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Resumen

La infeccion del sitio quirdrgico (ISQ) es una de las principales causas de infecciones asociadas a la atencion en salud (IAAS), con un impacto significativo en la
mortalidad y morbilidad del paciente quirlrgico, asi como en los costos asociados a la atencién en salud. El adecuado uso de la profilaxis quirtrgica antimicrobiana
es un aspecto fundamental en la reduccién del riesgo de 1SQ, dado que su utilizacion inapropiada o indiscriminada puede representar un riesgo para los pacientes
y contribuir al desarrollo de resistencia a los antimicrobianos, por lo que resulta de importancia generar directrices que permitan orientar el uso adecuado de
antimicrobianos en la profilaxis del paciente quirdrgico, con el objetivo de obtener mejores desenlaces clinicos y propender por un uso racional de antibiéticos.
La presente guia contiene recomendaciones para profilaxis antibiética de pacientes sometidos a procedimiento quirdrgico, 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; Profilaxis Antibiética; Infeccion de la Herida QuirGrgica; Infeccién Hospitalaria; Colombia.

Clinical Practice Guideline for Surgical antimicrobial prophylaxis
Abstract

Surgical site infection (SSI) is one of the main causes of healthcare associated infections (HAI), with a significant impact on the mortality and morbidity of the surgi-
cal patient, as well as on the costs associated with health care. The adequate use of surgical antimicrobial prophylaxis being a fundamental aspect in reducing the
risk of SSI, taking into account that the inappropriate or indiscriminate use of antibiotics in surgical prophylaxis may represent a risk for patients and contribute to
the development of antimicrobial resistance, so it is important to generate guidelines that guide the appropriate antimicrobial prophylaxis in the surgical patient,
with the aim of obtaining better clinical outcomes and promoting a rational use of antibiotics. This guide contains recommendations for antibiotic prophylaxis in
patients undergoing a surgical procedure, based on evidence, carried out through the process of adapting clinical practice guidelines for the Colombian context.

Key-words: Clinical guidelines as Topic; Antibiotic Prophylaxis; Surgical Wound Infection; Cross Infection; Colombia
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Introduccién

La infeccién del sitio quirdrgico (ISQ) es la infeccién que
ocurre después de la cirugia en la parte del cuerpo donde
se realizd el procedimiento, la cual segun los tejidos com-
prometidos puede clasificarse como superficial, profunda u
organo/espacio’. La I1SQ es una de las principales causas de
infeccion asociada a la atencion en salud (IAAS), con una inci-
dencia que puede variar de 1.6 a 5.6 por 100 procedimientos
quirdrgicos?®, segun factores como el tipo de procedimiento
y el sistema de vigilancia, entre otros®.

Dado el impacto significativo en la mortalidad y morbilidad
del paciente quirdrgico, asi como en los costos asociados a la
atencion en salud atribuibles a la ISQ™", la prevencion medi-
ante el disefio e implementacion de estrategias orientadas a
reducir el riesgo de presentar una ISQ y la vigilancia posop-
eratoria, son consideradas por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) y los Centros para el Control y Prevencion de
Enfermedades de los Estados Unidos (CDC) como objetivos
principales para las instituciones de atencion médica''.

Los factores de riesgo asociados al desarrollo de ISQ pueden
clasificarse en factores relacionados con el paciente o con
el procedimiento quirlrgico per se (v.g. :la edad, el estado
nutricional, la presencia de comorbilidades como diabetes u
obesidad, el estado de salud general, la duracién del proced-
imiento, la técnica quirlrgica y la preparacion preoperatoria
de la piel)™; considerando aquellos factores que pueden ser
modificables, se han diseflado diferentes estrategias que se
recomienda sean implementadas en conjunto con el objetivo
de reducir el riesgo de 1SQ, dentro de las cuales se incluyen,
el control preoperatorio de los niveles de glucosa en sangre,
estado nutricional y consumo de agentes inmunosupresores;
la asepsia de la sala de operaciones, incluidos los equipos y
el instrumental quirdrgico; la preparacién quirdrgica de las
manos de los profesionales a cargo del procedimiento; la
preparacion de la piel del sitio quirdrgico; el mantenimiento
intraoperatorio de la temperatura corporal normal y el ad-
ecuado volumen circulante; y con un papel fundamental, el
adecuado uso de la profilaxis quirdrgica antimicrobiana du-
rante el periodo pre, intra y posoperatorio’ 8.

Teniendo en cuenta que el uso inapropiado o indiscriminado
de antibidticos en la profilaxis quirdrgica puede representar un
riesgo para los pacientes y contribuye al desarrollo de la resis-
tencia a los antimicrobianos™?®, situacion considerada por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) desde el 2014 como
un problema de salud publica?’, el uso adecuado de antimicro-
bianos en el paciente quirlrgico es un aspecto fundamental.

Por lo anterior resulta de importancia generar directrices que
permitan orientar el uso adecuado de antimicrobianos en la
profilaxis del paciente quirdrgico, con el objetivo de obtener
mejores desenlaces clinicos y propender por un uso racional
de antibioticos.

Alcance de la guia de practica clinica

Esta guia de practica clinica (GPC) esta dirigida al personal de
la salud involucrado en la atenciéon de pacientes adultos (ma-
yores de 18 afios de edad) que seran sometidos a un proce-
dimiento quirurgico, y a los tomadores de decisiones o entes
involucrados en la generacién de politicas en salud. Esta GPC
aborda el tema de profilaxis antibidtica, como estrategia para
minimizar el riesgo de 1SQ.

Objetivos de la guia de practica clinica

Desarrollar de manera sistematica recomendaciones clinicas
basadas en la evidencia para la profilaxis antibiética de paci-
entes adultos sometidos a procedimiento quirdrgico, con el
fin de optimizar la calidad de la atencién para obtener mejo-
res desenlaces clinicos, y promover el uso adecuado y seguro
de antimicrobianos.

Pacientes considerados en la guia de practica
clinica

Las recomendaciones contenidas en esta GPC van dirigidas a
los siguientes grupos poblacionales:

. Pacientes adultos (> 18 afios de edad)

. Pacientes sometidos a procedimiento quirtrgico ambu-
latorio y no ambulatorio.

. Pacientes sometidos a procedimiento quirtrgico pro-
gramado o de urgencia.

Se hace referencia a procedimiento quirtrgico como aquel
en el que se realiza al menos una incisién 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-
rdrgico anterior, y se realiza en un quiréfano.

Pacientes no considerados en la guia de practica clinica

Las recomendaciones contenidas en esta GPC no se dirigen a
los siguientes grupos de pacientes:

. Poblacion pediatrica (< 18 afios de edad).
. Pacientes con inmunosupresién primaria o secundaria

Esta GPC no incluye las intervenciones diferentes a la profi-
laxis antibidtica para la prevencion de la infeccion del sitio
quirurgico (1SQ) (v.g.: Control de glicemia, control de tempe-
ratura, oxigenacion, preparacion antiséptica de la piel, remo-
cion del vello, soporte nutricional, entre otras).

Usuarios a quienes se dirige la guia de practica
clinica y ambito asistencial

Las recomendaciones incluidas en la presente guia van di-
rigidas a los profesionales de la salud vinculados en el pro-
ceso de atencion de pacientes sometidos a procedimiento
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quirdrgico en los diferentes niveles de atencién del Sistema
General de Seguridad Social en Salud (I, I, Il y V) entre los
que se encuentran médicos generales, especialistas con for-
macion en cirugia y en las diferentes especialidades quirlrgi-
cas, anestesiologia y reanimacion, medicina critica y cuidado
intensivo, infectologia, enfermeras profesionales, quimicos
farmacéuticos y demas personal involucrado en el proceso
de atencién de pacientes quirdrgicos.

Metodologia

Para el desarrollo de la presente guia se siguieron los linea-
mientos presentados en la Guia metodoldgica adopcién
adaptacion de guias de préctica clinica basadas en evidencia,
del ministerio de salud y proteccién social de Colombia (22),
como se describe a continuacion:

Conformacion del grupo desarrollador de la guia

El grupo desarrollador (GDG) se conformé por ocho miem-
bros entre expertos tematicos y metodolégicos: tres especial-
istas con formacién en enfermedades infecciosas de adultos
(PR, SAR, CAA), tres especialistas con formacion en cirugia
de adultos (OAG, EGJ, CMZ), un especialista con formacion
en medicina interna (LCN) y dos epidemidlogos clinicos con
experiencia en el desarrollo de guias de practica clinica, revi-
siones sistematicas de la literatura, sintesis y calificacién de la
evidencia y procesos participativos (CAA, MCV).

Cada uno de los miembros del GDG previo al inicio de activi-
dades, realizé la declaracién de conflictos de interés mediante
el diligenciamiento del formulario disefiado para tal fin. En los
casos en que se declar6 algun conflicto, se realizd el respectivo
analisis a fin de definir su implicacién en la participacion.

A través de reuniones de consenso informal, en las cuales
participaron todos los miembros del grupo desarrollador se
definieron el alcance, objetivos y aspectos 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 2015 y el 2020, sin restric-
cion 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
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, New Zealand Guidelines Group y American College
of Physicians (ACP).
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También se realizé la busqueda en las bases de datos Medli-
ne, Lilacs y Epistemonikos mediante estrategias de busqueda
adaptadas para cada motor de busqueda utilizando opera-
dores booleanos, de truncamiento y de proximidad, términos
en texto libre y vocabulario controlado, empleando térmi-
nos clave como “antibiotic prophylaxis”, “infection control” y

“surgical wound infection”.

Tamizacion, evaluacion de calidad y seleccién de
las guias de practica clinica a utilizar

Una vez obtenidos los resultados de la blUsqueda, se realizd
la tamizacion primaria de referencias por titulo y resumen,
seleccionando las correspondientes a GPC o recomendacio-
nes basadas en evidencia, que abordaron el tema definido en
el alcance de la presente guia. Posteriormente dos revisores
(MCV, LCN) de forma independiente realizaron la tamizacién
secundaria en texto completo de las referencias seleccionadas
en el paso anterior, empleando la herramienta 7 modificada,
que se propone en la Guia metodoldgica adopcion adaptacion
de guias de practica clinica basadas en evidencia, del ministe-
rio de salud y proteccion social de Colombia?, resolviendo los
desacuerdos por consenso, o con ayuda de un tercer revisor
en los casos en los que no se logré acuerdo entre los dos revi-
sores. No se restringio la busqueda por idioma, sin embargo,
en la seleccién en texto completo se excluyeron las publicacio-
nes en idiomas como aleman, francés o neerlandés.

Las GPC seleccionadas luego de la tamizacion descrita se pre-
sentaron al grupo desarrollador con el fin de realizar la evalua-
cién de calidad con la herramienta AGREE Il (23). Cada una de
las guias se evalud por cuatro revisores de forma independi-
ente, siempre con la participacién de un experto clinico y un
experto metodoldgico, en los casos en los que se identificaron
dudas en relacion con la informacién disponible para la evalu-
acion de la GPC, se realizd por correo electrénico la solicitud
de informaciéon complementaria a los grupos desarrolladores.

Como resultado del proceso de evaluacién de calidad, se
identificaron las GPC con un puntaje mayor o igual al 60 %
en los dominios de rigor metodoldgico y de independen-
cia editorial. Finalmente, acorde a las recomendaciones de la
Guia metodoldgica adopcién adaptaciéon de guias de prac-
tica clinica basadas en evidencia, del ministerio de salud y
proteccién social de Colombia?, con el objetivo de seleccio-
nar las GPC a utilizar en el proceso de adaptacion, el GDG
analizd las guias seleccionadas teniendo en cuenta: los temas
abordados en la guia, el uso de la metodologia del grupo
GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Devel-
opment and Evaluation), el afio de publicacion y la fecha de
la Ultima busqueda.

Con la metodologia descrita se seleccionaron dos guias de
practica clinica para el proceso de adaptacion: La guia de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS): Global guidelines
for the prevention of surgical site infection?, publicada en el
ano 2018; y la guia de los Centros para el Control y la Preven-
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cién de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés): Centers
for Disease Control and Prevention Guideline for the Preven-
tion of Surgical Site Infection®, publicada en el afio 2017.

Adaptacion de las recomendaciones

El grupo desarrollador realizé el proceso de adaptacion a tra-
vés de la metodologia GRADE, y los marcos GRADE de la evi-
dencia a la recomendacién (EtD, por sus siglas en inglés)?27
con base en la informacién proporcionada por las dos GPC
seleccionadas, incluyendo los perfiles de evidencia GRADE con
la evaluacién de la certeza de la evidencia realizada mediante
el andlisis de cada uno de los dominios: nimero y disefio de
los estudios, riesgo de sesgo, inconsistencia, evidencia indirec-
ta, imprecision y otras consideraciones; y teniendo en cuenta
las consideraciones especificas del contexto colombiano, los
beneficios y dafos de las diferentes opciones, el uso de recur-
sos, el impacto en equidad y 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 y sociedades
cientificas (Asociacion Colombiana de Infectologia [ACIN],
Asociacion Colombiana de Cirugia [ACC], Sociedad Colom-
biana de Anestesiologia y Reanimacion [SCARE], Capitulo de
Cirugia Cardiovascular - Sociedad Colombiana de Cardiolo-
gia y Cirugia Cardiovascular [SCC], profesionales de los de-
partamentos de microbiologia, infectologia, cirugia, otorri-
nolaringologia, cirugia cardiovascular, ginecologia y obstetri-
cia, urologia, ortopedia y traumatologia, farmacia, enfermeria
y auditoria del Hospital Universitario Nacional de Colombia
[HUN]) asi como representantes de los pacientes (asociacion
de usuarios de Méderi [JEM, MP]), incluyéndose de esta ma-
nera la perspectiva de las diferentes partes interesadas.

En el consenso teniendo en cuenta la informacién y evidencia
proporcionada por las dos GPC seleccionadas y las considera-
ciones especificas del contexto colombiano aportadas por los
asistentes, mediante un proceso participativo con metodolo-
gia Delphi en tiempo real, se formularon las recomendacio-
nes, la graduacién de las mismas de acuerdo a la metodologia
GRADE? y se generaron puntos de buena practica, los cuales
permiten una buena practica en la atencién de los pacientes.

La votacion durante el consenso fue de forma andnima, por
medio electrénico. Se definié acuerdo como una votacion
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 de rondas
permitidas de tres.

Niveles de certeza en la evidencia

e Alta: El grupo estd muy seguro de que el verdadero
efecto se acerca a la estimacion del efecto.

. Moderada: El grupo tiene una confianza moderada en la
estimacion del efecto. Es probable que el efecto real se
acerque a la estimacion del efecto, pero existe la posibi-
lidad de que sea sustancialmente diferente

. Baja: La confianza del grupo en la estimacion del efecto
es limitada. El efecto real puede ser sustancialmente di-
ferente de la estimacién del efecto.

. Muy baja: El grupo tiene muy poca confianza en la es-
timacion del efecto. Es probable que el efecto real sea
sustancialmente diferente de la estimacién del efecto.

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 accion recomendado y
solo una pequefa proporcién no lo haria.

. Para los médicos: la mayoria de los pacientes deben re-
cibir el curso de accién recomendado.

. Para los responsables de la formulacion de politicas: la
recomendacién se puede adoptar como politica en la
mayoria de situaciones

Las implicaciones de una recomendacién (sugerencia) débil

(condicional) son:

. Para los pacientes: la mayoria de las personas en esta
situacién desearian el curso de accién recomendado,
pero muchas no.

. Para los médicos: 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 formuladores de politicas: la formulacion de
politicas requerird un debate sustancial y la participa-
ciéon de muchas partes interesadas.

Preguntas abordadas en la guia

1. ¢Cudl es el momento éptimo para la administracion de
la profilaxis antibidtica quirGrgica preoperatoria?

2. ;Se debe administrar profilaxis antibidtica posoperatoria?

3. ;Se debe realizar descolonizacién en pacientes porta-
dores de Staphylococcus aureus (S. aureus) que seran
sometidos a cirugia?

Recomendaciones y revision de la evidencia
Pregunta N° 1.

¢Cual es el momento 6ptimo para la profilaxis antibiotica
quirdrgica preoperatoria?

Recomendacion

«  Serecomienda la administracién de profilaxis quirargica
antimicrobiana antes de la incisidon quirargica cuando
esté indicado (segun el tipo de procedimiento) (Reco-
mendacion fuerte, evidencia de moderada calidad).
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Se recomienda la administracion de profilaxis quirdrgica
antimicrobiana dentro de los 120 minutos previos a la
incision, para establecer una concentracion éptima de
los agentes antimicrobianos en el suero y los tejidos al
momento de realizar la incision quirdrgica (Recomenda-
cion fuerte, evidencia de moderada calidad).

* Punto de buena practica:
- Considere la administracion de profilaxis quirtrgica an-

timicrobiana en la cirugia limpia-contaminada, conta-
minada y limpia con colocacién de implante o protesis
(Tabla 1)

Para establecer el momento éptimo de administracion
dentro de los 120 minutos previos a la incisién, tenga
en cuenta la vida media del antibiotico. Para antibioticos
con una vida media corta, como cefazolina, cefuroxima
y penicilinas en general, se sugiere la administracion de
profilaxis quirdrgica antimicrobiana en los 60 minutos
previos a la incision.

Considere administrar una dosis adicional de profilaxis
quirdrgica antimicrobiana intraoperatoria para mantener
una concentracion optima de los agentes antimicrobia-
nos en el suero y los tejidos hasta el final del procedi-
miento quirdrgico teniendo en cuenta: duracion del
procedimiento superior a 2 vidas medias del antibidtico
(Tabla 2), pérdida de mas de 1.5 litros de sangre durante
el procedimiento quirdrgico, la administracién de > 4500
cc de cristaloides, o el uso de circulacion extracorpérea.

Justificacién de la recomendacioén:

Los estudios identificados, en su mayoria observacionales,
incluyeron pacientes sometidos a diferentes procedimientos
quirdrgicos con indicacion de profilaxis (cirugia limpia-con-
taminada, contaminada y limpia con colocacion de implante
o prétesis), empleando para ello diferentes antimicrobianos,

Tabla 1. Clasificacion de las heridas quirlrgicas

Incision quirdrgica no infectada en la cual no se evidencia inflamacién, en
un procedimiento sin disrupcion de la técnica estéril y durante el cual no
hay ingreso al tracto respiratorio, digestivo o genitourinario.

Limpia - contaminada

Incision quirdrgica con ingreso al tracto respiratorio, gastrointestinal o
genitourinario bajo condiciones controladas y sin contaminacién inusual.
Especificamente las cirugias que involucran tracto biliar, apéndice, vagina
y orofaringe son incluidas en esta categoria, siempre y cuando no haya
evidencia de infeccion o disrupcion de la técnica estéril.

Incision quirdrgica en la que hay disrupcion importante en la técnica estéril
o un derrame importante del tracto gastrointestinal, o una incisién en la
que se encuentra inflamacién aguda no purulenta. Las heridas traumaticas
abiertas recientes también entran en esta categoria.

Sucia - infectada

Incision quirdrgica en la que hay perforacion de visceras o se encuentra
inflamacién purulenta o tejido desvitalizado. Las heridas traumaticas con
retraso en el tratamiento y aquellas en las que hay infeccién clinica previa
también entran en esta categoria.
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Tabla 2. Vida media de los antibidticos mas utilizados para profilaxis
antibiotica quirurgica

Tiempo para

Antibiotico Vida media (hora) * redosificacion
intraoperatoria®

Cefazolina 12-22 3 -4 horas
Cefuroxima 12-19 3 horas
Vancomicina 6 n/a
Clindamicina 25-35 6 horas
Metronidazol 7 n/a
Gentamicina 15-25 n/a

a. En adultos con funcién renal conservada.
b. A partir del momento de la administracion de la profilaxis pre operatoria.

con vidas medias y tiempos de infusidn distintos, sin con-
sideraciones farmacocinéticas especificas, sin embargo los
hallazgos fueron consistentes en que la administracién de
antimicrobianos posterior a la incisidon quirdrgica aumenté
el riesgo de infecciones en general y de ISQ, por lo que el
consenso consideré recomendar el uso de antibiéticos an-
tes de la incision, siendo ésta una recomendacion fuerte a
favor. Una de las razones mas importantes que sustenta ésta
recomendacién corresponde a la necesidad de permitir que
el antimicrobiano alcance las concentraciones 6ptimas en
los tejidos, por lo que la vida media de éstos debe tenerse
en cuenta en el momento de su formulacién, junto con las
caracteristicas farmacocinéticas y los factores que puedan
afectar el funcionamiento de los antimicrobianos como co-
morbilidades del paciente entre ellas obesidad, enfermedad
renal y la interaccién con otros medicamentos®=°.

El tiempo 6ptimo de administracion de la profilaxis farm1a—2
coldgica previa a la incision quirtrgica, también fue discu-
tida por el grupo de consenso; la informacién encontrada
al respecto, tiene una calidad de la evidencia moderada. La
temporalidad frecuentemente comparada en los estudios
fue: un tiempo mayor a 120 minutos, 120 a 60 minutos, 60
a 30 minutos y menos de 30 minutos, encontrando que los
grupos entre 0 y 120 minutos no tuvieron diferencias en los
resultados entre ellos, pero si hubo mayor riesgo de infeccio-
nes nosocomiales y del sitio quirirgico con la administracién
de mas de 120 minutos vs previo a éste tiempo*, por lo que
recomendamos la administracién dentro de los 120 minu-
tos previo a la incisidon quirdrgica, considerando la adminis-
tracién en los 60 minutos previos, para los antibidticos con
una vida media corta, como cefazolina, cefuroxima y penici-
linas. Asi mismo, sugerimos la administracién de una dosis
adicional intraoperatoria de los agentes, segun la duracion
del procedimiento quirdrgico, la pérdida de més de 1.5 litros
de sangre, la administracién de > 4500 cc de cristaloides o
el uso de circulacion extracorpérea, teniendo en cuenta que
estos factores pueden afectar la concentracién de los medi-
camentos en el suero y los tejidos®'34.

Los antimicrobianos recomendados como primera linea de
profilaxis segun el procedimiento quirirgico, asi como la al-
ternativa ante alergia a los betalactamicos y las dosis sug-
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eridas se presentan en las Tablas 3 y 4, respectivamente. La
formulacién de los antimicrobianos debe estar sujeta al per-
fil epidemioldgico y de susceptibilidad a los antibiéticos de
cada institucién.

Resumen de la evidencia:

La concentracion inhibitoria minima de los microorganismos
mas frecuentemente involucrados en las ISQ debe ser supe-
rada por la concentracion de los antimicrobianos en el suero
o los tejidos desde el momento de la incisién quirtrgica y
durante todo el procedimiento, como se evidencia en el me-
ta-analisis realizado por la OMS que reporta un mayor riesgo
de 1SQ en el grupo con administracion del antimicrobiano
posterior a la incisién vs previo a ésta, con un OR de 1.89 (IC
95% 1.05-3.4 P=0.03)*.

La mayoria de los estudios sobre el tiempo de administracion
de antimicrobianos respecto al momento de la realizacion de
los procedimientos quirirgicos se han realizado empleando
cefalosporinas, Classen et al. en 1992 encontraron con el uso
de cefazolina y cefoxitina en las 2 horas previas a la incision
quirdrgica, un menor riesgo de infeccién (3.2%) comparado
con la administracion 2 a 24 horas antes de la incision (4.1%),
0 a 3 horas después de la incision (4.4%) o 0 a 24 horas pos-
terior a la incision (5.7%)3.

El tiempo de profilaxis pre-incision que mas se ha asociado
con reduccion del riesgo de ISQ es dentro de los 120 minutos
antes de la incision, incluso en procedimientos quirirgicos
mayores. En un estudio que incluy6 2048 pacientes a quienes
se realizé cirugia cardiaca de reemplazo valvular o de injerto
coronario, en los pacientes con administracion de vancomi-
cina como profilaxis se encontré una tasa de ISQ menor en
quienes la infusion fue iniciada entre 16 a 60 minutos antes
de la incision comparado con infusiones administradas 0-15
minutos antes (26.7% vs 3.4%) con un RR 7.8; IC95%: 2.5-24.7
(p <0.01)%".

En el escenario de la cirugia abdominal, uno de los proced-
imientos quirdrgicos mas frecuentes es la apendicectomia.
En un trabajo con 2139 pacientes, se encontré una reduccion
del riesgo de 1SQ con la administraciéon de profilaxis 1 hora
antes de la incision quirargica (RR: 0.22; 1C95%: 0.07-0.70)
comparado con la evidencia de no efecto con la adminis-
tracién de profilaxis dentro de la hora previa al procedimien-
to quirdrgico (RR: 0.33; 1C95%: 0.11-1.02) o de forma posop-
eratoria (RR: 0.78; 1C95%: 0.20-3.00)%.

En el caso de los procedimientos quirirgicos gineco-obsté-
tricos, se han evaluado los desenlaces de endometritis po-
sparto e ISQ incisional. En el metandlisis realizado por el CDC
con un total de 2493 pacientes llevadas a cesarea, se encon-
tré un menor riesgo de endometritis posparto con la admin-
istraciéon de antimicrobianos antes de la incisién de la piel
vs posterior al pinzamiento del cordén umbilical, OR: 0.57
(0.34-0.94) p = 0.03%. La revisién sistematica realizada por la
Colaboracion Cochrane con mas de 2500 pacientes, reportd

una reduccién en el riesgo de ISQ y de endometritis con la
administracion de antibidticos en cesérea antes de la incision
de la piel vs posterior al pinzamiento del cordén umbilical,
con un OR de 0.59 (IC95%: 0.44-0.81) y de 0.54 (IC95%: 0.36-
0.79) respectivamente®.

Dentro de los factores que han mostrado influir en la concen-
tracién de los antimicrobianos durante los procedimientos
quirdrgicos se encuentran el sangrado de mas de 1500cc y
una duracién prolongada de la intervencion, como se evi-
dencia en el estudio de Swoboda et al. que evalud el efecto
de estos factores sobre la farmacocinética de cefazolina y
gentamicina administradas de forma rutinaria para la profi-
laxis quirdrgica®. Zelenitsky et al. informaron en un analisis
de las concentraciones de la gentamicina durante un proced-
imiento quirdrgico colorrectal y su relacion con el desarrollo
de ISQ, que la concentraciéon de éste antibidtico en el mo-
mento del cierre de la incision se relacioné de manera inde-
pendiente con el riesgo de infeccion (P=0.02); en los pacien-
tes con un valor menor a 0.5mg/litro se presenté mayor tasa
de infeccidn (80%, P=0.003) pudiendo estar esto asociado
con la dosis, el momento de administracion del antibiotico, la
duracién del procedimiento y la pérdida de sangre*.

Pregunta N° 2.
¢Se debe administrar profilaxis antibiotica posoperatoria?

Recomendacion

. Se recomienda no prolongar la administracién de la
profilaxis quirdrgica antimicrobiana después de cerrar
la incision quirdrgica. (Recomendacion fuerte, evidencia
de moderada calidad)

. Se recomienda no prolongar la administracion de la pro-
filaxis quirdrgica antimicrobiana incluso en presencia de
dispositivos de drenaje posoperatorio o sondas uretrales.
(Recomendacién condicional, evidencia de baja calidad)

* Punto de buena practica:
*  No prolongar la administracion de la profilaxis quirtrgi-

ca antimicrobiana por mas de 24 horas después de fina-
lizar el procedimiento, alin en escenarios seleccionados.

Justificacién de la recomendacioén:

Los ensayos clinicos con evidencia para dar respuesta a esta
pregunta mostraron que el uso prolongado de antimicrobia-
nos posterior al procedimiento quirdrgico comparado con
la dosis Unica, no tiene utilidad para la reduccién del riesgo
de infecciones nosocomiales ni de ISQ, esto en el escenario
de diferentes procedimientos quirtrgicos, como: apendicec-
tomia; cirugia colorrectal; cirugia del tracto gastrointestinal
superior; colecistectomia; cirugia hepatobiliar; cirugia gen-
eral mixta; cesarea; cirugia ginecoldgica; cirugia ortopédica y
traumatoldgica; cirugia de columna; cirugia cardiaca; cirugia
toréacica; cirugia vascular; cirugia de trasplante; cirugia de ca-
beza y cuello; cirugia de oido, nariz y garganta; cirugia max-
ilofacial; y cirugia ortognatica®4.
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Tabla 3. Profilaxis antibidtica segtn el tipo de cirugia y procedimiento quirirgico

Antimicrobiano alternativo si alergia a
betalactamicos

Cirugia Antimicrobiano recomendado

Cirugia de cabeza y cuello

Sin incision a través de la mucosa (oral, nasal, faringea, esofagica) Cefazolina Vancomicina o Clindamicina

Con incision a través de la mucosa (oral, nasal, faringea, esofagica) Cefazolina mas metronidazol Clindamicina

Otros procedimientos no complicados o menores limpios (Ejem..amigdalectomia, adenoidectomia,

. p . oz - . , Profilaxis antimicrobiana no recomendada
timpanostomia, septoplastia nasal, cirugia endoscépica de los senos nasales, tiroidectomia)

Neurocirugia

- Craneotomia.
- Colocacion de derivacion ventriculo-peritoneal o ventriculo-auricular (DVPA) y drenaje Cefazolina Vancomicina o Clindamicina
ventricular externo (DVE)

- Cirugia transesfenoidal Cefazolina mas metronidazol Clindamicina

Cirugia Cardiaca

- Revascularizacién coronaria

- Reemplazo valvular . . Vancomicina o Clindamicina mas
- . Cefazolina o Cefuroxima X o

- Implante valvular aértico transcatéter aminoglucdsido

- Reconstruccion vascular

- Insercion de marcapasos o desfibrilador Cefazolina Vancomicina o Clindamicina

Cirugia Vascular periférica

- Reconstruccion vascular Cefazolina Vancomicina o Clindamicina

- Amputacién de miembro isquémico Cefazolina mas metronidazol Vancomicina mas metronidazol

Cirugia Toracica

- Neumonectomia
- Lobectomia

Y Cefazolina Vancomicina o Clindamicina
- Decorticacion
- Pleurectomia
- Cirugia toracoscopia video asistida
Cirugia Gastrointestinal
- Cirugia esofagica, gastrica y gastroduodenal que implican entrar a lumen del tracto
gastrointestinal
- Gastrostomia endoscépica percutanea
- Cirugia bariatrica
- Cirugia del intestino delgado sin obstruccion Vancomicina o clindamicina mas
- Esplenectomia Cefazolina aminoglucdsido
- Colecistectomia o cirugia de tracto biliar abierta
- Colecistectomia o cirugia de tracto biliar laparoscépica de alto riesgo °
- Cirugia hepatica sin manipulacion de la via biliar
- Cirugia pancreatica sin manipulacion de la via biliar
- Reparacion de hernia (Herniorrafia o hernioplastia) de alto riesgo °
- Cirugia del intestino delgado con obstruccion
- Apendicectomia
- Trauma penetrante de abdomen A 2 . Gentamicina mas metronidazol o
—— Cefazolina mas metronidazol . L. . o
- Cirugia colorrectal Clindamicina mas gentamicina
- Cirugia hepéatica con manipulacion de la via biliar
- Cirugia pancreatica con manipulacion de la via biliar
Cirugia Ortopédica
- Reduccion de fractura cerrada con material osteosintesis ©
- Artroplastias Cefazolina Vancomicina o Clindamicina

- Laminectomias y discectomias sin/con instrumentacion
- Amputacién de miembros

Otros procedimientos limpios de mano, rodilla o pie, sin colocacion de material, con duracion

Profilaxis antimicrobiana no recomendada
menor a 2 horas

Cirugia Urolégica

- Procedimientos transuretrales (Ejem.: TURP, TURBT).

- Procedimientos renales percutaneos (Ejem.: PCNL)

- Procedimientos con entrada al tracto urinario (Ejem.: nefrectomia, prostatectomia radical).
- Ureteroscopia

Cefazolina Vancomicina o Clindamicina

Vancomicina o Clindamicina mas

- Procedimientos que implican manipulacion del intestino / vagina Cefazolina méas metronidazol X P
aminoglucésido

Cirugia Ginecolégica

- Cesarea . Vancomicina o Clindamicina mas
. p . . Cefazolina . 2q
- Histerectomia abdominal y vaginal aminoglucdsido

Cirugia de mama

- Cirugia oncoldgica de mama

L o L Cefazolina Vancomicina o Clindamicina
- Cirugia estética (aumento, reduccion)

a. Factores de alto riesgo de infeccion: procedimiento quirdrgico no programado, edad > 65 afios, diabetes, ASA clasificacion > 3, ictericia obstructiva, coledocolitiasis, colangitis, colecistitis
aguda, vesicula biliar no funcional, episodio de célico biliar en los 30 dias previos al procedimiento, manipulacion de protesis en la via biliar, procedimiento con duracion > a 2 horas, ruptura
intraoperatoria de la vesicula o paso de colecistectomia laparoscopica a colecistectomia abierta (79-83)

b. Factores de riesgo de infeccion: edad > 70 afios, inmunosupresion, ASA clasificacion > 3 o procedimiento con duracion > a 2 horas. > a 2 horas (84, 85).

c. Las fracturas abiertas de acuerdo a la clasificacion de Gustillo y Anderson deben recibir manejo antibidtico terapéutico entre 24 a 72 horas seguin la severidad, una vez la fractura abierta es
estabilizada se debe considerar como fractura cerrada y en caso de posteriormente requerir manejo quirtrgico debe aplicarse la profilaxis antibiética prequirirgica como fractura cerrada.
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Tabla 4. Dosis de los antibioticos mas utilizados para profilaxis antibiotica
quirdrgica.

Cefazolina 2gr
Cefuroxima 159r
Vancomicina 15 mg/kg
Clindamicina 900 mg
Metronidazol 500 mg
Gentamicina 5 mg/kg

Adicionalmente, el uso de antibiéticos de manera prolonga-
da puede representar un mayor riesgo de efectos adversos
como nauseas, vomito, rash, anafilaxia, desarrollo de resis-
tencia bacteriana e infeccién por Clostridioides difficile***°,
por lo que el grupo de consenso considerd pertinente re-
alizar una recomendacion en contra del uso posoperatorio
de la profilaxis antimicrobiana, pero teniendo en cuenta que
algunos estudios muestran la posibilidad de beneficio con la
administracién de profilaxis posoperatoria en escenarios par-
ticulares como cirugia cardiaca u ortognatica®>? se consider6
pertinente incluir como punto de buena el uso posoperatorio
de la profilaxis antimicrobiana hasta por 24 horas después de
finalizar el procedimiento, en escenarios seleccionados.

En este documento se hace mencién a la profilaxis posopera-
toria, no a los escenarios de tratamiento, ya sea empirico o
dirigido o de infeccion posquirirgica, como son los casos de:
absceso, empiema, urgencia uroldgica con bacteriuria, frac-
tura abierta o abdomen abierto posquirtrgico por infeccién
intraabdominal, entre otros casos en los cuales el paciente
debe recibir manejo antimicrobiano como tratamiento segun
las recomendaciones particulares.

Resumen de la evidencia:

Fueron identificados varios ensayos clinicos controlados ale-
atorizados que evaluaron los escenarios de diferentes pro-
cedimientos quirurgicos: apendicectomia; cirugia colorrectal;
cirugia del tracto gastrointestinal superior; colecistectomia;
cirugia hepatobiliar; cirugia general mixta; cesérea; cirugia
ginecoldgica; cirugia ortopédica y traumatoldgica; cirugia
de columna; cirugia cardiaca; cirugia toracica; cirugia vascu-
lar; cirugia de trasplante; cirugia de cabeza y cuello; cirugia
de oido, nariz y garganta; cirugia maxilofacial; y cirugia or-
tognatica, en los cuales se administré el mismo esquema de
profilaxis antimicrobiana en el grupo de intervencion y de
control, comparando continuar la administracién de antimi-
crobiano posoperatoria o no; en el metanalisis de la OMS
con 69 ensayos clinicos y 21.243 pacientes, respecto al de-
senlace de ISQ, no hubo diferencias entre dar profilaxis an-
tibiotica prolongada vs una dosis Unica de antibidtico con
un OR: 0.89; IC 95%: 0.77-1.03; tampoco en la comparacién
de profilaxis con varias dosis hasta por 24 horas posterior

al procedimiento vs dosis Unica, con un OR de 0.82; IC 95%
0.47-1.40; ni en la aplicacién de varias dosis hasta por mas de
48 horas vs hasta por 48 horas posterior al procedimiento,
con un OR de 1.04; IC95% 0.50-2.16%.

Los CDC también realizaron un metandlisis con 21 ensayos
clinicos controlados, incluyendo 14.285 pacientes, con una ev-
idencia de alta calidad, en donde no se encontr6 ningun ben-
eficio de administrar antibiético prolongado posterior al cierre
de la incision, con un OR 1.19 (IC 95% 0.94 — 1.50; p=0.15)>3.

Este hallazgo de no beneficio al comparar la profilaxis en dosis
Unica con la profilaxis con dosis adicionales posoperatorias,
también se reporta en procedimientos de cirugia ginecolégi-
ca*. En los de cirugia de térax, se ha reportado que no hay
diferencia entre dosis Unica de antimicrobiano comparado con
profilaxis hasta por 2 dias, por ejemplo en el caso de resec-
cion de pulmén y de toracotomia en general, en donde la 1SQ
ocurrié en 7% vs 2% p=0,11, tampoco en mortalidad ni en
estancia hospitalaria®. Otros trabajos de cirugia de cabeza y
cuello, abdominal, ortopédica, gastrointestinal y vascular tam-
poco mostraron diferencias entre éstas dos estrategias*>*6-¢1,

En el escenario de la cirugia ortognatica y cardiaca existe
controversia, algunos estudios mencionan el beneficio de la
profilaxis antimicrobiana prolongada, como el realizado por
Tamayo et al. quienes estudiaron en adultos sometidos a in-
jerto de derivacion de arteria coronaria electiva, cirugias de
valvula o ambos, la administracion de una dosis de cefazoli-
na vs varias dosis durante 24 horas, encontraron que la ISQ
ocurrié en 35 pacientes (8.3%) que recibieron dosis Unicas y
en 15 pacientes (3.6%) que recibieron profilaxis antimicro-
biana por 24 horas (p = 0.004)%2. Otros trabajos en pacientes
sometidos a los mismos procedimientos, como el de Lin et al.
han mostrado que no existen ventajas en prolongar el uso de
antibioticos profilacticos una vez finalizado el procedimiento,
con el reporte de 13 casos de ISQ (10.8%) en el grupo con ad-
ministracion de antibidtico posoperatorio durante un 1 dia'y
9 casos (8.1%) en el grupo con administracion de antibidtico
hasta por 3 dias (OR: 1.37; IC del 95%: 0.56- 3.33; p=0.48)%.
Niederhauser et al. informaron que no hubo diferencias en
la mortalidad temprana ni en las infecciones nosocomiales
(50% vs 68% p = 0.265), entre el grupo de uso prolongado
de profilaxis vs duracion menor a 24 horas®.

En procedimientos que impliquen el uso de drenes, la evi-
dencia ha mostrado resultados discordantes, en algunos tra-
bajos se ha encontrado que el uso de profilaxis prolongada
reduce el riesgo de complicaciones infecciosas en pacientes
con cirugia de térax que implicé el uso de tubo de toracos-
tomia, esto también se ha reportado en otros estudios de
cirugia general y de trasplante renal®>®, La OMS realizd un
andlisis de los trabajos publicados sobre el uso de antimicro-
bianos prolongadamente como estrategia en pacientes con
cirugias que usaran dren, encontrando que no hay beneficio
en la reduccion del riesgo de ISQ ni otras infecciones (OR:
0.79; 95% Cl: 0.53-1.20)%°.
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Pregunta N° 3.

¢En pacientes portadores de S. aureus sometidos a ciru-
gia se debe realizar descolonizacién?

Recomendacion

. Se recomienda que los pacientes portadores nasales
conocidos de S. aureus sometidos a cirugia cardioto-
racica o cirugia ortopédica reciban aplicacién intrana-
sal preoperatoria de mupirocina en ungiento al 2%, en
combinacién o no, de bafo con clorhexidina al 2%. (Re-
comendacion fuerte, evidencia de moderada calidad).

. Se sugiere la aplicacion intranasal preoperatoria de mu-
pirocina en unglento al 2%, en combinacién o no, con
bafio de clorhexidina al 2%, en pacientes portadores
nasales conocidos de S. aureus sometidos a otros tipos
de cirugia. (Recomendacion condicional, evidencia de
moderada calidad).

* Punto de buena prdctica:
. En pacientes sometidos a cirugia cardiotoracica o ci-

rugia ortopédica en quienes no sea posible la confir-
macién microbioldgica de portador nasal de S. aureus,
considerar la aplicacion intranasal preoperatoria de mu-
pirocina en unguento al 2%, en combinacién o no, de
bafio con clorhexidina al 2 %.

«  Aplicar mupirocina al 2% via intranasal 2 veces al dia por
5 dias preoperatorios.

«  Realizar bafio corporal total con énfasis en la zona quirur-
gica con jabdn de clorhexidina al 2 % la noche anterior al
procedimiento y la mafana del dia del procedimiento.

Justificacion de la recomendacion

La evidencia en pacientes portadores de S. aureus nasal someti-
dos a procedimientos quirdrgicos, especialmente cardiotoraci-
cos y ortopédicos, muestra que la realizacion de descoloni-
zacion redujo las infecciones asociadas a la atencién en salud
(IAAS) y la I1SQ relacionada con S. aureus en comparacién con
placebo o ausencia de tratamiento’”". Aunque los analisis in-
cluyeron varios tipos de cirugia, la mayoria de los pacientes se
sometieron a cirugia cardiotoracica u ortopédica, por lo que el
grupo de consenso como una recomendacion fuerte la descol-
onizacién en pacientes portadores nasales conocidos de S. au-
reus sometidos a cirugia cardiotoracica o cirugia ortopédica, y
como una recomendacion condicional la descolonizacién en
pacientes sometidos a otros tipos de cirugia.

Teniendo en cuenta los costos y logistica que implica la iden-
tificacién preoperatoria de los pacientes portadores nasales
de S. aureus, y el posible aumento del riesgo de resistencia
a mupirocina de S. aureus’™, el grupo de consenso no con-
siderd pertinente la descolonizacién de manera rutinaria. Asi
mismo, teniendo en cuenta las consecuencias graves de una
infeccion postoperatoria en los escenarios de cirugia cardio-
toracica u ortopédica, se consider6 como punto de buena
practica la descolonizacion en pacientes en quienes no sea
posible la confirmacion microbioldgica de portador nasal de
S. aureus en estos casos.
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En cuanto a la estrategia de descolonizacién, se puede uti-
lizar la aplicacion intranasal preoperatoria de mupirocina en
ungiento al 2% dos veces al dia por los 5 dias previos al
procedimiento, en combinacién o no, con bafio corporal to-
tal con jabén de clorhexidina al 2%, con énfasis en la zona
quirdrgica la noche anterior al procedimiento y la mafana
del dia del procedimiento, pues se encontrd evidencia de
ambas estrategias, sin diferencias consistentes’ .

Resumen de la evidencia

Los estudios identificados sobre la descolonizacion intrana-
sal prequirldrgica de S. aureus con mupirocina con o sin bafio
de clorhexidina, se han realizado en intervenciones cardia-
cas, ortopédicas, generales, ginecoldgicas, gastrointestinales,
neuroldgicas y en cirugia de Mohs. Bode et al. reportaron
que el uso de descolonizacién con mupirocina en combi-
nacién con bafio de clorhexidina previo a los procedimientos,
disminuyd la tasa de IAAS por S. aureus, (3.6% en el grupo de
intervencion comparado con el 8.4% en pacientes sin descol-
onizacion), y también de ISQ por S. aureus (2.5% en el grupo
de intervencién comparado con el 7.9% en el control)™.

Garcia et al. reportaron una menor tasa de IAAS e ISQ por
S. aureus con el uso de mupirocina al 2% dos veces al dia 5
dias previos a los procedimientos quirirgicos vs no usarla
(3.2% vs 8.8%)"". Este resultado también fue informado por
Perl et al. quienes encontraron una tasa de IAAS por S. au-
reus del 4% y de 1SQ por S. aureus del 3.7% en los pacientes
con descolonizacion intranasal con mupirocina vs el 7.7% y
5.9%, respectivamente, en pacientes que fueron sometidos a
cirugia ginecolégica, neuroldgica y cardiotoracica’.

Implementacion y actualizacion de la guia de practica
clinica

En las instituciones con atencion de pacientes sometidos a
procedimiento quirdrgico se propone la implementacién de la
presente guia con el fin de apoyar las actividades de atencién
y los programas de optimizacién de antimicrobianos (PROA),
considerando para su gestiéon la medicion de los indicadores
que se presentan en la Tabla 5, con la frecuencia y obligato-
riedad de reporte que cada institucion considere pertinente.

Con el objetivo de facilitar la implementacion de la presente
guia, se emplearan como herramientas de difusion que faci-
liten su acceso a los profesionales de la salud, la publicacién
de la guia en la Revista Infectio de la Asociacion Colombiana
de Infectologia y en la Revista de la Facultad de Medicina de
la Universidad Nacional de Colombia, y la inclusiéon de las
recomendaciones de la guia como parte de los contenidos
de un curso abierto masivo en linea (MOOC, por sus siglas en
inglés) y una aplicacién movil.

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 empled 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.
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Tabla 5. Indicadores

Indicador Numerador

NUmero de pacientes sometidos
a procedimiento quirdrgico con
administracion de profilaxis
antimicrobiana

antes de la incision quirdrgica

Administracion de profilaxis

Denominador Interpretacion

NUmero total de pacientes sometidos
a procedimiento quirdrgico

con indicacion de profilaxis
antimicrobiana

Identifica el uso de profilaxis
quirdrgica antimicrobiana

NUmero de pacientes sometidos

a procedimiento quirdrgico con
administracion de profilaxis
antimicrobiana

dentro de los 120 minutos antes de

Momento de administracion

la incision

Identifica la administracion en el
momento apropiado de la profilaxis
quirdrgica antimicrobiana

NUmero total de pacientes sometidos
a procedimiento quirdrgico

con indicacion de profilaxis
antimicrobiana

NuUmero de pacientes sometidos

a procedimiento quirdrgico con
profilaxis antimicrobiana apropiada
(antibiético y dosis)

Antimicrobiano administrado

Numero total de pacientes sometidos
a procedimiento quirdrgico

con indicacion de profilaxis
antimicrobiana

Identifica el uso apropiado de
antibioticos en pacientes quirlrgicos

NUmero de pacientes sometidos
a procedimiento quirdrgico con
administracion de dosis adicional
de profilaxis antimicrobiana
intraoperatoria

Redosificacion intraoperatoria

Identifica la administracion
intraoperatoria de profilaxis
quirdrgica antimicrobiana

NUmero total de pacientes sometidos
a procedimiento quirdrgico con
duracién mayor a 3 horas

NUmero de pacientes sometidos

a procedimiento quirdrgico que

no se considere como escenario
seleccionado con administracion

de dosis adicional(es) de profilaxis
antimicrobiana posterior al cierre de
la incision.

Profilaxis posoperatoria

NUmero total de pacientes sometidos
a procedimiento quirdrgico que

no se considere como escenario
seleccionado

Identifica la duracion apropiada de la
profilaxis quirdrgica antimicrobiana

Numero de pacientes sometidos

a procedimiento quirdrgico en
escenarios seleccionados con
administracion de dosis adicional de
profilaxis antimicrobiana por mas
de 24 horas posterior al cierre de la
incision.

Profilaxis posoperatoria en
escenarios seleccionados

NUmero total de pacientes sometidos
a procedimiento quirdrgico en
escenarios seleccionados

Identifica la duracion apropiada de la
profilaxis quirdrgica antimicrobiana
en escenarios seleccionados

Numero de pacientes portadores
nasales conocidos de S. aureus
sometidos a cirugia cardiotoracica o
cirugia ortopédica con administracion
de esquema completo de
descolonizacion

Descolonizacién de S. aureus

Identifica la descolonizacion de
portadores nasales conocidos de S.
aureus

NUmero total de pacientes
portadores nasales conocidos

de S. aureus sometidos a cirugia
cardiotorécica o cirugia ortopédica
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