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1. PROPOSITOS DE LA GUIA

Nota: la presente guia busca facilitar el manejo apropiado de los pacientes, sin embargo pueden
existir circunstancias particulares de un paciente o situacion que pueden no estar contenidas en
este documento y que el médico tratante debera definir segun su criterio.

 Estandarizar los métodos utilizados para prevenir las infecciones del sitio operatorio en mujeres
que son llevadas a cesarea
+ Disminuir la incidencia de infeccidén del sitio operatorio en las pacientes sometidas a cesarea
programada o de urgencia.

2. APLICABILIDAD

La guia esta dirigida a todo el personal médico y asistencial institucional que esté relacionado
con el proceso pre, intra y posoperatorio de las gestantes que son llevadas a cesarea programada
o de urgencia. Se aplicara a todos las mujeres en embarazo sin diferencia de edad que requieran
esta intervencion quirurgica.

3. DEFINICIONES

3.1. Infeccidén de sitio operatorio (ISO): es aquella que no esta presente cuando el paciente
ingresa y se presenta hasta 90 dias posterior al acto quirdrgico. Puede ser incisional superficial,
incisional profunda o del 6rgano/espacio.

Existen criterios establecidos para la definicion de una infeccion de sitio operatorio de acuerdo
con la clasificacion establecida por el CDC.

3.2. Antibidtico profilactico: es el uso de antibidticos antes de un procedimiento diagnéstico,
terapéutico o quirurgico para disminuir la posibilidad de complicaciones infecciosas.

3.3. Herida dehiscente: es una herida que no cierra o que se abre debido a alteracion de los
factores nutricionales y vasculares del sitio quirurgico, se confunde con infeccién y puede




asociarse a ésta. Se reconoce por la apariencia de la herida y se debe evaluar el estado
nutricional del paciente y la perfusidon vascular relacionada al sitio quirurgico. Es importante
mantener o mejorar la nutricion postquirirgica de los pacientes, dado que por efecto del
procedimiento o de la enfermedad, la nutricion tiende a deteriorarse favoreciendo esta situacion.

4. INTRODUCCION

La ISO es una complicacion post operatoria importante. Es la segunda causa de infeccion
nosocomial en pacientes hospitalizados, su incidencia puede variar segun el tipo de cirugia y
puede ser mayor en pacientes de alto riesgo.

La mortalidad por ISO puede ser alta en los pacientes que la desarrollan (3). La presencia de una
infeccién de sitio operatorio aumenta la probabilidad de ingresos a las Unidades de Cuidado
Intensivo, de tener reingresos hospitalarios o de morir (4). A largo plazo se pueden presentar
discapacidades como resultado de un pobre cierre quirdrgico y por la destruccion de tejidos
causados por la infeccién (3). Esto, ademas de los elevados costos para el paciente, la familia,
las instituciones de salud y las aseguradoras.

Segun los datos institucionales de infecciones para el afio 2013, el porcentaje de infeccion global
de sitio quirurgico fue del 1.53%. Dentro de las infecciones asociadas a la atencién en salud
(IAAS), las infecciones de sitio quirdrgico son un porcentaje importante de éstas, por ejemplo, en
el afio 2013 fue de 26.7%.

5. JUSTIFICACION

Dada la frecuencia y la significancia clinica de la ISO, se requiere definir metodologias
institucionales sustentadas en la evidencia, que sean conocidas y aplicadas por todo el personal
médico y asistencial de las areas quirurgicas, logrando impactar en la incidencia de 1SO.
Adicionalmente la prevencion de complicaciones relacionadas con morbilidad materna extrema y
riesgo de muerte como puede ser el desarrollo de sepsis materna hace parte de las estrategias
del plan de aceleracion para la reduccion de la mortalidad materna en Colombia.

6. METODOLOGIA




Se realizé una busqueda sistematica de literatura en Pubmed, Trip Database, Sciencedirect y
Ovid, priorizando guias clinicas, articulos de revision y cohortes. En el caso de los aspectos que
no tienen suficiente nivel de evidencia, la recomendacion se definié por acuerdo entre expertos,
teniendo en cuenta la experticia de los profesionales participantes y la literatura cientifica
disponible. Se debe resaltar que cada paciente debe ser individualizado y el contenido de la guia
no reemplaza el criterio médico, pero si se espera que sea seguida en una gran proporcidon por
el equipo de salud.

7. RECOMENDACIONES

Para la generacion de las recomendaciones, se ha dividido el proceso quirurgico en tres fases:
Periodo pre quirurgico, intra quirdrgico y pos quirurgico.

7.1 Periodo pre quirurgico:

Este periodo inicia en la consulta pre operatoria de cirugia y anestesia cuando la cesarea es
programada y termina antes del procedimiento quirdrgico. En términos de riesgo, los pacientes
que han tenido infecciones intrahospitalarias o que tienen estancias prolongadas son mas
susceptibles a desarrollar una I1SO.

7.1.1 Valoracién pre quirurgica:

a) Realizar una historia clinica completa, la anamnesis y el examen fisico deben ser exhaustivos.
b) Detectar y tratar de forma oportuna las infecciones previas de piel o de otros sitios, que
aumentan el riesgo de infeccion del sitio operatorio (5).

c) Controlar o manejar a las pacientes diabéticas con niveles de glicemia por encima de 180
mg/dl, pacientes desnutridas con bajos conteos de linfocitos, de albumina sérica y de niveles de
transferrina, ademas de las pacientes con bacteriuria sintomatica.

d) Solicitar valoracion por infectologia en gestantes VIH positivo previo a la intervenciéon quirurgica
electiva.

e) No se recomienda ordenar paraclinicos de rutina, solo se solicitaran los necesarios de acuerdo
con las enfermedades previas del paciente, la edad, la clasificacion ASA y al tipo de cirugia (6-
8).
f) Solo se debe realizar un parcial de orina y un urocultivo cuando el procedimiento quirurgico
involucra una instrumentacién importante y prolongada de la via urinaria, es decir, en
procedimientos urolégicos unicamente, no se indica en otros procedimientos.

g) En pacientes con anemia se puede incrementar el riesgo de ISO, pero la transfusidon sanguinea
no disminuye este riesgo, al contrario, puede generar nuevos peligros. Por lo tanto, en pacientes
programadas para cirugia ambulatoria se recomienda iniciar manejo médico con administracion
preoperatoria de hierro y suplementos vitaminicos de acuerdo con la condicion clinica de la
paciente (9).




7.1.2 Pacientes colonizadas con Staphylococcus Aureus:
Si una paciente se encuentra hospitalizada y/o crénicamente enferma y/o ha sido expuesta a
antibioticos beta lactamicos en las ultimas 3 semanas, debera modificarse la profilaxis.

7.1.3. Recomendaciones a la paciente:

a) Bano de la paciente:

La paciente debe realizarse un bafio con una solucion con Clorhexidina el dia anterior a la
intervencion (14, 15) en pacientes que han estado hospitalizadas por mas de 7 dias en los ultimos
2 0 3 meses, Yy las pacientes que han recibido antibioticos betalactamicos por cualquier indicacion
en el ultimo mes.

b) Rasurado:

* No rasurar el vello previo a la cirugia en pacientes ambulatorias y hospitalizadas (16).

* En caso de ser necesario se debe realizar rasurado con clipper inmediatamente antes de la
cirugia, puesto que existe menor infeccion comparado con la maquina tradicional; con el uso de
cliper se disminuye la posibilidad de abrasiones en la piel y se preserva la funcion del vello.

7.1.4. Profilaxis antibiética (19):

a) El factor de riesgo mas importante de infeccion en el periodo posparto es el parto por cesarea,
con tasas de infeccion posoperatoria significativamente mas altas de lo esperado en comparacion
con las tasas de otros procedimientos quirurgicos. Al igual que con otros casos quirurgicos no
infectados, se recomienda la profilaxis antibiética para todos partos por cesarea a menos que la
paciente ya esté recibiendo un régimen de antibioticos con una cobertura equivalente de amplio
espectro (p. €j., para la corioamnionitis), y dicha profilaxis debe administrarse dentro de los 60
minutos antes del inicio de la cesarea. Cuando esto no sea posible (p. ej., necesidad de parto
urgente), la profilaxis debe administrarse lo antes posible después de realizar la incision.

Una revisién Cochrane que incluy6 95 estudios con mas de 15 000 participantes inscritos en
ensayos clinicos aleatorizados para evaluar el efecto de los antibiéticos profilacticos en partos
por cesarea emergentes y no emergentes. Esta revision encontré reducciones significativas en la
morbilidad febril general, las complicaciones de la herida y la endometritis con el uso de
antibioticos profilacticos. En este analisis, el riesgo de endometritis después de una cesarea
electiva, por ejemplo, se redujo en un 62 % (riesgo relativo [RR], 0,38; IC 95 %, 0,24-0,61). Todas
las reducciones de riesgo siguieron siendo significativas independientemente del tipo de parto
por cesarea (emergente o electiva). Ademas, en un analisis secundario de datos de mas de 9000
mujeres estadounidenses inscritas en el estudio Maternal-Fetal Medicine Units Network Cesarean
Registry, hubo una reduccién significativa en la endometritis posparto y las complicaciones de la
herida cuando se administré profilaxis antibidtica en ese momento. de un parto por cesarea antes
del trabajo de parto a término. Estas reducciones de riesgo siguieron siendo significativas cuando
el analisis se controld para pacientes que tenian ruptura de membranas, antes de la cirugia (48).

b) La Cefazolina es el antibiético mas utilizado (20) e importante dentro de este grupo.

c) En general, la finalizacion del goteo de la aplicacion del antibiético profilactico debe realizarse
30 minutos antes de la incisidn quirurgica (2).




d) En caso de utilizar Vancomicina, ésta debe administrarse en el lapso de una (1) a dos (2) horas
y se debe terminar antes de la incision quirurgica.

El tiempo de administracién del antibiético profilactico para el caso en que la Vancomicina sea la
indicada segun la guia, debe ser de hora y media desde el inicio de la infusion hasta la incision
del paciente. La evidencia soporta que segun este tiempo y los tiempos que se toma la induccién
anestésica en los pacientes, el nivel de Vancomicina en sangre es adecuado para dar la cobertura
que el paciente necesita desde el punto de vista de la profilaxis. Hay que tener en cuenta que
existen diferencias en los tiempos que se toman las inducciones de anestesia, y la cesarea es
considerada un procedimiento de recambio rapido debido a que entre el inicio de la infusion y el
ingreso al quirdfano del paciente pasa en promedio 1 hora.

e) Cuando la paciente se encuentra en la unidad de cuidados intensivos y se encuentra intubada,
invadida y va a ser llevada a una cirugia y se requiere infusion de vancomicina, ésta debe ser
administrada desde la Unidad y debe trascurrir una hora desde el inicio de la infusion hasta la
entrada del paciente al quiréfano.

Para los casos (a), (b), (c); el antibiético se administra en el servicio de salas de cirugia. Para
todos los casos, si al momento de iniciar la cirugia la infusién no se ha terminado, de ninguna
manera se debe suspender la infusion. La unica indicacion de interrupcion del antibidtico
profilactico es una reaccién medicamentosa. Ante lo cual se debe reportar al médico encargado
del paciente.

f) En caso de la Cefazolina, se puede aplicar una dosis adicional de antibidtico profilactico si el
procedimiento quirdrgico se demora mas de cuatro horas, contando desde el momento de la
aplicacion del antibiético o si el paciente tiene un sangrado profuso (21000 cc) (20).

g) Se puede considerar una dosis intravenosa de 1 g de cefazolina como profilaxis antes del parto
por cesarea para mujeres que pesan 80 kg o menos. Teniendo en cuenta el bajo costo y el perfil
de seguridad favorable de la cefazolina, las pautas de consenso actuales han sugerido que se
pueden considerar las dosis basadas en el peso, reconociendo que los estudios de resultados no
han mostrado una disminucion de la morbilidad por infeccion en pacientes con mayor peso.

Se recomienda aumentar la dosis a 2 g para pacientes que pesan 80 kg o mas; sin embargo, aun
no se ha establecido el beneficio de administrar 3 g en pacientes obstétricas de 120 kg o mas. h)
Los antibidticos de espectro extendido, como la azitromicina, se han sugerido como alternativas
o complementos de las cefalosporinas de primera generacion para la profilaxis del parto por
cesarea, administrados antes o después del pinzamiento del cordon umbilical. En una revision,
el beneficio de la administracion de azitromicina después de la incisidén parecidé ser comparable
al de la cefazolina antes de la incision.

Un ensayo controlado aleatorizado multicéntrico evalué los beneficios de 500 mg de azitromicina
intravenosa infundidos durante 1 hora ademas de un régimen estandar de profilaxis con
antibioticos en 2013 mujeres que se sometieron a una cesarea no electiva. Las mujeres que
recibieron azitromicina adyuvante tuvieron una reduccion significativa en el resultado compuesto
primario de endometritis, infeccidn de la herida u otras infecciones (RR, 0,51; IC 95 %, 0,38-0,68,




p < 0,001). El numero de pacientes que necesitarian tratamiento para prevenir un resultado del
estudio fue 17 (IC 95 %, 12-30).

No hubo diferencias significativas en el resultado neonatal compuesto que incluia muerte y
complicaciones neonatales graves. Se ha demostrado que la azitromicina adyuvante en analisis
rentables ahorra costos en partos por cesarea no electivos y electivos (53). Sin embargo, no hay
ensayo clinico aleatorizados disponibles sobre el efecto de la profilaxis antibidtica con
azitromicina en la morbilidad electivo. Dados estos hallazgos, se puede considerar la adicion de
azitromicina, infundida durante 1 hora, a un régimen de profilaxis antibidtica estandar para las
mujeres que se someten a un parto por cesarea no electiva.

7.1.5 Medicamentos profilacticos en casos de alergias a penicilina:

a) Elegir los antibioticos profilacticos definidas en la tabla 2 (21).
b) En las pacientes que refieren ser alérgicas a la penicilina, se debe preguntar:

» “¢ A usted le han administrado alguna vez penicilina y rapidamente se hincho, le dio dolor
abdominal, nausea o vémito?”.

+ Si la paciente contesta que Sl tuvo tales reacciones, existe la posibilidad que sea alérgico en un
10%, caso en el cual NO se debe administrar Penicilina.

« Si la paciente contesta que NO tuvo las reacciones, Si se puede administrar Penicilina.

» Si la paciente contesta que NO tuvo las reacciones, pero en la historia clinica se reporta el
antecedente de alergia, se podra administrar el medicamento. Posteriormente, se requiere
valoracion por alergologia para confirmar o descartar el antecedente de alergia en la historia
clinica.

» La paciente que refiera que le han realizado prueba a penicilina y que fue positiva, debe ser
valorado por alergologia antes de la administracion de este tipo de antibioticos.

* En las pacientes que soliciten prueba de penicilina para la administracion del medicamento, se
debe informar que ésta no se realiza solo por solicitud del paciente, la probabilidad de reaccién
grave es 0,015 % en pacientes sin antecedentes de reacciones al medicamento y la prueba no
aporta nada en estos casos.

7.2. Periodo intra operatorio:

7.2.1. Protocolo de seguridad en cirugia:

a) Aplicar el protocolo de seguridad institucional antes del inicio de la cirugia y definido
expresamente para cesarea (22), porque contribuye en la seguridad del paciente para la

prevencion de eventos adversos, entre ellos infeccion de sitio quirurgico, tal como lo plantea la
OMS (23).

La lista de chequeo tiene en cuenta los siguientes periodos:




* Antes de la induccion de la anestesia: Hace referencia a la correcta identificacion del paciente,
sitio quirurgico, alergias, riesgo de aspiracion y riesgo de hemorragia, se debe verificar que se
cuente con los insumos necesarios de acuerdo con el tipo de cirugia.

* El uso de dexametasona durante la induccion anestésica para controlar la emesis esta indicado,
excepto en pacientes inmunosuprimidos (trasplantados, pacientes que reciben quimioterapia o
medicamentos que alteran los mecanismos de defensa o que tienen enfermedades
inmunosupresoras) y en pacientes en los cuales se va a implantar un dispositivo (una protesis
ortopédica, valvulas, un material de osteosintesis o similar). Se deben utilizar otras alternativas
para el control de la emesis en este tipo de pacientes.

» Antes de la incision cutanea: Se refiere a profilaxis antibiética, prevision de eventos criticos
como esterilidad de los materiales de cirugia.

* Antes de que el paciente salga del quiréfano: Se verifica el procedimiento, conteo de
instrumentos e insumos en voz alta.

7.2.2 Condiciones del area de cirugia:

a) Personal: Existe una relacion entre el numero de bacterias por metro cubico de aire en las
salas de cirugia y riesgo de infeccidn, especialmente cuando el campo quirurgico es grande y la
cirugia es prolongada. El numero de bacterias por metro cubico de aire en el quiréfano esta
directamente relacionado al numero de personas presentes en él, especialmente en lo que
respecta a Staphylococcus aureus que es el germen que mas frecuentemente causa infeccion de
la herida quirurgica. Por lo tanto, se debe mantener un nimero bajo de personal en el quirdéfano.

b) Aire: El aire de la sala tiene varias caracteristicas importantes:

- Temperatura y humedad relativa: La temperatura del quiréfano debe estar entre 20°C y 22.8°C,
con una humedad relativa entre el 30 y el 60%, puesto que en estos rangos el paso de bacterias
de la piel del grupo quirurgico al aire es menor.

- Presion positiva: Debe existir un diferencial de presion entre la sala quirargica y el corredor, esto
con el objeto de que cuando se abra la puerta del quir6fano el flujo de aire sea del quir6fano al
corredor y no lo contrario, de esta forma el aire en el quiréfano permanece con un numero menor
de bacterias. El diferencial de presion es pequeno, asi que para mantenerlo debe abrirse la puerta
lo menos posible.

- Recambios de aire: Consiste en que el aire de la habitacién es cambiado en su totalidad cierto
numero de veces por hora, para diluir rapidamente las bacterias que podrian estar presentes en
el aire, ojala minimo 15 recambios por hora. Para que este mecanismo funcione adecuadamente
la puerta debe abrirse lo menos posible.

- Flujo del aire: Debe favorecerse que el flujo del aire evite el sitio quirurgico, asi se disminuye la
posibilidad de decantacion de bacterias alli por este mecanismo, por lo tanto se debe restringir el
movimiento de personas en la sala al minimo posible y mantener la puerta cerrada.




7.2.3 Higiene de manos:
a) Las personas que manipularan de alguna forma el sitio quirdrgico deben ingresar a la sala sin
anillos, relojes, pulseras, ufas artificiales.

b) El primer lavado quirurgico debe ser cuidadoso con jabdn antiséptico quirurgico, incluyendo el
area bajo las ufias y asegurarse que las manos se vean visiblemente limpias, debe hacerse de
tal forma que realice friccidon hasta el antebrazo, y seque bien antes de colocar los guantes
estériles.

c) Toda persona que ingrese al quiréfano debe realizarse antisepsia de manos con desinfectantes
basados en alcohol (idealmente Alcohol con Clorhexidina, ya que el alcohol tiene un efecto
inmediato y la Clorhexidina prolonga este efecto por mas largo tiempo).

d) Posteriormente, se debe realizar la antisepsia de manos con agua y jabén antes de entrar al
quiréfano, cuando las manos estén evidentemente sucias o después de ir al bafio (categoria IB).

7.2.4 Barreras de proteccion del personal de salud dentro del quiréfano:

a) Mascarrilla:

- Utilizar la mascarilla en cada quiréfano cuando se abre el paquete quirurgico, evidencia 1B (1,
16, 30).

- Utilizar mascarillas de alta eficiencia en cirugias de pacientes con aislamiento respiratorio.

b) Gorro y protectores de zapatos:

- Utilizar gorro al ingresar a sala de operaciones (categoria 1B) (1, 10, 16).

- Cubrir todo el cabello con el gorro.

- Debe utilizarse zapatos de uso exclusivo dentro del quiréfano, de no ser posible, se utilizaran
cobertores de zapatos de forma exclusiva en el area de cirugia y recuperacion.

c) Guantes:

- Todos los miembros del equipo deben usar guantes estériles (1, 10, 16, 31), éstos se deben
colocar después de la bata estéril.

- Se recomienda en FVL realizar cambio de guantes estériles a las dos horas de iniciada la cirugia.
d) Ropa quirurgica:

- Cambiar la ropa quirurgica cuando se encuentre visiblemente sucia, contaminada, y/o penetrada
por sangre u otros materiales infecciosos (categoria 1B).

- No es necesario cambiar la ropa quirurgica cuando el personal se desplaza de un quiréfano a
otro si permanece visualmente limpia (1, 32), con excepcién de cirugias de pacientes con
aislamiento de contacto.

7.2.5. Condiciones para el paciente:

a) Preparacion de la piel del paciente:
- La responsabilidad de la preparacion de la piel del paciente es del cirujano.

- Debido a la doble fuente de organismos infecciosos (es decir, la piel y la vagina) en los partos
por cesarea, se han explorado otras intervenciones ademas de los antibiéticos parenterales para
prevenir infecciones, como los agentes antimicrobianos para la limpieza de la piel y la vagina. El




Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC en Estados Unidos) recomienda
que se realice una limpieza preoperatoria de la piel antes del parto por cesarea con una solucion
a base de alcohol, a menos que esté contraindicado. Una opcion razonable es una preparacion
para la piel con clorhexidina y alcohol.

- Se recomienda la limpieza de la vagina con una solucién antiséptica inmediatamente antes de
la cesarea.

Un meta analisis demostrd que la limpieza vaginal preoperatoria en pacientes en trabajo de parto
o con rotura de membranas redujo el riesgo de endometritis y fiebre posoperatoria, pero no la
infeccion de la herida. La mayoria de los estudios incluidos utilizaron povidona yodada al 10 %
en una esponja en barra durante 30 segundos. Ademas, un unico ensayo de toallitas vaginales
con clorhexidina al 0,25 % antes del parto por cesarea electiva informé una reduccién general de
la morbilidad infecciosa, que se debid en gran medida a una reduccion de la endometritis.

- Se puede considerar la limpieza vaginal antes del parto por cesarea en pacientes en trabajo de
parto y aquellas con ruptura de membranas usando povidona yodada o gluconato de clorhexidina.

Las soluciones de gluconato de clorhexidina con altas concentraciones de alcohol estan
contraindicadas para la preparacion quirurgica de la vagina, pero las soluciones de gluconato de
clorhexidina con bajas concentraciones de alcohol (p. €j., 4 %) son seguras y eficaces para uso
no indicado en la etiqueta como preparaciones quirdrgicas vaginales y pueden usarse como
alternativa a los preparados a base de yodo en casos de alergia o cuando asi lo prefiera el
cirujano.

- Un meta analisis con 21 ensayos que informaron los resultados de 7038 mujeres y que
evaluaron los efectos de la limpieza vaginal (17 con povidona yodada, 3 con clorhexidina, 1 con
cloruro de benzalconio) sobre la morbilidad infecciosa posterior a la cesarea demostrd que la
preparacion vaginal con povidona yodada o solucion de clorhexidina en comparacién con la
solucién salina o la ausencia de limpieza inmediatamente antes del parto por cesarea
probablemente reduce el riesgo de endometritis poscesarea, fiebre posoperatoria e infeccion de
la herida posoperatoria. El analisis de subgrupos encontr6 que estos beneficios generalmente
estaban presentes tanto si se usaban soluciones a base de yodo como a base de clorhexidina y
cuando las mujeres estaban en trabajo de parto antes de la cesarea. El beneficio sugerido

en las mujeres en trabajo de parto necesita mas investigacién en ensayos futuros.

- Recomendaciones de uso de la Clorhexidina 2% + alcohol 70%: e debe aplicar el producto sobre
el area a desinfectar frotando constantemente por 30 segundos, es necesario permitir que la piel
se seque naturalmente antes de continuar con el procedimiento. Por contener alcohol, es un
producto inflamable, por lo tanto se debe asegurar que la piel y el campo estéril deben quedar
completamente secos para evitar riesgo de quemaduras con el electro bisturi.

b) Campos operatorios:

- Los campos deben impedir la penetracion de liquidos del area no estéril a la estéril.

- El material de los campos operatorios desechable o reutilizable no presenta una diferencia real
en términos de la prevencion de infeccion de sitio operatorio.

d) Controles:




- Mantener la administracion adecuada de liquidos.

- Mantener la temperatura corporal en normotermia (36°C — 36.5°C) durante la cirugia para
favorecer la perfusion tisular de la herida quirdrgica (34, 35), excepto en cirugia Cardiovascular,
Neurocirugia y Trasplante, donde se han demostrado beneficios con la induccion de hipotermia.
- Mantener la glicemia en limites normales en el peri operatorio y hasta 48 horas posterior a la
cirugia (10, 36). Se sugiere mantener los niveles de glicemia por debajo de 150 mg/dL en el
periodo intra quirdrgico, ademas reducir la variabilidad de estos niveles.

- En cirugias abdominales se recomienda administrar FIO2 al 80% durante la cirugia y hasta 2
horas post quirurgicas.

- Mantener un apropiado esquema de antibidtico profilactico (39) (Ver Anexo 2).

e) Refuerzo de profilaxis antibiotica:

- Administrar nueva dosis de antibiético cuatro horas después de administrar la primera dosis.

- Administrar nueva dosis cuando la pérdida de sangre durante el procedimiento es significante
(= 1000 cc).

f) Irrigacion de la herida:

- En general, se recomienda el lavado de la herida al final del procedimiento con abundante
solucion salina, ésto esta correlacionado con un menor riesgo de infeccion, especialmente cirugia
cardiovascular.

g) Suturas:

- Retrasar el cierre primario de la piel o dejar la incision abierta para que cicatrice por segunda
intension, si el lugar de la cirugia esta contaminado (CDC categoria IB).

h) Drenajes:

- Utilizar drenajes solo cuando sean estrictamente necesarios y de preferencia drenajes de
succion cerrados.

- Retirar los drenajes tan pronto como sea posible (Categoria 1B) (1). Debe evitarse en un
procedimiento quirurgico la formacion de espacios muertos o vacios, ya que alli se acumulan
sangre y otros fluidos que generan riesgo de infeccién.

i) Apositos para cubrir la herida:

- Los apdsitos que cubren la herida deben ser estériles. Cubrir la herida con estos apdsitos sobre
la incision si el cierre es primario (16). Se utilizaran apositos antimicrobianos segun indicacion por
parte de los diferentes especialistas (aposito Telfa).

7.3 Periodo pos operatorio:

7.3.1 Uso de antieméticos:

- De acuerdo con los lineamientos institucionales, no se recomienda el uso de Dexametasona
como antiemético, excepto si ha sido demostrado en un grupo de pacientes exactamente igual al
que se va a aplicar.

7.3.2. Dosis de antibi6tico profilactico pos quirurgico:

- Ver anexo 2.

7.3.3. Nutricion:




- Si de antemano se conoce que la intervencidn quirurgica va a comprometer las condiciones
basicas de alimentacion por via oral del paciente por mas de 24 horas o si la sedacion posterior
a la intervencion es prolongada, se debe considerar la instalacién de sonda naso-enteral para
nutricion.

8. CRITERIOS DE INTERCONSULTA:

Interconsulta a nutricion si la paciente:

* Tiene indice de masa corporal < 19%, con albumina sérica < 3.0 mg/dl o diabética con glicemias
por encima de 140 mg/dl. La interconsulta debe ser antes de la cirugia.

* Tiene requerimiento de alimentacion por sonda.

* Venia con reposicion de proteina o esta en proceso de recuperacion nutricional para dar
continuidad al tratamiento.

» Manifiesta pérdida significativa de apetito y consume < 50% de la dieta suministrada.

* Ademas de la herida quirurgica, se encuentra en proceso infeccioso.

9. RECOMENDACIONES ADICIONALES

Se debe brindar educacién al paciente acerca de todas las medidas requeridas para prevenir la
infeccidn descritas en el numeral 7.1.4 sobre bafo, uso de jabones o cremas previos a la cirugia,
rasurado y cuidados generales de la herida quirurgica.

10. FECHA Y RESPONSABLE DE REVISION O ACTUALIZACION

La guia sera revisada al término de los 3 afios posteriores al desarrollo, donde se determinara la
necesidad de actualizacion. La guia podra ser modificada con anterioridad de acuerdo con los
avances cientificos o normatividad relacionada. El responsable de la actualizacion es el jefe del
servicio de Ginecologia y Obstetricia con el comité de infecciones.

11. MEDICION DE ADHERENCIA

La medicién de la adherencia a la guia se realizara segun lo definido con el equipo de calidad de
la ESE HSJM. Se reportara por separado la adherencia al antibiotico profilactico y la adherencia
a las demas recomendaciones.

12. ADHERENCIA DEL PACIENTE Y FAMILIA A RECOMENDACIONES DE GPC

Cuando se identifigue falta de adherencia del paciente y/o familiares en seguir las
recomendaciones o formulacion Médica, se realizara una intervencion a través de trabajo social
institucional, una notificacion al Programa de seguimiento post egreso y se dara a conocer esta
situacion al asegurador, con el fin de que despliegue acciones de seguimiento que faciliten el
compromiso.

13. CONFLICTOS DE INTERESES




No se declaran conflictos de interés por parte de los miembros del grupo.

16. ANEXOS

Anexo 1. Resumen de recomendaciones para la prevencion de infeccidén de sitio operatorio:

ASPECTO RECOMENDACION

Periodo pre quirdrgico

Baiio previo a la
cirugia

Usar solucién con clorhexidina para cirugia cardiovascular, de columna,
reemplazos articulares, intervenciones de neurocirugia, pacientes que han estado
hospitalizados por mas de 7 dias en los dltimos 2 o 3 meses, ya sea en esta
institucién o en ofra y los pacientes gue han recibido antibiéticos betalactamicos
por cualquier indicacion en el dltimo mes.

Rasurado

Mo indicar rasurado previo a la cirugia, en lo posible no rasurar.
En caso de necesidad, utilizar clipper inmediatamente antes de la cirugia.

Periodo intra quirdrgico

Sala de cirugia

Mantener la temperatura entre 20°C y 22.8°C.

Humedad relativa entre el 30 y el 60%.

Se debe mantener presidn positiva.

Minimo 15 recambios de aire por hora.

Disminuir el nimero de personal en las salas y restringir al minimo sus
movimientos dentro y fuera del quiréfano.

Mantener las puertas cerradas.

Aplicar lista de chequeo de sequridad del paciente.

Profilaxis
antibiotica

Administrar el antibidtico profilactico de acuerdo al tipo de cirugia entre los 30 y
maximo 60 minutos previos a la incision.

Administrar nueva dosis de antibiético cuando el procedimiento dura mas de cuatro
horas.
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Lavado de manos

Retirar joyas, relojes, ufias artificiales antes del lavado de manos.

Toda persona que ingrese al quiréfano debe realizarse antisepsia de manos con
desinfectantes basados en alcohol.

El primer lavado quirdrgico debe ser cuidadoso con jabdn, incluyendo el area bajo
las ufias (seguir protocolo institucional de lavado de manos).

Secar hasta el antebrazo y se utiliza una solucion desinfectante basado en alcohol,
se deja secar antes de poner los guantes estériles.

Elementos de
barrera del
personal de salud

Utilizar gorro, mascarilla, bata y guantes estériles.

Utilizar mascarillas de alta eficiencia en cirugias de pacientes con aislamiento
respiratorio.

Los zapatos o cobertores de zapatos son exclusivos del area de cirugia.

Cambiar los guantes estériles a las dos horas de iniciado el procedimienta.

Preparacion de la
piel del paciente

Utilizar preferiblemente solucién de Clorhexidina con alcohol segun el sitio de la
cirugia.
Usar barreras para la piel segin tipo de cirugia.

Controles intra
quirdrgicos

Mantener la temperatura corporal y la glicemia en limites normales.
Verificar el esquema de antibidtico profilactico y los refuerzos de acuerdo a la
vida media de los antibicticos.

Cuidados de la
herida

Lavar la herida quirdrgica con solucion salina al final del procedimiento y antes
de cerrarla.

Evitar la formacion de espacios muertos.

Drenajes Utilizar preferiblemente drenajes de succidn cerrados.
Retirar tan pronto como sea posible.
Periodo post quirargico
Transfusiones Limitar a las necesarias.
sanguineas Utilizar preferiblemente productos leucorreducidos.
Antibiético En lo posible, no exceder de 24 horas.
profilactico Repetir dosis de acuerdo al tipo de cirugia.
Cuidados de la . . . -
. - Cubrir la herida con apodsitos estériles.
herida

Anexo 2. Antibiéticos profilacticos de acuerdo con el tipo de cirugia

17. DEFINICIONES:

- Primera opciodn: Tratamiento recomendado y sustentado por la literatura, se debe tener cuidado
en interpretar una presunta alergia a la Penicilina, puesto que podria significar que el paciente
recibe un régimen de eficacia posiblemente inferior.

- Segunda opcién: Tratamiento alterno para un paciente que tiene una contraindicacién definitiva




para el uso de la primera opcion, esta opcidn es segura pero puede ser bacteriolégicamente
inferior.

- Re dosificacién: Es la aplicacién de una nueva dosis cuando han pasado mas de dos vidas
medias del antibiético o cuando el paciente sangra profusamente. Existe una correlacién entre
tener niveles detectables de antibiético en el suero al terminar la cirugia e infeccion. No se justifica
colocar dosis inferiores a 2 gramos de Cefazolina en un adulto, esta dosis es generalmente
suficiente para un paciente obeso.

- Vida media:
Cefazolina 2 horas
Yancomicina 6 horas
Clindamicina 2.4 horas
Ertapenem 4 horas
Metronidazol 10 horas
Ampicilina Sulbactam 1.2 horas
Ciprofloxacina 4 horas
Cefotaxime 1.5 horas

- Nota: Si un paciente esta recibiendo antibiéticos y requiere un procedimiento quirurgico para el
cual se debe utilizar profilaxis, debe tenerse en cuenta el efecto de la alteracion de la flora de la
piel y visceras huecas de este paciente que pudiera ser inducido por el uso de dicho antibiético.

Es mas conocida la relacién entre el uso de agentes betalactdmicos de cualquier tipo y la
colonizacion por SAMR, en cuyo caso se recomienda adicionar o cambiar el régimen usual por
un medicamento eficaz para este germen, tipicamente Vancomicina 1gr + Cefazolina 2 gr. En
otras condiciones este punto no ha sido suficientemente
estudiado, pero puede ser muy importante, pues también se conoce la relacion entre el uso de
agentes betalactamicos y la colonizacion por gérmenes gram negativos productores de
betalactamasas de espectro extendido (BLEES). En este contexto, surge la posibilidad de usar
en algunos casos Ertapenem 1 gr.

Sin embargo, dada esta situacion, pensamos que en estos casos se debe consultar al servicio de
Infectologia.

- Administracion: Existe una correlaciéon importante entre los niveles de antibidticos séricos al
inicio y final del procedimiento y la probabilidad de infeccion de herida quirdargica. Por lo tanto,
debe haberse terminado la colocacion del antibidtico antes de iniciar el procedimiento, de la
misma forma se debe re dosificar el medicamento si el procedimiento es muy largo o si hay




sangrado profuso para mantener dichos niveles.

La Cefazolina y el Metronidazol pueden aplicarse en un periodo de 30 a 50 minutos. Es muy
importante que el antibiético se haya terminado de administrar antes de colocar un torniquete.

Por otro lado, en el caso de las cesareas debe colocarse el antibiotico profilactico de la misma
forma y no en el momento de ligar el corddn.

Dosis recomendadas e intervalos de redosificacion de antibiéticos usados para profilaxis quirtrgica

Antibiético Dosis recomendada
Adultos (> 19 Peditricos * (<18 Y 9= media en adultos con Intervalo de
_ _ funcién renal normal . .
anos) anos) redosificacion (horas)
(horas)

Ampicilina - 3gr 50 mg / kg 0.8-1,3 2
Sulbactam ’ '
Ampicilina 2gr 50 mg / kg 1.0-1.9 2

2gr
Cefazolina 3 gren 30 mg / kg 1,2-22 4

pacientes > 120

kg
Ceftriaxona 2gr 50 - 75 mg /kg 5.4 -10,9 NA
Ciprofloxacina 400 mg 10 mg / kg 3-7 NA
Clindamicina 900 mg 10 mg / kg 2-4 6
Ertapenem 1gr 15 mg / kg 3-5 MNA

15 mg / kg
Metronidazol 500 mg 7.5mg / kg en 6-8 MNA
necnatos < 1200 gr

Vancomicina 1gr 15 mg / kg 4-8 MNA
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Tabla 2. Dosis de antibiéticos profilacticos re dosificacion para adultos y nifios:

Recomendaciones de profilaxis quirirgica segun el tipo de cirugia

CIRUGIA GINECOLOGICA

Tipo de cirugia Profilaxis 1° Opcion 2° Opcion

Protocolo de ovario

Ofarectomia, Histerectomia abdominal

Omentomia, Linfadenectomia
Cefazolina Clindamicina + Gentamicina

Histerectomia vaginal

\aginectomia

Colporrafia anterior y posterior

Laparoscopia ginecologica

Salpinguectomia

Cesarea

Pomeroy

Conizacion

Cerclaje

Miomectomia

Tabla 3. Antibidticos profilacticos de acuerdo al tipo de cirugia ginecologica y obstétrica
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