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Resumen

Las infecciones asociadas a la atencion de la salud (IAAS) son el evento adverso mas frecuentemente reportado en todo el mundo, siendo la infeccion del sitio
quirdrgico (ISQ) la IAAS con mayor incidencia en los paises de ingresos bajos y medios, como Colombia, con consecuencias importantes para los pacientes, la
sociedad y el sistema de salud, debido al incremento en morbilidad, mortalidad y costos que genera. La presente guia contiene recomendaciones perioperatorias
para la prevencion de la ISQ, basadas en la evidencia, realizadas mediante el proceso de adaptacion de guias de practica clinica para el contexto colombiano.

Palabras Clave: Guias de Practica Clinica como Asunto; Control de Infecciones; Infeccion de la Herida Quirdrgica; Infeccién Hospitalaria; Colombia.

Clinical practice guideline for the Prevention of surgical site infection

Abstract

Healthcare-associated infections (HAI) are the most frequently reported adverse event worldwide, being surgical site infection (SSI) the HAI with the highest in-
cidence in low- and middle-income countries, such as Colombia, with important consequences for patients, society, and health care system, due to the increase
in morbidity, mortality, and costs it generates. This guideline contains perioperative recommendations for the prevention of SSI, based on evidence, carried out
through the process of adaptation of clinical practice guidelines for the Colombian context.
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Introduccién

Las infecciones asociadas a la atenciéon de la salud (IAAS) son
aquellas infecciones relacionadas con el cuidado médico,
que aparecen por primera vez 48 horas después del inicio
de la atencién o dentro de los 30 dias posteriores a ella'. Las
IAAS son el evento adverso mas frecuentemente reportado
en todo el mundo, con una mayor incidencia en los paises en
desarrollo o en transicién econémica?®. Esta problematica en
la prestacion de una atencién medica segura, dio lugar a que
en 2005 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estable-
ciera la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente®, y
publicara el primer desafio mundial bienal para la seguridad
del paciente, “Una atencién limpia es una atencién mds segu-
ra”, el cual estuvo enfocado en las IAAS’.

La infeccidn que ocurre después de un procedimiento quirdr-
gico en la parte del cuerpo donde se realizé la cirugia, deno-
minada infeccidn del sitio quirdrgico (ISQ) (8), es la IAAS maés
frecuente en los paises de ingresos bajos y medios, como Co-
lombia, con tasas de incidencia en el rango 1.2 a 23.6 por 100
procedimientos quirdrgicos>*'% que son significativamente
mas altas en comparacién con lo reportado en paises de
ingresos altos>'%'2, Debido al incremento en la morbilidad,
mortalidad, y los costos directos e indirectos a que da lugar
la ISQ™", las consecuencias de esta IAAS para los pacientes,
la sociedad y el sistema de salud pueden ser criticas.

Esta problematica fue abordada de manera especifica en el se-
gundo desafio mundial bienal para la seguridad del paciente,
publicado en 2008 por la Alianza Mundial para la Seguridad
del Paciente, “La cirugia segura salva vidas™®, con el objetivo
de promover estrategias para reducir los riesgos asociados con
la cirugia, siendo la primera de ellas la prevencion de la ISQ.
Esta iniciativa que dio lugar al disefio e implementacién de
estrategias orientadas a reducir el riesgo de la ISQ que fueron
incluidas por la OMS y los Centros para el Control y Prevencién
de Enfermedades de los Estados Unidos (CDC) como objetivos
principales para las instituciones de atencién médica’°.

Considerando aquellos factores asociados al desarrollo de
ISQ que pueden ser modificables durante el perioperato-
rio?2, se han disefiado diferentes estrategias que se reco-
mienda sean implementadas en conjunto con el objetivo de
reducir el riesgo de ISQ, dentro de las cuales se incluyen: el
control preoperatorio del estado nutricional y de los niveles
de glucosa en sangre; la preparacion quirdrgica de la piel del
sitio quirlrgico y la higiene de manos de los profesionales a
cargo del procedimiento; el mantenimiento intraoperatorio
de la temperatura corporal, oxigenacion y perfusion adecua-
das del paciente; y los materiales y técnicas idoneos para el
cierre de las heridas incisionales?*?>.

Por lo anterior, resulta necesario generar recomendaciones
que permitan orientar la adecuada ejecucién en la practica
clinica diaria de las diferentes estrategias propuestas para re-
ducir el riesgo de infeccidn en el paciente quirurgico, con el
objetivo de brindar una atencion quirdrgica segura.

Alcance de la guia de practica clinica

Esta guia de practica clinica (GPC) esta dirigida al personal
de la salud involucrado en la atencién de pacientes adul-
tos (edad igual o mayor a 18 afios) que seran llevados a un
procedimiento quirirgico y a los tomadores de decisiones
o entes involucrados en la generacién de politicas en salud.
Esta GPC aborda el tema de prevencion de la ISQ durante las
fases preoperatoria, intraoperatoria y postoperatoria, como
estrategia para minimizar el riesgo de ISQ.

Objetivos de la guia de practica clinica

Desarrollar, de manera sistematica y por medio de un pro-
ceso participativo, recomendaciones clinicas basadas en la
evidencia para la prevencién de la ISQ de pacientes adultos
llevados a cirugia, con el fin de optimizar la calidad de la
atencion, obtener mejores desenlaces clinicos, y promover el
uso adecuado de los recursos disponibles.

Pacientes considerados y aspectos clinicos aborda-
dos en la guia de practica clinica

Las recomendaciones contenidas en esta GPC van dirigidas a

los siguientes grupos poblacionales:

» Pacientes adultos (edad igual o mayor a 18 afios)

« Pacientes llevados a un procedimiento quirirgico ambu-
latorio y no ambulatorio.

« Pacientes llevados a procedimiento quirdrgico electivo o
de urgencia.

Se hace referencia a procedimiento quirirgico como aquel
en el que se realiza al menos una incisidn a través de la piel
o la membrana mucosa, o la reintervencién a través de una
incision que se dejé abierta durante un procedimiento qui-
rurgico anterior.

La guia aborda las intervenciones perioperatorias para la pre-
vencion de la 1SQ.

Pacientes no considerados y aspectos clinicos no
abordados en la guia de practica clinica

Las recomendaciones contenidas en esta GPC no se dirigen a

los siguientes grupos de pacientes:

« Pacientes con diagnostico o antecedente de neoplasia
sélida o hematoldgica.

« Pacientes llevados a trasplante de 6rgano sélido o proge-
nitores hematopoyéticos.

La guia no aborda las intervenciones para la prevencion de la
ISQ relacionadas con profilaxis antibidtica, gestion del entor-
no del quirdfano, factores ambientales, o limpieza y desinfec-
cion de las areas quirdrgicas; y tampoco aborda los aspectos
relacionados con la notificacion y definicion de la ISQ.
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Usuarios a quienes se dirige la guia de practica
clinica y ambito asistencial

Las recomendaciones que se generen estaran dirigidas al
personal de la salud que hacen parte del proceso de aten-
cion de pacientes llevados a procedimiento quirtrgico en las
diferentes instituciones prestadoras de servicios de salud del
Sistema General de Seguridad Social en Salud en Colombia
(baja, media y alta complejidad), entre los que se encuentran
médicos generales, especialistas con formacion en cirugia y
en las diferentes especialidades quirlrgicas, medicina criti-
ca y cuidado intensivo, infectologia, profesionales en enfer-
meria, instrumentacion quirdrgica, quimica farmacéutica, y
demas personal involucrado en el proceso de atencién de
pacientes quirdrgicos.

Metodologia

Para el desarrollo de la presente guia se siguieron los li-
neamientos presentados en la Guia metodolégica para la
adopcion - adaptacion de guias de practica clinica basadas
en evidencia, del ministerio de salud y proteccion social de
Colombia®, como se describe a continuacién:

Conformacion del grupo desarrollador de la guia

El grupo desarrollador (GDG) se conformé por ocho miem-
bros entre expertos tematicos y metodolégicos: dos especia-
listas con formacion en enfermedades infecciosas de adul-
tos (JAC, EPV), dos especialistas con formacién en cirugia de
adultos (LTA, FV), un especialista con formacién en aneste-
siologia y reanimacion (BJE), dos especialistas con formacion
en medicina interna (LCN, CDB) y dos epidemidlogos clinicos
con experiencia en el desarrollo de guias de practica clinica,
revisiones sistematicas de la literatura, sintesis y calificacién
de la evidencia y procesos participativos (JAC, MCV).

Cada uno de los miembros del GDG previo al inicio de acti-
vidades, realizd la declaracién de conflictos de interés me-
diante el diligenciamiento del formulario disefiado para tal
fin. En los casos en que se declaré algun conflicto, se realizd
el respectivo analisis a fin de definir su implicacion en la par-
ticipacion.

A través de reuniones de consenso informal, en las cuales
participaron todos los miembros del grupo desarrollador se
definieron el alcance, objetivos, pacientes considerados y as-
pectos clinicos a ser abordados en la GPC.

Busqueda de guias de practica clinica

A continuacién, se realizd la busqueda sistematica de GPC
orientada a identificar guias relacionadas con el alcance de
la presente guia, publicadas entre el 2017 y el 2022, sin res-
triccién por idioma.

La busqueda se realizé en los sitios web de los siguientes or-

ganismos compiladores y desarrolladores de GPC: Guidelines
International Network, Agency for Healthcare Research and

ASOCIACION COLOMBIANA DE INFECTOLOGIA |

Quality/ National Guidelines Clearinghouse, CMA Infobase:
Clinical Practice Guidelines, Catadlogo de Guias de Practica
Clinica en el Sistema Nacional de Salud, National Institute for
Clinical Excellence (NICE), Scottish Intercollegiate Guidelines
Network y OMS. También se realizé una busqueda sistemati-
ca en las bases de datos Medline y Embase mediante estra-
tegias de blusqueda adaptadas para cada motor de busque-
da utilizando operadores booleanos, de truncamiento y de
proximidad, términos en texto libre y vocabulario controlado,
empleando términos clave como "“infection control”, “surgical
wound infection”, “surgical site infection” y “"postoperative

wound infection”.

Tamizacioén, evaluacion de calidad y seleccion de las
guias de prdctica clinica a utilizar

Una vez obtenidos los resultados de la busqueda con un total
de 1279 referencias identificadas, se eliminaron 19 referen-
cias reconocidas como duplicados. Dos revisores (CDB, LCN)
de forma independiente realizaron la tamizacién y seleccion
primaria de 1260 referencias por titulo y resumen, seleccio-
nando las referencias correspondientes a GPC o recomen-
daciones basadas en evidencia, que abordaran los aspectos
definidos en el alcance y objetivo de la presente guia. Poste-
riormente, dos revisores (CDB, LCN) de forma independiente,
realizaron la tamizacién y seleccién secundaria en texto com-
pleto de las 38 referencias seleccionadas en el paso anterior,
empleando la herramienta 7 modificada, que se propone en
la Guia metodolégica para la adopcién - adaptacién de guias
de préctica clinica basadas en evidencia, del ministerio de sa-
lud y proteccién social de Colombia (26), resolviendo los des-
acuerdos por consenso, o con ayuda de un tercer revisor en
los casos en los que no se logré acuerdo entre los dos reviso-
res. En la tamizacion y selecciéon en texto completo se excluyd
una referencia en idioma aleman, sin embargo, teniendo en
cuenta que solo una referencia del total de referencias iden-
tificadas fue excluida por motivo de idioma (0.078%), no se
considera esta como una potencial limitacion a los aspectos
de exhaustividad, relevancia y pertinencia de la busqueda.

Las GPC seleccionadas luego de la tamizacion descrita se
presentaron al grupo desarrollador con el fin de realizar la
evaluacion de calidad con la herramienta AGREE Il (27). Cada
una de las cinco guias se evalud por tres revisores de forma
independiente, siempre con la participacion de un experto
clinico y un experto metodoldgico, y en los casos en los que
se identificaron dudas en relacién con la informacién dis-
ponible para la evaluacion de la GPC, se realiz6 por correo
electrénico la solicitud de informacion complementaria a los
grupos desarrolladores.

Como resultado del proceso de evaluacién de calidad, se
identificaron las GPC con un cumplimiento mayor o igual al
60% en los dominios de rigor metodoldgico y de indepen-
dencia editorial. Finalmente, con el objetivo de seleccionar
las GPC a utilizar en el proceso de adaptacién, y de acuerdo
con las recomendaciones de la Guia metodoldgica para la
adopcion - adaptacion de guias de préactica clinica basadas
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en evidencia, del ministerio de salud y proteccion social de
Colombia (26), el GDG analiz6 las guias seleccionadas tenien-
do en cuenta: los temas abordados en la guia, el uso de la
metodologia del grupo GRADE (Grading of Recommenda-
tions, Assessment, Development and Evaluation), el afio de
publicacion y la fecha de la Ultima budsqueda.

Con la metodologia descrita se seleccionaron dos guias de
practica clinica para el proceso de adaptacion: La guia de la
OMS: Global guidelines for the prevention of surgical site in-
fection (28), publicada en el afio 2018, con una actualizacion
en el afio 2019; y la guia del Instituto Nacional de Salud y
Excelencia Clinica del Reino Unido (NICE, por sus siglas en in-
glés "National Institute for Health and Care Excellence”): Sur-
gical site infections: prevention and treatment?, publicada en
el afo 2019, con una actualizacién en el afo 2020.

Adaptacion de las recomendaciones

El grupo desarrollador realiz6 el proceso de adaptacién a
través de la metodologia GRADE, y los marcos GRADE de la
evidencia a la recomendacion (EtD, por sus siglas en inglés
“Evidence to Decision”) (30, 31) con base en la informacion
proporcionada por las dos GPC seleccionadas, incluyendo los
perfiles de evidencia GRADE con la evaluacién de la certeza
de la evidencia realizada mediante el analisis de cada uno
de los dominios: nimero y disefio de los estudios, riesgo de
sesgo, inconsistencia, evidencia indirecta, imprecisioén y otras
consideraciones; y teniendo en cuenta las condiciones espe-
cificas del contexto colombiano, los beneficios y dafios de las
diferentes opciones, el uso de recursos, el impacto en equi-
dady la factibilidad de implementacion.

Consenso de expertos

Finalmente, las recomendaciones adaptadas se llevaron a un
consenso de expertos en el cual participaron representantes
de diferentes disciplinas del area de la salud instituciones y
sociedades cientificas: Asociacion Colombiana de Infectolo-
gia (JAC, GE), Asociacion Colombiana de Cirugia (OAG), So-
ciedad Colombiana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
(MZB, COVM)), Capitulo de Cirugia Cardiovascular - Sociedad
Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular (JMP,
OAV), Federacién Colombiana de Obstetricia y Ginecologia
(CFGA), Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanima-
cion (KMV), Asociacién Colombiana de Facultades y Escue-
las de Enfermeria (RPS), Hospital Universitario San Ignacio
(LTA), asi como representantes de los pacientes (asociacién
de usuarios del Hospital Universitario Nacional de Colombia
(DCG), incluyéndose de esta manera la perspectiva de las di-
ferentes partes interesadas.

Cada uno de los participantes al consenso realizé la decla-
racién de conflictos de interés mediante el diligenciamiento
del formulario disefado para tal fin. En los casos en que se
declar6 algun conflicto, se realizé el respectivo andlisis a fin
de definir su implicacion en la participacién.

En el consenso teniendo en cuenta la informacion y eviden-
cia proporcionada por las dos GPC seleccionadas y las con-
sideraciones especificas del contexto colombiano aportadas
por los asistentes, mediante un proceso participativo con
metodologia Delphi en tiempo real, se formularon las reco-
mendaciones y graduacion de las mismas de acuerdo con la
metodologia GRADE*,

La votacion durante el consenso fue de forma anénima, por me-
dio electrénico. Se definid acuerdo como una votacién mayor al
50%, en los casos en los cuales no hubo acuerdo en la primera
ronda, se realiz6 una sesion de discusion y una nueva ronda de
votacién, con un nimero maximo permitido de tres de rondas.

Niveles de certeza de la evidencia®

« Alta: Se tiene gran confianza en que el verdadero efecto
se encuentra cerca de la estimacion del efecto.

+ Moderada: La confianza en la estimacion del efecto es
moderada. Es probable que el verdadero efecto se en-
cuentre cerca de la estimacion, pero existe la posibilidad
de que sea sustancialmente diferente.

« Baja: La confianza en la estimacién del efecto es limitada.
El verdadero efecto puede ser sustancialmente diferente
a la estimacion del efecto.

+ Muy baja: La confianza en la estimacion del efecto es
muy baja. Es probable que el verdadero efecto sea sus-
tancialmente diferente a la estimacion del efecto.

Significado de la fuerza y direccion de las reco-
mendaciones®:

» Fuerte a favor: Los beneficios de la intervencién superan
claramente los efectos indeseables.

« Condicional a favor: Los beneficios de la intervencidon
probablemente superan los efectos indeseables.

« Fuerte en contra: Los efectos indeseables de la interven-
cién superan claramente los beneficios.

« Condicional en contra: Los efectos indeseables de la in-
tervencidn probablemente superan los beneficios.

Implicaciones de la fuerza de la recomendacién*

Las implicaciones de una recomendacion fuerte son:

« Para los pacientes: La mayoria de las personas en esta
situacion desearian el curso de accién recomendado y
solo una pequefa proporcién no lo haria.

« Paralos clinicos: La mayoria de los pacientes deben reci-
bir el curso de accion recomendado.

« Para los responsables de la formulacién de politicas:
La recomendacion se puede adoptar como politica en la
mayoria de las situaciones.

Las implicaciones de una recomendacién condicional son:

« Paralos pacientes: La mayoria de las personas en esta si-
tuacion desearian el curso de accion recomendado, pero
muchas no.
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« Para los clinicos: Debe reconocer que diferentes opcio-
nes seran apropiadas para diferentes pacientes y que
debe ayudar a cada paciente a llegar a una decisién de
manejo coherente con sus valores y preferencias.

« Para los responsables de la formulacién de politicas: La
formulacién de politicas requerird un debate sustancial y
la participacién de muchas partes interesadas.

Preguntas clinicas abordadas en la guia y resumen
de las recomendaciones

1. En pacientes que van a ser llevados a procedimiento quirtrgico,
¢debe usarse soporte nutricional mejorado preoperatorio para
prevenir la 1SQ?

Se sugiere considerar la administracion oral o enteral de férmulas
nutricionales mejoradas con multiples nutrientes con el fin de prevenir la
1SQ en pacientes con malnutricién o riesgo nutricional alto que se someten
a procedimientos quirlrgicos mayores, principalmente procedimientos de
cirugia oncoldgica y electivos de cirugia cardiovascular.

Recomendacién condicional a favor, certeza de la evidencia muy baja.

2. En pacientes que van a ser llevados a procedimiento quirdrgico,
¢debe realizarse bafio preoperatorio con jabon antiséptico o jabén
comuin para prevenir la 1ISQ?

Se sugiere realizar el bafio preoperatorio con un jabén comin o
antiséptico, con el fin de prevenir la ISQ.
Recomendacion condicional a favor, certeza de la evidencia moderada.

El panel decidi6é no formular una recomendacioén a favor o en contra del
uso de pafios impregnados con gluconato de clorhexidina con el fin de
prevenir la ISQ debido a la evidencia limitada y de muy baja calidad.

3. En pacientes que van a ser llevados a procedimiento quirtrgico,
¢debe realizarse eliminacion de vello con afeitado o maquina
cortadora de vello o crema depilatoria para prevenir la 1SQ?

Se recomienda no eliminar el vello en los pacientes que se someten a
cualquier procedimiento quirldrgico, o si es absolutamente necesario, se
elimine el vello solo con maquina cortadora de vello por parte del personal
idoneo institucionalmente.

Recomendacion fuerte en contra, certeza de la evidencia moderada.

Punto de buena practica: Utilizar la maquina cortadora de vello de acuerdo
con las instrucciones del fabricante.

Se sugiere no usar campos de incision adhesivos de pléstico con o sin
propiedades antimicrobianas con el fin de prevenir la ISQ.
Recomendacién condicional en contra, certeza de la evidencia baja a muy
baja.

6. En pacientes llevados a procedimiento quirirgico, ;debe usarse
doble guante, un tipo especifico de guantes o cambio de guantes
durante el procedimiento quirtirgico para prevenir la 1ISQ?

Se sugiere realizar cambio de guantes, y reservar instrumental quirirgico
que no se ha utilizado o contaminado durante el procedimiento, para
realizar cambio del instrumental previo al cierre de heridas.
Recomendacién condicional a favor, certeza de la evidencia baja

El panel decidié no formular una recomendacion a favor o en contra del
uso de guantes especificos o el uso de doble guante para prevenir la ISQ,
debido a la evidencia limitada.

7. En pacientes llevados a procedimiento quirirgico, ;para la
preparacion antiséptica de la piel debe usarse una solucién de
clorhexidina o yodéforo o povidona yodada, a base de alcohol o de
agua para prevenir la ISQ?

Se recomienda preparar la piel del sitio quirtrgico inmediatamente
antes de la incisién, con una de las siguientes opciones de preparacion
antiséptica y, después de la limpieza asegurar que el area quirtrgica este
seca y sin remanentes de alcohol.

Tabla 1. Opciones para la preparacion antiséptica de la piel

Escenario

Preparacion antiséptica

Solucion de clorhexidina 2% a 4%
a base de alcohol *

Primera eleccién a menos que
esté contraindicado o el sitio
quirdrgico esté junto a una
membrana mucosa *

Alternativa si el sitio quirargico Solucién de clorhexidina acuosa *
esta al lado de una membrana

mucosa

Alternativa si la clorhexidina esta
contraindicada

Solucion de povidona yodada a
base de alcohol*

Si tanto una solucién a base de
alcohol como la clorhexidina no
son adecuadas

Solucién de povidona yodada
acuosa *

4. La preparacion quirtirgica de las manos, ;debe realizarse lavando
las manos con jabén antiséptico o jabén comin y agua, o frotando
las manos con un antiséptico a base de alcohol para prevenir la
1SQ?

Se recomienda realizar la preparacion quirlrgica de las manos lavando las
manos con un jabén antiséptico adecuado y agua, o frotando las manos
con un antiséptico para manos adecuado a base de alcohol con gluconato
de clorhexidina, antes de ponerse guantes estériles.

Recomendacion fuerte a favor, certeza de la evidencia moderada.

Punto de buena practica: Realizar vigilancia al proceso de higiene de
manos mediante listas de chequeo que permitan asegurar que la técnica
se |lleve a cabo de manera adecuada

+ Procedimientos craneofaciales o procedimientos con abordajes
genitales.

* Autorizado para antisepsia preoperatoria de la piel

Recomendacion fuerte a favor, certeza de la evidencia moderada a baja.

8. En pacientes llevados a procedimiento quirtrgico, ;Se debe usar
calentamiento corporal para mantener la normotermia durante el
procedimiento quirdrgico para prevenir la 1SQ?

Se sugiere usar dispositivos de calentamiento en la sala de operaciones y
durante el procedimiento quirtrgico para calentar el cuerpo del paciente
con el fin de prevenir la ISQ.

Recomendacion condicional a favor, certeza de la evidencia moderada.

5. En pacientes llevados a procedimiento quirurgico, ;deben usarse
batas y campos desechables no tejidos o batas y campos tejidos
reutilizables para prevenir la 1ISQ?

Se sugiere usar campos y batas quirdrgicas esterilizadas desechables no
tejidas, o campos y batas esterilizadas y reutilizables, durante cualquier

procedimiento quirdrgico con el fin de prevenir la ISQ.

Recomendacion condicional a favor, certeza de la evidencia moderada a
muy baja.

9. En pacientes llevados a procedimiento quirirgico, ;Se debe
administrar fraccion de oxigeno inspirado (FiO2) del 80% o del
30-35% para mantener la oxigenacion durante el procedimiento
quirdrgico para prevenir la 1SQ?

Se sugiere administrar una fraccion de oxigeno inspirado (FiO2) del 80%
intraoperatoriamente a los pacientes adultos llevados a procedimientos
quirdrgicos con anestesia general e intubacion traqueal.
Recomendacion condicional a favor, certeza de la evidencia moderada.
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10a. En pacientes llevados a procedimiento quirtrgico, ;Se deben usar
estrategias especificas de manejo de liquidos intravenosos
perioperatorios para mantener la perfusién para prevenir la 1ISQ?

Se sugiere utilizar estrategias dirigidas por objetivos para la administracion
de liquidos intravenosos intraoperatoriamente con el fin de prevenir la
IsQ.

Recomendacién condicional a favor, certeza de la evidencia baja

10b. En pacientes llevados a procedimiento quirirgico, ;Se deben
administrar liquidos intravenosos perioperatorios cristaloides o
coloides para mantener la perfusion para prevenir la 1SQ?

Se sugiere considerar el uso de cristaloides intravenosos
intraoperatoriamente.
Recomendacién condicional a favor, certeza de la evidencia baja.

11.En pacientes llevados a procedimiento quirtrgico, ;Se debe realizar
control de la glicemia perioperatoria para prevenir la 1ISQ?

Se sugiere utilizar protocolos para el control de la glicemia perioperatoria,
en pacientes diabéticos, con alto riesgo quirdrgico y con niveles de
glicemia que excedan los 180 mg/dl, asegurando la identificacién
oportuna de eventos hipoglicémicos.

Recomendacion condicional a favor, certeza de la evidencia alta a
moderada

Se sugiere optimizar los niveles perioperatorios de glicemia, en pacientes
que no logran buen control de la hemoglobina glicosilada.
Recomendacién condicional a favor, certeza de la evidencia muy baja.

Punto de buena practica clinica: Realizar tamizacion de niveles de glicemia
o hemoglobina glicosilada en pacientes diabéticos o que vayan a ser
llevados a cirugia cardiovascular.

12.En pacientes llevados a procedimiento quirtirgico, ;Se deben
aplicar antisépticos y/o antibioticos en el sitio quirtrgico antes del
cierre de la herida para prevenir la 1SQ?

Se sugiere no aplicar antisépticos o antibiéticos en el sitio quirrgico antes
del cierre de la herida para prevenir la ISQ.
Recomendacién condicional en contra, certeza de la evidencia baja

13.En pacientes llevados a procedimiento quirtrgico, ;Se debe realizar
irrigacion profilactica intraoperatoria de heridas para prevenir la
1sQ?

Se sugiere no realizar irrigacion de la herida incisional con antibiéticos
antes del cierre con el fin de prevenir la ISQ.
Recomendacién condicional en contra, certeza de la evidencia baja.

El panel considera que no hay evidencia suficiente para recomendar
a favor o en contra de la irrigacién con solucion salina de las heridas
incisionales antes del cierre con el fin de prevenir la ISQ.

14.En pacientes llevados a procedimiento quirtrgico, ;Que método de
cierre de incision se debe emplear para prevenir la 1ISQ?

Cuando se usen suturas, se sugiere considerar el uso de suturas
recubiertas de triclosan, para prevenir la I1SQ.
Recomendacién condicional a favor, certeza de la evidencia moderada.

Se recomienda usar suturas, en lugar de grapas, para cerrar la piel después
de la cesérea para reducir el riesgo de dehiscencia de la herida superficial.
Recomendacion fuerte a favor, certeza de la evidencia alta.

15.En pacientes llevados a procedimiento quirtrgico, ;Se deben usar
apéositos avanzados versus apositos estandar después del cierre de
la incisién para prevenir la ISQ?

Se sugiere no usar ningun tipo de aposito avanzado, en lugar de un
aposito estandar, en heridas quirdrgicas principalmente cerradas con el fin
de prevenir la ISQ.

Recomendacién condicional en contra, certeza de la evidencia baja.

1. En pacientes que van a ser llevados a un
procedimiento quirdrgico, ;debe usarse
soporte nutricional mejorado preoperatorio
para prevenir la 1ISQ?

Recomendacién

Se sugiere considerar la administracién oral o enteral de for-
mulas nutricionales mejoradas con mdltiples nutrientes con
el fin de prevenir la ISQ en pacientes con malnutricién o ries-
go nutricional alto que se someten a procedimientos qui-
rirgicos mayores, principalmente procedimientos de cirugia
oncolégica y electivos de cirugia cardiovascular.

Recomendacién condicional a favor, certeza de la evidencia
muy baja.

Antecedentes

La malnutricién continta siendo a nivel global un problema
importante de salud publica, especialmente en paises de me-
dianos a bajos ingresos®. El estado nutricional de los pacien-
tes que van a ser llevados a procedimientos quirirgicos tiene
un impacto directo en el funcionamiento del sistema inmu-
noldgico, por lo tanto, aquellos con riesgo nutricional alto o
malnutricién pueden ser mas susceptibles a adquirir infec-
ciones posoperatorias*®**’. El soporte nutricional para incre-
mentar la ingesta caldrica y los niveles de proteinas durante
el perioperatorio es utilizado cada vez con mayor frecuencia
como una manera de compensar el efecto de la cirugia sobre
el metabolismo alterado de las proteinas y los cambios en los
patrones séricos de aminoacidos®3. Es posible que exista un
efecto positivo del uso de soporte nutricional mejorado en
la prevencién de I1SQ, basado en posibles efectos positivos
sobre la respuesta inmunoldgica de los pacientes con el uso
de componentes especificos de la nutricion4,

Resumen de la evidencia

Para dar respuesta a esta pregunta se tuvo en cuenta la evi-
dencia aportada por la guia desarrollada por la OMS (41) que
incluye 23 estudios primarios: 19 ensayos clinicos aleatoriza-
dos (ECAs) y cuatro estudios observacionales (dos estudios de
casos-controles, y dos estudios de cohorte con grupo control),
que evaluaron algun tipo de soporte nutricional mejorado con
resultado la ISQ. Las vias de administracién de la nutricion
variaron entre oral, enteral y parenteral, considerando incluir
Unicamente estudios en los que se usaron las vias de adminis-
tracion oral y enteral. La razon principal fue que los expertos
consideraron inapropiado administrar férmulas nutricionales
por via parenteral solo con el fin de prevenir la ISQ dado el
riesgo infeccioso relacionado con el acceso intravenoso.

Nutricion mejorada con un solo nutriente (arginina, glicina o
aminodcidos de cadena ramificada) comparado con apoyo nu-
tricional estandar (formula enteral isonitrogenada isocalérica
estandar): Los cinco ECAs identificados para esta compara-
cion*>4¢ incluyeron pacientes adultos con cancer de cabeza y
cuello, carcinoma hepatocelular o enfermedad cardiaca lleva-
dos a procedimientos quirdrgicos electivos, con un total de 85
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participantes. Sin encontrar en el andlisis agrupado diferencias
estadisticamente significativas en la ISQ entre ambos grupos
(OR0.61;1C95% 0.13 a 2.79; certeza de la evidencia muy baja).
Al igual que lo reportado en el estudio observacional de co-
horte con grupo control identificado para esta comparacién?,
(OR0.29; IC 95% 0.06 a 1.39; certeza de la evidencia muy baja).

Nutricién mejorada con multiples nutrientes (diferentes com-
binaciones y dosis de arginina, glutamina, dcidos grasos ome-
ga-3 y/o nucleétidos) comparado con apoyo nutricional estan-
dar: Los ocho ECAs identificados para esta comparacion?648->4
para un total de 1327 participantes, incluyeron pacientes
adultos llevados a procedimientos quirdrgicos electivos por
cancer de cabeza y cuello, cirugia gastrointestinal, colorrec-
tal, ginecoldgica o cardiovascular. Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el analisis agrupado a fa-
vor del uso de nutricién mejorada con mdltiples nutrientes
para reducir la 1ISQ (OR 0.53; IC 95% 0.30 a 0.51; certeza de
la evidencia muy baja). Adicionalmente, se identificaron dos
estudios observacionales para esta comparacién: un estudio
de cohorte con grupo control que incluyé pacientes con can-
cer colorrectal llevados a cirugia electiva® y un estudio de
casos-controles que incluy6 pacientes con cancer esofagico
llevados a esofagectomia®®, igualmente con resultados esta-
disticamente significativos a favor del uso de nutricién me-
jorada con mdltiples nutrientes (OR 0.07; IC 95% 0.01 a 0.53;
certeza de la evidencia muy baja).

Danios potenciales: La alimentacion enteral con formulas es-
tdndar o mejoradas generalmente se tolera bien®’. Existe una
mayor posibilidad de molestias por la ubicacion e insercién
de las sondas de alimentacion gastrica, asi como nauseas y
perforacion por la propia sonda. El uso de férmulas nutricio-
nales puede presentar cierta preocupacién por la contami-
nacion accidental durante la reconstitucién, particularmente
en areas con acceso limitado a agua potable. Por lo tanto,
es muy importante que se sigan las pautas de prevencién y
control de infecciones al preparar estas férmulas. El uso de
sondas de alimentacién enteral debe reservarse para pacien-
tes que requeriran su uso, independientemente de la admi-
nistracién de féormulas nutricionales.

Justificacion de la recomendacién

Teniendo en cuenta el papel que tiene el estado nutricional
sobre la respuesta inmunoldgica e inflamatoria en condicio-
nes de estrés como los procedimientos quirdrgicos, algunos
estudios han evaluado el efecto del uso de soporte nutri-
cional mejorado con multiples nutrientes demostrando una
reduccion en la incidencia de infeccion del sitio operatorio.
De acuerdo con la evidencia, la administracién oral o enteral
de férmulas nutricionales mejoradas con multiples nutrientes
probablemente reduce la ISQ.

Consideraciones del panel

«  Costos requeridos: El panel considerd que probablemente
los costos requeridos para el soporte nutricional mejora-
do con multiples nutrientes sean moderados o altos.
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« Valores y preferencias: El panel estuvo de acuerdo en que,
si bien los pacientes pueden valorar las medidas para
prevenir la ISQ, también pueden desear no estar expues-
tos a molestias o posibles dafios debido a una sonda de
alimentacion insertada Unicamente con ese fin. El panel
confia en que los pacientes muy probablemente acep-
tarian la administracion de férmulas nutricionales me-
joradas con multiples nutrientes si ya estan recibiendo
alimentacion enteral. Y que, si la alimentacién oral es
posible, esta seria una alternativa probablemente bien
recibida por la mayoria de los pacientes.

2. En pacientes que van a ser llevados a un pro-
cedimiento quirtrgico, ¢debe realizarse baiio
preoperatorio con jabon antiséptico o jabon
comun para prevenir la 1ISQ?

Recomendacion

« Se sugiere realizar el bafio preoperatorio con un jabén
comun o antiséptico, con el fin de prevenir la ISQ.
Recomendacién condicional a favor, certeza de la eviden-
cia moderada.

« El panel decidié no formular una recomendacion a favor
o en contra del uso de pafios impregnados con glucona-
to de clorhexidina con el fin de prevenir la ISQ debido a
la evidencia limitada y de muy baja calidad.

Antecedentes

El bafio preoperatorio es un procedimiento ampliamente re-
comendado en la practica clinica, con el objetivo de reducir
la carga bacteriana generada por la microbiota de la piel, es-
pecialmente en el sitio de la incisién®®. En cuanto al momento
del bafio preoperatorio, varias organizaciones internaciona-
les recomiendan que se realice el mismo dia o el dia anterior
del procedimiento quirdrgico®®. Sin embargo, existe duda
acerca del beneficio comparativo de utilizar un jabén comin
o0 jabdn antiséptico con el fin de reducir la incidencia de 1SQ,
con evidencia no concluyente al respecto®'®2. Por otro lado, si
bien la hipersensibilidad reportada a antisépticos como clor-
hexidina es rara, no se desconoce su ocurrencia en la pobla-
cion general®.

Resumen de la evidencia

Para esta recomendacion se tuvo en cuenta la evidencia
aportada en la guia desarrollada por la OMS*' que consistié
en 12 estudios primarios: siete ECAs y cinco estudios obser-
vacionales (un estudio cruzado, dos estudios de cohorte con
grupo control, y dos estudios de revision de registros con
grupo control), mediante los cuales se evaluaron las siguien-
tes comparaciones:

Baro preoperatorio con jabon antiséptico (gluconato de clor-
hexidina al 4%) comparado con jabén comun: Los siete ECAs
identificados para esta comparacion®7 incluyeron pacientes
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adultos llevados a diferentes tipos de procedimientos quirur-
gicos (cirugia general, ginecoldgica, ortopédica, uroldgica, re-
constructiva vascular, plastica, de cancer de mama o hepato-
biliar), dentro de los cuales se encontraban cirugias electivas
limpias, limpias-contaminadas y de implante, para un total de
11.327 participantes. Sin encontrar en el analisis agrupado
diferencias estadisticamente significativas en el desarrollo de
ISQ entre ambos grupos (OR 0.92; IC 95% 0.80 a 1.04; certeza
de la evidencia moderada). Del mismo modo, para esta com-
paracion se identificaron dos estudios observacionales: un
estudio cruzado y un estudio de cohorte con grupo control
realizados en pacientes llevados a cirugia general, ortopédica,
ginecoldgica o uroldgica, para un total de 5.766 participan-
tes’"2, cuyo andlisis agrupado tampoco permitié encontrar
diferencias estadisticamente significativas (OR 1.10; IC 95%
0.87 a 1.38; certeza de la evidencia muy baja).

Bario preoperatorio con pafios impregnados con gluconato de
clorhexidina al 2% comparado con jabén antiséptico a base de
gluconato de clorhexidina al 4%: Para esta comparacion, se
identificé Unicamente un estudio observacional de cohorte
con grupo control”, el cual incluyd un total de 619 pacientes
adultos llevados a procedimientos generales, vasculares u
ortopédicos. Se encontré que en el grupo con pafios impreg-
nados con gluconato de clorhexidina se identificaron 7 casos
de ISQ entre 335 sujetos, y en el grupo con jabén antiséptico
a base de gluconato de clorhexidina se identificaron 18 casos
de 1SQ entre 284 individuos, con una diferencia estadistica-
mente significativa favor del uso de pafos impregnados con
gluconato de clorhexidina al 2% para reducir la 1ISQ (OR 0.32;
IC 95% 0.13 a 0.77; certeza de la evidencia muy baja).

Bario preoperatorio con paros impregnados con gluconato
de clorhexidina al 2% comparado con no bafo preoperatorio:
Para esta comparacion, se identificaron dos estudios obser-
vacionales de revision de registros con grupo control’’ para
un total de 3267 pacientes adultos llevados a procedimientos
ortopédicos (artroplastias de cadera o rodilla), y se encontrd
una diferencia estadisticamente significativa a favor del uso
de pafos impregnados con gluconato de clorhexidina en
comparacién con no realizar bafio preoperatorio para preve-
nir el desarrollo de ISQ (OR 0.27; IC 95% 0.09 a 0.79; certeza
de la evidencia muy baja).

Danos potenciales: Las posibles preocupaciones del uso de
antisépticos para el bafio preoperatorio incluyen el desa-
rrollo de resistencia a estos productos’ y eventos adversos,
como reacciones alérgicas. En los estudios incluidos, se regis-
traron pocos eventos adversos. Byrne y colegas® reportaron
que 9 de 1754 participantes en el grupo de gluconato de
clorhexidina y 10 de 1735 pacientes en el grupo de jabon
comun experimentaron irritacién leve de la piel, sin evidencia
de una verdadera reaccion alérgica. En los criterios de ex-
clusién definidos en los estudios identificados pueden haber
eliminado parte de la poblacidon que pudiera experimentar
reacciones alérgicas, al excluir a los pacientes con alergias y
sensibilidades cutédneas conocidas.

Justificaciéon de la recomendacién

El bafio preoperatorio para prevenir la ISQ es una practica
generalizada en todo el mundo, con el fin de dejar la piel lo
mas limpia posible antes de la cirugia, eliminando la micro-
biota transitoria y parte de la microbiota residente. Para ello
se suele utilizar jabén comun, o preparaciones con clorhexi-
dina al 4%, o con otro tipo de antisépticos”. De acuerdo con
la evidencia actual, probablemente no hay diferencia entre
realizar el bafio preoperatorio con jabdén antiséptico o con
jaboén comun para la prevencion de ISQ. Por lo anterior, la
recomendacién es a favor de realizar el bafio preoperatorio,
con cualquiera de las dos opciones anteriores.

Consideraciones del panel

«  Costos requeridos: El panel considerd que probablemente
los costos requeridos del jabén antiséptico o jabén co-
mun sean moderados.

e Costo efectividad: El panel considerd que el andlisis de
beneficios y costos favorece el bafio preoperatorio com-
parado con no bafio con el fin de prevenir la ISQ.

«  Valores y preferencias: El panel estuvo de acuerdo en que
la mayoria de personas con acceso al agua se bafiarian
antes de la cirugia. El panel confia en que los pacientes
tenderan a realizar los procedimientos que les indique el
profesional de la salud para prevenir la ISQ.

e Otras consideraciones: El panel estuvo de acuerdo en que
el bafio preoperatorio debe realizarse lo mas préximo
posible al procedimiento quirdrgico, idealmente dentro
de las 12 horas previas a la cirugia.

3. En pacientes que van a ser llevados a un
procedimiento quirdrgico, ;debe realizarse
eliminacion de vello con afeitado o maquina
cortadora de vello o crema depilatoria para
prevenir la 1SQ?

Recomendacion

» Se recomienda no eliminar el vello en los pacientes que
se someten a cualquier procedimiento quirlrgico, o si es
absolutamente necesario, se elimine el vello solo con ma-
quina cortadora de vello por parte del personal idoneo
institucionalmente.
Recomendacién fuerte en contra, certeza de la evidencia
moderada.

« Punto de buena préctica: Utilizar la maquina cortadora
de vello de acuerdo con las instrucciones del fabricante.

Antecedentes

Tradicionalmente, la eliminacion del vello ha sido un proce-
dimiento utilizado en la fase preoperatoria para facilitar la
adecuada exposicion de la piel, especialmente en el sitio de
incisién, sin embargo, es un procedimiento cada vez mas
debatido’. La principal postura a favor es la creencia que
la presencia del vello puede favorecer la I1SQ, mientras que
los autores en contra de eliminar el vello, se basan en que
esta intervencién por el contrario puede aumentar la apari-
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cion de 1SQ al generar micro trauma de la piel™. En cuanto
a este Ultimo aspecto, se ha propuesto el uso de maquinas
cortadoras de vello (clippers en inglés) en vez del afeitado
con cuchilla para minimizar el riesgo de generar traumas cu-
tédneos®’. Otro método para la remocién del vello es el uso de
cremas depilatorias, las cuales tienen el potencial de general
reacciones alérgicas y requieren de aproximadamente 15 a
20 minutos para eliminar el vello adecuadamente®. Actual-
mente, la mayoria de guias internacionales de practica clinica
no recomiendan eliminar de manera rutinaria el vello para
prevenir la ISQ*#15%#1, y desaconsejan el uso de cuchillas de
afeitar para eliminar el vello en caso de ser necesario.

Resumen de la evidencia

Para dar respuesta a esta pregunta se tuvo en cuenta la evi-
dencia aportada por la guia desarrollada por la OMS (41)
que consistid en 15 ECAs o estudios cuasi aleatorizados que
compararon el efecto de la eliminacién de vello en la fase
preoperatoria contra la no eliminacién de vello o diferentes
métodos de eliminacion de vello (afeitado, corte y crema de-
pilatoria) usando la ISQ como desenlace.

Afeitado comparado con no eliminacion de vello: Los siete
ECAs identificados para esta comparacién (82-88) incluyeron
pacientes adultos llevados a cirugia craneal, cirugia de co-
lumna, cirugia maxilofacial, cirugia de oido y/o mastoides, o
cirugia abdominal con un total de 1490 participantes No se
identificaron diferencias estadisticamente significativas en la
aparicién de 1SQ (OR 1.78; IC 95% 0.96 a 3.79; certeza de la
evidencia baja).

Magquina cortadora de vello comparado con no eliminacién
de vello: Para esta comparacién, se identificd Unicamente
un ECA®, el cual incluyé 130 pacientes adultos llevados a
cirugia craneal electiva (exclusion de cirugia de derivacion
ventriculo-peritoneal). Reportando un caso de 1SQ entre 65
individuos en ambos grupos, sin diferencia estadisticamente
significativa (OR 1.00; IC 95% 0.06 a 16.34; certeza de la evi-
dencia muy baja).

Crema depilatoria comparado con no eliminacion de vello:
Para esta comparacion, se identificd Unicamente un ECA%, el
cual incluyé 267 pacientes adultos llevados a cirugia abdo-
minal (exclusién de cirugias de construccion de colostomia).
Se identificaron en el grupo con uso de crema depilatoria 11
casos de ISQ entre 141 sujetos, y en el grupo sin eliminacion
de vello 10 casos de ISQ entre 126 individuos, sin encontrar
una diferencia estadisticamente significativa (OR 1.02; IC 95%
0.42 a 2.49; certeza de la evidencia muy baja).

Magquina cortadora de vello comparado con afeitado: Los cua-
tro ECAs identificados para esta comparacion®#-9! tenian
1558 participantes e incluyeron pacientes adultos llevados a
cirugia craneal electiva, herniorrafia inguinal electiva, cirugia
que involucré genitales masculinos, u otras cirugias electivas
(exclusion de procedimientos proctolégicos, amputaciones o
cirugias por Ulceras por decubito o en heridas clasificadas
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como sucias). Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en el andlisis agrupado a favor del uso de ma-
quinas cortadoras de vello para prevenir la aparicion de ISQ
(OR 0.51;1C 95% 0.29 a 0.91; certeza de la evidencia baja).

Crema depilatoria comparado con afeitado: Los seis ECAs
identificados para esta comparacion®92-% incluyeron pacien-
tes adultos llevados a cirugia abdominal (sin construccion de
colostomia) o cirugia electiva que requiera la eliminacién del
vello en el lugar de la incisién (limpia, limpia-contaminada
o contaminada) para un total de 1279 participantes. Sin en-
contrar en el analisis agrupado diferencia estadisticamente
significativa en la ISQ entre ambos grupos (OR 2.78; IC 95%
0.86 a 9.03; certeza de la evidencia muy baja).

Magquina cortadora de vello o no eliminacién de vello compa-
rado con afeitado: Los 10 ECAs identificados para esta com-
paracién (82-91) para un total de 3420 participantes, inclu-
yeron pacientes adultos llevados a cirugia craneal electiva,
cirugia de columna, cirugia maxilofacial, cirugia de oido y/o
mastoides, cirugia abdominal, cirugia que involucré genitales
masculinos, o cirugia electiva (exclusion de procedimientos
proctoldgicos, amputaciones o cirugias por Ulceras por decu-
bito o en heridas clasificadas como sucias). Se encontro dife-
rencia estadisticamente significativa en el andlisis agrupado a
favor del uso de maquina cortadora de vello o no eliminacion
de vello comparado con el afeitado (OR 0.51; IC 95% 0.34 a
0.78; certeza de la evidencia moderada).

Eliminacion de vello el dia de la cirugia comparado con eli-
minacién de vello la noche anterior: Para esta comparacion,
se identificd Unicamente un ECA que incluy6é 1013 pacientes
adultos llevados a cirugia electiva (exclusion de procedimien-
tos proctoldgicos, amputaciones o cirugias por Ulceras por
declbito o en heridas clasificadas como sucias) (89). No se
encontré una diferencia estadisticamente significativa entre
ambos grupos para el desenlace de ISQ (OR 1.22; IC 95% 0.44
a 3.41; certeza de la evidencia muy baja).

Justificaciéon de la recomendacién

La eliminacion del vello del lugar previsto para la incision
quirdrgica ha formado parte de la preparacion preoperatoria
rutinaria, por muchos afios. Sin embargo, actualmente se de-
bate la real utilidad de esta intervencién para la prevencién
de 1a 1SQ (78, 80). De acuerdo con la evidencia, la eliminacion
del vello en la fase perioperatoria probablemente no reduce
la ISQ. Por lo anterior, la recomendacion es no eliminar el
vello en los pacientes que se someten a cualquier procedi-
miento quirdrgico. Si es absolutamente necesario eliminar el
vello, de acuerdo con la evidencia disponible, el uso de ma-
quinas cortadoras de vello probablemente reduce la ISQ en
comparacion con el afeitado.

Consideraciones del panel

« Costos requeridos: El panel considerd que probablemente
la no eliminacién del vello denote ahorros moderados.

« Costo efectividad: El panel considerd que el balance de
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beneficios frente a costos favorece la no eliminacion del
vello preoperatorio con el fin de prevenir la I1SQ.

« Valores y preferencias: llankovan y sus colegas (86) es-
tudiaron las preferencias de pacientes y cirujanos con
respecto a la eliminacién de vello antes de cirugia maxi-
lofacial, encontrando que los pacientes prefieren no eli-
minar el vello al afeitado; y para los cirujanos no hubo
preocupaciones sobre la dificultad del cierre de la herida
con la eliminacién del vello o el afeitado. El panel estuvo
de acuerdo en que las preferencias tanto de los pacientes
como de los cirujanos pueden diferir segin la zona del
cuerpo a ser intervenida quirdrgicamente.

» Consideraciones adicionales: E|l panel estuvo de acuerdo
en que para algunos procedimientos quirdrgicos como
los craneofaciales o cirugia cardiotoracica, se hace ne-
cesaria la eliminaciéon del vello para facilitar la visualiza-
cién de la piel en el sitio de la incision. En estos casos,
teniendo en cuenta la evidencia presentada, se considera
la eliminacion del vello solo con maquina por parte del
personal idéneo institucionalmente, desaconsejando la
eliminacion del vello con cualquier método por parte del
paciente antes del procedimiento quirurgico.

4. La preparacion quirargica de las manos,
¢debe realizarse lavando las manos con jabon
antiséptico o jabon comun y agua, o frotando
las manos con un antiséptico a base de
alcohol para prevenir la 1SQ?

Recomendacion

« Se recomienda realizar la preparacién quirtrgica de las
manos lavando las manos con un jabén antiséptico ade-
cuado y agua, o frotando las manos con un antiséptico
para manos adecuado a base de alcohol con gluconato
de clorhexidina, antes de ponerse guantes estériles.
Recomendacién fuerte a favor, certeza de la evidencia
moderada.

« Punto de buena préctica: Realizar vigilancia al proceso de
higiene de manos mediante listas de chequeo que per-
mitan asegurar que la técnica se lleve a cabo de manera
adecuada.

Antecedentes

El objetivo de la preparacion quirdrgica de las manos es eli-
minar la microbiota transitoria de la piel, reducir la micro-
biota residente, e inhibir el crecimiento de bacterias bajo el
guante*'. La seleccion de un adecuado método de prepara-
cién quirdrgica de las manos es esencial para la prevencion
de ISQ. Si las manos se lavan con jabdn comun, se produce
una rapida multiplicacién de las bacterias de la piel bajo los
guantes quirlrgicos, proceso que ocurre mas lentamente
tras el lavado preoperatorio con un jabdn con propiedades
antisépticas*'. El espectro de actividad antimicrobiana para la
preparacion quirdrgica de las manos debe ser lo mas amplio
posible frente a bacterias y hongos. Diferentes organizacio-

nes internacionales®*4*” recomiendan que la preparacién
quirdrgica de las manos debe realizarse con un producto
que garantice una actividad sostenida, antes de ponerse los
guantes estériles, utilizando jabdn antiséptico y agua, o fro-
tando las manos con antiséptico basado en alcohol, sin com-
binar estas dos técnicas.

Resumen de la evidencia

Para esta recomendacién se tuvo en cuenta la evidencia apor-
tada en la guia para la prevenciéon de ISQ desarrollada por
la OMS*, con 64 estudios primarios identificados, de los cua-
les solo seis estudios informaron la ISQ como resultado. Es-
tos compararon el frotamiento de manos con un antiséptico
a base de alcohol frente al lavado de manos con un jabon
antiséptico y agua para la preparacién quirdrgica de las ma-
nos: tres ECAs®1% y tres estudios observacionales (un estudio
antes-después'®'y dos estudios de cohorte comparativos'®10,

El frotamiento de manos se hizo con: Sterilium® (Bode Che-
mie GmbH, solucién acuosa de alcohol al 75% que contenia
propanol-1, propanol-2 y mecetronio), la formulacion reco-
mendada por la OMS (75% de alcohol isopropilico, 1.45% de
glicerol, 0.125% de perdxido de hidrégeno), Avagard® (3M,
61% de etanol + 1% de gluconato de clorhexidina [CHG] so-
lucion) o Purell® (Gojo Industries Inc., alcohol etilico al 62%
como ingrediente activo y agua, aminometil propanol, mi-
ristato de isopropilo, propilenglicol, glicerina). El lavado de
manos se realizé utilizando gluconato de clorhexidina (CHG),
povidona yodada (PVP-I) o jabon comun.

En los tres ECAs identificados (98-100) para un total de 8020
participantes, se observo en el grupo con frotado de manos
190 casos de 1SQ entre 4061 sujetos (4.7%), y en el grupo
de lavado de manos 193 casos de ISQ entre 3959 individuos
(4.9%) con una certeza de la evidencia moderada. No fue po-
sible realizar un analisis agrupado de estos datos debido a la
heterogeneidad clinica, dada por la amplia variabilidad entre
los ECAs respecto a los productos utilizados, la técnica de
muestreo, y el tiempo, entre otras variables.

En cuanto a los estudios observacionales identificados, en el
estudio con disefio antes-después realizado por Marchand
y cols., en un total de 4259 participantes'”’, se encontrd que
3.6% de los pacientes del grupo de frotado de manos pre-
sentaron 1SQ, comparado con 3.3% de los pacientes en el
grupo de lavado de manos, con diferencias entre grupos
considerada no significativa. Weight y cols.,'® reportaron en
su estudio de cohorte con grupo control una proporcién de
ISQ en el grupo de frotado de manos de 0.11% comparado
con 0.17% en el grupo de lavado de manos, sin diferencias
consideradas significativas entre ambos grupos. Asimismo,
Adjoussou y cols.,'® mencionan en su estudio de cohorte con
grupo control una proporcién de ISQ en el grupo de frotado
de manos de 11.5% comparado con 13.2% en el grupo de
lavado de manos, sin diferencias significativas entre ambos
grupos. Los tres estudios con una certeza de la evidencia
muy baja.
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Justificacion de la recomendacién

Teniendo en cuenta que las manos del personal de salud son
una de las posibles fuentes de microorganismos causantes
de IAAS, la preparacion quirtrgica de las manos del personal
que conforma el equipo quirdrgico es considerada, histori-
camente, una medida indispensable para la prevenciéon de
ISQ'*. De acuerdo con la evidencia, probablemente no hay
diferencia entre realizar la preparacion quirirgica de las ma-
nos con un jabén antiséptico y agua, o con un antiséptico
para manos a base de alcohol con gluconato de clorhexidina,
para la prevencion de la ISQ. Por lo anterior, la recomenda-
cion es a favor de realizar la preparacién quirdrgica de las
manos, sea mediante lavado con jabdn antiséptico y agua, o
frotando las manos con un antiséptico a base de alcohol con
gluconato de clorhexidina.

Consideraciones del panel

«  Costos requeridos: El panel consideré que probablemente
la preparacion quirtrgica de las manos usando un anti-
séptico para manos adecuado a base de alcohol genere
costos moderados para el sistema de salud.

« Valores y preferencias: Los estudios sobre las preferencias
de los cirujanos indican un favoritismo por los prepara-
dos para manos a base de alcohol, teniendo en cuenta
que se toleran mejor que el lavado de manos, principal-
mente debido a menos reacciones cutaneas®

« Consideraciones adicionales: El panel estuvo de acuerdo
en la importancia de realizar vigilancia al proceso de hi-
giene de manos mediante el uso de listas de chequeo,
con el fin de asegurar que la técnica se lleve a cabo de
manera adecuada, sea mediante lavado con jabén an-
tiséptico y agua, o frotado las manos con una solucién
a base de alcohol con gluconato de clorhexidina. Adi-
cionalmente, se recuerda la importancia de garantizar la
disponibilidad de agua potable para el adecuado funcio-
namiento de los servicios quirdrgicos en todas las institu-
ciones prestadoras de servicios de salud.

5. En pacientes llevados a procedimiento
quirdrgico, ;deben usarse batas y campos
desechables no tejidos o batas y campos
tejidos reutilizables para prevenir la I1SQ?

Recomendacion

« Se sugiere usar campos y batas quirdrgicas esterilizadas
desechables no tejidas, o campos y batas esterilizadas y
reutilizables, durante cualquier procedimiento quirdrgico
con el fin de prevenir la ISQ.
Recomendacién condicional a favor, certeza de la eviden-
cia moderada a muy baja.

« Sesugiere no usar campos de incision adhesivos de plas-
tico con o sin propiedades antimicrobianas con el fin de
prevenir la ISQ.

Recomendacién condicional en contra, certeza de la evi-
dencia baja a muy baja.
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Antecedentes

Durante las cirugias, los campos quirirgicos son cominmen-
te utilizados con el fin de prevenir el contacto con superficies
contaminadas y asegurar la esterilidad de las superficies am-
bientales, el equipo, y en general, el entorno del paciente’®.
Asimismo, las batas quirdrgicas son utilizadas por el personal
de la salud que conforma el equipo quirurgico, con el objeti-
vo de mantener los campos quirdrgicos estériles y disminuir
el riesgo de transmision de microorganismos a los pacientes
y al resto del equipo en la sala'®.

Normalmente, las batas y campos quirirgicos son fabricados
con materiales desechables no tejidos, o tejidos reutilizables,
con variaciones en términos de disefio, comodidad y cos-
tos'®. En cuanto a la pregunta de cudl es mas efectivo para
prevenir la ISQ, existe debate acerca del efecto comparativo
de estos dos materiales con resultados no concluyentes™”.

Resumen de la evidencia

Para dar respuesta a esta pregunta se tuvo en cuenta la evi-
dencia aportada por la guia desarrollada por la OMS* que
consistié en 11 estudios primarios: Un ECA, un estudio cua-
siexperimental y tres estudios observacionales (un estudio
antes-después y dos estudios prospectivos no aleatorizados
con grupo control), que compararon el uso de batas y cam-
pos desechables no tejidos comparado con el uso de batas y
campos tejidos reutilizables, e informaron la ISQ como resul-
tado. También se tienen informacién de tres ECAs, un estudio
cuasiexperimental y dos estudios observacionales retrospec-
tivos de cohorte con grupo control, que compararon campos
de incisién adhesivos desechables de un solo uso (impregna-
dos o no impregnados con antimicrobianos) con campos de
incision no adhesivos, e informaron la ISQ como resultado.

Campos y/o batas quirtrgicas desechables no tejidos (de un
solo uso) comparado con campos y/o batas quirdrgicas tejidos
reutilizables: Los dos ECAs identificados para esta compa-
racién, para un total de 4848 participantes, incluyeron pa-
cientes adultos llevados a procedimientos de cirugia general
limpia y limpia-contaminada, en ortopedia, neurocirugia, o
cirugia cardiovascular'®'®, No se identificaron diferencias
estadisticamente significativas en la frecuencia de I1SQ entre
ambos grupos en el andlisis agrupado (OR 0.85; IC 95% 0.66
a 1.09; certeza de la evidencia moderada). Adicionalmen-
te, se identificaron dos estudios observacionales para esta
comparacion: un estudio antes-después y un estudio pros-
pectivo no aleatorizado con grupo control'%", igualmente
sin encontrar diferencias estadisticamente significativas en el
andlisis agrupado (OR 1.56; IC 95% 0.89 a 2.72; certeza de la
evidencia muy baja).

Campos desechables no tejidos comparado con campos tejidos
reutilizables: Para esta comparacién se encontré Unicamente
un estudio observacional prospectivo no aleatorizado con
grupo control realizado en 364 pacientes llevados a catete-
rismo cardiaco'? Se identificd en el grupo de campos des-
echables un caso de ISQ entre 250 sujetos, y en el grupo de
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campos reutilizables seis casos de ISQ entre 114 individuos,
con una diferencia estadisticamente significativa a favor de
los campos de tejidos desechables (de un solo uso) para re-
ducir la ISQ (OR 0.07; IC 95% 0.01 a 0.61; certeza de la evi-
dencia muy baja).

Campos adhesivos impregnados de antimicrobianos compa-
rado con no uso de campos: Los dos ECAs identificados para
esta comparacion incluyeron pacientes adultos que se lle-
varon a procedimientos quirdrgicos limpios y limpios con-
taminados electivos (apendicectomia abierta, cirugia cardia-
ca, reparacién laparoscopica de hernia ventral, o reseccion
hepatica por carcinoma hepatocelular), para un total de 192
participantes''"* No se encontré en el analisis agrupado di-
ferencias estadisticamente significativas en la I1SQ entre am-
bos grupos (OR 2.62; IC 95% 0.68 a 10.04; certeza de la evi-
dencia muy baja). Adicionalmente, para esta comparacién se
identificaron dos estudios observacionales retrospectivos de
cohorte con grupo control para un total de 802 participan-
tes'>1¢, que incluyeron pacientes llevados a reparacion de
hernia o reseccién hepatica por carcinoma hepatocelular, sin
encontrar en el analisis agrupado diferencia estadisticamente
significativa en la ISQ (OR 0.49; IC 95% 0.16 — 1.49; certeza de
la evidencia muy baja).

Campos adhesivos no impregnados de antimicrobianos com-
parado con no uso de campos: Los dos ECAs identificados
para esta comparacién incluyeron un total de 723 pacien-
tes adultos llevados a fijacién de fracturas de cadera o cesa-
rea'’18, Ambos estudios utilizaron el mismo tipo y marca de
campos de incision adhesivos no impregnados. Sin encon-
trar diferencias estadisticamente significativas en la ISQ entre
ambos grupos en el andlisis agrupado (OR 1.10; IC 95% 0.68
a 1.78; certeza de la evidencia baja).

Darios potenciales: Las bandas adhesivas de los campos ad-
hesivos de un solo uso tienen el potencial de provocar erup-
ciones en la piel o eccema. Con el uso de campos impregna-
dos con yodo, las reacciones como la dermatitis alérgica, son
posibles eventos adversos.

Justificacion de la recomendacién

Las batas y/o campos quirtrgicos funcionan como medios
de barrera que previenen la transmisién de patégenos al en-
torno del paciente. Estos pueden ser fabricados como mate-
riales reutilizables, compuestos de diferentes tejidos, o como
materiales desechables, con componentes no tejidos de ori-
gen sintético y/o natural (105). De acuerdo con la evidencia,
probablemente no hay diferencia entre el uso de campos y
batas quirlrgicas esterilizadas desechables no tejidas, o el
uso de campos y batas quirlrgicas esterilizadas y reutiliza-
bles para la prevencién de la ISQ.

Consideraciones del panel

«  Costos requeridos: El panel considerd que probablemente
los costos requeridos para la implementacion de la reco-
mendacién sean moderados.

« Valores y preferencias: El panel estuvo de acuerdo en que
la mayoria de los pacientes no querrian participar en la
decision de utilizar campos y batas quirtrgicas desecha-
bles o reutilizables siempre que se minimice el riesgo de
ISQ. También se reconocié que, aunque los pacientes
pueden valorar las medidas para prevenir la ISQ, no de-
sean estar expuestos a molestias o posibles dafios de-
bido a la irritacién de la piel o reacciones alérgicas aso-
ciados, por ejemplo, con algunos campos desechables
adhesivos.

e Consideraciones adicionales: El panel estuvo de acuerdo
en considerar el uso de batas no tejidas desechables en
procedimientos quirlrgicos llevados a cabo en pacien-
tes que viven con el virus de inmunodeficiencia humana
(VIH) con carga viral detectable.

6. En pacientes llevados a procedimiento
quirurgico, ;debe usarse doble guante, un
tipo especifico de guantes o cambio de
guantes durante el procedimiento quirdrgico
para prevenir la 1ISQ?

Recomendacion

» Se sugiere realizar cambio de guantes, y reservar instru-
mental quirdrgico que no se ha utilizado o contaminado
durante el procedimiento, para realizar cambio del ins-
trumental previo al cierre de heridas.
Recomendacién condicional a favor, certeza de la eviden-
cia baja

« El panel decidié no formular una recomendacion a favor
o en contra del uso de guantes especificos o el uso de
doble guante para prevenir la ISQ, debido a la evidencia
limitada.

Antecedentes

El uso de guantes durante el procedimiento quirirgico se
fundamenta en sus propiedades como medio de barrera, que
beneficia tanto al personal de salud que conforma el equipo
de cirugia como a los pacientes, generando una reduccion
del riesgo de transmision de microorganismos que podrian
causar una ISQ. Sin embargo, existe duda si el uso de doble
guante, un tipo especifico de guantes o cambio de guantes
durante el procedimiento quirdrgico previene la ISQ'™.

Una revision sistematica Cochrane publicada en 2006 evalud
si el uso de doble guante podria ser una intervencion efecti-
va para reducir la ISQ, sin encontrar evidencia suficiente que
soportara esta hipotesis'®. Igualmente, en 2020 la Sociedad
Mundial de Cirugia de Emergencia en 2020, informa que no
se encontraron datos suficientes que permitieran determinar
el papel del doble guante para la prevencién de la ISQ'%°.
En cuanto al cambio rutinario de guantes e instrumental
antes del cierre de heridas abdominales, evidencia reciente
experimental de un ensayo multicéntrico, aleatorizado por
conglomerados sugiere un beneficio de esta practica para la
reduccion de ISQ en paises de bajos y medianos ingresos''.
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Resumen de la evidencia

Para esta recomendacién se tuvo en cuenta la evidencia
aportada en la guia desarrollada por la OMS*' que consistid
en 10 estudios primarios: ocho ECAs y dos estudios observa-
cionales de disefio antes-después. Teniendo en cuenta que
solo seis estudios informaron la ISQ como resultado, se in-
cluyeron también aquellos estudios que informaron la conta-
minacién bacteriana como resultado. Debido a la heteroge-
neidad entre los estudios identificados no fue posible realizar
analisis agregados para las siguientes comparaciones:

Doble guante comparado con uso de un solo par de guantes:
Para esta comparacion, se identificaron dos estudios observa-
cionales de tipo antes -después que informaron la infeccion
posoperatoria como resultado. Los pacientes incluidos eran
adultos llevados a derivacion de liquido cefalorraquideo'? o
herniorrafia'?. Tulipan y cols.,'? encontraron que la tasa glo-
bal de infeccién de la derivacion del liquido cefalorraquideo
era mayor en el grupo de un solo par de guantes en compa-
racién con el grupo de doble guante (OR 2.48; IC 95% 1.50 a
4.22).Y por otro lado, en el estudio desarrollado por Dodds y
cols.,' en pacientes llevados a herniorrafia, no se observaron
diferencias clinicamente significativas en el desarrollo de ISQ
en el grupo de pacientes con uso de doble guante y el grupo
con uso de guante Unico. Ambos estudios con importantes
limitaciones metodoldgicas, tales como la falta de criterios
claros de inclusidn y exclusion, la ausencia de una definicion
de I1SQ validada, la omision del calculo a priori del tamafio de
la muestra, el no reporte del nimero de pacientes perdidos
durante el seguimiento, entre otras limitantes.

Cambio de guantes comparado con no cambio de guantes du-
rante la operacién: Los tres ECAs identificados para esta compa-
racion incluyeron mujeres adultas llevadas a cesarea. Sin encon-
trar diferencias estadisticamente significativas para el resultado
de endometritis entre ambos grupos en ninguno de los tres
estudios (OR 4.5; 1C 95% 0.98 a 29.8), (OR 1.2; IC95% 0.5a2.8) y
(OR 1.0; IC 95% 0.79 a 1.3)'?*126, | os tres ECAs con importantes
limitaciones metodoldgicas, tales como: cegamiento descono-
cido, periodo de seguimiento desconocido, ausencia de una
definicion de 1SQ validada, entre otras limitantes.

Adicionalmente, para esta comparacion se identificaron dos
ECAs que informaron la contaminacion bacteriana como re-
sultado™1%, Ward y cols. reportaron que una hora después
del inicio de la cirugia en el grupo de cirujanos sin cambio
de guantes exteriores se encontrd una tasa de contaminacion
del 23%, y del 13% en el grupo de cirujanos con cambio de
los guantes exteriores, con una diferencia estadisticamente
significativa (OR: 1.97; IC 95% 1.02 a 3.80)'%. Mientras que
Zdanowski y cols.,'? reportaron que el nimero de injertos vas-
culares sintéticos contaminados fue similar en ambos grupos.

Tipos especificos de guantes comparado con guantes de ldtex:
Los dos ECAs identificados para esta comparacién fueron
llevados a cabo en cirugia ortopédica e informaron la ISQ
como resultado (129, 130). En el estudio de Sanders y cols.,'®
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se evalud el uso de guantes interiores de latex estdndar mas
guantes exteriores de tela de algodon frente a dos pares de
guantes de latex. Y en el estudio de Sebold y cols., (130) se
evalud el uso guantes interiores de latex estandar mas guan-
tes exteriores "ortopédicos” frente a dos pares de guantes
de latex. Ninguno de los dos ECAs informé ISQ en ninguno
de los grupos. Ambos estudios con importantes limitaciones
metodoldgicas tales como: cegamiento desconocido, ausen-
cia de criterios claros de inclusion y exclusion, periodo de
seguimiento desconocido, entre otros.

Finalmente, también se tuvo en cuenta la evidencia aportada
por un ensayo clinico pragmatico aleatorizado por conglo-
merados, llevado a cabo en siete paises de medianos a bajos
ingresos, publicado en 2022, que comparé el cambio de los
guantes o instrumental quirdrgico antes del cierre de la heri-
da abdominal donde esto representaria el estandar local de
atencion, frente al cambio de forma rutinaria de guantes e
instrumental quirdrgico antes del cierre de la herida abdomi-
nal, como estrategia para prevenir la ISQ(121). Se encontrd
en el grupo de practica actual 1280 casos de ISQ entre 6768
sujetos (18.9%), y en el grupo con cambio rutinario de guan-
tes e instrumental 931 casos de I1SQ entre 5789 individuos
(16.0%), con diferencias estadisticamente significativas a fa-
vor del cambio rutinario para reducir la ISQ (OR: 0.87, IC 95%
0.79 a 0.95). Dentro de las limitaciones del estudio que vale
mencionar para la interpretacién de los resultados se en-
cuentran que: 1) Hubo algunos pequefios desequilibrios en
las caracteristicas de los pacientes entre los conglomerados,
inevitables en este tipo de estudios por conglomerados; 2)
La intervencion incluyd dos practicas diferentes (cambio de
guantes y cambio de instrumental antes del cierre de la he-
rida), sin discriminar los resultados por cada una de ellas; 3)
no se recopil6 informacion sobre el uso de guantes simples
o dobles, siendo comun el uso de doble guante en algunos
de los paises de medianos y bajos ingresos debido a las tasas
mas altas de infecciones virales transmitidas por la sangre en
la poblacién general.

Justificacion de la recomendaciéon

La versién mas reciente de la guia para la prevencion de ISQ
desarrollada por la OMS publicada en 20184 no formula una
recomendacién acerca del cambio de guantes o de instru-
mental quirirgico debido a falta de evidencia respecto al
tema en el momento de la elaboracién de la guia. Sin em-
bargo, el ensayo clinico publicado en 2022, llevado a cabo en
paises de medianos y bajos ingresos como Colombia, con un
total de 12557 pacientes en el analisis'’, reporta un beneficio
con el cambio rutinario de guantes e instrumental antes del
cierre de la herida abdominal, siendo una intervencion que
probablemente reduce la ISQ.

Consideraciones del panel

«  Costos requeridos: El panel considerd que probablemente
los costos requeridos para la implementacion de la reco-
mendacién sean moderados.
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« Costo efectividad: El panel consideré que el balance de
beneficios frente a costos favorece realizar el cambio de
guantes y reservar instrumental quirdrgico que no se ha
utilizado o contaminado durante el procedimiento con el
fin de prevenir la 1SQ.

7. En pacientes llevados a procedimiento
quirargico, ;para la preparacion antiséptica de
la piel debe usarse una solucién de clorhexidina
o yodéforo o povidona yodada, a base de
alcohol o de agua para prevenir la 1SQ?

Recomendacion

« Se recomienda preparar la piel del sitio quirtrgico inme-
diatamente antes de la incisiéon, con una de las siguien-
tes opciones de preparacién antiséptica y, después de la
limpieza asegurar que el area quirirgica este seca y sin
remanentes de alcohol.

Tabla 1. Opciones para la preparacion antiséptica de la piel

Escenario Preparacion antiséptica

Primera elecciéon a menos que esté | Solucion de clorhexidina 2% a 4% a
contraindicado o el sitio quirdrgico | base de alcohol *

esté junto a una membrana mucosa
+

Alternativa si el sitio quirdrgico estd | Solucion de clorhexidina acuosa *

al lado de una membrana mucosa

Alternativa si la clorhexidina esta
contraindicada

Solucién de povidona yodada a
base de alcohol *

Si tanto una solucion a base de Solucién de povidona yodada

alcohol como la clorhexidina no son | acuosa *

adecuadas

+ Procedimientos craneofaciales o procedimientos con abordajes genitales.
* Autorizado para antisepsia preoperatoria de la piel

Recomendacién fuerte a favor, certeza de la evidencia mo-
derada a baja.

Antecedentes

La preparacion de la zona quirirgica se refiere al manejo
preoperatorio de la piel intacta del paciente dentro del qui-
réfano. La preparacion incluye no sélo el lugar inmediato de
la incisién quirdrgica prevista, sino también una zona mas
amplia de la piel del paciente, y suele tener lugar cuando el
paciente ya esta situado en la mesa de operaciones. El obje-
tivo de este procedimiento es disminuir al maximo la carga
microbiana de la piel del paciente antes de realizar la incisién.
Los agentes mas utilizados son el gluconato de clorhexidina
y los yodoforos en soluciones a base de alcohol, que son
eficaces contra un amplio espectro de microorganismos™®".
Las soluciones acuosas, especialmente las que contienen yo-
doforos, también se utilizan frecuentemente, sobre todo en
los paises de medianos a bajos ingresos'2 A pesar de los
conocimientos actuales sobre la actividad antimicrobiana de
varios agentes antisépticos y técnicas de aplicacion, aun no
hay claridad acerca de cudl es la mejor aproximacién para la
preparacion preoperatoria de la zona'™:.

Resumen de la evidencia

Para dar respuesta a esta pregunta se tuvo en cuenta la evi-
dencia aportada por la guia desarrollada por el grupo NICE?,
que consistié en 28 ECAs que evaluaron la efectividad de di-
ferentes soluciones antisépticas e informaron como resulta-
do la ISQ, mediante las siguientes comparaciones:

Solucién a base de alcohol comparado con solucién acuosa:
Para esta comparacion se identificaron 18 ECAs para un total
de 6119 participantes. Se encontré en el analisis agrupado di-
ferencias estadisticamente significativas a favor del uso de so-
luciones antisépticas a base de alcohol para reducir la ISQ (OR
0.71; 1C 95% 0.60 a 0.85; certeza de la evidencia moderada)®’.

Clorhexidina en alcohol comparado con povidona yodada
acuosa: Para esta comparacién realizada mediante metaana-
lisis de red se identificaron 12 ECAs para un total de 4642
pacientes. Se encontrd en el andlisis agrupado diferencias es-
tadisticamente significativas a favor del uso de clorhexidina
en alcohol para reducir la ISQ (OR 0.71; IC 95% 0.58 a 0.86;
certeza de la evidencia moderada)®’.

Clorhexidina en alcohol comparado con povidona yodada en
alcohol: Para esta comparacion realizada mediante metaana-
lisis de red se identificaron siete ECAs para un total de 3282
pacientes™* 4, Sin encontrar diferencias estadisticamente
significativas en la ISQ en el andlisis agrupado (OR 1.27; IC
95% 0.97 a 1.66; certeza de la evidencia moderada).

Clorhexidina acuosa comparado con clorhexidina en alcohol:
Para esta comparacion se identificd Gnicamente un ECA (141)
que incluy6 916 pacientes adultos llevados a escisiones cu-
tdneas menores. Sin encontrar diferencias estadisticamente
significativas en la ISQ entre ambos grupos (OR 1.17; IC 95%
0.71 a 1.94; certeza de la evidencia baja).

Povidona yodada en alcohol comparado con povidona yodada
acuosa: Para esta comparacioén realizada mediante metaana-
lisis de red se identificaron siete ECAs para un total de 888
pacientes'13137140142-144 Gin encontrar en el analisis agrupado
diferencias estadisticamente significativas en el desarrollo de
ISQ entre ambos grupos (OR 0.56; IC 95% 0.30 a 1.05; certeza
de la evidencia muy baja)

Darios potenciales: Con el uso de clorhexidina se puede pre-
sentar hipersensibilidad, incluidas reacciones alérgicas gene-
ralizadas y, potencialmente, shock anafilactico.

Justificacion de la recomendacion

La preparacién antiséptica de la piel en el sitio de la incision
durante la fase preoperatoria es un procedimiento amplia-
mente recomendado en la practica clinica con el objetivo de
disminuir el riesgo de ISQ™. Actualmente se dispone de di-
ferentes soluciones antisépticas para este fin, los cuales se
encuentran disponibles en preparaciones basadas en alco-
hol o acuosas, con resultados de efectividad y efectos ad-
versos variables'®. De acuerdo con la evidencia, el uso de
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una solucién antiséptica de clorhexidina a base de alcohol
probablemente reduce la ISQ. Teniendo en cuenta que puede
haber condiciones especificas que contraindiquen su uso, de
acuerdo con la evidencia, se proporcionaron otras opciones
para estos escenarios.

Consideraciones del panel

«  Costos requeridos: El panel considerd que probablemente
los costos requeridos para la implementacion de la reco-
mendacién sean moderados.

» Otras consideraciones: El panel estuvo de acuerdo con la
importancia de verificar que el area quirlrgica este seca y
sin remanentes de alcohol luego de la preparacion de la
piel. Adicionalmente, el panel estuvo de acuerdo en que el
uso de soluciones a base de alcohol para el paso de son-
das urinarias se puede asociar a un mayor riesgo de desa-
rrollar sintomas irritativos urinarios, principalmente disuria,
por lo que se considera una buena practica clinica el uso
de soluciones acuosas para el paso de sondas urinarias.

8. En pacientes llevados a procedimiento
quirurgico, ;Se debe usar calentamiento
corporal para mantener la normotermia
durante el procedimiento quirdrgico para
prevenir la 1SQ?

Recomendacion

» Se sugiere usar dispositivos de calentamiento en la sala
de operaciones y durante el procedimiento quirdrgico
para calentar el cuerpo del paciente con el fin de prevenir
la 1SQ.

« Recomendacién condicional a favor, certeza de la eviden-
cia moderada.

Antecedentes

La hipotermia, definida como la temperatura central inferior a
35 grados centigrados (°C)', es la alteracion térmica periope-
ratoria mas comun desarrollada durante la anestesia. La hipo-
termia en este escenario se debe, no solo a la exposicién a un
ambiente de habitacién frio y la incapacidad del paciente para
iniciar respuestas conductuales, también puede ser un efecto
de algunos anestésicos volatiles, el propofol y los opiaceos,
entre otros, que por su mecanismo de accién favorecen la pér-
dida de calor por vasodilatacion'g, Dentro de las complicacio-
nes mas frecuentes asociadas a la hipotermia se encuentra el
aumento en el riesgo de I1SQ'*, el mecanismo mas probable
es a través del deterioro de la funciéon inmunitaria y de la va-
soconstriccion termorreguladora, que disminuye el suministro
de oxigeno a la herida quirtrgica. Por lo anterior se postula
que el mantenimiento de la normotermia intraoperatoria pue-
de tener un efecto positivo en la prevencién de la ISQ™.

Resumen de la evidencia

Para esta recomendacion se tuvo en cuenta la evidencia apor-
tada en la guia desarrollada por la OMS*, que consistié en
dos ECAs que evaluaron el calentamiento corporal sistémico
para lograr la normotermia frente a ningun calentamiento
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para la prevencion de la ISQ, en pacientes adultos llevados a
cirugia colorrectal electiva y en pacientes llevados a repara-
cion de hernia, procedimientos quirirgicos vasculares o ma-
marios'®™®. En ambos estudios la intervencion consistié en
un sistema de calentamiento por aire forzado para mantener
la normotermia del paciente durante el procedimiento. En-
contrando en el andlisis agrupado diferencia estadisticamen-
te significativa en a favor del calentamiento intraoperatorio
para reducir la ISQ (OR 0.33; IC 95% 0.33 a 0.62; certeza de la
evidencia moderada).

Beneficios o dafos potenciales: De acuerdo con evidencia
adicional, con el uso de estrategias de calentamiento activo
intraoperatorio se reducen los eventos miocardicos criticos,
la pérdida de sangre y la necesidad de transfusiones?',
siendo beneficios clinicamente significativos de mantener la
normotermia que van mas allad de la prevencién de la ISQ,
que vale mencionar. En términos de dafo potencial, se deben
tener en consideracion los informes de casos individuales de
lesiones por quemaduras causadas por el uso inadecuado de
los sistemas de calentamiento.

Justificaciéon de la recomendacién

Los pacientes llevados a procedimientos quirdrgicos corren
el riesgo de sufrir complicaciones relacionadas con la hipo-
termia debido a la reduccion perioperatoria de la temperatu-
ra central, que provocan vasoconstricciéon cutanea, reduccién
del oxigeno tisular y deterioro de la funcion de las células
inmunitarias'. Diferentes directrices internacionales reco-
miendan que la temperatura corporal se mantenga durante
el perioperatorio por encima de 35.5°C - 36°C para prevenir
la 1ISQ*"*¢. De acuerdo con la evidencia, el uso de disposi-
tivos de calentamiento en la sala de operaciones y durante
el procedimiento quirtrgico para mantener la normotermia
probablemente reduce la ISQ.

Consideraciones del panel

« Costos requeridos: El panel considerd que probablemente
los costos requeridos para la implementacion de la reco-
mendacién sean moderados.

« Costo efectividad: El panel considerd que el balance de
beneficios frente a costos favorece el uso de dispositivos
de calentamiento en la sala de operaciones y durante el
procedimiento quirlrgico para calentar el cuerpo del pa-
ciente con el fin de prevenir la ISQ.

« Valores y preferencias: El panel estuvo de acuerdo en que
el dolor, las nduseas y los escalofrios se encuentran entre
los eventos adversos informados con mayor frecuencia por
los pacientes después del enfriamiento de la temperatura
corporal en el quiréfano. Por lo tanto, los pacientes pueden
preferir que los mantengan calientes durante el procedi-
miento quirdrgico. El panel también estuvo de acuerdo en
que los pacientes desean estar protegidos de las quema-
duras en la piel debido a la temperatura y la presion de
contacto (por ejemplo, un colchdn térmico conductivo).

e Factibilidad y equidad: Ademas de las preocupaciones
econdmicas relacionadas con el uso perioperatorio de
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dispositivos de calentamiento, la disponibilidad de estos
productos comerciales puede ser una barrera adicional
para nuestro escenario, especialmente en ciudades pe-
quefas y apartadas.

» Consideraciones adicionales: El panel reconoce que exis-
ten procedimientos que per se requieren de la induccién
de hipotermia para mejorar los desenlaces quirlrgicos,
por ejemplo, en el contexto de cirugias cardiacas (157),
o en los cuales el calentamiento corporal estd contrain-
dicado, procedimientos en los cuales no aplicaria esta
recomendacion.

9. En pacientes llevados a procedimiento
quirirgico, ;Se debe administrar fraccién de
oxigeno inspirado (FiO2) del 80% o del 30-
35% para mantener la oxigenacion durante el
procedimiento quirdrgico para prevenir la ISQ?

Recomendacion

« Se sugiere administrar una fraccién de oxigeno inspira-
do (FiO2) del 80% intraoperatoriamente a los pacientes
adultos llevados a procedimientos quirdrgicos con anes-
tesia general e intubacién traqueal.
Recomendacién condicional a favor, certeza de la eviden-
cia moderada.

Antecedentes

El sistema inmune de un paciente cuando es llevado a un
procedimiento quirdrgico podria mejorar su funcionamiento
con presiones parciales de oxigeno elevadas, debido al incre-
mento en la respuesta oxidativa de los neutréfilos y de las cé-
lulas de la respuesta innata y adaptativa'®. Sin embargo, en
la practica clinica diaria puede haber incertidumbre respecto
a la administracién de una FiO2 del 80% o mas, comparado
con una FiO2 del 30% al 35%, para lograr una mejor cantidad
de oxigeno en el flujo sanguineo del sitio de la incisién, y
lograr una reduccion en la tasa de 1SQ'5916°,

Resumen de la evidencia

Para dar respuesta a esta pregunta se tuvo en cuenta la
evidencia aportada por la guia desarrollada por la OMS™",
que consistio en 17 ECAs que compararon el efecto de la
administracion de una FiO2 alta (80%) con la administracion
de una FIO2 estandar (30-35%) sobre la incidencia de 1SQ,
en pacientes llevados a diferentes tipos de procedimientos
quirdrgicos como cirugia colorrectal, abdominal, cesérea,
ginecoldgica, mamaria, reduccién abierta o fijacion interna.
Sin encontrar en el andlisis agrupado diferencias estadistica-
mente significativas en la frecuencia de 1SQ (RR 0.89; IC 95%
0.73 a 1.07)",

Teniendo en cuenta que el método de administracion de la
intervencion, bajo anestesia general con intubacién traqueal
y ventilacién mecanica, o a través de una mascara facial o
canula nasal sin intubacién podrian ser modificadores poten-
ciales del efecto, se realizaron las siguientes comparaciones:
FiO2 del 80% comparado con FiO2 del 30-35% administrada

a través de intubacion traqueal y ventilacion mecdnica: Los
12 ECAs identificados para esta comparacion, incluyeron pa-
cientes adultos llevados a diferentes tipos de procedimientos
quirtrgicos como cirugia colorrectal, abdominal, ginecoldgica,
mamaria, reduccién abierta o fijacion interna, para un total de
5976 participantes, con una duracion promedio de los proce-
dimientos mayor a una hora. Se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas en el andlisis agrupado a favor de la
administracion de FiO2 del 80% para reducir la 1SQ (RR 0.80; IC
95% 0.64 a 0.99; certeza de la evidencia moderada)'®>.

FiO2 del 80% comparado con FiO2 del 30-35% administrada a
través de mdascara facial o canula nasal: Los cinco ECAs iden-
tificados para esta comparacion, incluyeron un total de 1841
pacientes adultas llevadas a cesarea, procedimientos con una
duracién promedio de una hora. Sin encontrar una diferencia
estadisticamente significativa en el desenlace de ISQ entre
ambos grupos (RR 1.20; IC 95% 0.91 a 1.58)%2,

Darios potenciales: Se identificaron 17 ECAs que compararon
la administracién de FiO2 del 80% frente a la administracién
de FiO2 del 30-35% sobre el desarrollo de eventos adver-
sos: No se encontraron en los analisis agrupados diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos en: ate-
lectasia (RR 0.91; IC 95% 0.59 a 1.42; certeza de la evidencia
muy baja); neumonia (RR 0.78; IC 95% 0.55 a 1.09; certeza de
la evidencia baja); ingreso a unidad de cuidado intensivo (RR
0.93; IC 95% 0.77 a 1.12; certeza de la evidencia moderada);
eventos cardiovasculares (RR 0.90; IC 95% 0.32 a 2.54; certeza
de la evidencia baja); eventos tromboembdlicos (RR 0.89; IC
95% 0.28 a 2.91; certeza de la evidencia muy baja) o mortali-
dad a corto plazo (RR 0.49; IC 95% 0.17 a 1.37; certeza de la
evidencia moderada)'®.

Justificaciéon de la recomendacién

Los niveles de oxigeno en la incision quirdrgica influyen de
forma significativa en el riesgo de 1SQ debido a la mejoria en
la respuesta inmune de los pacientes y la oxigenacién del flujo
sanguineo incisional™® por lo que la administracién de una
FiO2 mayor podria reducir el riesgo de desarrollar ISQ. Sin em-
bargo, se han planteado preocupaciones relacionadas con los
posibles efectos adversos de una FiO2 alta. De acuerdo con
la evidencia, la administracion de una FiO2 perioperatorio del
80% en pacientes con intubacion traqueal y ventilacion meca-
nica probablemente reduce la ISQ, sin aumentar el riesgo de
eventos adversos tales como atelectasia, neumonia, eventos
cardiovasculares, eventos tromboembdlicos, ingreso a unidad
de cuidado intensivo o mortalidad a corto plazo.

Consideraciones del panel

« Costos requeridos: El panel considerd que probablemente
el uso de FiO2 del 80% en pacientes llevados a cirugia
con anestesia general e intubacion traqueal tenga costos
o ahorros despreciables para el sistema de salud.

« Valores y preferencias: El panel estuvo de acuerdo en que,
la administracion de una FiO2 del 80% a través de una
mascara puede ser bastante incémodo para los pacien-
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tes en el periodo postoperatorio cuando son extubados
y se despiertan de la anestesia. El panel confia en que
los pacientes y los proveedores de atencion médica muy
probablemente aceptarian la administracion de una FIO2
del 80% si el paciente per se requiere intubacién traqueal
y ventilacion mecénica.

10a. En pacientes llevados a procedimiento
quirurgico, ;Se deben usar estrategias
especificas de manejo de liquidos
intravenosos perioperatorios para mantener
la perfusion para prevenir la 1ISQ?

Recomendacion

» Sesugiere utilizar estrategias dirigidas por objetivos para
la administracion de liquidos intravenosos intraoperato-
riamente con el fin de prevenir la ISQ.
Recomendacién condicional a favor, certeza de la eviden-
cia baja.

Antecedentes

El manejo adecuado de liquidos intravenosos en el paciente
llevado a un procedimiento quirtrgico es un aspecto fun-
damental en la prestacion de una atenciéon medica segura
teniendo en cuenta que, el estado dptimo de perfusion esta
relacionado con el flujo sanguineo y la oxigenacion tisular,
los cuales son necesarios para la sintesis de colageno y la
correcta reparacién celular'®. Tanto la sobrecarga de liquidos
como la hipovolemia pueden afectar los resultados clinicos;
la hipovolemia puede ocasionar disminucion del suministro
de oxigeno, provocando disfuncién organicay shock; y la so-
brecarga de liquidos puede conducir a edema intersticial que
puede llevar a mala cicatrizacién de los tejidos, y en algunos
casos a edema generalizado, incluyendo el edema pulmo-
nar'®. Con el fin de garantizar la perfusién adecuada perio-
peratoria, con un balance optimo entre los beneficios y posi-
bles dafios, se han desarrollado estrategias de administracién
de liquidos dirigidas por objetivos (ALDO), en la literatura en
inglés identificada como GDFT por sus siglas en ingles “"Goal-
directed fluid therapy”®. Sin embargo, es necesario conocer
el impacto de la administracion perioperatoria de liquidos
intravenosos dirigida por objetivos frente a la administracién
de liquidos estandar para la prevencién de la ISQ.

Resumen de la evidencia
Para esta recomendacién se tuvo en cuenta la evidencia apor-
tada por la guia desarrollada por la OMS™" que consistié en:

Un ECA que comparé la ALDO contra el manejo de liquidos
estandar durante el preoperatorio, el cual incluyé un total
de 138 pacientes adultos llevados a cirugia gastrointestinal
o adrtica. Se encontré en el grupo con ALDO cinco casos de
ISQ entre 92 sujetos, y en el grupo de manejo de liquidos
estandar cinco casos de ISQ entre 46 individuos, sin una di-
ferencia estadisticamente significativa en el desarrollo de 1ISQ
(OR: 0.47; IC 95% 0.13 a 1.72; riesgo de sesgo “poco claro”
para los 8 dominios evaluados)'®’.
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Catorce ECAs que compararon el uso de estrategias dirigidas
por objetivos para la administracién de liquidos intravenosos
contra el manejo de liquidos estandar intraoperatoriamente
e informaron la ISQ como resultado. Para un total de 2830
pacientes adultos llevados a diferentes tipos de procedi-
mientos quirdrgicos, entre ellos cirugia general, colorrectal,
abdominal, uroldgica, ginecoldgica, cardiotoracica, vascular,
y ortopédica entre otras'®®'8', Se encontro en el analisis agru-
pado una diferencia estadisticamente significativa a favor del
uso de estrategias dirigidas por objetivos para la administra-
cion de liquidos intravenosos para reducir la 1ISQ (OR 0.56; IC
95% 0.35 a 0.88; certeza de la evidencia baja).

Dos ECAs que compararon la ALDO contra el manejo de li-
quidos estandar durante el posoperatorio, para un total de
296 pacientes adultos llevados a cirugia cardiaca, vascular
o gastrointestinal’®18, encontraron en el andlisis agrupado
una reduccioén del riesgo de ISQ estadisticamente significati-
va con el uso de ALDO (OR 0.24; IC 95% 0.11 a 0.52; certeza
de la evidencia baja).

Dafrios potenciales: Es probable que el manejo inadecuado de
liquidos durante en el perioperatorio, sea por sobrecarga de
liquidos, o por hipovolemia, aumente la morbilidad y la mor-
talidad, por potenciales trastornos cardiovasculares, renales,
pulmonares y de cicatrizacion de tejidos.

Justificaciéon de la recomendacién

Teniendo en cuenta que el manejo adecuado de liquidos in-
travenosos en el paciente quirdrgico es un aspecto funda-
mental en la prestacion de una atencidon medica segura'® 8,
y que es probable que tanto la sobrecarga de liquidos como
la hipovolemia afecten otros resultados clinicos, algunos es-
tudios han evaluado el efecto del uso de estrategias espe-
cificas para la administracion de liquidos intravenosos en el
riesgo de desarrollar una ISQ. De acuerdo con la evidencia, el
uso de estrategias dirigidas por objetivos para la administra-
cion de liquidos intravenosos (ALDO) intraoperatoriamente
probablemente reduce la ISQ.

10b. En pacientes llevados a procedimiento
quirtrgico, ;Se deben administrar liquidos
intravenosos perioperatorios cristaloides o
coloides para mantener la perfusion para
prevenir la 1SQ?

Recomendacion

» Se sugiere considerar el uso de cristaloides intravenosos
intraoperatoriamente.
Recomendacién condicional a favor, certeza de la eviden-
cia baja.

Antecedentes

El tipo de liquido intravenoso utilizado para la reanimacién y
cuidado de los pacientes llevados a procedimientos quirtrgi-
cos tiene un impacto significativo en los desenlaces clinicos'.
Evidencia sugiere que los coloides generan una mayor inci-
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dencia de complicaciones cardiovasculares y renales, aunque
también se relacionan con la ventaja de mantener la presion
osmédtica intravascular por mayor tiempo con voliumenes
menores, en comparacion con los cristaloides, pudiendo re-
presentar su uso un beneficio durante el cuidado periopera-
torio™®'87 Por otro lado, los cristaloides fueron los primeros
liquidos intravenosos utilizados para la reanimacién y soporte
de pacientes en el quiréfano, con evidencia, en especial para
los cristaloides balanceados como el lactato de ringer, de be-
neficios tales como bajas tasas de lesion renal aguda, reduc-
cion de la necesidad de vasopresores y prevencion de acidosis
metabdlica hiperclorémica®'®, Es necesario conocer cudl es
el tipo de liquido con mejor efectividad y seguridad para usar
en los pacientes llevados a procedimientos quirdrgicos.

Resumen de la evidencia

Para dar respuesta a esta pregunta se tuvo en cuenta la
evidencia aportada por la guia desarrollada por el grupo
NICE™®, que consistié en dos ECAs que evaluaron el uso de
cristaloides frente a coloides en pacientes llevados a cirugia
gastrointestinal, e informaron la infeccion de la herida como
resultado™'. Sin encontrar en el analisis agrupado dife-
rencia estadisticamente significativa en la ISQ entre los dos
tipos de liquidos (RR 1.17; IC 95% 0.41 a 3.35; certeza de la
evidencia baja).

Danos potenciales: Se identificaron 13 ECAs que compararon
el uso de cristaloides frente a la administracion de coloides,
sobre el desarrollo de eventos adversos, encontrando: mayor
riesgo de mortalidad, clinicamente significativo, con el uso de
coloides, observando en el grupo con uso de cristaloides cinco
eventos de mortalidad entre 202 sujetos, y en el grupo con uso
de coloides 10 eventos de mortalidad entre 208 individuos (3
estudios; 410 pacientes; RR 0.59; IC 95% 0.07 a 4.81; certeza de
la evidencia muy baja) (186, 192, 193). Mayor riesgo, estadis-
ticamente significativo, en la produccion de nauseas y vémito,
con el uso de cristaloides, (3 estudios; 290 pacientes; RR 1.41;
IC 95% 1.08 a 1.85; certeza de la evidencia moderada)'8191.194,
Mayor duraciéon de la estancia hospitalaria, estadisticamente
significativa, con el uso de cristaloides (1 estudio; 40 pacientes;
diferencia de medias 2.80 dias; IC 95% 1.99 a 3.61; certeza de la
evidencia baja)'™. Sin identificar diferencias estadisticamente
significativas con el uso de cristaloides o coloides en: lesion
renal aguda (2 estudios; 212 pacientes; RR 1.04; IC 95% 0.75 a
1.74; certeza de la evidencia baja)™®'%, ni complicaciones pul-
monares (5 estudios; 526 pacientes; RR 1.57; IC 95% 0.56 a
4.40; certeza de la evidencia muy baja)?86191:193,196197,

Justificacion de la recomendacién

Teniendo en cuenta que el tipo de liquido intravenoso ad-
ministrado durante el perioperatorio puede tener un efec-
to significativo en los resultados de los pacientes llevados a
procedimientos quirdrgicos'®. De acuerdo con la evidencia,
probablemente no hay diferencia entre usar liquidos intra-
venosos cristaloides o coloides para la prevencion de I1SQ. Y
aunque, el uso de cristaloides se asocid con tasas mas altas
de nauseas y vomitos, también se observé una reduccion en

la mortalidad con el uso de cristaloides; sin identificarse en la
evidencia diferencias entre ambos liquidos para otros even-
tos adversos, como complicaciones pulmonares o renales.

11. En pacientes llevados a procedimiento
quirtrgico, ;Se debe realizar control de la
glicemia perioperatoria para prevenir la 1ISQ?

Recomendacion

» Se sugiere utilizar protocolos para el control de la gli-
cemia perioperatoria, en pacientes diabéticos, con alto
riesgo quirdrgico y con niveles de glicemia que excedan
los 180 mg/dl, asegurando la identificacién oportuna de
eventos hipoglicémicos.
Recomendacién condicional a favor, certeza de la eviden-
cia alta a moderada.

» Se sugiere optimizar los niveles perioperatorios de glice-
mia, en pacientes que no logran buen control de la he-
moglobina glicosilada.

Recomendacién condicional a favor, certeza de la eviden-
cia muy baja.

« Punto de buena practica clinica: Realizar tamizacién de
niveles de glicemia o hemoglobina glicosilada en pacien-
tes diabéticos o que vayan a ser llevados a cirugia cardio-
vascular.

Antecedentes

Los niveles de glicemia influyen activamente en los procesos
de reparacién celular y de respuesta inmune, dado por alte-
raciones en la inmunidad celular, a través de un efecto direc-
to sobre el nimero y funcién de los linfocitos, o por su efecto
directo en la coagulabilidad tisular, a través de alteraciones
en la agregacion plaquetaria™2®, Por lo anterior, el control
de la glicemia en los pacientes llevados a procedimientos
quirdrgicos hace parte de las estrategias propuestas para
obtener mejores desenlaces de morbilidad y mortalidad®'.

Resumen de la evidencia

Para esta recomendacién se tuvo en cuenta la evidencia
aportada por la guia desarrollada el grupo NICE™®, que con-
sistio en 17 ECAs que evaluaron el control de glicemia pe-
rioperatoria frente a la atencién estandar, esta Ultima defi-
nida como una estrategia liberal o sin control de glicemia, e
informaron la infeccién posoperatoria como resultado. Para
un total de 3948 pacientes, los participantes incluidos en los
estudios identificados fueron pacientes llevados a cirugia
cardiaca, cirugia mayor no cardiaca, gastrectomia, injerto o
derivacion cardiopulmonar, cirugia que requirié uso de oxi-
genacién por membrana extracorpdrea, reparacion o reem-
plazo valvular, cirugia electiva de arteria coronaria multivaso
o cirugia de tumores malignos. En el andlisis agrupado, se
encontro diferencia estadisticamente significativa, a favor del
control de glicemia perioperatoria, para reducir el riesgo de
infeccion posoperatoria (RR 0.62; IC 95% 0.50 a 0.77; certeza
de la evidencia alta)?°2-218,
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Beneficios o dafios potenciales: Se identificaron 30 ECAs que
compararon el control de glicemia perioperatoria frente a la
atencién estandar, esta Ultima definida como una estrategia
liberal o sin control de glicemia, sobre el desarrollo de eventos
adversos, encontrando: Reduccion estadisticamente significa-
tiva en el riesgo de mortalidad a 30 dias con el control de
la glicemia (21 estudios; 5623 pacientes; Diferencia de riesgo
-0.01; IC 95% -0.02 a 0.00; certeza de la evidencia moderada)
(202, 204-207, 209-211, 213, 215-225). Con el uso de control
de la glicemia, hubo una menor duracién de la estancia hos-
pitalaria, estadisticamente significativa, (10 estudios; 1081 pa-
cientes; Diferencia de riesgo -1.19; IC 95% -2.27 a -0.11; certe-
za de la evidencia moderada), y menor duracién de la estancia
hospitalaria en UCI, estadisticamente significativa, (11 estu-
dios; 1145 pacientes; Diferencia de riesgo -6.09; IC 95% -12.65
a _116, certeza de |a eVidenCia baja)ZOG,ZOS, 209,2W1-215,217,220,223,226,227.
También se observé un mayor riesgo, estadisticamente signi-
ficativo, de eventos hipoglicémicos con el control de glicemia
(22 estudios; 5665 pacientes; RR 0.04; IC 95% 0.03 a 0.06; cer-
teza de la evidencia alta)?0%204205207-211215-224,226-228 N o se identifi-
caron diferencias estadisticamente significativas con el control
de glicemia perioperatoria frente a la atencién estandar, esta
Ultima definida como una estrategia liberal o sin control de
glicemia, para los desenlaces de: déficit neurolégico (5 ECAs;
1726; Diferencia de riesgo -0.01; IC 95% -0.02 a - 0.00; certeza
de la evidencia alta) (204, 206, 207, 220, 228), y evento cere-
brovascular (5 ECAs; 1521 pacientes; Diferencia de riesgo 0.02;
IC 95% 0 a 0.03; certeza de la evidencia baja)209210216217.228,

Justificacion de la recomendacién

Los procesos de respuesta inmune y reparacion celular se
ven influidos directamente por los niveles de glicemia™?8%,
por lo que la evaluacién de su impacto en la prevencion de
la ISQ es un aspecto fundamental. De acuerdo con la evi-
dencia, el control de glicemia perioperatoria probablemente
reduce la ISQ. Y aunque este control de glicemia se asocid
con un mayor riesgo de eventos hipoglicémicos, los cuales
pueden ser oportunamente identificados y manejados con
la implementacién de protocolos para tal fin, también se ob-
servo que el adecuado control de glicemia estad asociado a
una reduccién en la mortalidad a 30 dias y en la duracién de
la estancia hospitalaria; sin identificarse en la evidencia, dife-
rencias entre el control de glicemia perioperatoria frente a la
atencion estandar, definida esta Ultima como una estrategia
liberal o sin control de glicemia, para otros eventos adversos,
como déficit neuroldgico o eventos cerebrovasculares.

Consideraciones del panel

« Costos requeridos: El panel consideré que probablemente
los costos requeridos para los protocolos para el control
de la glicemia perioperatoria sean moderados.

« Valores y preferencias: El panel estuvo de acuerdo en que
la mayoria de los pacientes desearian recibir una inter-
vencién para reducir el riesgo de ISQ. También estuvo de
acuerdo en que los pacientes podrian preocuparse por
los eventos hipoglicémicos, ademas por el hecho de te-
ner que ser monitoreados para el nivel objetivo de glice-
mia de forma regular, lo que podria estar asociado con
venopunciones frecuentes.
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12. En pacientes llevados a procedimiento
quirurgico, ;Se deben aplicar antisépticos y/o
antibioticos en el sitio quirdrgico antes del
cierre de la herida para prevenir la 1ISQ?

Recomendacién

- Sesugiere no aplicar antisépticos o antibidticos en el sitio
quirdrgico antes del cierre de la herida para prevenir la
1SQ.
Recomendacién condicional en contra, certeza de la evi-
dencia baja.

Antecedentes

La aplicacion intraoperatoria de antisépticos o antibidticos
en el sitio quirdrgico antes del cierre de la herida es una prac-
tica frecuente para ayudar a prevenir la SSI, la intencién de
esta practica es disminuir la contaminacién de la superficie
tisular y hacer un control sobre la posibilidad de existencia
de microorganismos a este nivel, por lo cual se ha planteado
el uso de estas soluciones especialmente en procedimiento
quirdrgicos intraabdominales®**?*!, Se ha informado que el
uso de antibiodticos en las heridas antes del cierre no tiene
impacto en la prevencion de ISQ y si puede llevar a efectos
adversos con el desarrollo de resistencia bacteriana o lesion
tisular®2233, Por lo anterior, es necesario conocer cudl es la
efectividad y dafos potenciales del uso de antisépticos o an-
tibidticos para prevenir la I1SQ.

Resumen de la evidencia

Para dar respuesta a esta pregunta se tuvo en cuenta la evi-
dencia aportada por la guia desarrollada por el grupo NICE™?,
que consistio en 30 ECAs, mediante los cuales se evaluaron
las siguientes comparaciones:

Cemento dseo con eritromicina y colistina comparado con ce-
mento 6seo sin antibidtico: Para esta comparacion se iden-
tificd Unicamente un ECA, el cual incluydé un total de 2948
pacientes adultos llevados a artroplastia total de rodilla®*.
Sin encontrar diferencia estadisticamente significativa para
el desenlace de ISQ evaluado al afio del procedimiento (RR
1.22; 1IC 95% 0.80 a 1.86; certeza de la evidencia muy baja).

Vancomicina en polvo comparado con no vancomicina en pol-
vo: Para esta comparacién se identificé Unicamente un ECA,
el cual incluy6 un total de 907 pacientes llevados a cirugia de
columna?®. Sin encontrar diferencia estadisticamente signi-
ficativa para el desenlace de I1SQ evaluado a los 3 meses de
realizada la cirugia (RR 0.96; IC 95% 0.35 a 2.62; certeza de la
evidencia muy baja).

Ampicilina en polvo comparado con placebo: Para esta com-
paracién se identificé Unicamente un ECA, el cual incluyo 130
pacientes llevados a apendicectomia®®. Se encontr6 una di-
ferencia estadisticamente significativa con el uso de ampici-
lina en polvo en el nimero de casos de I1SQ a las 3 semanas
de realizado el procedimiento (RR 0.13; IC 95% 0.03 a 0.54;
certeza de la evidencia moderada).
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Cefotaxima tépica comparado con ningun antibiético topico:
Para esta comparacion, se identificé Gnicamente un ECA, el
cual incluyo 177 pacientes llevados a cirugia gastrointesti-
nal?®’. Sin encontrar diferencia estadisticamente significativa
entre ambos grupos para el desenlace de ISQ evaluado al
mes de realizada la cirugia (RR 1.11; IC 95% 0.57 a 2.16; cer-
teza de la evidencia muy baja).

Cefaloridina tépica comparado con ningtn antibiético topico:
Para esta comparacion se identific6 Unicamente un ECA, el
cual incluyo 401 pacientes llevados a procedimientos quirdr-
gicos que implicaran una incision mayor a 3cm de largo®®.
Se encontrd una reduccién, estadisticamente significativa,
del nimero de eventos de ISQ a los 30 dias con el uso de
cefaloridina tépica (RR 0.41; IC 95% 0.24 a 0.69; certeza de la
evidencia moderada).

Aerosol de povidona yodada tépica comparado con aerosol sin
antiséptico: Para esta comparacion se identificaron dos ECAs,
para un total de 702 pacientes llevados a cirugia gastrointes-
tinal?*>24, Se encontré una diferencia estadisticamente signi-
ficativa con el uso de aerosol de povidona yodada topica en
el nimero de casos de 1SQ al mes de la cirugia (RR 0.65; IC
95% 0.43 a 0.97; certeza de la evidencia moderada).

Solucién de povidona yodada comparado con solucién sin an-
tibidtico: Para esta comparacion se identificd Unicamente un
ECA, el cual incluyo 107 pacientes llevados a cirugia gastrica
o colorrectal?”'. Sin encontrar diferencia estadisticamente sig-
nificativa para el desenlace de I1SQ entre ambos grupos (RR
0.98; IC 95% 0.40 a 2.42; certeza de la evidencia muy baja).

Yodo tépico al 2.5% en etanol al 70% comparado con ningun
antiséptico tdpico: Para esta comparacién se identificd Unica-
mente un ECA, el cual incluyo 662 pacientes llevadas a cesa-
rea*?. Sin encontrar diferencia estadisticamente significativa
entre ambos grupos para el desenlace de ISQ a las 2 semanas
de realizado el procedimiento (RR 0.73; IC 95% 0.51 a 1.06;
certeza de la evidencia baja).

Esponja de coldgeno con gentamicina comparado con no uso de
esponja: Para esta comparacion se identificaron cuatro ECAs,
para un total de 1063 pacientes llevados a cirugia abdominal
o artroplastia de cadera®?2%, Sin encontrar en el anélisis agru-
pado, diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos para el desenlace de 1SQ evaluado a los 30 dias (RR
0.81; 1C 95% 0.53 a 1.24; certeza de la evidencia baja).

Esponja de coldgeno con gentamicina comparado con esponja
de coldgeno sola: Para esta comparacion se identificaron dos
ECAs, para un total de 800 pacientes llevados a ileostomia o
cirugia cardiaca®>*, Se encontré una reduccién, estadistica-
mente significativa, del nimero de eventos de 1SQ a los 30
dias con el uso de la esponja de colageno con gentamicina
(RR 0.48; IC 95% 0.25 a 0.91; certeza de la evidencia muy baja).

Danos potenciales: No se identificaron estudios que explora-
ran eventos adversos como la toxicidad renal y la anafilaxia. La
nefrotoxicidad es un efecto secundario con el uso de todos los

aminoglucésidos; que puede ocurrir con mayor frecuencia en
ancianos y pacientes con insuficiencia renal®®. Sin embargo,
los fabricantes de los implantes de colageno de gentamicina
afirman que el uso de los implantes esta asociado con con-
centraciones sistémicas bajas del antibiotico. El desarrollo de
resistencia a los antimicrobianos es otra preocupacion que se
debe considerar con el uso de antibidticos y antisépticos.

Justificaciéon de la recomendacién

El uso de antisépticos y antibidticos en el sitio de incision de
los pacientes llevados a procedimientos quirdrgicos parece
ocasionar varios efectos secundarios®2?*3, adicionalmente se
desconoce el impacto que pueda tener su uso en la proble-
maética mundial de resistencia bacteriana. De acuerdo con la
evidencia global, la aplicacion de antisépticos o antibidticos
intraoperatoriamente en el sitio quirdrgico antes del cierre
de la herida probablemente no reduce la ISQ y podria tener
efectos secundarios importantes.

13. Pregunta: En pacientes llevados a
procedimiento quirdrgico, ;Se debe realizar
irrigacion profilactica intraoperatoria de
heridas para prevenir la I1SQ?

Recomendacion

« Se sugiere no realizar irrigacion de la herida incisional
con antibidticos antes del cierre con el fin de prevenir la
1SQ.
Recomendacién condicional en contra, certeza de la evi-
dencia baja.

« El panel considera que no hay evidencia suficiente para
recomendar a favor o en contra de la irrigacion con solu-
cion salina de las heridas incisionales antes del cierre con
el fin de prevenir la ISQ.

Antecedentes

La irrigacién intraoperatoria de las heridas consiste en generar
un flujo de una solucién en la superficie de una herida, con
el objetivo de realizar una limpieza fisica que elimine detritos
celulares, fluidos corporales y bacterias presentes en el tejido
superficial; ademas, se considera que hay un efecto de hidrata-
cion tisular y dilucion sobre los contaminantes que estén pre-
sente, siendo un procedimiento frecuente en la practica clinica
diaria®®. Las soluciones utilizadas para la irrigacion intraopera-
toria incluyen entre otros, solucion salina y antisépticos como
la povidona yodada, que es uno de los més frecuentemente
utilizados®'. Sin embargo, existen variaciones en los resulta-
dos de los diferentes estudios sobre irrigacion intraoperatoria
respecto a los efectos beneficiosos de esta practica, posible-
mente relacionado con la divergencia en la técnica, procedi-
mientos quirdrgicos y poblacion incluida?®. Por otro lado, exis-
te preocupacién por los posibles efectos adversos del uso de
soluciones para la irrigacién de las heridas como antisépticos y
antibioticos??*?'. Es necesario conocer, de acuerdo con la me-
jor evidencia disponible, el impacto de la irrigacion de heridas
incisionales en la prevencién de la ISQ.
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Resumen de la evidencia

Para esta recomendacion se tuvo en cuenta la evidencia apor-
tada por la guia desarrollada por la OMS™', que consistié
en 21 ECAs que compararon la irrigacién profilactica intrao-
peratoria de heridas frente a ninguna irrigacién profilactica
intraoperatoria de heridas, o que compararon la irrigacién
profilactica intraoperatoria de heridas utilizando diferentes
soluciones y técnicas, e informaron la ISQ como resultado. En
general, con certeza de la evidencia moderada a muy baja.
No se incluyeron estudios que evaluaran la aplicacion topica
de antibidticos o antisépticos, por ejemplo, polvo, geles o
esponjas, sin el efecto mecanico de la irrigacion. Los estudios
en los que el campo irrigado se infectd antes del inicio de la
cirugia y el riego de la herida representaron una intervencion
terapéutica en lugar de una medida profilactica y también se
excluyeron. Las comparaciones evaluadas fueron:

Irrigacion intraperitoneal con solucion salina comparado con no
irrigacién: Para esta comparacién se identificd Unicamente un
ECA, que incluyo 193 mujeres llevadas a procedimiento quirGr-
gico ginecoldgico®2. Se observé en el grupo de irrigacion intra-
peritoneal con solucién salina 21 casos de ISQ entre 96 mujeres,
y en el grupo sin irrigacion 13 casos de ISQ entre 97 mujeres, sin
una diferencia estadisticamente significativa en el desarrollo de
ISQ entre ambos grupos (OR 1.81; IC 95% 0.85 a 3.86).

Irrigacion intraperitoneal con taurolidina al 2% comparado con
solucién salina: Para esta comparacion se identificd Unicamente
un ECA, que incluyo 300 pacientes llevados a cirugia colorrec-
tal?>3, Observando en ambos grupos 17 casos de I1SQ entre 150
individuos, respectivamente, sin diferencia estadisticamente
significativa en el desenlace de ISQ (OR 1.00; IC 95% 0.49 a 2.04).

Irrigacién intraperitoneal con solucién antibiética comparado
con solucion salina o sin riego: Para esta comparacion se iden-
tificaron tres ECAs, para un total de 323 pacientes llevados a
cirugia biliar, peritoneal o colorrectal, en quienes se compa-
ré la irrigacién intraperitoneal con tetraciclina, cefamandol,
gentamicina o clindamicina frente a la irrigacién con solucion
salina o no irrigacion®42%, Sin encontrar en el analisis agru-
pado diferencia estadisticamente significativa en el desarro-
llo de I1SQ entre ambos grupos (OR 0.42; IC 95% 0.14 a 1.29).

Irrigacién de heridas incisionales con solucion salina compa-
rado con no irrigacién: Para esta comparacién se identificd
Unicamente un ECA, que incluyo 206 mujeres a quienes se
realiz6 cesarea®?. Observando en el grupo de irrigacion de
la herida incisional con solucién salina 11 casos de 1SQ entre
104 mujeres, y en el grupo sin irrigacion 10 casos de ISQ en-
tre 102 mujeres, sin diferencia estadisticamente significativa
en el desenlace de ISQ entre ambos grupos (OR 1.09; IC 95%
0.44 a 2.69; certeza de la evidencia muy baja).

Irrigacién de heridas incisionales con presion de la jeringa
con solucién salina comparado con no irrigacién: Para esta
comparacion se identificé Unicamente un ECA que incluyo
283 pacientes llevados a apendicectomia®’. Observando en
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el grupo de irrigacion de la herida incisional con presién de
la jeringa con solucién salina 11 casos de 1SQ entre 127 in-
dividuos, y en el grupo sin irrigacién 39 casos de I1SQ entre
102 sujetos, con una diferencia estadisticamente significativa
favor de la irrigacion de la herida incisional con presion de
la jeringa con solucién salina para reducir la 1ISQ (OR 0.35; IC
95% 0.19 a 0.65; certeza de la evidencia moderada).

Irrigacién de heridas incisionales con riego por presién de pul-
so con solucion salina comparado con lavado regular con solu-
cién salina: Para esta comparacion se identificaron dos ECAs,
para un total de 486 pacientes llevados a cirugia ortopédica
o hepatobiliar y pancreatica®®®2>°, Se encontré en el analisis
agrupado, una diferencia estadisticamente significativa a
favor de la irrigacion de heridas incisionales con riego por
presion de pulso con solucién salina para reducir la 1ISQ (OR
0.30; IC 95% 0.15 a 0.57; certeza de la evidencia muy baja).

Irrigacién de heridas incisionales con povidona-yodo acuosa
comparado con solucién salina: Para esta comparacién se iden-
tificaron siete ECAs, para un total de 1897 pacientes llevados a
diferentes procedimientos quirdrgicos, entre ellos cirugia gas-
trointestinal, ortopédica, ginecoldgica y cirugia general?0-26¢,
Se encontro en el analisis agrupado, una diferencia estadisti-
camente significativa a favor de la irrigacion de heridas incisio-
nales con povidona-yodo acuosa para reducir la ISQ (OR 0.31;
IC 95% 0.13 a 0.73; certeza de la evidencia baja).

Irrigacién de heridas incisionales con antibiético comparado
con irrigacién con solucién salina o sin irrigacién: Para esta
comparacion se identificaron cinco ECAs para un total de
588 pacientes llevados a cirugia gastrointestinal?37:254255267.268,
Sin encontrar en el andlisis agrupado una diferencia estadis-
ticamente significativa en el desarrollo de 1SQ entre ambos
grupos (OR 1.16; IC 95% 0.64 a 2.12; certeza de la evidencia
muy baja)

Irrigacién mediastinal con povidona yodada al 0.5% compara-
do con irrigacién con solucién salina: Para esta comparacion
se identificd Unicamente un ECA que incluyo 1980 pacientes
llevados a cirugia cardiaca y vascular mayor®®. Sin encontrar
diferencia estadisticamente significativa en el desarrollo de
ISQ entre ambos grupos (OR 1.84; IC 95% 0.68 a 5.00).

Daiios potenciales: Seis estudios no informaron la identificacion
de eventos adversos atribuibles a la intervencion?60261:264-267,

Justificacion

Por el efecto mecanico de la irrigacién, llevar a cabo este pro-
cedimiento con solucién salina en heridas incisionales antes
del cierre, puede tener un efecto de limpieza fisica que eli-
mine detritos celulares y fluidos corporales presentes en el
tejido, adicionalmente, puede tener un efecto de hidratacion
tisular y dilucion sobre los contaminantes que estén presen-
tes’. De acuerdo con la evidencia, la irrigacién profilactica
intraoperatoria de heridas incisionales antes del cierre con
antibiodticos o antisépticos probablemente no reduce la I1SQ.
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Consideraciones del panel

«  Costos requeridos: El panel consideré que probablemente
la irrigacion profilactica intraoperatoria de heridas inci-
sionales antes del cierre con antibioticos o antisépticos
tenga costos moderados.

« Costo efectividad: El panel consideré que el balance de
beneficios frente a costos favorece la no irrigacion pro-
filactica intraoperatoria de heridas incisionales antes del
cierre con antibiéticos o antisépticos con el fin de preve-
nir la ISQ.

14. En pacientes llevados a procedimiento
quirdrgico, ;Que método de cierre de incision
se debe emplear para prevenir la 1ISQ?

Recomendacion

» Cuando se usen suturas, se sugiere considerar el uso de
suturas recubiertas de triclosan, para prevenir la ISQ.
Recomendacion condicional a favor, certeza de la eviden-
cia moderada.

« Serecomienda usar suturas, en lugar de grapas, para ce-
rrar la piel después de la cesarea para reducir el riesgo de
dehiscencia de la herida superficial.

Recomendacioén fuerte a favor, certeza de la evidencia alta.

Antecedentes

El cierre de la herida quirdrgica es un procedimiento del cual
depende en gran medida la adecuada resolucion de la heri-
da, el riesgo de ISQ, y la cicatrizacion?°2"'. Actualmente se
dispone de diferentes técnicas y materiales que pueden ser
empleados para tal fin, como suturas estandar, monofila-
mento, multifilamento, antibacterianas, barbadas o de puas,
absorbibles, suturas continuas o intermitentes y grapas, en-
tre otros?’>?™, |os cuales varian en caracteristicas tales como
resistencia o flexibilidad cuando se pasa a través de los te-
jidos, extensiéon del dafio tisular causado cuando se pasa a
través de los tejidos, resistencia a la traccion o tensién de
la herida, grado de reaccion inflamatoria causada y proba-
bilidad de formacién de tejido fibroso®. Por lo anterior, es
necesario conocer, de acuerdo con la mejor evidencia dispo-
nible que método de cierre de la herida incisional es efectivo
en la prevencion de la ISQ.

Resumen de la evidencia

Para esta recomendacién se tuvo en cuenta la evidencia
aportada por la guia desarrollada por el grupo NICE™, que
consistio en 33 ECAs, de los cuales, 29 compararon diferentes
materiales para el cierre de heridas, tres compararon dife-
rentes técnicas de cierre de heridas, y dos evaluaron tanto
los materiales como la técnica empleada para el cierre de la
herida, todos informando como resultado la ISQ, mediante
las siguientes comparaciones:

Suturas recubiertas de triclosan comparado con suturas no re-
cubiertas de triclosan: Para esta comparacion se identificaron
11 ECAs, para un total de 7648 pacientes llevados a cirugia

cardiaca, revascularizacion de miembros inferiores, cirugia
gastrointestinal, o colorrectal, en quienes se evalud el desen-
lace de ISQ a los 30 dias de realizada la intervencion quirlr-
gica?’¢?%. Se encontré en el andlisis agrupado una diferencia
estadisticamente significativa a favor del uso de suturas recu-
biertas de triclosan para reducir la I1SQ (RR 0.80; IC 95% 0.70
a 0.93; certeza de la evidencia moderada).

Suturas absorbibles comparado con suturas no absorbibles:
Para esta comparacion se identificaron dos ECAs, para un
total de 404 pacientes llevados a cirugia inguinal o abdomi-
nal, con medicion del desenlace de 1SQ a los 30 dias hasta
un afio después del procedimiento?7”2%, Sin encontrar en el
analisis agrupado diferencias estadisticamente significativas
en laISQ (RR 1.60; IC 95% 0.87 a 2.92; certeza de la evidencia
muy baja).

Suturas barbadas (de puas) comparado con suturas estandar:
Para esta comparacion se identificaron dos ECAs, para un to-
tal de 624 pacientes llevados a cirugia de seno o artroplas-
tia de rodilla, en quienes se evalud el resultado de 1SQ a los
30 dias hasta un afio posoperatorio®®*?%, Sin encontrar en el
analisis agrupado diferencias estadisticamente significativas
en laISQ (RR 1.64; IC 95% 0.64 a 4.17; certeza de la evidencia
muy baja).

Suturas continuas comparado con suturas interrumpidas: Para
esta comparacion se identificaron dos ECAs, para un total de
1011 pacientes llevados a cirugia gastrointestinal con incisio-
nes abdominales, con mediciéon del desenlace de ISQ a los
30 dias hasta un ano después del procedimiento®'?%2, No se
encontro en el analisis agrupado diferencias estadisticamen-
te significativas en la ISQ (RR 1.27; IC 95% 0.89 a 1.79; certeza
de la evidencia muy baja).

Uso de grapas comparado con uso de suturas: Para esta com-
paracién se identificaron dos ECAs, para un total de 1144 pa-
cientes llevadas a cesarea, en quienes se evalué el desenlace
de 1SQ a los 30 dias hasta un afio después de la cesarea®®?2%,
Sin encontrar en el anélisis agrupado diferencia estadistica-
mente significativa en la ISQ (RR 1.19; IC 95% 0.61 a 2.34;
certeza de la evidencia baja).

Beneficios o dafos potenciales: La dehiscencia de la herida
quirdrgica a los 30 dias de la cirugia se considerd un des-
enlace clinicamente importante, el cual fue evaluado sin
encontrar diferencia estadisticamente significativa para las
siguientes comparaciones: Suturas recubiertas de triclosdn
comparado con suturas no recubiertas de triclosdn (2 estudios;
2857 pacientes; RR 0.79; IC 95% 0.61 a 1.01; certeza de la
evidencia moderada). Suturas barbadas (de ptas) comparado
con suturas estdndar (1 estudio; 229 pacientes; RR 2.00; IC
95% 0.18 a 21.75; certeza de la evidencia baja). Suturas con-
tintas comparado con suturas interrumpidas (1 estudio; 599
pacientes; RR 1.48; IC 95% 0.25 a 8.79; certeza de la evidencia
muy baja)?280286290.291,
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Grapas comparado con suturas: Para esta comparacion se
identificaron tres ECAs (dos ECAs en cesarea y un ECA en ci-
rugia abdominal), para un total de 1908 pacientes?*32%>2%, Se
encontro en el andlisis agrupado un mayor riesgo, estadisti-
camente significativo, de dehiscencia de la herida quirtrgica
a los 30 dias, con el uso de grapas para el cierre de la herida
(RR 4.28; IC 95% 2.41 a 7.61; certeza de la evidencia alta).

Suturas absorbibles comparado con suturas no absorbibles:
Para esta comparacion se identificé Unicamente un ECA que
incluyo 301 pacientes llevados a cirugia gastrointestinal®®’. Se
encontré una diferencia estadisticamente significativa a favor
del uso de suturas absorbibles para el cierre de la herida para
reducir el riesgo de dehiscencia de la herida a los 30 dias (RR
0.11; 1C 95% 0.01 a 0.85; certeza de la evidencia moderada).

Justificacion

La técnica y el material empleados para el cierre de las he-
ridas incisionales influye en gran medida en los resultados
posoperatorios de cicatrizacion y desarrollo de ISQ, entre
otros?’°?’!, Sin embargo, actualmente se debate la real utili-
dad de las diferentes técnicas y materiales disponibles para
el cierre de heridas en la prevencién de la ISQ. De acuerdo
con la evidencia, el uso de suturas recubiertas con triclosan
probablemente reduce la ISQ; sin diferencia en comparacion
con el uso de suturas estandar, para otros desenlaces clinicos
significativos como dehiscencia de la herida quirtrgica. Adi-
cionalmente, de acuerdo con la evidencia, el uso de grapas
para el cierre de la herida incisional en cesarea probablemen-
te aumenta el riesgo de dehiscencia de la herida, en compa-
racion con el uso de suturas.

Consideraciones del panel

«  Costos requeridos: El panel consideré que probablemente
los costos requeridos para el uso suturas recubiertas de
triclosan sean moderados.

e Costo efectividad: El panel considerd que el andlisis de
beneficios y costos favorece el uso suturas recubiertas de
triclosan con el fin de prevenir la ISQ.

15. En pacientes llevados a procedimiento
quiruargico, ;Se deben usar apésitos
avanzados versus apdsitos estériles estandar
después del cierre de la incision para prevenir
la 1SQ?

Recomendacion

« Se sugiere no usar ningun tipo de apdsito avanzado, en
lugar de un apésito estandar, en heridas quirdrgicas prin-
cipalmente cerradas con el fin de prevenir la ISQ.
Recomendacién condicional en contra, certeza de la evi-
dencia baja.

Antecedentes

Cubrir las heridas quirargicas principalmente cerradas con
apositos, es un procedimiento ampliamente recomendado
en la préactica clinica, ya que funcionan como una barre-
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ra fisica que ofrece proteccién y que absorbe el exudado,
contribuyendo a mantener las heridas secas*®. Debido a la
disponibilidad de diferentes tipos de apdsitos®*, existe duda
acerca del beneficio o dafo potencial de usar algun tipo es-
pecifico con el fin de reducir la incidencia de ISQ. Una revi-
sion sistematica Cochrane publicada en 2016, que incluyo 29
ECAs, para un total de 5718 participantes, concluyo que no
era claro si cubrir las heridas quirdrgicas que cicatrizan por
primera intencién con algun apésito en particular era mas
efectivo que otro para reducir el riesgo de ISQ3®.

Resumen de la evidencia

Para dar respuesta a esta pregunta se tuvo en cuenta la
evidencia aportada por la guia desarrollada por la OMS™",
que consistio en 10 ECAs que compararon el uso de apé-
sitos avanzados frente al uso de apodsitos estandar para la
prevencién de la ISQ en heridas quirdrgicas cerradas. Como
apositos avanzados se definieron las peliculas permeables al
vapor, apésitos hidrocoloides, hidrogeles o hidrocoloides fi-
brosos e hidrocoloide de matriz de poliuretano, apésito de
polihexametileno biguanida y los vendajes impregnados de
plata; y como apésitos estandar se consideraron los apositos
absorbentes y las capas de contacto con la herida de baja
adherencia, mediante los cuales se evaluaron las siguientes
comparaciones:

Apésitos avanzados comparado con apédsitos estdndar: Para
esta comparacion se identificaron 10 ECAs, para un total de
2452 pacientes llevados a procedimientos de cirugia orto-
pédica, cardiaca, vascular, plastica, abdominal o de cancer
colorrectal’®™3%, No se encontré en el analisis agrupado di-
ferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos
para el desenlace de ISQ (OR 0.80; IC 95% 0.52 a 1.23; certeza
de la evidencia baja).

Apésitos hidrocoloides comparado con apdsitos estandar: Para
esta comparacion se identificaron cinco ECAs, para un total de
984 pacientes llevados a procedimientos quirlrgicos gastroin-
testinales, vasculares u ortopédicos3023063%310. No se encontrd
en el andlisis agrupado diferencia estadisticamente significati-
va entre ambos grupos para el desenlace de ISQ (OR 1.08; IC
95% 0.51 a 2.28; certeza de la evidencia muy baja).

Apobsitos impregnados con plata comparado con apésitos es-
tdndar: Para esta comparacion se identificaron cuatro ECAs,
para un total de 1044 pacientes llevados a cirugia abdominal,
gastrointestinal u ortopédica®*'30330437 No se encontro en el
andlisis agrupado diferencia estadisticamente significativa
entre ambos grupos para el desenlace de ISQ (OR 0.67; IC
95% 0.34 a 1.30; certeza de la evidencia muy baja).

Apbsitos hidroactivos comparado con apésitos estandar: Para
esta comparacion se identifico Unicamente un ECA, el cual
incluyo 470 pacientes llevados a cirugia cardiaca (310). No se
encontré diferencia estadisticamente significativa entre am-
bos grupos para el desenlace de ISQ (OR 1.63; IC 95% 0.57 a
4.66; certeza de la evidencia muy baja).
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Apdsitos de polihexametileno biguanida comparado con apdsi-
tos estdndar: Para esta comparacion se identificé Unicamente
un ECA, el cual incluyo 197 pacientes llevados a colecistec-
tomia laparoscopica®. No se encontré diferencia estadistica-
mente significativa entre ambos grupos para el desenlace de
ISQ (OR 0.20; IC 95% 0.02 a 1.76; certeza de la evidencia baja).

Darios potenciales: Con el uso de apdsitos impregnados con
plata es posible la aparicion de alergia o irritacion de la piel.
En un estudio fue necesario retirar a dos pacientes los ap6-
sitos de plata metélica debido a la picazén3®. Es importante
considerar esto en pacientes que tienen alergias conocidas a
los metales o enfermedades de la piel.

Justificacion

El uso de apdsitos en las heridas quirtrgicas principalmente
cerradas, favorece el adecuado cuidado posoperatorio de las
mismas, debido al efecto protector como barrera fisica y el
mantenimiento de condiciones secas del tejido®®. De acuer-
do con la evidencia, probablemente no hay diferencia entre
el uso de apdsitos estandar y apositos avanzados para la pre-
vencion de la ISQ.

Consideraciones del panel

«  Costos requeridos: El panel consider6 que probablemente el
uso de ap6sitos estandar comparado con apositos avanza-
dos tenga ahorros moderados para el sistema de salud.

« Valores y preferencias: El panel estuvo de acuerdo en que,
existen muchos factores que pueden contribuir a las pre-
ferencias de los cirujanos y de los pacientes para usar
los diferentes tipos de apédsitos. Dos ECAs evaluaron la
comodidad del paciente e informaron que los apdsitos
hidrocoloides eran mas cémodos que los apésitos es-
tandar?®31%. Otro estudio inform6é mejores resultados
estéticos en pacientes cuyas incisiones se cubrieron con
apositos hidrocoloides en comparacién con las incisiones
cubiertas con apositos estandar®.

Implementacion y actualizacién de la guia de
practica clinica

En las instituciones con prestacion de servicios quirdrgicos
se propone la implementacién de la presente guia con el fin
de apoyar las estrategias orientadas a reducir la ISQ y brindar
una atencién quirdrgica segura, considerando para su ges-
tion la medicién de los indicadores que se presentan en la
Tabla 2, con la frecuencia y obligatoriedad de reporte que
cada institucion considere pertinente.

Con el objetivo de facilitar la implementacion de la presente
guia, se emplearad como herramientas de difusion que facilite
su acceso a los profesionales de la salud, la publicacién de la
guia en la Revista Infectio, 6rgano oficial de divulgacién de la
Asociacion Colombiana de Infectologia.

La actualizacion de la presente guia se considera debe rea-
lizarse en un plazo no mayor de 5 afios, siguiendo la misma
metodologia y rigurosidad que se emple6 para el desarrollo

de la misma. Los temas podran ser replanteados segun la
necesidad o aparicién de nuevas evidencias que se deseen
incluir en la guia.

Consideraciones éticas

En el desarrollo del presente trabajo, se han seguido las nor-
mas éticas y bioéticas para la investigacion cientifica norma-
das en la legislacion nacional e internacional.
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Indicador

Uso de soporte nutricional

Tabla 2. Indicadores de proceso para la implementacion de la guia

Numerador

NUmero de pacientes con malnutricién
o riesgo nutricional alto, llevados a
procedimiento quirtrgico mayor, con
administracion de férmula nutricional
mejorada con multiples nutrientes.

Denominador

NUmero total de pacientes con
malnutricién o riesgo nutricional alto,
llevados a procedimiento quirirgico
mayor, con indicacion de soporte
nutricional

Interpretacion

Adherencia al uso de formulas
nutricionales mejoradas con multiples
nutrientes

No eliminacién de vello

Ndmero de pacientes llevados a
procedimiento quirdrgico sin eliminacion
de vello en el sitio de incision.

Ndmero total de pacientes llevados a
procedimiento quirrgico.

Adherencia a la no eliminacion de vello
en el preoperatorio

Eliminacién de vello con
magquina cortadora

NUmero de pacientes llevados

a procedimiento quirtrgico con
eliminacion de vello con maquina
cortadora de vello.

Ndmero total de pacientes llevados a
procedimiento quirdrgico con indicacién,
absolutamente necesaria, de eliminacion
de vello

Adherencia al uso de maquina
cortadora de vello para la eliminacion
de vello.

Uso de clorhexidina a
base de alcohol para la
preparacion antiséptica
de la piel

Ndmero de pacientes sin
contraindicacion para el uso de
clorhexidina a base de alcohol, llevados
a procedimientos quirirgicos no
craneofaciales, sin abordaje genital,

ni con sitio quirdrgico al lado de una
membrana mucosa, con preparacion
antiséptica de la piel del sitio quirtrgico
con clorhexidina a base de alcohol.

Ndmero total de pacientes sin
contraindicacion para el uso de
clorhexidina a base de alcohol, llevados
a procedimientos quirirgicos no
craneofaciales, sin abordaje genital,

ni con sitio quirdrgico al lado de una
membrana mucosa

Adherencia al uso de clorhexidina a
base de alcohol como primera eleccién

Uso de clorhexidina
acuosa para la preparacion
antiséptica de la piel en
escenarios seleccionados

NdUmero de pacientes sin
contraindicacién para el uso de
clorhexidina, llevados a procedimientos
quirdrgicos craneofaciales o con
abordaje genital, con preparacion
antiséptica de la piel del sitio quirtrgico
con clorhexidina acuosa.

Ndmero total de pacientes sin
contraindicacion para el uso de
clorhexidina, llevados a procedimientos
quirdrgicos craneofaciales o con
abordaje genital

Adherencia al uso de clorhexidina
acuosa como primera eleccion en
escenarios seleccionados

Uso de dispositivos de
calentamiento corporal

Ndmero de pacientes llevados a
procedimientos quirtrgicos mayores,
con uso de dispositivos de calentamiento
en la sala de operaciones y durante el
procedimiento quirlrgico.

Ndmero total de pacientes llevados a
procedimientos quirtrgicos mayores,
sin contraindicacién para el uso de
calentamiento corporal

Adherencia al uso de dispositivos de
calentamiento corporal

Uso de una fraccion de
oxigeno inspirada alta

Ndmero de pacientes llevados a
procedimientos quirdrgicos con
anestesia general e intubacion
traqueal, con administracién de una
fraccién de oxigeno inspirado del 80%
intraoperatoriamente

Ndmero total de pacientes llevados a
procedimientos quirirgicos con anestesia
general e intubacion traqueal

Adherencia al uso de una fraccién de
oxigeno inspirado del 80%

Uso de protocolos para el
control de la glicemia

NUmero de pacientes diabéticos, con alto
riesgo quirdrgico, con niveles de glicemia
que excedan los 180 mg/d|, llevados a
procedimiento quirlrgico, con uso de
protocolos para el control de la glicemia
perioperatoria

Ndmero total de pacientes diabéticos,
con alto riesgo quirdrgico, con niveles
de glicemia que excedan los 180 mg/dl|,
llevados a procedimiento quirirgico

Adherencia al uso de protocolos para el
control de la glicemia perioperatoria

No uso de grapas para
el cierre de la herida
incisional en cesarea

NUmero de pacientes llevadas a cesarea
con uso de suturas para el cierre de la
herida incisional

Ndmero total de pacientes llevadas a
cesérea

Adherencia al uso de suturas en cesarea

No uso de apositos
avanzados después del
cierre de la incision

Numero de pacientes llevados a
procedimiento quirdrgico sin uso
de apositos avanzados en heridas
quirdrgicas principalmente cerradas

NuUmero total de pacientes llevados a
procedimiento quirlrgico con heridas
quirdrgicas principalmente cerradas

Adherencia al no uso de apositos
avanzados en heridas quirdrgicas
principalmente cerradas

ASOCIACION COLOMBIANA DE INFECTOLOGIA |
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