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1. RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

a) PROFILAXIS DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA

Se debe valorar el riesgo de complicaciones tromboticas en todo paciente que se va a so-
meter a cirugia, considerando el tipo de cirugia y las caracteristicas del paciente.

Todo paciente que va a ser intervenido quirdrgicamente y va a permanecer en el hospital tras
la cirugia, debe ser valorado para recibir algun método eficaz de prevencion de complicacio-
nes trombodticas segun su riesgo. Recomendacion fuerte.

Se aconseja valorar individualmente las dosis de heparinas segun el riesgo quirdrgico de
trombosis (Escala de Caprini) y hemorragico (Escala de Improve) vy las caracteristicas del pa-
ciente (edad, peso o alteracion renal).

ESCALA EVALUACION RIESGO SANGRADO (ESCALA IMPROVE)

Factores de Riesgo Puntos
Ulcera gastroduodenal activa 45
Sangrado en los 3 meses previos 4
Me Plaguetas < S0x10° /L 4
Edad = 85 anos 315
Fallo hepatico severo (INE= 1,5) 25
Insuficiencia renal severa con GFR < 30ml/min/m? 25
Ingreso en Unidad Cuidados Intensivos 25
Catéter venoso central 2
Enfermedad reumatica 2
Cancer activo 2
Edad 40-84 anos 1.5
Sexo masculing 1
Insuficiencia renal moderada con GFR 30-59 mil/min/m? 1
PUNTUACION TOTAL
Riesgo alto si =7

INR=Internacional Mormalized Ratio: GFR=Glomerular Filtration Rate.

Escala Improve. Valoracion de riesgo de sangrado en pacientes ingresados.
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ESCALA VALORACION RIESGO ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA VENOSA
{Adaptacion Caprini-ACCP 2012)

Cada factor puntia 1

Cada factor puntda 2

- Edad 41 -60 anos

- Cirugia menor®

~Varices de EEll T

- Antecedentes de enfermedad inflamatoria
intestinal

-Edema de EENl *

- Obesidad con IMC > 25 Kg/m? 7

- 1AM < 1 mes antes

-1CC < 1 mes antes

- hepsis < 1 mes antes

- Neumopatia grave < 1 mes (incluye neumaonia)

- Pruebas funcionales respiratorias alteradas
(EPOC, tabaquismo) 1

- Reposo en cama actual por motivos meédicos

- Anticonceptivos orales o terapia hormonal

sustitutoria

- Embarazo o puerperio < 1 mes antes

- Historia de aborto espontaneo recurrente

- Ditros factores

- Edad &1-74 afios

- Cirugia mayor abierta = 45 minutos *

- Cirugia laparoscopica > 45 minutos *

- Cirugia artroscopica ®

- Reposo en cama > 72 horas

- Catéter venoso central '

- Inmovilizacion con escayola

- Meoplasia Maligna (presente o en tratamiento)

Subtotal=

Cada factor puntia 3

- Edad = 75 anos

- Historia personal o familiar de ETEV
- Factor V de Leiden positivo

- Protrombina 20210A positiva '
- Anticoagulante lupico positivo *

- Anticuerpos anticardiolipina

- Hiperhomocistinemia *

- Trombocitopenia inducida por heparina
- Otras formas de trombofilia

{especificar):
Subtotal= Subtotal=
Cada fact tua 5
sl i PUNTUACION TOTAL=

- Artroplastia electiva de EEIl # '_:
- lctus < 1 mes ——
- Fractura de cadera, pelvis o extremidad inferior 0 MUY BAJOD
-Traumatismo agudo de meédula espinal (paralisis) 12 BAID
=<1 mes antes

4 MODERADO
Subtotal= =5 ALTO

ICC=Insuficiencia Cardiaca Congestiva; lAM=Infarto Agudo de Miocardio: IMC= Indice de Masa Corporal;
IMR=Internacional Mormalized Ratio; GFR=Glomerular Filtration Rate; EEll=extremnidades inferiores.

* Procedimiento programado, previsto a realizar durante la estancia hospitalaria.

t Presente en el momento del inareso hospitalario.

El balance beneficio-riesgo de las estrategias de prevencion de eventos tromboticos debe
ser individualizado y basado en la historia clinica del paciente, interacciones farmacologicas,
tipo de anestesia, riesgo de trombosis y sangrado de la intervencion, principalmente.
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El tromboembolismo venoso continda siendo un factor de riesgo significativo para todos los
pacientes quirdrgicos, pese a la publicacion de guias de practica clinica suficientemente
validadas. Los pacientes quirdrgicos hospitalizados estan expuestos a un aumento de com-
plicaciones de hasta un 30%. Los regimenes tromboprofilacticos pueden incluir medidas
farmacologicas u opciones mecanicas, como la compresion neumatica intermitente.

Medidas no farmacoldgicas: COrientadas a facilitar el retorno venoso de las extremidades
inferiores por compresion directa o inducida por estimulacion eléctrica; se conocen como
medidas mecanicas para diferenciarlas de los farmacos (medias compresivas, presion neu-
matica intermitente, estimulacion eléctrica para contraccion muscular).

Numerosos estudios y RS han evaluado diferentes medidas no farmacolégicas o mecanicas
como medida de profilaxis trombdtica tras la cirugia, realizando multiples comparaciones
entre ellas y como adyuvante a un tratamiento farmacoldgico. Se debe destacar que las me-
didas mecanicas, al actuar por un mecanismo de presion, no se deben utilizar en personas
con enfermedad vascular periférica (de cualquier causa).

Se ha mostrado la eficacia de las medias de compresion graduadas hasta el muslo o la cadera
para la reduccion de trombosis venosa. Los mecanismos de presion neumatica intermitente
reducen el riesgo de trombosis venosa y trombosis venosa proximal, tanto 1os mecanismos
cortos hasta rodilla o los largos de extremidad entera. Se han descrito los siguientes casos
en los que las medias de compresion no deberian utilizarse: enfermedad arterial periférica,
arteriosclerosis, neuropatia periférica grave, edema masivo en las extremidades inferiores,
edema pulmonar, edema provocado por paro cardiaco congestivo, enfermedades locales
de la piel o de tejidos blandos, extremidades gangrenosas, indice de presion de dopler <0.8,
celulitis excesiva. En comparacion con las medias de compresion, los mecanismos de com-
presion solo han mostrado ser superiores si se asocian a un tratamiento farmacologico. La
estimulacion eléctrica y los impulsos pedios se han evaluado en pocos ensayos clinicos, de
pequeno tamano y que su analisis en conjunto ha resultado no concluyente por el escaso
ndmero de eventos registrados (NICE 2007, JBI Best Practice 2008).

Las medidas mecanicas gue han mostrado un mayor beneficio son las medias de compre-
sion largas (hasta cadera) y los mecanismos de presion neumatica asociados a un tratamien-
to farmacologico (NICE 2007). Calidad moderada.

En todo paciente que va a ser intervenido quirdrgicamente y va a permanecer en el hospital
tras la cirugia, se recomiendan las medias de compresion, preferiblemente las graduadas
hasta la cadera o el muslo, si no existe contraindicacion. Recomendacion fuerte

Los mecanismos de presion neumatica intermitente son una alternativa al tratamiento farma-
cologico. Recomendacion débil.

Medidas farmacoldgicas: Se han contemplado clasicamente la utilizacion de 2 tipos de far-
macos, las heparinas no fraccionadas (HNF) y las heparinas de bajo peso molecular (HBPM).
En cuanto a la eleccion de un tipo u otro para realizar la profilaxis, un meta-analisis de 16
ensayos clinicos aleatorizados y 12.980 pacientes con cancer, sometidos a intervencion qui-
rurgica, no hallé diferencias significativas entre la utilizacion de HBPM y HNF para mortalidad,
eventos tromboembdlicos o sangrado grave. La utilizacion de HBPM mostrd una disminucion

ANEXO 3: Recomendaciones basadas en la evidencia
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de la aparicion de hematoma en la herida quirdrgica, aungue mostrd un aumento de necesidad
de transfusion intraoperatoria”. La utilizacion de HBPM de forma prolongada, 1 mes tras cirugia
abdominal, ha demostrado disminuir el riesgo de trombosis venosa profunda frente a la utilizacion
exclusiva, durante la estancia hospitalaria, sin aumentar el riesgo de sangrado®,

Un meta-andlisis de 14 ensayos clinicos aleatorizados (2.633 pacientes) estudiando la efectividad
del uso de compresores neumaticos intermitentes frente o junto a sdlo terapia farmacoldgica,
mostré que no existian diferencias significativas en la tasa de trombosis venosa profunda entre
la utilizacion de compresion neumatica y medidas farmacoldgicas®, La utilizacion combinada de
ambas terapias frente a la monoterapia puede reducir el riesgo de trombosis venosa profunda
del 4% al 1%, vy el riesgo de embolismo pulmonar del 3% al 1%“, Sin embargo, los sistemas de
compresion neumatica han mostrado problemas en cuanto a adherencia al tratamiento, siendo
utilizados solo en el 75% de los pacientes a los cuales se les ha prescrito su utilizacion®, No existe
evidencia de que un dispositivo de compresion neumatica intermitente sea superior a otro®,

RIESGO SANGRADD (ESCALA IMPROVE)

BAJO (<7) | MG
Movilizacion temprana
MUY BAJO (0) Hidratacion adecuada
Movilizacion temprana
Hidratacion adecuada
e Medias de comprasion graduada antiembdlicas

(dispositivo de primera eleccion)
0
Compresicn neumatica intarmitents

MovilizaCion temprana
Hidratacidn adecuada

L]
HBT ) Medias de compresicn graduada

MODERADO(3-4) i | AR REONCE:
Mt g cqmpmsfﬁn Gkl idispositivo de primera eleccion)
antiembddicas

- e H . (]
dispositivo de primera eleccion . — .
[ I?:I :' Compresion neumatica intermitente

Comprasion neumatica intermitenta

Movilizacion temprana
Hidratacion adecuada

g
]
:
=
£
S
3
=
]
S
8
:
3
:

HEPM (*]
ALTO (25) ) 'I".l"MES. Medias de cqrnprﬁi_nn graduada
Medias de compresién graduada antiembdlicas
antiembolicas {dispositivo de primera eleccidn)
idispositivo de primera efeccicn) 0
0 Compresion neumatica intermitente
Comprasion neumatica intermitents

HEPM ("1= Heparina de bajo peso molecular (pauta y dosis en tablas de las recomendaciones 0-55 v
Q-5.10.11.

Tabla resumen de prevencion del riesgo en pacientes quirdrgicos!”
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Recomendaciones (GRADE)

- La profilaxis antitrombadtica reduce la incidencia de trombosis venosa profun-
da y de tromboembolismo pulmonar en el periodo perioperatorio.

Recomendacion Fuerte a favor (F+).

- No existen diferencias en cuanto a mortalidad o eventos tromboembdlicos
entre heparinas no fraccionadas o heparinas de bajo peso molecular.

Recomendacion Fuerte a favor (F+).

- Los pacientes sometidos a cirugia abdominal se pueden beneficiar al prologar
la profilaxis antotrombdtica durante un mes, tras la cirugia, sin aumentar el
riesgo de sangrado.

Recomendacion Fuerte a favor (F+).

- La utilizacion de medias de compresion neumatica intermitente es equivalen-
te, en cuanto a resultado, a la terapia farmacoldgica y, mejora los resultados si
se utiliza de forma concomitante a esta aunque, existen problemas de adhe-
rencia al tratamiento.

Recomendacion Fuerte a favor (F+).
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b) NORMOTERMIA

La temperatura corporal normalmente esta estrechamente regulada con precision a unas dé-
cimas de grado. El sudor, el temblor y la vasoconstriccion arteriovenosa son los sistemas de
termorregulacion mas importante en los humanos, activandose cada uno de los sistemas en
dependencia de las variaciones en la temperatura corporal central, Tanto los anestésicos ge-
nerales como la anestesia neuroaxial son capaces de alterar estos sistermas de termorregula-
cion, principalmente al impedir la vasoconstriccion y la capacidad para inducir temblor. Asi, los
pacientes que no son calentados de forma activa pueden sufrir una disminucion de 1 a 2°C en
su temperatura corporal central. Inicialmente la hipotermia provoca una redistribucion del calor
corporal desde el centro hacia la periferia, seguido de una perdida de calor por exceso de
produccion metabdlica. La hipotermia perioperatoria puede provocar complicaciones como
coagulopatia, aumento de los requerimientos de transfusion, infeccion de herida quirdrgica,
retraso en el metabolismo farmacologico, temblores, retraso en el despertar y disconfort tér-
mico. La temperatura térmica central se puede monitorizar mediante sondas térmicas situadas
en esofago, nasofaringe, boca o vejiga. El estandar de cuidado es monitorizar la temperatura
central y mantener la normotermia durante los procesos de anestesia general o neuroaxial'”,

Una causa de hipotermia perioperatoria inadvertida, definida como la caida de la tempera-
tura corporal central por debajo de 36°C, es la exposicion a grandes volumenes de liqui-
dos para tratamiento intravenoso o de irrigacion, pudiendo producir pérdidas significativas
de calor corporal. El calentamiento de los liquidos utilizados hasta alcanzar la temperatura
corporal central puede prevenir esta pérdida de calor y la subsiguiente hipotermia. Un me-
ta-andlisis® de 24 ensayos y 1250 pacientes mostrd que el calentamiento de los liquidos
intravenosos infundidos entre 37°C vy 41°C puede disminuir en medio grado la caida de la
temperatura corporal central durante la cirugia, asi como, el riesgo de temblor por hipoter-
mia, aunque no se hallaron diferencias cuando se calentaban en los liquidos de irrigacion.

Se han propuesto otros tipos de intervenciones para mantener la temperatura corporal y
evitar la hipotermia perioperatoria, como el aumento de aislamiento térmico mediante capas
aislantes, el calentamiento por conveccion de aire caliente o sistemas de radiacion térmi-
ca. Un meta-andlisis de 22 ensayos® mostrd que el uso de aislamiento térmico adicional
frente a la practica habitual podia aumentar la temperatura corporal en 0.12°C, aunque el
nivel de evidencia fue catalogado como bajo. Asi mismo, la comparacion del uso de ca-
lentadores por conveccion de aire caliente frente al aislamiento térmico adicional halld una
temperatura corporal central superior en 0,67°C, aungue el nivel de evidencia fue catalogado
como muy bajo. No se hallaron resultados claros sobre sangrado, temblor o estancia media.

Recomendaciones (GRADE)

- A fin de controlar la normotermia del paciente, la temperatura central del pa-
ciente debe ser monitorizada durante toda anestesia general o neuroaxial.

Recomendacion Fuerte a favor (F+).

- El calentamiento de los liquidos intravenosos utilizados entre 37°C y 41°C dis-
minuye la pérdida de temperatura corporal central en 0,5°C y la incidencia de
temblor postoperatorio
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Recomendacion Fuerte a favor (F+)

- No existe evidencia que el calentamiento de los liquidos de irrigacion intraqui-
rargica tenga efecto positivo en la temperatura corporal central

Recomendacion Fuerte a favor (F-)

- El uso de un aislamiento térmico adicional puede ser que tenga capacidad
para aumentar la temperatura central, pero los beneficios frente a la practica
habitual no son claros

Recomendacion Débil a favor (D+)

- El uso de sistemas de conveccion de aire caliente puede mantener la tempera-
tura corporal central mejor que los sistemas de aislamiento térmico adicional,
aumentando la temperatura promedio entre 0,5°C y 1°C, pero la importancia
clinica de esta diferencia no esta clara.

Recomendacion Débil a favor (D+)

REFERENCIAS
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c) TRATAMIENTO CON CARBOHIDRATOS PREOPERATORIOS

El tratamiento preoperatorio con hidratos de carbono complejos orales (CHO) (maltodextrina)
con una concentracion relativamente alta (12,5%), con 100 g (800 ml) administrado la no-
che antes de la cirugia y 50 g (400 ml) 2-3h antes de la induccion de la anestesia, reduce
el estado catabdlico inducido por el ayuno durante la noche vy la cirugia. De hecho, el ayuno
durante la noche, antes de la cirugia, inhibe la secrecion de insulina y promueve la liberacion
de hormonas catabdlicas tales como, glucagon vy cortisol, Al aumentar 10s niveles de insulina
mediante el tratamiento preoperatorio con CHO, se reduce la resistencia a la insulina posto-
peratoria, se mantienen las reservas de glucogeno, se disminuye la degradacion de las pro-
teinas y se mejora la fuerza muscular”. Sin embargo, que esto dé lugar a una recuperacion
quirdrgica mas rapida y a mayor bienestar en el postoperatorio, sigue siendo controvertido.

La evidencia cientifica disponible indica que el aporte de bebidas carbohidratadas duran-
te el preoperatorio inmediato no implica una disminucion de la incidencia de complicacio-
nes postoperatorias. Una revision reciente de la Cochrane® engloba 27 ensayos clinicos
aleatorizados (n=1976 pacientes) en los que se analiza los efectos clinicos resultantes del
tratamiento preoperatorio con carbohidratos, por via oral, en pacientes adultos para cirugia
mayor programada. Los diferentes ensayos se pueden agrupar segun su variable resultado:
estancia hospitalaria, complicaciones postoperatorias, resistencia a insulina postoperatoria y
recuperacion del peristaltismo.

En relacion a la estancia hospitalaria se revisaron 19 ensayos que incluyen a un total de 1.351
pacientes, donde el tratamiento preoperatorio con carbohidratos supuso una disminucion
poco importante de la estancia hospitalaria en comparacion con placebo (media de 0,30
dias; IC 95%: 0,56-0,04; con muy bajo nivel de evidencia). En otros 10 ensayos, se encontro
un efecto significativo en la duracion media de la hospitalizacion en pacientes que van a ser
intervenidos de cirugia mayor, a los que se les administraron carbohidratos, comparado con
pacientes que recibieron placebo (diferencia media de -1,66 dias; IC 95%: -2,97 a +0,34).

En relacion a las complicaciones postoperatorias, se hallaron 14 ensayos que incluian 913
pacientes, en los que se determind que el tratamiento preoperatorio con carbohidratos por
via oral, no se asociaba ni con un aumento ni con un descenso de la incidencia de com-
plicaciones postquirdrgicas en comparacion con placebo o ayuno preoperatorio (RR 0,98;
IC95%: 0,86-1,11). Asimismo, no se encontrd ningun caso de neumonitis por aspiracion en
los grupos tratamiento.

Con respecto la recuperacion del peristaltismo postoperatorio, se encontraron dos ensayos
(n= 86 pacientes), donde la administracion de carbohidratos preoperatorios supuso un me-
nor tiempo de produccion de flato en comparacion con placebo o ayuno (diferencia media
0,39 dias: 1C95%: 0,07-0,7). Por Ultimo, se analizo la resistencia a insulina postoperatoria en
3 ensayos (N=41 pacientes) donde se observo un incremento de la sensibilidad periférica a
insulina cuantificado como un incremento de la tasa de infusion de glucosa de 0,76 mg/kg/
min medido con el clamp euglucémico hiperinsulineémico (IC 95%: 0,24-1,29; con alto nivel
de evidencia).
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En los estudios retrospectivos en los que se han analizado 1os componentes individuales
que independientemente mejoran los resultados dentro de programas de recuperacion in-
tensificada, se ha encontrado que la administracion de CHO es un factor independiente de
disminucion de complicaciones® vy de estancia hospitalaria®.

Pregunta: Carbohidratos precperatorios comparado con placebo para cirugia mayor progra-
mada.

Bibliografia: Simith MD, Mv Call |, Plank L, et al. Precperative treatment for enhancing reco-
very alter elective surgery. Cochrane Database Syst Rev 2014; 8, CDO09161.
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Evaluacion de la calidad

N° de pacientes

Efecto

N° de
estudios

Disefio de
estudio

Riesgo de
Sesgos

Inconsis-
tencia

Evidencia
indirecta

Imprecision

Oftras consi-
deraciones

Carbohidra-
tos preope-
ratorios

Placebo

Relativo
(95% Cl)

Absoluto
(95% Cl)

Calidad

Importancia

Complicaciones postoperatoiras

14

Ensayos Serio’ Serio No es No es Ninguno 107/415 131/498 RR 0.98 5 menos oD
aleatoriza- serio serio (25.8%) (26.3%) 0.86a por 1000 2%
dos 1.11) (de 29 BAJA

mas a 37
menos)

Cl: Confidence interval; RR: Risk ratio
1. Los estudios presentan riesgo de sesgos

Recomendaciones (GRADE)

Segun la Guia de la Sociedad Europea de Anestesiologia, con fecha de 2011, las recomen-
daciones sobre el aporte de carbohidratos preoperatorio son las siguientes®.

(Estas recomendaciones también las realiza la sociedad ERAS® (Enhanced Recovery Aflter
Surgery), asi como la via RICA" (Recuperacion Intensificada en Cirugia Abdominal) del Minis-
terio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (Gobierno de Espana).

- El aporte de bebidas carbohidratadas 2 horas antes de una cirugia programa-
da es seguro para los pacientes (incluyendo pacientes diabéticos) cuando se
trata de maltodextrinas.

Recomendacion Fuerte a favor (F+)

- La administracion de bebidas carbohidratadas previa a una cirugia programa-
da mejora la sensacion de bienestar de los pacientes, reduce el hambre y la
sed, asi como, la resistencia a insulina postoperatoria.

Recomendacioén Fuerte a favor (F+)

- Se puede afirmar que la administracion de carbohidratos preoperatorios se
asocian con una leve disminucion en la estancia hospitalaria en comparacion
con placebo o ayuno preoperatorio en cirugia electiva en pacientes adultos,
sin embargo, este tratamiento no aumenta ni disminuye las complicaciones
postoperatorias comparado con placebo o ayuno preoperatorio, y, en todo
caso su administracion es segura, no aumentando el riesgo de broncoaspira-
cion u otras complicaciones).

Recomendacioén Fuerte a favor (F+)
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d) AYUNO PREOPERATORIO

Los pacientes que necesitan cirugia estan sujetos a mecanismos que pueden empeorar su
estado nutricional", tales como:

1) La enfermedad primaria que precisa de la intervencion quirdrgica y puede conducir ini-
cialmente a los estados o situaciones debilitantes relacionados a la ingestion, digestion,
y cambios en la absorcion, asi como, estados secundarios debidos a comorbilidad
(cancer, diabetes, obesidad vy otras disfunciones organicas cronicas)®?.

2) La cirugia en si misma, 1o que conduce a un aumento en los parametros de respuesta
organica al estrés y puede producir un aumento en el catabolismo, el consumo de la
masa proteica, y la movilizacion de sustrato (proteinas, grasas y carbohidratos)! 4,

3) Largos periodos de ayuno gue pueden dar lugar a un agotamiento de las reservas cor-
porales, especialmente protéicas®,

El ayuno prolongado puede tener efectos fisiologicos adversos como sed, hambre, somno-
lencia 0 mareos, puesto que produce una importante liberacion de hormonas de estrés y de
mediadores inflamatorios que generan una respuesta catabolica caracterizada por deshidra-
tacion, resistencia a la insulina, hiperglucemia postoperatoria, desgaste muscular y una res-
puesta inmunoldgica deprimida. En consecuencia, todo ello genera una mayor probabilidad
de complicaciones postoperatorias, y una estancia hospitalaria mas prolongada. Ademas,
en muchas ocasiones, los pacientes reciben preparacion intestinal el dia antes de la cirugia,
actualmente no recomendada®”, y ayuno durante mas de 8 horas, que tampoco esta de
acuerdo con las guias actuales®?, a pesar del hecho que el ayuno solo disminuye ligeramen-
te el liquido extracelular manteniendo normovolemia intravasculart'?. La combinacion con la
preparacion intestinal preoperatoria puede inducir un déficit intravascular significativo.

Mantener una oxigenacion tisular adecuada conlleva a una disminucion en la tasa de infec-
ciones postoperatorias, por lo que, evitar ayunos prolongados, podria disminuir las infec-
ciones postoperatorias"’; ademas conlleva varias ventajas como mejorar el bienestar del
paciente, evitar la hipoglucemia vy la deshidratacion. El motivo por el que se recomendd
ayuno prolongado antes de la anestesia, fue el riesgo de broncoaspiracion tras la induccion
anestésica?, sin embargo, actualmente existe evidencia en contra,

Recomendaciones (GRADE)

- El ayuno preoperatorio de 2 horas para liquidos claros y 6 horas para alimen-
tos solidos es suficiente para permitir el vaciado gastrico con el objetivo de
prevenir broncoaspiracion durante la induccién de la anestesia.

Recomendacion Fuerte a favor (F+).

- Las guias europeas y americanas, recomiendan evitar el ayuno desde media-
noche, limitando éste a 2 horas para liquidos claros y 6 horas para sélidos,
inclusive recomiendan considerar administrar un liquido claro o agua con el
objetivo de prevenir la sensacion de sed y deshidratacion cuando se retrasa
una cirugia.

Recomendacion Fuerte a favor (F+)

ANEXO 3: Recomendaciones basadas en la evidencia
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e) MEDIDAS PARA DISMINUIR LA INFECCION DURANTE EL PERIODO PERIOPE-
RATORIO

Otras medidas preventivas, relacionadas en este caso con la prevencion de complicaciones
infecciosas en el postoperatorio y en estrecha relacion con la seguridad del paciente vy el pro-
yecto CS, son las siguientes medidas perioperatorias para disminuir los eventos  infecciosos:

« Retirada del vello

El rasurado del vello puede ser necesario para acceder adecuadamente al lugar de la
incision quirdrgica. Sin embargo, las pequenas microabrasiones creadas en la piel por el
uso de la cuchilla pueden favorecer la multiplicacion bacteriana, facilitando la contamina-
cion de la herida y el desarrollo posterior de la IHQ. Segun la bibliografia revisada, no hay
diferencias significativas retirando el vello el dia de antes de la cirugia que el mismo dia.

No hay diferencia en la incidencia de IHQ entre rasurar el vello preoperativamente (utili-
zando crema depilatoria o cuchillas) y no rasurarlo! @, Se producen menos IHQ después
de rasurar el vello con maquinilla o crema depilatoria que con cuchilla. No hay suficiente
evidencia para determinar si el momento del rasurado prepoperatorio con cuchilla o ma-
quinilla afecta la incidencia de IHQ. Se propone gue el rasurado se realice el mismo dia
de la intervencion.

Existe riesgo de reacciones cutaneas con el uso de cremas depilatorias. El uso de cu-
chilla se asocia con mas IHQ que cualquier otro método de rasurado del vello.

Se recomienda, cuando sea conveniente rasurar, utilizar una maquinilla eléctrica con
cabezal de un solo uso el mismo dia de la cirugia. No se recomienda el uso de cuchillas
para el rasurado, porque aumentan el riesgo de IHQ. Recomendacion fuerte.

« Ducha preoperatoria

Al realizar una incision en la piel, los microorganismos que colonizan la superficie pueden
contaminar los tejidos expuestos, proliferar y producir una infeccion de la herida quirdr-
gica (HQ). Las intervenciones que reduzcan el nimero de microorganismos de la piel
alrededor de la incision pueden, por tanto, reducir el riesgo de IHQ. En este apartado se
revisa la efectividad del bano o ducha preoperatoria con antisépticos para la prevencion
de la IHQ. Se identificd una revision sistematica (RS), en la que la variable de resultado
primaria fue la incidencia de IHQ, aungue las definiciones de la misma difirieron entre los
estudios(3). El unico antiséptico empleado fue clorhexidina. El metanalisis de cinco ECA
(8.445 participantes) mostro que la incidencia de IHQ no presento diferencias estadisti-
camente significativas entre los grupos que se ducharon con clorhexidina o con jabdn o
detergente (RR 0,90; IC 95% 0,79 a 1,02).

LLa ducha preoperatoria con clorhexidina es tan efectiva como la ducha con jabon para
la prevencion de la IHQ®., Esta deberia realizarse como minimo la noche anterior a la
intervencion. Calidad Alta.

Se recomienda a los pacientes realizar una ducha o un bano con jabén como minimo la
noche antes de la intervencion quirdrgica. Recomendacion fuerte.
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. Ropa para los pacientes

Es tradicional gue los pacientes se pongan ropa limpia antes de ser llevados al quirdfano.
El riesgo de infeccion a partir de la transmision por el aire de microorganismos a partir
de la ropa limpia es improbable que sea alto porque, en comparacion con el equipo del
quirdfano, el movimiento de los pacientes durante las intervenciones es muy pequeno,
limitando la dispersion de los microorganismos de la piel v la ropa.

No se han identificado estudios que examinaran la ropa de quirdfano para los pacientes
y las tasas de IHQ postoperatoria.

Se debe proporcionar al paciente ropa especifica para acudir al quiréfano, apropiada
para el procedimiento quirdrgico, que permita el acceso al lugar de la intervencion, asi
como facilitar la colocacion de otros dispositivos, como vias endovenosas.

. Ropa para el personal de quirdfano

El personal de quirdfano suele ponerse rompa limpia de quirdfano, no estéril, antes de
una intervencion quirdrgica y se suele cambiar solamente si se ensucia con sangre u
otros fluidos corporales. En este apartado se revisa la efectividad clinica del uso de ropa
de quirdfano no estéril (pijama de quirdfano, mascarillas, gorros, calzas protectoras de
zapatos) para la prevencion de la IHQ.

La utilizacion de mascarillas que cubran la boca vy la nariz, gorros que cubran el pelo,
ropa quirdrgica estéril y guantes estériles e impermeables es una practica estandar del
personal quirdrgico. Algunos elementos corresponden a principios basicos de técnicas
asepticas y su utilizacion se basa en estudios de laboratorio o microbiologicos o por
sentido comun, aungue la evidencia cientifica respecto a su impacto en la prevencion
de la infeccion de la herida quirdrgica no se ha evaluado o esta discutida®”. Calidad alta.

No se identificaron estudios que evaluaran el uso del pijama de quiréfano, los gorros, ni
protectores de zapatos.

La utilizacion de mascarilla disminuye significativamente la contaminacion en el espacio
quirdrgico, pero no esta tan clara la asociacion entre su utilizacion vy la infeccion quirdr-
gica.

Actualmente no se dispone de informacion referente al uso de pijamas de quirdfano,
gorros o protectores de zapatos para prevenir la IHQ.

Todo el personal de quirdfano deberia utilizar ropa especifica de quirdfano, en todas las
areas en las que tengan lugar las intervenciones quirdrgicas.

El personal de quirdfano gue lleve ropa no estéril deberia minimizar las entradas y salidas
del area quirdrgica.
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. Preparacién antiséptica de la piel antes de la incision

Cuando se produce una incision en la piel, los microorganismos que colonizan la super-
ficie pueden contaminar los tejidos expuestos y provocar una IHQ. Los antisépticos de
la piel se utilizan para reducir el nimero de microorganismos en la piel alrededor de la
incision. La flora residente en grietas de la piel no se elimina con agua y jabon, pero su
numero se puede reducir con antisépticos como clorhexidina o povidona yodada.

Se recomienda preparar la piel en el quirdfano antes de la incision con clorhexidina. Si
no se dispone de clorhexidina se puede considerar el uso de povidona yodada. Se re-
comienda ampliar la informacion en 1QZ.

. Campos quirdrgicos autoadhesivos

Los campos quirdrgicos autoadhesivos son finas peliculas adhesivas utilizadas para cu-
brir la piel en el lugar de la incision con el objetivo de minimizar la contaminacion de la
herida quirdrgica por microorganismos que colonizan la piel alrededor de la misma.

El uso de campos quirdrgicos autoadhesivos aumenta el riesgo de IHQ®®, Calidad alta.

Se recomienda no utilizar campos quirdrgicos autoadhesivos de forma rutinaria puesto
que pueden aumentar el riesgo de IHQ. Recomendacion fuerte.

. lrrigacion de la herida.

La irrigacion vy el lavado intracavitarios de la herida se practican ampliamente como me-
dios para reducir la IHQ. Hipotéticamente los organismos que han aparecido de los bor-
des de la piel durante la cirugia 0 que han contaminado la herida pueden desaparecer
con la irrigacion o el lavado.

La irrigacion subcutanea de la herida durante la operacion con povidona yodada® o con
salino a presion'” disminuye la incidencia de IHQ. No se han observado diferencias entre
la irrigacion con salino o antibidtico® 9 ni entre la irrigacion vy el drenaje,

La irrigacion subcutanea de la herida durante la operacion con povidona yodada® o con
salino a presion'” disminuye la incidencia de IHQ. No se han observado diferencias entre
la irrigacion con salino o antibidtico® ' ni entre la irrigacion y el drenaje,
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2. RECOMENDACIONES GENERALES

Independientemente de la adopcion de las medidas preventivas seleccionadas en CS, existe
un conjunto de medidas preventivas que podriamos denominar “universales” 2249 cuya
aplicacion se asume que seria general en todos los hospitales participantes, por lo gue no
serfan directamente evaluadas en el Programa CS.

Cualquier otra medida preventiva que cada centro venga implementando con anterioridad,
esté aprobada por el centro y haya producido buenos resultados, se considerara adecuada
y compatible con las intervenciones del Proyecto CS, salvo que interfiera directamente en su
aplicacion.

Estas medidas preventivas estructurales serian las siguientes:

El hospital dispone de adecuados protocolos de seguridad global en el quirdfano y se
adapta a las normas nacionales®” e internacionales®.

El hospital dispone de unos adecuados protocolos de antisepsia y desinfeccion en el
blogue quirdrgico v vigila adecuadamente su cumplimiento. 619

El hospital dispone de normas' 48 de trabajo por las que se minimiza la entrada y salida
de personas y los movimientos dentro del quiréfano, asi como una disposicion arquitec-
tonica que asegura que todas las puertas y ventanillas se mantienen usualmente cerradas
y estancas.

La indumentaria y uniformidad del personal de quirdfano cumple los requerimientos obli-
gados por las normas intemacionales. 9

El uso de materiales y equipo quirdrgico esta acorde con las normas de asepsia en qui-
rofano y se cumplen los procedimientos y controles de esterilizacion nacionales e inter-
nacionales.!' 1

El lavado de manos quirdrgico cumple los requerimientos obligados por la OMS y otras
agencias internacionales.* 219

El hospital dispone de adecuados protocolos!® de curas y cuidados de la herida quirdir-
gica y verifica su cumplimiento, en especial en lo relativo a la técnica aséptica de curas,
mantenimiento de apdsitos de curas 48 horas y uso y mantenimiento de drenajes.

El hospital dispone de adecuados protocolos de transfusiones en el paciente quirdrgico,
minimizando su uso, #1419

El hospital dispone de adecuados protocolos para la oxigenoterapia intra-operatoria con-
trolados por Anestesiologia. !’
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