larson E. Guideline for use of topical antimicrobial agents. Am J Infect
Control 1988;16:253—-266.

Chapman AK, Aucott SW, Milstone AM. Safety of chlorhexidine
gluconate used for skin antisepsis in the preterm infant. J Perinatol
2012;32:4-9.

Carr S, Gogal C, Afshar K, Ting J, Skarsgard E. Optimizing skin antisepsis
for neonatal surgery: a quality improvement initiative. J Pediatr Surg
2022;57:1235-1241.

160.

161.

162.

163.

164.

165.

166.

167.

168.

169.

170.

171.

172.

173.

174.

175.

176.

177.

178.

179.

21

Dramowski A, Pillay S, Bekker A, et al. Impact of 1% chlorhexidine
gluconate bathing and emollient application on bacterial pathogen colo-
nization dynamics in hospitalized preterm neonates—a pilot clinical trial.
EClinicalMedicine 2021;37:100946.

Jain A, Deshpande P, Yoon EW, Lee KS, McGeer A, Shah V. 2% aqueous
vs alcohol-based chlorhexidine for skin antisepsis in VLBW neonates
undergoing peripheral venipuncture: a noninferiority trial. J Perinatol
2022;42:636—641.

Sharma A, Kulkarni S, Thukral A, et al. Aqueous chlorhexidine 1% versus
2% for neonatal skin antisepsis: a randomised noninferiority trial. Arch
Dis Child Fetal Neonatal Ed 2021;106:643—648.

Sessler DI. Complications and treatment of mild hypothermia.

Anesthesiology 2001;95:531-543.

Kurz A, Sessler DI, Lenhardt R. Perioperative normothermia to reduce the
incidence of surgical wound infection and shorten hospitalization, Study
of Wound Infection and Temperature Group. N Engl J Med 1996;
334:1209-1215.

Melling AC, Ali B, Scott EM, Leaper DJ. Effects of preoperative warming
on the incidence of wound infection after clean surgery: a randomised
controlled trial. Lancet 2001;358:876—880.

Wong PF, Kumar S, Bohra A, Whetter D, Leaper DJ. Randomized clinical
trial of perioperative systemic warming in major elective abdominal
surgery. Br J Surg 2007;94:421-426.

Zheng XQ, Huang JF, Lin JL, Chen D, Wu AM. Effects of preoperative
warming on the occurrence of surgical site infection: a systematic review
and meta-analysis. Int J Surg 2020;77:40—47.

Lau A, Lowlaavar N, Cooke EM, et al. Effect of preoperative warming on
intraoperative hypothermia: a randomized-controlled trial. Can J Anaesth
2018;65:1029—-1040.

Kang SI, Oh HK, Kim MH, et al. Systematic review and meta-analysis of
randomized controlled trials of the clinical effectiveness of impervious
plastic wound protectors in reducing surgical site infections in patients
undergoing abdominal surgery. Surgery 2018;164:939-945.

Bressan AK, Aubin JM, Martel G, et al. Efficacy of a dual-ring wound
protector for prevention of surgical site infections after pancreaticoduo-
denectomy in patients with intrabiliary stents: a randomized clinical trial.
Ann Surg 2018;268:35—40.

Whiteside OJ, Tytherleigh MG, Thrush S, Farouk R, Galland RB.
Intraoperative peritoneal lavage—who does it and why? Ann R Coll
Surg Engl 2005;87:255—258.

Ambe PC, Rombey T, Rembe JD, Dorner J, Zirngibl H, Pieper D. The role
of saline irrigation prior to wound closure in the reduction of surgical site
infection: a systematic review and meta-analysis. Patient Saf Surg
2020;14:47.

Norman G, Atkinson RA, Smith TA, et al. Intracavity lavage and wound
irrigation for prevention of surgical site infection. Cochrane Database Syst
Rev 2017;10:CD012234.

Mueller TC, Loos M, Haller B, et al. Intraoperative wound irrigation to
reduce surgical site infections after abdominal surgery: a systematic review
and meta-analysis. Langenbecks Arch Surg 2015;400:167-181.

Thom H, Norman G, Welton NJ, Croshie EJ, Blazeby J, Dumville JC.
Intracavity lavage and wound irrigation for prevention of surgical site
infection: systematic review and network meta-analysis. Surg Infect
(Larchmt) 2021;22:144-167.

Lopez-Cano M, Kraft M, Curell A, et al. Use of topical antibiotics before
primary incision closure to prevent surgical site infection: a meta-analysis.
Surg Infect (Larchmt) 2019;20:261-270.

FDA requests withdrawal of bacitracin for injection from market,
January 31, 2020. US Food and Drug Administration website. https://
www.fda.gov/drugs/drug-safety-and-availability/fda-requests-withdrawal-
bacitracin-injection-market. Published January 31, 2020. Accessed March
30, 2023.

Strobel RM, Leonhardt M, Krochmann A, et al. Reduction of
Postoperative Wound Infections by Antiseptica (RECIPE)?: a randomized
controlled trial. Ann Surg 2020;272:55-64.

De Santo LS, Rubino AS, Torella M, et al. Topical rifampicin for preven-
tion of deep sternal wound infections in patients undergoing coronary
artery bypass grafting. Sci Rep 2020;10:7400.


https://www.fda.gov/drugs/drug-safety-and-availability/fda-requests-withdrawal-bacitracin-injection-market
https://www.fda.gov/drugs/drug-safety-and-availability/fda-requests-withdrawal-bacitracin-injection-market
https://www.fda.gov/drugs/drug-safety-and-availability/fda-requests-withdrawal-bacitracin-injection-market

22

180.

181.

182.

183.

184.

185.

186.

187.

188.

189.

190.

191.

192.

193.

194,

195.

196.

197.

198.

199.

Kwon S, Thompson R, Dellinger P, Yanez D, Farrohki E, Flum D.
Importance of perioperative glycemic control in general surgery: a report
from the Surgical Care and Outcomes Assessment Program. Ann Surg
2013;257:8-14.

Dronge AS, Perkal MF, Kancir S, Concato J, Aslan M, Rosenthal RA.
Long-term glycemic control and postoperative infectious complications.
Arch Surg 2006;141:375-380.

Golden SH, Peart-Vigilance C, Kao WH, Brancati FL. Perioperative
glycemic control and the risk of infectious complications in a cohort of
adults with diabetes. Diabetes Care 1999;22:1408—1414.

Olsen MA, Lefta M, Dietz JR, et al. Risk factors for surgical site infection
after major breast operation. J Am Coll Surg 2008;207:326—335.
Umpierrez GE, Smiley D, Jacobs S, et al. Randomized study of basal-bolus
insulin therapy in the inpatient management of patients with type 2
diabetes undergoing general surgery (RABBIT 2 surgery). Diabetes
Care 2011;34:256—261.

Wang Y-Y, Hu S-F, Ying H-M, et al. Postoperative tight glycemic control
significantly reduces postoperative infection rates in patients undergoing
surgery: a meta-analysis. BMC Endocr Disord 2018;18:42.

Ogawa S, Okawa Y, Sawada K, et al. Continuous postoperative insulin
infusion reduces deep sternal wound infection in patients with diabetes
undergoing coronary artery bypass grafting using bilateral internal
mammary artery grafts: a propensity-matched analysis. Eur J
Cardiothorac Surg 2016;49:420-426.

Okabayashi T, Shima Y, Sumiyoshi T, et al. Intensive versus intermediate
glucose control in surgical intensive care unit patients. Diabetes Care
2014;37:1516-1524.

Al-Niaimi AN, Ahmed M, Burish N, et al. Intensive postoperative glucose
control reduces the surgical site infection rates in gynecologic oncology
patients. Gynecol Oncol 2015;136:71-76.

WHO surgical safety checklist. World Health Organization website.
https://www.who.int/teams/integrated-health-services/patient-safety/
research/safe-surgery/tool-and-resources. Accessed March 30, 2023.
Haynes AB, Weiser TG, Berry WR, et al. A surgical safety checklist to
reduce morbidity and mortality in a global population. N Engl J Med
2009;360:491—-499.

van Klei WA, Hoff RG, van Aarnhem EE, et al. Effects of the introduction
of the WHO “Surgical Safety Checklist” on in-hospital mortality: a cohort
study. Ann Surg 2012;255:44-49.

Weiser TG, Haynes AB, Dziekan G, et al. Effect of a 19-item surgical safety
checklist during urgent operations in a global patient population. Ann
Surg 2010;251:976-980.

Pop-Vicas AE, Abad C, Baubie K, Osman F, Heise C, Safdar N. Colorectal
bundles for surgical site infection prevention: a systematic review and
meta-analysis. Infect Control Hosp Epidemiol 2020;41:805-812.

Lee JT. Wound infection surveillance. Infect Dis Clin N Am 1992;
6:643-656.

Dellinger EP, Villaflor-Camagong D, Whimbey E. Gradually increasing
surgical site infection prevention bundle with monitoring of potentially
preventable infections resulting in decreasing overall surgical site infec-
tion rate. Surg Infect (Larchmt) 2021;22:1072—1076.

Bolon MK, Hooper D, Stevenson KB, et al. Improved surveillance for
surgical site infections after orthopedic implantation procedures:
extending applications for automated data. Clin Infect Dis 2009;48:
1223-1229.

Calderwood MS, Ma A, Khan YM, et al. Use of Medicare diagnosis and
procedure codes to improve detection of surgical site infections following
hip arthroplasty, knee arthroplasty, and vascular surgery. Infect Control
Hosp Epidemiol 2012;33:40-49.

Gerbier-Colomban S, Bourjault M, Cetre JC, Baulieux J, Metzger MH.
Evaluation study of different strategies for detecting surgical site infections
using the hospital information system at Lyon University Hospital,
France. Ann Surg 2012;255:896—900.

Yokoe DS, Khan Y, Olsen MA, et al. Enhanced surgical site infection
surveillance following hysterectomy, vascular, and colorectal surgery.
Infect Control Hosp Epidemiol 2012;33:768—773.

200.

201.

202.

203.

204.

205.

206.

207.

208.

209.

210.

211.

212.

213.

214.

215.

216.

217.

218.

219.

Michael S. Calderwood et al

Jamtvedt G, Young JM, Kiristoffersen DT, O’'Brien MA, Oxman AD. Audit
and feedback: effects on professional practice and health care outcomes.
Cochrane Database Syst Rev 2006:CD000259.

National surgical quality improvement. American College of Surgeons
website. https://www.facs.org/quality-programs/data-and-registries/acs-
nsgip. Accessed March 30, 2023.

Skoufalos A, Clarke JL, Napp M, et al. Improving awareness of best prac-
tices to reduce surgical site infection: a multistakeholder approach. Am J
Med Qual 2012;27:297-304.

Tips for safer surgery. Institute for Health Care Improvement website.
https://www.ihi.org/resources/Pages/Tools/TipsforSaferSurgery.aspx.
Accessed March 30, 2023.

Frequently asked questions about surgical site infections, May 2019.
Centers for Disease Control and Prevention website. https://www.cdc.
gov/hai/ssi/faq_ssi.html. Published 2019. Accessed March 30, 2023.
For our patients and their visitors: help prevent infections. Society for
Healthcare Epidemiology of America website. www.shea-online.org.
Accessed March 30, 2023.

Loftus RW, Brown JR, Koff MD, et al. Multiple reservoirs contribute
to intraoperative bacterial transmission. Anesth Analg 2012;114: 1236—
1248.

Andersson AE, Bergh I, Karlsson J, Eriksson Bl, Nilsson K. Traffic flow in
the operating room: an explorative and descriptive study on air quality
during orthopedic trauma implant surgery. Am J Infect Control 2012;
40:750-755.

Crolla RM, van der Laan L, Veen EJ, Hendriks Y, van Schendel C,
Kluytmans J. Reduction of surgical site infections after implementation
of a bundle of care. PLoS One 2012;7:e44599.

Marra AR, Diekema DJ, Edmond MB. Successful termination
of an outbreak of Mycobacterium chimaera infections associated with
contaminated heater-cooler devices. Infect Control Hosp Epidemiol
2021;42:471-473.

van Ingen J, Kohl TA, Kranzer K, et al. Global outbreak of severe
Mycobacterium chimaera disease after cardiac surgery: a molecular
epidemiological study. Lancet Infect Dis 2017;17:1033—41.

Haessler S, Connelly NR, Kanter G, et al. A surgical site infection cluster:
the process and outcome of an investigation—the impact of an alcohol-
based surgical antisepsis product and human behavior. Anesth Analg
2010;110:1044-1048.

Panahi P, Stroh M, Casper DS, Parvizi J, Austin MS. Operating room
traffic is a major concern during total joint arthroplasty. Clin Orthop
Relat Res 2012;470:2690-2694.

Tadros MA, Williams VR, Plourde S, Callery S, Simor AE, Vearncombe
M. Risk factors for Staphylococcus aureus surgical site infection during an
outbreak in patients undergoing cardiovascular surgery. Am J Infect
Control 2013;41:509-512.

Wiener-Well Y, Galuty M, Rudensky B, Schlesinger Y, Attias D,
Yinnon AM. Nursing and physician attire as possible source of nosoco-
mial infections. Am J Infect Control 2011;39:555-559.

Wright MO, Tropp J, Schora DM, et al. Continuous passive disinfection of
catheter hubs prevents contamination and bloodstream infection. Am J
Infect Control 2013;41:33-38.

Thompson KM, Oldenburg WA, Deschamps C, Rupp WC, Smith CD.
Chasing zero: the drive to eliminate surgical site infections. Ann Surg
2011;254:430-436.

De Vries FEE, Wallert ED, Solomkin JS, et al. A systematic review and
meta-analysis including GRADE qualification of the risk of surgical site
infections after prophylactic negative pressure wound therapy compared
with conventional dressings in clean and contaminated surgery. Medicine
(Baltimore) 2016;95:e4673.

Norman G, Goh EL, Dumville JC, et al. Negative pressure wound therapy
for surgical wounds healing by primary closure. Cochrane Database Syst
Rev 2020;6:CD009261.

Zwanenburg PR, Tol BT, Obdeijn MC, Lapid O, Gans SL, Boermeester
MA. Meta-analysis, Meta-regression, and GRADE Assessment of
Randomized and Nonrandomized Studies of Incisional Negative


https://www.who.int/teams/integrated-health-services/patient-safety/research/safe-surgery/tool-and-resources
https://www.who.int/teams/integrated-health-services/patient-safety/research/safe-surgery/tool-and-resources
https://www.facs.org/quality-programs/data-and-registries/acs-nsqip
https://www.facs.org/quality-programs/data-and-registries/acs-nsqip
https://www.ihi.org/resources/Pages/Tools/TipsforSaferSurgery.aspx
https://www.cdc.gov/hai/ssi/faq_ssi.html
https://www.cdc.gov/hai/ssi/faq_ssi.html
http://www.shea-online.org/

Infection Control & Hospital Epidemiology

220.

221.

222.

223.

224.

225.

226.

2217.

228.

229.

230.

231.

232.

233.

234

235.

236.

2317.

238.

Pressure Wound Therapy Versus Control Dressings for the Prevention of
Postoperative Wound Complications. Ann Surg 2020;272:81-91.
Fowler AL, Barry MK. Closed incision negative pressure therapy: results of
recent trials and recommendations for clinical practice. Surgeon.
2020;18:241-250.

Meyer J, Roos E, Abbassi Z, Buchs NC, Ris F, Toso C. Prophylactic nega-
tive-pressure wound therapy prevents surgical site infection in abdominal
surgery: an updated systematic review and meta-analysis of randomized
controlled trials and observational studies. Clin Infect Dis 2020.

Ailaney N, Johns WL, Golladay GJ, Strong B, Kalore NV. Closed incision
negative pressure wound therapy for elective hip and knee arthroplasty:
a systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials.
J Arthroplasty 2021;36:2402—2411.

Higuera-Rueda CA, Emara AK, Nieves-Malloure Y, et al. The
effectiveness of closed-incision negative-pressure therapy versus silver-
impregnated dressings in mitigating surgical site complications in high-
risk patients after revision knee arthroplasty: the PROMISES randomized
controlled trial. J Arthroplasty 2021;36:S295—S302.

Almansa-Saura S, Lopez-Lopez V, Eshmuminov D, et al. Prophylactic use
of negative pressure therapy in general abdominal surgery: a systematic
review and meta-analysis. Surg Infect (Larchmt) 2021;22:854—863.
Saunders C, Nherera LM, Horner A, Trueman P. Single-use negative-
pressure wound therapy versus conventional dressings for closed surgical
incisions: systematic literature review and meta-analysis. BJS Open 2021;5:
zraa003.

Wells CI, Ratnayake CBB, Perrin J, Pandanaboyana S. Prophylactic nega-
tive-pressure wound therapy in closed abdominal incisions: a meta-
analysis of randomised controlled trials. World J Surg 2019;43:2779-2788.
Kohlenberg A, Weitzel-Kage D, van der Linden P, et al. Outbreak of
carbapenem-resistant Pseudomonas aeruginosa infection in a surgical
intensive care unit. J Hosp Infect 2010;74:350-357.

Elek SD, Conen PE. The virulence of Staphylococcus pyogenes for man;
a study of the problems of wound infection. Br J Exp Pathol 1957;
38:573-586.

Olmez T, Berkesoglu M, Turkmenoglu O, Colak T. Effect of triclosan-
coated suture on surgical site infection of abdominal fascial closures.
Surg Infect (Larchmt) 2019;20:658—664.

Ruiz-Tovar J, Llavero C, Jimenez-Fuertes M, Duran M, Perez-Lopez M,
Garcia-Marin A. Incisional surgical site infection after abdominal fascial
closure with triclosan-coated barbed suture vs triclosan-coated polydiox-
anone loop suture vs polydioxanone loop suture in emergent abdominal
surgery: a randomized clinical trial. J Am Coll Surg 2020;230:766—774.
Nakamura T, Kashimura N, Noji T, Suzuki O, Ambo Y, Nakamura F, et al.
Triclosan-coated sutures reduce the incidence of wound infections and
the costs after colorectal surgery: a randomized controlled trial. Surgery
2013;153:576-583.

Chang WK, Srinivasa S, Morton R, Hill AG. Triclosan-impregnated
sutures to decrease surgical site infections: systematic review and meta-
analysis of randomized trials. Ann Surg 2012;255:854—859.

Deliaert AE, Van den Kerckhove E, Tuinder S, et al. The effect of triclosan-
coated sutures in wound healing: a double-blind randomised prospective
pilot study. J Plast Reconstr Aesthet Surg 2009;62:771-773.

Murphy E, Spencer SJ, Young D, Jones B, Blyth MJ. MRSA colonisation
and subsequent risk of infection despite effective eradication in ortho-
paedic elective surgery. J Bone Joint Surg Br 2011;93:548-551.

Dodds Ashley ES, Carroll DN, Engemann JJ, et al. Risk factors for post-
operative mediastinitis due to methicillin-resistant Staphylococcus aureus.
Clin Infect Dis 2004;38:1555—-1560.

Strymish J, Branch-Elliman W, Itani KM, Williams S, Gupta K. A clinical
history of methicillin-resistant Staphylococcus aureus is a poor predictor
of preoperative colonization status and postoperative infections. Infect
Control Hosp Epidemiol 2012;33:1113-1117.

Bolon MK, Morlote M, Weber SG, Koplan B, Carmeli Y, Wright SB.
Glycopeptides are no more effective than beta-lactam agents for preven-
tion of surgical site infection after cardiac surgery: a meta-analysis. Clin
Infect Dis 2004;38:1357—-1363.

Bull AL, Worth LJ, Richards MJ. Impact of vancomycin surgical antibiotic
prophylaxis on the development of methicillin-sensitive staphylococcus

239.

240.

241.

242.

243.

244,

245,

246.

247.

248.

249.

250.

251.

252.

253.

254.

255.

256.

257.

258.

23

aureus surgical site infections: report from Australian Surveillance Data
(VICNISS). Ann Surg 2012;256:1089-1092.

Chambers D, Worthy G, Myers L, et al. Glycopeptide vs nonglycopeptide
antibiotics for prophylaxis of surgical site infections: a systematic review.
Surg Infect (Larchmt) 2010;11:455—462.

Balch A, Wendelboe AM, Vesely SK, Bratzler DW. Antibiotic prophylaxis
for surgical site infections as a risk factor for infection with Clostridium
difficile. PLoS One 2017;12:e0179117.

Branch-Elliman W, Ripollone JE, O’'Brien WJ, et al. Risk of surgical site
infection, acute kidney injury, and Clostridium difficile infection following
antibiotic prophylaxis with vancomycin plus a beta-lactam versus either
drug alone: a national propensity-score-adjusted retrospective cohort
study. PLoS Med 2017;14:e1002340.

Brennan MF, Pisters PW, Posner M, Quesada O, Shike M. A prospective
randomized trial of total parenteral nutrition after major pancreatic resec-
tion for malignancy. Ann Surg 1994;220:436—441.

Veterans’ Affairs Total Parenteral Nutrition Cooperative Study Group.
Perioperative total parenteral nutrition in surgical patients. N Engl J
Med 1991;325:525-532.

Marimuthu K, Varadhan KK, Ljunggvist O, Lobo DN. A meta-analysis of
the effect of combinations of immune modulating nutrients on outcome
in patients undergoing major open gastrointestinal surgery. Ann Surg
2012;255:1060-1068.

Zhang Y, Gu Y, Guo T, Li Y, Cai H. Perioperative immunonutrition for
gastrointestinal cancer: a systematic review of randomized controlled
trials. Surg Oncol 2012;21:e87—95.

Webster J, Alghamdi AA. Use of plastic adhesive drapes during surgery for
preventing surgical site infection. Cochrane Database Syst Rev 2007:
CD006353.

Dewan PA, Van Rij AM, Robinson RG, Skeggs GB, Fergus M. The use of
an iodophor-impregnated plastic incise drape in abdominal surgery—a
controlled clinical trial. Aust N Z J Surg 1987;57:859—-863.

Segal CG, Anderson JJ. Preoperative skin preparation of cardiac patients.

AORN J 2002;76:821-828.

Swenson BR, Camp TR, Mulloy DP, Sawyer RG. Antimicrobial-impreg-
nated surgical incise drapes in the prevention of mesh infection after
ventral hernia repair. Surg Infect (Larchmt) 2008;9:23-32.

Wetterslev J, Meyhoff CS, Jorgensen LN, Gluud C, Lindschou J,
Rasmussen LS. The effects of high perioperative inspiratory oxygen frac-
tion for adult surgical patients. Cochrane Database Syst Rev 2015:
CD0088384.

Ferrando C, Aldecoa C, Unzueta C, et al. Effects of oxygen on
postsurgical infections during an individualised perioperative open-lung
ventilatory strategy: a randomised controlled trial. Br J Anaesth 2020;
124:110-120.

Shaffer SK, Tubog TD, Kane TD, Stortroen NE. Supplemental oxygen and
surgical site infection in colorectal surgery: a systematic review and meta-
analysis. AANA J 2021;89:245-253.

Smith BK, Roberts RH, Frizelle FA. O(2) no longer the go(2): a systematic
review and meta-analysis comparing the effects of giving perioperative
oxygen therapy of 30% FiO(2) to 80% FiO(2) on surgical site infection
and mortality. World J Surg 2020;44:69-77.

Belda FJ, Aguilera L, Garcia de la Asuncion J, et al. Supplemental perio-
perative oxygen and the risk of surgical wound infection: a randomized
controlled trial. JAMA 2005;294:2035—2042.

Bickel A, Gurevits M, Vamos R, Ivry S, Eitan A. Perioperative hyperox-
ygenation and wound site infection following surgery for acute appendi-
citis: a randomized, prospective, controlled trial. Arch Surg 2011;146:
464-470.

Greif R, Akca O, Horn EP, Kurz A, Sessler DI, Outcomes Research G.
Supplemental perioperative oxygen to reduce the incidence of surgical
wound infection. N Engl J Med 2000;342:161-167.

Segers P, Speekenbrink RG, Ubbink DT, van Ogtrop ML, de Mol BA.
Prevention of nosocomial infection in cardiac surgery by decontamina-
tion of the nasopharynx and oropharynx with chlorhexidine gluconate:
a randomized controlled trial. JAMA 2006;296:2460—2466.

de Bruin AF, Gosselink MP, van der Harst E, Rutten HJ. Local application
of gentamicin collagen implants in the prophylaxis of surgical site



24

259.

260.

261.

262.

263.

264.

265.

266.

267.

268.

269.

270.

271.

272.

273.

274.

275.

276.

infections following gastrointestinal surgery: a review of clinical experi-
ence. Tech Coloproctol 2010;14:301-310.

Guzman Valdivia Gomez G, Guerrero TS, Lluck MC, Delgado FJ.
Effectiveness of collagen-gentamicin implant for treatment of “dirty”
abdominal wounds. World J Surg 1999;23:123-126.

Rutten HJ, Nijhuis PH. Prevention of wound infection in elective
colorectal surgery by local application of a gentamicin-containing
collagen sponge. Eur J Surg Suppl 1997:31-35.

Bennett-Guerrero E, Berry SM, Bergese SD, et al. A randomized, blinded,
multicenter trial of a gentamicin vancomycin gel (DFA-02) in patients
undergoing abdominal surgery. Am J Surg 2017;213:1003-1009.
Bennett-Guerrero E, Pappas TN, Koltun WA, et al. Gentamicin-collagen
sponge for infection prophylaxis in colorectal surgery. N Engl J Med
2010;363:1038-1049.

Bennett-Guerrero E, Ferguson TB Jr, Lin M, et al. Effect of an implantable
gentamicin-collagen sponge on sternal wound infections following
cardiac surgery: a randomized trial. JAMA 2010;304:755—762.

Eklund AM, Valtonen M, Werkkala KA. Prophylaxis of sternal wound
infections with gentamicin-collagen implant: randomized controlled
study in cardiac surgery. J Hosp Infect 2005;59:108—112.

Friberg O, Svedjeholm R, Soderquist B, Granfeldt H, Vikerfors T, Kallman
J. Local gentamicin reduces sternal wound infections after cardiac surgery:
a randomized controlled trial. Ann Thorac Surg 2005;79:153-161.
Schimmer C, Ozkur M, Sinha B, et al. Gentamicin-collagen sponge
reduces sternal wound complications after heart surgery: a controlled,
prospectively randomized, double-blind study. J Thorac Cardiovasc
Surg 2012;143:194-200.

Kowalewski M, Pawliszak W, Zaborowska K, et al. Gentamicin-collagen
sponge reduces the risk of sternal wound infections after heart surgery:
meta-analysis. J Thorac Cardiovasc Surg 2015;149:1631-1640.
Ravikumar V, Ho AL, Pendhakar AV, Sussman ES, Kwong-Hon Chow K,
Li G. The use of vancomycin powder for surgical prophylaxis following
craniotomy. Neurosurgery 2017;80:754—758.

Haimoto S, Schar RT, Nishimura Y, Hara M, Wakabayashi T, Ginsberg
HJ. Reduction in surgical site infection with suprafascial intrawound
application of vancomycin powder in instrumented posterior spinal
fusion: a retrospective case—control study. J Neurosurg Spine 2018;29:
193-198.

McCutcheon BA, Ubl DS, Babu M, et al. Predictors of surgical site infec-
tion following craniotomy for intracranial neoplasms: an analysis of
prospectively collected data in the American College of Surgeons
National Surgical Quality Improvement Program Database. World
Neurosurg 2016;88:350—358.

Adogwa O, Elsamadicy AA, Sergesketter A, et al. Prophylactic use of intra-
operative vancomycin powder and postoperative infection: an analysis of
microbiological patterns in 1,200 consecutive surgical cases. J Neurosurg
Spine 2017;27:328-334.

Grabel ZJ, Boden A, Segal DN, Boden S, Milby AH, Heller JG. The impact
of prophylactic intraoperative vancomycin powder on microbial profile,
antibiotic regimen, length of stay, and reoperation rate in elective spine
surgery. Spine J 2019;19:261-266.

Gande A, Rosinski A, Cunningham T, Bhatia N, Lee YP. Selection
pressures of vancomycin powder use in spine surgery: a meta-analysis.
Spine J 2019;19:1076-1084.

Tubaki VR, Rajasekaran S, Shetty AP. Effects of using intravenous
antibiotic only versus local intrawound vancomycin antibiotic powder
application in addition to intravenous antibiotics on postoperative
infection in spine surgery in 907 patients. Spine (Phila Pa 1976) 2013;
38:2149-2155.

A statement from the meeting of ACS, AORN, ASA, APIC, AST,
and TJC concerning recommendations for operating room attire.
American College of Surgeons website. https://www.facs.org/about-acs/
statements/or-attire/. Published February 27, 2018. Accessed March 28,
2023.

Moehring RW, Anderson DJ. “But my patients are different!”: risk
adjustment in 2012 and beyond. Infect Control Hosp Epidemiol 2011;
32:987-989.

271.

2178.

279.

280.

281.

282.

283.

284.

285.

286.

287.

288.

289.

290.

291.

292.

293.

Michael S. Calderwood et al

Culver DH, Horan TC, Gaynes RP, et al. Surgical wound infection rates by
wound class, operative procedure, and patient risk index, National
Nosocomial Infections Surveillance System. Am J Med 1991;91:
152S-157S.

Malpiedi PJ, Peterson KD, Soe MM, Edwards JR, Scott Il RD. National
and state healthcare-associated infection standardized infection ratio
report. Centers for Disease Control and Prevention website. http://
www.cdc.gov/hai/pdfs/SIR/SIR-Report_02_07_2013.pdf. Published May
13, 2013. Accessed March 28, 2023.

Mu Y, Edwards JR, Horan TC, Berrios-Torres Sl, Fridkin SK. Improving
risk-adjusted measures of surgical site infection for the national healthcare
safety network. Infect Control Hosp Epidemiol 2011;32:970—986.
Gaynes RP, Solomon S. Improving hospital-acquired infection rates: the
CDC experience. Jt Comm J Qual Improv 1996;22:457—-467.

Consensus paper on the surveillance of surgical wound infections: the
Society for Hospital Epidemiology of America, the Association for
Practitioners in Infection Control, the Centers for Disease Control, and
the Surgical Infection Society. Infect Control Hosp Epidemiol 1992;
13:599-605.

Berrios-Torres SI, Mu Y, Edwards JR, Horan TC, Fridkin SK. Improved
risk adjustment in public reporting: coronary artery bypass graft surgical
site infections. Infect Control Hosp Epidemiol 2012;33:463—-469.
Calderwood MS, Kleinman K, Soumerai SB, et al. Impact of Medicare’s
payment policy on mediastinitis following coronary artery bypass graft
surgery in US hospitals. Infect Control Hosp Epidemiol 2014;35:144-151.
Masnick M, Morgan DJ, Sorkin JD, et al. Lack of patient understanding of
hospital-acquired infection data published on the Centers for Medicare
and Medicaid Services hospital compare website. Infect Control Hosp
Epidemiol 2016;37:182-187.

Wong ES, Rupp ME, Mermel L, et al. Public disclosure of healthcare-
associated infections: the role of the Society for Healthcare
Epidemiology of America. Infect Control Hosp Epidemiol 2005;26:
210-212.

McKibben L, Horan T, Tokars JI, et al. Guidance on public reporting of
healthcare-associated infections: recommendations of the Healthcare
Infection Control Practices Advisory Committee. Am J Infect Control
2005;33:217-226.

Talbot TR, Bratzler DW, Carrico RM, et al. Public reporting of
healthcare-associated surveillance data: recommendations from the
healthcare infection control practices advisory committee. Ann Intern
Med 2013;159:631-635.

National voluntary consensus standards for the reporting of healthcare-
associated infections data. National Quality Forum website. http://www.
qualityforum.org/Publications/2008/03/National_Voluntary_Consensus_
Standards_for_the_Reporting_of Healthcare-Associated_Infection_Data.
aspx. Published January 6, 2013. Accessed March 28, 2023.

Centers for Medicare & Medicaid Services. Medicare program; hospital
inpatient prospective payment systems for acute care hospitals and the
long-term care hospital prospective payment system and FY 2012 rates;
hospitals’ FTE resident caps for graduate medical education payment.
Final rules. Fed Register 2011;76:51476-51846.

Anthony T, Murray BW, Sum-Ping JT, et al. Evaluating an evidence-based
bundle for preventing surgical site infection: a randomized trial. Arch Surg
2011;146:263-269.

Centers for Medicare & Medicaid Services. Operational guidance for
reporting surgical site infection (SSI) data to CDC NHSN for the purpose
of fulfilling CMS Hospital Inpatient Quality Reporting (IQR) program
requirements. Centers for Disease Control and Prevention website.
https://www.cdc.gov/nhsn/pdfs/cms/ssi/Final-ACH-SSI-Guidance.pdf.
Published November 2019. Accessed March 28, 2023.

Quality and patient safety resources. Agency for Healthcare Research
and Quality website. https://www.ahrg.gov/patient-safety/resources/
index.html#projects. Updated December 2022. Accessed March 28, 2023.
Harris JA, Sammarco AG, Swenson CW, et al. Are perioperative bundles
associated with reduced postoperative morbidity in women undergoing
benign hysterectomy? Retrospective cohort analysis of 16,286 cases in
Michigan. Am J Obstet Gynecol 2017;216:502.e1—.e11.


https://www.facs.org/about-acs/statements/or-attire/
https://www.facs.org/about-acs/statements/or-attire/
http://www.cdc.gov/hai/pdfs/SIR/SIR-Report_02_07_2013.pdf
http://www.cdc.gov/hai/pdfs/SIR/SIR-Report_02_07_2013.pdf
http://www.qualityforum.org/Publications/2008/03/National_Voluntary_Consensus_Standards_for_the_Reporting_of_Healthcare-Associated_Infection_Data.aspx
http://www.qualityforum.org/Publications/2008/03/National_Voluntary_Consensus_Standards_for_the_Reporting_of_Healthcare-Associated_Infection_Data.aspx
http://www.qualityforum.org/Publications/2008/03/National_Voluntary_Consensus_Standards_for_the_Reporting_of_Healthcare-Associated_Infection_Data.aspx
http://www.qualityforum.org/Publications/2008/03/National_Voluntary_Consensus_Standards_for_the_Reporting_of_Healthcare-Associated_Infection_Data.aspx
https://www.cdc.gov/nhsn/pdfs/cms/ssi/Final-ACH-SSI-Guidance.pdf
https://www.ahrq.gov/patient-safety/resources/index.html#projects
https://www.ahrq.gov/patient-safety/resources/index.html#projects

Infection Control & Hospital Epidemiology

294,

295,

296.

297.

298.

299.

300.

301.

302.

303.

304.

305.

306.

307.

308.

309.

310.

311

312.

313.

314.

315.

Young H, Knepper B, Vigil C, Miller A, Carey JC, Price CS. Sustained
reduction in surgical site infection after abdominal hysterectomy. Surg
Infect (Larchmt) 2013;14:460—463.

Glotzbecker M, Troy M, Miller P, Berry J, Cohen L, Gryzwna A, et al.
Implementing a multidisciplinary clinical pathway can reduce the deep
surgical site infection rate after posterior spinal fusion in high-risk
patients. Spine Deform 2019;7:33-39.

Gorgun E, Rencuzogullari A, Ozben V, et al. An effective bundled
approach reduces surgical site infections in a high-outlier colorectal unit.
Dis Colon Rectum 2018;61:89-98.

Kaplan HC, Brady PW, Dritz MC, et al. The influence of context on
quality improvement success in health care: a systematic review of the
literature. Milbank Q 2010;88:500-559.

Tomoaia-Cotisel A, Scammon DL, Waitzman NJ, et al. Context matters:
the experience of 14 research teams in systematically reporting contextual
factors important for practice change. Ann Fam Med 2013;11 suppl 1:
S115-123.

Hsu CD, Cohn |, Caban R. Reduction and sustainability of cesarean
section surgical site infection: an evidence-based, innovative, and multi-
disciplinary quality improvement intervention bundle program. Am J
Infect Control 2016;44:1315-1320.

Hewitt DB, Tannouri SS, Burkhart RA, et al. Reducing colorectal surgical
site infections: a novel, resident-driven, quality initiative. Am J Surg
2017;213:36-42.

Lippitt MH, Fairbairn MG, Matsuno R, et al. Outcomes associated with a
five-point surgical site infection prevention bundle in women undergoing
surgery for ovarian cancer. Obstet Gynecol 2017;130:756—764.

Parizh D, Ascher E, Raza Rizvi SA, Hingorani A, Amaturo M, Johnson E.
Quality improvement initiative: preventative surgical site infection
protocol in vascular surgery. Vascular 2018;26:47-53.

Wright JG. Reducing surgical site infections in a children’s hospital: the
fuzzy elements of change. J Clin Outcomes Manage 2016;23:157-163.
Forrester JA, Koritsanszky LA, Amenu D, et al. Developing process maps
as a tool for a surgical infection prevention quality improvement initiative
in resource-constrained settings. J Am Coll Surg 2018;226:1103—-1116.
Fisher JC, Godfried DH, Lighter-Fisher J, et al. A novel approach to lever-
aging electronic health record data to enhance pediatric surgical
quality improvement bundle process compliance. J Pediatr Surg
2016;51:1030-1033.

Schwann NM, Bretz KA, Eid S, et al. Point-of-care electronic prompts: an
effective means of increasing compliance, demonstrating quality, and
improving outcome. Anesth Analg 2011;113:869-876.

Andiman SE, Xu X, Boyce JM, et al. Decreased surgical site infection rate
in hysterectomy: effect of a gynecology-specific bundle. Obstet Gynecol
2018;131:991-999.

Agarwal N, Agarwal P, Querry A, et al. Implementation of an infection
prevention bundle and increased physician awareness improves surgical
outcomes and reduces costs associated with spine surgery. J Neurosurg
Spine 2018;29:108-114.

Cassir N, De La Rosa S, Melot A, et al. Risk factors for surgical site infec-
tions after neurosurgery: a focus on the postoperative period. Am J Infect
Control 2015;43:1288-1291.

Hoang SC, Klipfel AA, Roth LA, Vrees M, Schechter S, Shah N. Colon and
rectal surgery surgical site infection reduction bundle: to improve is to
change. Am J Surg 2019;217:40-45.

Ceppa EP, Pitt HA, House MG, et al. Reducing surgical site infections in
hepatopancreatobiliary surgery. HPB (Oxford) 2013;15:384-391.
Abbas M, de Kraker MEA, Aghayev E, et al. Impact of participation in a
surgical site infection surveillance network: results from a large
international cohort study. J Hosp Infect 2019;102:267-276.

Waits SA, Fritze D, Banerjee M, et al. Developing an argument for
bundled interventions to reduce surgical site infection in colorectal
surgery. Surgery 2014;155:602—606.

Lyren A, Brilli RJ, Zieker K, Marino M, Muething S, Sharek PJ. Children’s
hospitals’ solutions for patient safety collaborative impact on hospital-
acquired harm. Pediatrics 2017;140.

Benlice CGE. Using NSQIP data for quality improvement: the Cleveland
Clinic SSI experience. Semin Colon Rectal Surg 2016;27:74-82.

316.

317.

318.

319.

320.

321

322.

323.

324.

325.

326.

327.

328.

329.

330.

331

332.

333.

334.

335.

25

Lin DM, Carson KA, Lubomski LH, Wick EC, Pham JC. Statewide
collaborative to reduce surgical site infections: results of the hawaii
surgical unit-based safety program. J Am Coll Surg 2018;227:189-197.
Willis ZI, Duggan EM, Bucher BT, et al. Effect of a clinical practice
guideline for pediatric complicated appendicitis. JAMA Surg 2016;151:
€160194.

Riley MM, Suda D, Tabsh K, Flood A, Pegues DA. Reduction of surgical
site infections in low transverse cesarean section at a university hospital.
Am J Infect Control 2012;40:820-825.

Wick EC, Hobson DB, Bennett JL, et al. Implementation of a surgical
comprehensive unit-based safety program to reduce surgical site
infections. J Am Coll Surg 2012;215:193-200.

Zhou L, Ma J, Gao J, Chen S, Bao J. Optimizing prophylactic antibiotic
practice for cardiothoracic surgery by pharmacists’ effects. Medicine
(Baltimore) 2016;95:e2753.

Bogun M. Positive influence of weekly diabetes workshops for healthcare
providers managing patients recovering after coronary artery bypass graft
surgery (CABG): its potential role in reducing the surgical site infections.
Diabetes 2017;66 suppl 1:A174.

Johnson MP, Kim SJ, Langstraat CL, et al. Using bundled interventions to
reduce surgical site infection after major gynecologic cancer surgery.
Obstet Gynecol 2016;127:1135-1144.

Kapadia BH, Cherian JJ, Issa K, Jagannathan S, Daley JA, Mont MA.
Patient compliance with preoperative disinfection protocols for lower
extremity total joint arthroplasty. Surg Technol Int 2015;26:351-354.
Schaffzin JK, Mangeot C, Sucharew H, Beck AF, Sturm PF. Factors
affecting adherence to a preoperative surgical site infection prevention
protocol. Infect Control Hosp Epidemiol 2016;37:728—730.

Eskildsen SM, Moskal PT, Laux J, Del Gaizo DJ. The effect of a door alarm
on operating room traffic during total joint arthroplasty. Orthopedics
2017;40:¢1081—e1085.

Ehrenfeld JM, Wanderer JP, Terekhov M, Rothman BS, Sandberg WS. A
perioperative systems design to improve intraoperative glucose moni-
toring is associated with a reduction in surgical site infections in a diabetic
patient population. Anesthesiology 2017;126:431-440.

O’Sullivan CT, Rogers WK, Ackman M, Goto M, Hoff BM.
Implementation of a multifaceted program to sustainably improve
appropriate intraoperative antibiotic redosing. Am J Infect Control
2019;47:74-77.

Koek MBG, Hopmans TEM, Soetens LC, et al. Adhering to a national
surgical care bundle reduces the risk of surgical site infections. PLoS
One 2017;12:€0184200.

Roth B, Neuenschwander R, Brill F, et al. Effect of antiseptic irrigation on
infection rates of traumatic soft tissue wounds: a longitudinal cohort
study. J Wound Care 2017;26:79-87.

Wathen C, Kshettry VR, Krishnaney A, et al. The association
between operating room personnel and turnover with surgical site
infection in more than 12,000 neurosurgical cases. Neurosurgery 2016;
79:889-894.

Grant MC, Hanna A, Benson A, et al. Dedicated operating room teams
and clinical outcomes in an enhanced recovery after surgery pathway
for colorectal surgery. J Am Coll Surg 2018;226:267—-276.

Lepanluoma M, Rahi M, Takala R, Loyttyniemi E, Ikonen TS. Analysis of
neurosurgical reoperations: use of a surgical checklist and reduction
of infection-related and preventable complication-related reoperations.
J Neurosurg 2015;123:145-152.

Tvedt C, Sjetne IS, Helgeland J, Lower HL, Bukholm G. Nurses’ reports of
staffing adequacy and surgical site infections: a cross-sectional multicentre
study. Int J Nurs Stud 2017;75:58—64.

Pop-Vicas AE, Keating JA, Heise C, Carayon P, Safdar N. Gaining
momentum in colorectal surgical site infection reduction through a
human factors engineering approach. Infect Control Hosp Epidemiol
2021;42:893-895.

Wadhwa A, Kabon B, Fleischmann E, Kurz A, Sessler DI.
Supplemental postoperative oxygen does not reduce surgical site infection
and major healing-related complications from bariatric surgery in
morbidly obese patients: a randomized, blinded trial. Anesth Analg
2014;119:357-365.



26

336.

337.

338.

339.

340.

341.

342.

343.

344,

345.

346.

347.

348.

349.

350.

351.

352.

353.

354.

355.

356.

357.

358.

359.

Thompson KM, Oldenburg WA, Deschamps C, Rupp WC, Smith CD.
Chasing zero: the drive to eliminate surgical site infections. Ann Surg
2011;254:430-436.

Pronovost PJ, Berenholtz SM, Needham DM. Translating evidence into
practice: a model for large-scale knowledge translation. BMJ 2008;
337:a1714.

Hranjec T, Swenson BR, Sawyer RG. Surgical site infection prevention:
how we do it. Surg Infect (Larchmt) 2010;11:289-294.

Guyatt GH, Oxman AD, Vist GE, et al. GRADE: an emerging consensus
on rating quality of evidence and strength of recommendations. BMJ
2008;336:924—926.

GRADE 2013. Canadian Task Force on Preventive Health Care website.
http://canadiantaskforce.ca/methods/grade/. Published December 31,
2013. Accessed March 28, 2023.

Kaye KS, Schmit K, Pieper C, et al. The effect of increasing age on the risk
of surgical site infection. J Infect Dis 2005;191:1056—1062.

Pessaux P, Msika S, Atalla D, et al. Risk factors for postoperative infectious
complications in noncolorectal abdominal surgery: a multivariate analysis
based on a prospective multicenter study of 4,718 patients. Arch Surg
2003;138:314-324.

Raymond DP, Pelletier SJ, Crabtree TD, Schulman AM, Pruett TL,
Sawyer RG. Surgical infection and the aging population. Am Surg 2001;
67:827-832.

Faraday N, Rock P, Lin EE, et al. Past history of skin infection and risk of
surgical site infection after elective surgery. Ann Surg 2013;257:150—154.
de Vries FEE, Atema JJ, Lapid O, Obdeijn MC, Boermeester MA. Closed
incision prophylactic negative pressure wound therapy in patients under-
going major complex abdominal wall repair. Hernia 2017;21:583-589.
Forse RA, Karam B, MacLean LD, Christou NV. Antibiotic prophylaxis
for surgery in morbidly obese patients. Surgery 1989;106:750—756.
Hawn MT, Houston TK, Campagna EJ, et al. The attributable risk of
smoking on surgical complications. Ann Surg 2011;254:914-920.
Moller AM, Pedersen T, Villebro N, Munksgaard A. Effect of smoking on
early complications after elective orthopaedic surgery. J Bone Joint Surg Br
2003;85:178-181.

Moller AM, Villebro N, Pedersen T, Tonnesen H. Effect of preoperative
smoking intervention on postoperative complications: a randomised
clinical trial. Lancet 2002;359:114-117.

Sharma A, Deeb AP, lannuzzi JC, Rickles AS, Monson JR, Fleming FJ.
Tobacco smoking and postoperative outcomes after colorectal surgery.
Ann Surg 2013;258:296—-300.

Theadom A, Cropley M. Effects of preoperative smoking cessation on the
incidence and risk of intraoperative and postoperative complications in
adult smokers: a systematic review. Tob Control 2006;15:352—358.

Hennessey DB, Burke JP, Ni-Dhonochu T, Shields C, Winter DC, Mealy
K. Preoperative hypoalbuminemia is an independent risk factor for the
development of surgical site infection following gastrointestinal
surgery: a multi-institutional study. Ann Surg 2010;252:325-329.
Nicolle LE, Gupta K, Bradley SF, et al. Clinical practice guideline for
the management of asymptomatic bacteriuria: 2019 update by the
Infectious Diseases Society of America. Clin Infect Dis 2019;68:e83—
e110.

Boyce JM, Pittet D, Healthcare Infection Control Practices Advisory
Committee. Guideline for hand hygiene in healthcare settings: recom-
mendations of the Healthcare Infection Control Practices Advisory
Committee and the HICPAC/SHEA/APIC/IDSA Hand Hygiene Task
Force. MMWR Recomm Rep 2002;51(RR-16):1-45.

Ford CD, VanMoorleghem G, Menlove RL. Blood transfusions and
postoperative wound infection. Surgery 1993;113:603—607.

Horvath KA, Acker MA, Chang H, et al. Blood transfusion and
infection after cardiac surgery. Ann Thorac Surg 2013;95:2194—2201.
Olsen MA, Lock-Buckley P, Hopkins D, Polish LB, Sundt TM, Fraser
VJ. The risk factors for deep and superficial chest surgical-site
infections after coronary artery bypass graft surgery are different. J
Thorac Cardiovasc Surg 2002;124:136—145.

Alexander JW, Solomkin JS, Edwards MJ. Updated recommendations
for control of surgical site infections. Ann Surg 2011;253:1082—-1093.
Guidelines—ANSI/ASHRAE/ASHE standard 170: ventilation of
healthcare facilities, 2010. Facility Guidelines Institute website. http://
www.fgiguidelines.org/guidelines2010.php.  Published February 2,
2013.

360.

361.

362.

Michael S. Calderwood et al

Accessed March 28, 2023.

Change in terminology and update of survey and certification (S&C) memo-
randum 09-55 regarding immediate use steam sterilization (IUSS) in surgical
settings. Centers for Medicare and Medicaid Services website. https:/Amww.
cms.gov/Medicare/Provider-Enrollment-and-Certification/Survey
CertificationGenInfo/Policy-and-Memos-to-States-and-Regions-Items/Survey-
and-Cert-Letter-14-44. Published 2014. Accessed March 2023.

Condition of participation: Infection prevention and control and
antibiotic stewardship programs. §482.42. Centers for Medicare and
Medicaid Services website. https://www.ecfr.gov/current/title-42/
chapter-1V/subchapter-G/part-482/subpart-C/section-482.42. Published
2021. Accessed March 2023.

Horan TC, Gaynes RP, Martone WJ, Jarvis WR, Emori TG. CDC defini-
tions of nosocomial surgical site infections, 1992: a modification of CDC
definitions of surgical wound infections. Infect Control Hosp Epidemiol
1992;13:606—608.


http://canadiantaskforce.ca/methods/grade/
http://www.fgiguidelines.org/guidelines2010.php
http://www.fgiguidelines.org/guidelines2010.php
https://www.cms.gov/Medicare/Provider-Enrollment-and-Certification/SurveyCertificationGenInfo/Policy-and-Memos-to-States-and-Regions-Items/Survey-and-Cert-Letter-14-44
https://www.cms.gov/Medicare/Provider-Enrollment-and-Certification/SurveyCertificationGenInfo/Policy-and-Memos-to-States-and-Regions-Items/Survey-and-Cert-Letter-14-44
https://www.cms.gov/Medicare/Provider-Enrollment-and-Certification/SurveyCertificationGenInfo/Policy-and-Memos-to-States-and-Regions-Items/Survey-and-Cert-Letter-14-44
https://www.cms.gov/Medicare/Provider-Enrollment-and-Certification/SurveyCertificationGenInfo/Policy-and-Memos-to-States-and-Regions-Items/Survey-and-Cert-Letter-14-44
https://www.ecfr.gov/current/title-42/chapter-IV/subchapter-G/part-482/subpart-C/section-482.42
https://www.ecfr.gov/current/title-42/chapter-IV/subchapter-G/part-482/subpart-C/section-482.42

