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A pesar de que se han realizado numerosos progresos en el campo de la cirugia
durante la ultima décadd', la contaminacién inadvertida con microorganismos de la
herida quirtrgica durante la intervencién puede provocar infecciones postoperato-
rias en el sitio quirargico (ISQ)>.

De acuerdo con los datos publicados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
las ISQ representan la segunda causa de infecciéon hospitalaria mas frecuente en
Europa, incrementando en casi una semana de media la estancia hospitalaria del
paciente afectado y triplicando el coste de su tratamiento, estimdndose que su
impacto econémico asciende a unos 20.000 millones de euros actualmente?.

Segun los datos recogidos por el Proyecto Infeccion Quirdrgica Zero del Sistema
Nacional de Salud (SNS), las ISQ suponen un grave problema para la seguridad de
los pacientes en todos los paises desarrollados. Cada ano 4,7 millones de espanoles
sufren una intervencion quirdrgica, lo que convierte a la cirugia en uno de los proce-
sos invasivos asistenciales mds frecuentes en nuestro medio®.

Las ISQ son, ademds, las infecciones nosocomiales (IN) con mayor prevalencia en
enfermos hospitalizados (25,7% de todas las IN segun el estudio EPINE-2015° entre
276 hospitales). Su incidencia en Espana es muy elevada (59% segun el Estudio
INCLIMEC?) y claramente superior a la de los paises europeos y a la de EE.UU. Asi-
mismo, ocasionan, una elevada morbimortalidad y un elevado coste para el sistema
sanitario; representando el 77% de las causas de muerte en operados y elevando
entre 2 y 11 veces el riesgo de muerte’.

A pesar de su importante impacto, la literatura actualmente publicada sugiere que
la prevenciéon de las ISQ es realmente factible como sucede en las infecciones
urinarias, las bacteriemias o las neumonias, donde existe un acuerdo en una posible
prevencion de hasta un 60% de las ISQ que actualmente sufren los pacientes inter-
venidos quirurgicamente’,

En este contexto nace el proyecto PREVENCOT, cuya mision principal comprende
la revision de la mejor evidencia disponible en el manejo de la prevencion de ISQ
en cirugia ortopédica programada, asi como la exploracion de la prdctica clinica
habitual en torno a las mismas, de cara a la elaboracion de unas recomendacio-
nes centradas en cémo llevar a cabo una adecuada antisepsia cutdnea. Estas
recomendaciones, supervisadas por un Comité Cientifico de la Sociedad Espanola
de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (SECOT), tienen como finalidad disminuir
la incidencia de este tipo de eventos que, como se ha mencionado, conllevan un
elevado impacto en términos de morbilidad y mortalidad para los pacientes con
estas caracteristicas.
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Las principales recomendaciones y conclusiones alcanzadas por este trabajo son
fruto de un proceso de andlisis articulado en cuatro fases secuenciales, que son
las que detallan a continuacion.

Definiciéon del objetivo fundamental del proyecto,

cuestiones a revisar integrantes del Comité Cientifico,
asi como conformaciéon de los grupos de trabajo.

Como punto de partida de la iniciativa, el Comité Cientifico establecid de forma
consensuada las cuestiones a revisar en el documento (Tabla 1). Se distribuyeron las
cuestiones a revisar entre los especialistas.

Tabla 1. Cuestiones a revisar definidas por el Comité Cientifico de PREVENCOT

Selectiva desempena un papel en la reduccion de la ISQ/IAP (infeccién arti-

1 : - :
cular periprotésica) posterior?

2 :Deben eliminarse el vello alrededor de una incision quirdrgica? Si es asi,
scudles son el método y momento de la eliminacion mads adecuados?

3 JEl pintado adicional de la piel después de la colocacion de los campos

quirurgicos fiene un papel en la reduccion de la tasa de ISQ/IAP?
¢Queé preparacion prequirdrgica de la piel es mas efectiva y segura para
3 reducir el riesgo de ISQ/IAP en pacientes sometidos a procedimientos orto-

pedicos?

5 ¢La preparacion quirtrgica de la piel en toda la extremidad en lugar de un
pintado parcial reduce las tasas de ISQ/IAP?

6 ¢Eluso de campos adhesivos de cobertura de la incisiéon quirtrgica reduce

la incidencia de IAP/ISQ?

¢El tipo de campos quirdrgicos (desechable vs. no desechable) utilizado
YA ofecta el riesgo de ISQ/IAP subsiguientes en pacientes sometidos a cirugia
ortopédica?
¢El lavado intraoperatorio contribuye durante la cirugia protésica a reducir las
tasas de ISQ/IAP? Si es asi, ¢ qué solucion de irrigacion es mas adecuada?



:Cudndo es mds adecuado aplicar el agente antiséptico cutdneo en la piel
del paciente antes de empezar la intervencion y quién debe aplicarlo?

:Es mas adecuado el empleo de antiséptico en forma de biocida o medica-
mento? ;Qué implicaciones tiene cada formato para la seguridad del paciente?
sQué formato de administracion es mds adecuado para reducir el riesgo de
ISQ/IAP (p. ej. botellas, monodosis, aplicador, etc.)?

justo antes de la incision y a través de quée técnica?

H ¢Cudl es el nUmero mdas adecuado de aplicaciones del agente antiséptico

¢:Qué procedimiento es mds adecuado para asegurar el secado de la piel
después de la antisepsia con soluciones alcohdlicas?

¢:Qué formato de administracion es mds adecuado para asegurar el secado
rdpido del antiséptico con soluciones alcoholicas (p. ej. botellas, monodosis,
aplicador, etc.)?

¢Cudles son los principales riesgos derivados del uso de soluciones alco-
holicas en cirugia si no se secan adecuadamente? ;Cudl es la frecuencia
aproximada de incendios derivados de su uso?

Definicion del objetivo fundamental del proyecto,
cuestiones a revisar integrantes del Comité Cientifico,
asi como conformacién de los grupos de trabajo.

El Comité Cientifico valido los items especificos dentro de cada cuestion, el objetivo
del proyecto, y su implicacion en el desarrollo de este. Se solicitd a cada autor una
revision de la mejor evidencia disponible para cada item bajo la premisa indicada
de lograr una mejora en las tasas de ISQ en el paciente sometido a una interven-
cién quirurgica ortopédica previamente programada.

Presentacion de la evidencia cientifica recabada por
los participantes para cada uno de los items y puesta

en comun para el debate de posibles discrepancias y
puntos de acuerdo.

En una reunion en formato virtual, se puso en comun la evidencia recopilada para
cada cuestion y se establecid una discusion encaminada a discernir los puntos de
acuerdo y aquellos que generaron mds controversia. Como conclusién del debate
y con base en la evidencia, se definieron las recomendaciones consensuadas que
daban respuesta a cada cuestion.

PREVENCOT
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Exploracién de las estrategias de antisepsia cutdnea
llevadas cabo en la practica clinica habitual a través

de una encuesta destinada a especialistas en el
ambito quirurgico.

Con el fin de conocer la situacién actual en cuanto al manejo de la prevencién de
ISQ en el paciente que se somete a una cirugia ortopédica programada, se elaborod
una encuesta poblacional en formato online a nivel nacional. La encuesta estaba
compuesta por 78 preguntas encaminadas a analizar diversas cuestiones de in-
terés como las relacionadas con la preparacion del sitio quirdrgico, el personal y
entorno quirurgico, la vestimenta quirdrgica, el campo vy la técnica quirdrgica, los im-
plantes quirtrgicos o el manejo de la herida quirdrgica y problemas postoperatorios.

La encuesta fue difundida, a través de una carta de invitacién remitida por SECOT,
a un total de 283 centros hospitalarios de todo el territorio nacional, tanto publicos
como privados o concertados, para su resolucion por parte del facultativo espe-
cializado en el drea de conocimiento analizada.

La estimacidon de la representatividad estadistica de la muestra se determind
con un infervalo de confianza del 95%, una precision de = 5% y un porcentaje de
reposiciones necesarias del 10% como supuesto de mdxima incertidumbre en cada
una de las respuestas obtenidas.

El tratamiento estadistico de los datos se realizd mediante el paquete infor-
matico IBM Corp. Released 2011. IBM SPSS Statistics for Windows, version 20.0.
Armonk, NY mostrando los resultados como frecuencias absolutas (nimero de
casos) y porcentajes (%).

La descripcion detallada de las preguntas incluidas en la encuesta de prdctica cli-
nica se puede consultar el en Anexo |.



RECOMENDACIONES

Y CONCORDANCIA CON LA _
PRACTICA CLINICA EN ESPANA

La encuesta fue respondida por un total de 138 profesionales sanitarios pertene-
cientes a sus respectivos centros hospitalarios, tanto de entidad publica, privada o
concertada, situdndose muy préximo al valor requerido para lograr representa-
tividad estadistica a nivel nacional. En este punto, cabe destacar que dicha repre-
sentatividad no se alcanzé debido a la interrupcion en la recogida de encuestas
forzada por la crisis sanitaria ocurrida durante la pandemia mundial del COVID-19.
No obstante, se sitia muy cercana y puede arrojar unos resultados extrapolables
a la practica clinica habitual.

Los especialistas que respondieron la encuesta fueron principalmente Jefes de Ser-
vicio y Jefes de Seccidn (65%), siendo las Comunidades Auténomas con mayor
representacion a nivel nacional Cataluna (27,5%) y la Comunidad de Madrid (18,8%).
El 341% de los encuestados pertenecieron a centros hospitalarios con 200-500
camas, y un 384% de los encuestados procedieron de hospitales de mayores di-
mensiones y con mayor carga asistencial. Asimismo, el 77% de los participantes indi-
caron pertenecer a centros hospitalarios en los que se realizan mas de 200 cirugias
ortopédicas programadas al ano.

La descripcion detallada de las caracteristicas sociodemogrdaficas de los partici-
pantes de la encuesta se presenta en la Tabla 2.

Tabla 2. Principales caracteristicas sociodemogrdficas de los participantes en la

encuesta poblacional multicéntrica

Cargo (%, n)

Jefe de Servicio 65,2 (90)
Facultativo adjunto 34,1 (47)
Residente 0,7 (1)
Comunidad auténoma (%, n)
Andalucia 8,0 (11
Aragon 3,6 (5)
Baleares 07(1)
Canarias 2.9 (4)
Castilla y Leon 8,0 (1M
Castilla La Mancha 2,2 (3)
Cataluna 27,5 (38)
Comunidad de Madrid 18,8 (26)
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Comunidad Foral de Navarra 071

Comunidad Valenciana 8,7 (12)
Extremnadura 14 (2)
Galicia 65 (9)
La Rioja 070
Pais Vasco 36 (5)
Principado de Asturias 22 (3)
Region de Murcia 3,6 (5)

Entre 200 y 500 camas 34,1(47)
Menos de 200 camas 275 (38)
Entre 501y 1000 camas 275 (38)
Mdas de 1000 camas 109 (15)

Mds de 200 76,8 (106)
100-150 10,1 (14)
150-200 7.2 (10)
50-100 58 (8)

La evidencia recopilada por los especialistas para cada una de las preguntas
planteadas, asi como las recomendaciones acordadas para cada item y su corre-
lacién con los resultados aportados por la encuesta se detallan a continuacion.

éLa limpieza preoperatoria de la piel en el domicilio

antes de la cirugia electiva desempena un papel en la
reduccién de la ISQ/IAP posterior?

De acuerdo con la informacion recogida en la 29 Edicion del Consenso Internacional
de Infecciones Musculoesqueléticas (ICM), la limpieza preoperatoria de la piel en el
domicilio o en el hospital con un agente antiséptico puede disminuir sustancial-
mente el recuento de microorganismos en la piel’®. No obstante, los estudios que
examinan esta prdctica y su papel en la reduccion de las ISQ vy las tasas de IAP han
dado resultados contradictorios.

Para determinar la utilidad de la limpieza preoperatoria en el domicilio o en el hos-
pital de la piel para prevenir las ISQ/IAP se debe tener en cuenta la efectividad y la
logistica de la practica. La limpieza preoperatoria de la piel se puede realizar utili-
zando diferentes agentes. Garibaldi et al. realizaron un ensayo prospectivo en mds de
700 pacientes y encontraron tasas de cultivos positivas de heridas intraoperatorias
del 4% para los pacientes que se ducharon y lavaron con gluconato de clorhexidina



(CHG), 9% para los que usaron povidona yodada (PVI) y 14% para los que usaron jabdn
y agua’. Otros estudios publicados apoyaron una conexién entre la ducha cutanea
preoperatoria y el CHG, reduciendo las tasas de cultivos positivos en general©™,
El bano de clorhexidina en casa antes de la cirugia implica el uso de una solucion
al 4% o toallitas al 2% durante un numero variable de dias segun la literatura. Otro
estudio recomienda el uso de toallitas de CHG en el bano en su forma de jabon?.
Independientemente de la metodologia de aplicacion, el CHG puede ser bacterios-
tatico o bactericida segun la concentracion utilizada para la limpieza, y se sabe que
su eficacia mejora con la frecuencia y la duracion del uso™*. La aplicabilidad de
los hallazgos mencionados con anterioridad a la prevencion de ISQ/IAP en pacien-
tes sometidos a cirugia ortopédica sigue sin estar clara, debido a los hallazgos
confradictorios en la literatura. Kapadia et al. estudiaron 3.717 pacientes sometidos
a artroplastias de rodilla primarias o de revision. El grupo encontré que el uso de un
protocolo de lavado con clorhexidina previo al ingreso se asocié con una reduccién
de los riesgos relativos de IAP después de la artroplastia total de rodilla, en com-
paraciéon con los pacientes que no recibieron el protocolo CHG (0,3% vs. 19%; RR: 6,3,
95% 1C: 192 a 20,1 p = 0,002)". Se observaron resultados similares incluso cuando las dos
cohortes de pacientes estaban estratificadas por riesgo. Una revision de los articulos
publicados entre 2009 y 2015 también mostré una reduccién en las tasas de infec-
cion con la preparacion preoperatoria de clorhexidina®. Una revision sistematica por
Webster et al. de mdas de 10.000 pacientes en la Base de Datos Cochrane también
concluyd que los lavados con clorhexidina fueron mejores que no banarse en ab-
soluto, aunque el uso de los lavados con clorhexidina no parecié modificar las tasas
de infeccion®. Sin embargo, la revision describid un menor riesgo relativo de ISQ en los
pacientes que usaron CHG, en comparacién con los que usaron placebo (RR = 0971, IC
del 95%: 0,8 a 140). Kapadia et al. informo sobre mds de 3.700 casos de artroplastias
de los que 1891 usaron toallitas con clorhexidina al 2% en el sitio quirtrgico una
hora antes de su procedimiento”. Tampoco encontraron diferencias en las tasas de
infeccion en el seguimiento de 1 ano para ninguno de los grupos.

Todavia no ha habido ningun informe que describa efectos negativos de la limpieza
preoperatoria de la piel en el domicilio antes de la cirugia electiva de artroplastia, y
la preocupacioén por la hipersensibilidad de la piel asociada con el uso de CHG es
menor®. Por el hecho de no ser perjudicial y disminuir la contaminacién de la herida,
aungue no esté demostrado que disminuye el riesgo de ISQ/IAP, es razonable reco-
mendar algun tipo de limpieza preoperatoria de la piel en el domicilio. Ademds,
se requieren ensayos bien controlados para evaluar verdaderamente la eficacia de
los lavados de piel preoperatorios.

La heterogeneidad de los protocolos de limpieza de la piel y las tasas de cumpli-
miento variables hacen que sea dificil aislar la preparacion preoperatoria como el
principal determinante para la prevencion de infecciones en pacientes que se so-
meten a cirugia ortopédica. A pesar de los datos mencionados, es importante tener
en cuenta que el cumplimiento siempre es un posible sesgo en este protocolo, ya
gue un estudio encontrd un 78% de incumplimiento a pesar de los esfuerzos centra-
dos en la educacion preoperatoria.

Por otro lado, de acuerdo con las Guias de la OMS para la Prevencion de la Herida
Quirurgica, se recomienda bafo o ducha del paciente previo a la cirugia, pu-
diéndose emplear tanto jabones antisépticos como no antisépticos. No obstante,
en este andlisis solo se ha ftenido en cuenta el empleo de soluciones jabonosas de
clorhexidina (generalmente al 4%), y no otros antisépticos®. Ademds, una guia con-
sultada® recomienda la higiene con clorhexidina como antiséptico para algunas
intervenciones especificas, como las artroplastias de cadera y rodilla. No obstante,

PREVENCOT
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la variabilidad entre estudios en los procedimientos empleados para la higiene anti-
séptica es un serio obstdaculo para llegar a conclusiones concluyentes.

Por su parte, las Guias de Practica Clinica de Seguridad para el Paciente Quirurgi-
co avaladas por el SNS, recomiendan de forma contundente que el paciente debe
realizar una ducha o un bano con una solucién jabonosa como minimo la noche
antes de la intervencién quirargica?. En este contfexto, existen estudios como el
publicado por Alvarez et al. que indican que el mayor beneficio de esta medida se
obtiene cuando el procedimiento se hace por duplicado antes del ingreso hospi-
talario (p. ej. en la noche anterior y en la manana del procedimiento quirargico)
y cuando se protocoliza y se explica adecuadamente al paciente su aplicacién®.

RECOMENDACIONES:

La limpieza preoperatoria de la piel en el domicilio antes de la cirugia puede
desempenar un papel en la reduccién de las ISQ vy en las IAP.

Se ha demostrado que el gluconato de clorhexidina en solucion jabonosa ejerce
un papel positivo en la prevencion de las ISQ/IAP, aunque la mayoria de las guias
apoyan también el uso de ofras soluciones jabonosas.

El mayor beneficio de esta medida se obtiene cuando el procedimiento se rea-
liza la noche antes de la intervencion quirdrgica.

EVIDENCIAS APORTADAS POR LA ENCUESTA
DE PRACTICA CLINICA:

El 90,6% de los participantes considera que la ducha/bano preoperatoria de la piel
en el domicilio antes de la cirugia electiva desempena un papel en la reduccion de
la ISQ/IAP posterior.

En el caso de aquellos que efectivamente lo consideran de utilidad, el 35,2% de los
participantes puntualiza que utiliza jabédn normal y agua como agente antfiséptico,
siendo otras opciones fambién consideradas el empleo de jabon anfimicrobiano y
agua, clorhexidina acuosa o clorhexidina alcoholica al 2% (Tabla 3).

Tabla 3. Agente antiséptico utilizado para la limpieza preoperatoria de la piel en el

domicilio antes de la cirugia electiva

N %
Jabdn normal y agua 44 352
Jabon antimicrobiano y agua 29 2372
Clorhexidina acuosa 26 20,8
Clorhexidina alcoholica al 2% 23 18,4
Otros 2 16
NS/NC 1 08
Povidona yodada 0 0,0
TOTAL 125 100



¢Debe eliminarse el vello alrededor de una incisién

quiruargica? Si es asi, icudles son el método y
momento de la eliminacién mas adecuados?

De acuerdo con la informacion recogida en la 29 Edicién del ICM, la preparacion de
la piel antes de la incision quirdrgica ha implicado tradicionalmente la eliminacién
preoperatoria localizada del vello?®. A pesar de la falta de significacién estadistica
entre la incidencia de ISQ v la eliminacién del vello, todavia se utiliza durante la ar-
troplastia total®-2.

Un metaandlisis reciente realizado por Lefebvre et al. incluyd los hallazgos de 19
ensayos controlados aleatorizados. Seis de ellos compararon el afeitado con la no
eliminacion del vello, y los resultados mostraron que la eliminacién del vello no se
asocié con un menor riesgo de ISQ%. Otro estudio compard la depilacion quimica
con ninguna depilacioén, y un estudio comparo el recorte con la no depilacion. En
ambos casos, no se observaron diferencias significativas en los andlisis parea-
dos?. Una revision sistematica Cochrane del 2006 sobre la depilacion preoperatoria
(actualizada en 2011) analizd un total de 9 ensayos clinicos aleatorios (ECA) v no
encontro diferencias significativas en las tasas de ISQ entre los pacientes con o sin
depilacién en el sitio de la incision antes de la cirugia, si bien los investigadores re-
conocieron que la comparacion tenia poco poder estadistico??,

A pesar de las pruebas contfradictorias sobre si se debe o no retirar el vello antes de
la operacion, existe una razén que no debe menospreciarse, y es que probablemen-
te la depilacién sirve como medida de precaucién para reducir el riesgo de que el
vello penetre en la herida durante el procedimiento. Los resultados potencialmente
adversos debidos a la contaminacion del vello en el lugar de la incision incluyen
reacciones a tejidos extranos seguidos de una irritacién mecdnica durante el
proceso de cicatrizacion de la herida , hecho que podria favorecer las infecciones?.

Los métodos para la depilacion alrededor de una incision quirdrgica planificada in-
cluyen el afeitado, el recorte y la eliminacién quimica. En 2011, Tanner et al. reali-
z6 una actualizaciéon de una revision Cochrane publicada previamente en 2006. Se
identificaron un total de 11 ensayos controlados aleatorizados relacionados con la
eliminacién del vello antes de la cirugia. El metaandlisis encontré que las maquinillas
eléctricas que arrancan el vello y las cremas depilatorias se asocian con tasas
mads bajas de ISQ, en comparacién con el afeitado con una cuchilla de afeitar®. Estos
resultados se atribuyen al microtrauma infligido en la piel durante el proceso de afei-
tado, que favorece la colonizacion bacteriana e ISQ posteriores?®#. Sin embargo, la
depilacion quimica es una alternativa adecuada a las maquinillas eléctricas; no obs-
tante, ha habido evidencia contradictoria sobre su eficacia. Lefebvre et al. mostré que
la depilacién quimica se asocié con menos ISQ en comparacion con el afeitado. En
el mismo estudio, la comparacién indirecta con el recorte como referencia no mostro
diferencias significativas con la depilacion quimica?. El incremento de tiempo para la
depilacion quimica completa vy el riesgo potencial de irritacidon quimica de la piel
hacen que su utilizacion sea menos ventajosa’?*?°. A la luz de estos hallazgos, se re-
comienda que la depilacion del vello se complete con una maquinilla eléctrica®=°. El
uso de la magquinilla eléctrica se ha visto reforzado por los resultados de los ECA de
Cruse y Foord, Alexander et al, Balthazar et al,, Ko et al. y Taylor and Tanner3©-34,

De acuerdo con los hallazgos de la reunién de Consenso Internacional, se carece
de evidencia para respaldar un momento 6ptimo para la eliminacion del vello®.
Alexander et al. examinaron la depilacion la noche anterior y la manana de las
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operaciones en una variedad de disciplinas quirdrgicas, utilizando tanto el afeitado
como la maquinilla eléctrica. En un ECA de 798 pacientes sometidos a cirugia espi-
nal, Celik y Kara encontraron que el afeitado con una cuchilla de afeitar en el sitio
de la incisiéon, inmediatamente antes de la cirugia de columna, puede aumentar la
tasa de infecciones postoperatorias en comparacion con no rasurar dicha zona®.
Segun una red de metaandlisis de 19 ensayos controlados aleatorios realizados
por Lefebvre et al. las diferencias en los resultados basados en el momento de la
depilacién no fueron estadisticamente significativas para concluir cuando se debe
eliminar el vello antes de la cirugia?. No obstante, si la eliminacion del vello se rea-
liza antes de la cirugia, debe completarse lo mas préximo posible al momento de
la cirugia, ya sea por el equipo quirdrgico o por el personal del equipo quirurgico
capacitado’#222830_Sj bien existe una falta general de investigacion especifica so-
bre el entorno en el que debe realizarse la eliminacion del vello preoperatoria, se
recomienda que se realice fuera del quiréfano, si es posible®’.

Por ofro lado, de acuerdo con las Guias de la OMS para la Prevencion de la Herida
Quirurgica no se recomienda la eliminacién del vello corporal para cualquier tipo
de intervencion, a excepcion de aquellos casos en los que resulte absolutamente
necesario. Si es asi, el método de eleccién ha de ser mediante el uso de una rasu-
radora eléctrica, pero nunca empleando el sistema de afeitado con cuchilla®. Por
su parte, las Guias de Practica Clinica de Seguridad para el Paciente Quirdrgico
avaladas por el SNS recomiendan, en caso de que sea conveniente rasurar, utilizar
una maquinilla eléctrica con cabezal de un solo uso el mismo dia de la cirugia,
desaconsejandose el uso de cuchillas para el rasurado debido a su aumento en el
riesgo de ISQ*.

RECOMENDACIONES:

- Si el vello que rodea el sitio de la incision quirtrgica no interfiere con la opera-
cion, no debe eliminarse debido a los posibles riesgos de contaminacién de la
piel y de las heridas.

« No obstante, en caso de que la eliminacion del vello sea necesaria se optard por
emplear maquinilla eléctrica, desaconsejdandose el uso de cuchillas, y se reali-
zard inmediatamente antes de la intervencion quirdrgica y fuera del quirofano.

EVIDENCIAS APORTADAS POR LA ENCUESTA
DE PRACTICA CLINICA:

El 57,2% de los participantes considera que es obligatorio eliminar el vello alrede-
dor de una incisién quirurgica.

En el caso de aquellos que lo consideran adecuado, el 92,4% de los participantes
puntualiza que utiliza maquinilla eléctrica como método de eliminacion del vello.
Con respecto al momento éptimo para ello, el 405% de los participantes indica que
es el dia de la intervencién en la zona prequirtrgica (Tabla 4).



Tabla 4. Momento para la eliminacion del vello considerado de eleccién antes de

la cirugia electiva

N %
Dia de la infervencion en la zona prequirdrgica 32 405
Dia de la intervencion en la habitacién del hospital 24 304
Noche previa a la intervencion quirdrgica en el domicilio 9 1,4
Noche previa a la intervencién quirurgica en el hospital 8 101
Dia de la infervencion en el quirofano 5 6,3

¢Cudando es mas adecuado aplicar el agente
antiséptico cutdneo en la piel del paciente antes
de empezar la intervencién y quién debe aplicarlo?

Las Guias de Practica Clinica de Seguridad para el Paciente Quirdrgico avaladas por
el SNS o las Guias de la OMS para la Prevencion de la Herida Quirdrgica no recogen
informacién especificamente al respecto de cudndo es mds adecuado aplicar el
agente antiséptico cutdneo en la piel del paciente antes de empezar la intervencion
y quién debe aplicarlo®?.

La eficacia de los antisépticos en la piel depende de la limpieza de esta. Asi pues,
la retirada de deftritus, material orgdnico vy flora transitoria antes de la aplicacion
del antiséptico reducen el riesgo de contaminaciéon de la herida®. En este contexto,
la FDA (Food and Drugs Administration) considera como un antiséptico prequirlrgi-
co efectivo para la piel aquel que logra reducir el nimero de microorganismos
transitorios y permanentes en el campo quirurgico de forma rdpida (2 log, 10 mi-
nutos después de la aplicacion para los sitios secos y 3 log, 10 minutos después de
la aplicacion para los sitios humedos)??* y suprime su crecimiento hasta 6 horas
después de su aplicacioén. Por esto, en el momento de seleccionar el producto an-
tiséptico se debe tener en cuenta que disminuya de forma significativa el numero
de microorganismos al contacto con la piel, que no sea irritante, que sea de amplio
espectro, de accion rapida y que tenga un efecto persistente®.

Hay consenso de que el agente antiséptico debe ser aplicado por el cirujano o
equipo quirurgico. Del mismo modo, indican que el agente antiséptico para el pin-
tado del campo debe ser aplicado sobre la piel del sitio quirirgico y alrededor de
manera gque se minimice la contaminacion, se conserve la integridad de la piel y se
prevenga el dano tisular. Para la aplicaciéon de dicho agente se puede solo pintar
o frotar la piel, y siempre siguiendo las instrucciones de uso del fabricante o los
criterios clinicos del cirujano“®. No obstante, no se ha demostrado que haya ninguna
ventaja con alguno de los dos métodos antes mencionados?. En general, se debe
recordar que se frata de pintar al paciente con la solucion antiséptica, no de banarlo.
Se recomienda utilizar productos que contengan tintura que permitan al cirujano
conocer el drea sometida a la limpieza con el antiséptico y de esta manera dismi-
nuir el riesgo de contaminacién. El tiempo de la aplicacion depende de las indica-
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ciones del fabricante y del antiséptico utilizado; en general los tiempos pueden ser
desde 30 a 120 segundos”.

RECOMENDACIONES:

No existe evidencia cientifica suficiente, pero parece ldégico que, el cirujano o
algun miembro del equipo quirirgico adecuadamente lavado y vestido para
quiréfano, sea quien aplique la solucion antiséptica para el pintado del campo
quirurgico, verificando antes el estado de la piel.

En cuanto al tiempo de aplicaciéon, una preparaciéon prequirtrgica eficaz es
aquella que logra reducir rapidamente el numero de microorganismos, pudiendo
oscilar entre 1 a 3 minutos segun el antiséptico utilizado.

EVIDENCIAS APORTADAS POR LA ENCUESTA
DE PRACTICA CLINICA:

El 68,8% de los participantes puntualiza que realiza la aplicacion del agente antisép-
tico cutdneo para el pintado del campo quirtrgico antes de empezar la intervencion
después del lavado de manos.

Por otro lado, el 40,6% de los participantes considera que de forma indistinta son el
cirujano auxiliar o el cirujano principal quien lleva a cabo el pintado prequirurgico
de la piel del paciente antes de la intervencion (Tabla 11).

Tabla 11. Personal encargado de realizar el pintado prequirdrgico de la piel del pa-

ciente antes de la intervencion

N %
Ambos indistintamente 56 40,6
Cirujano principal 49 355
Cirujano auxiliar 17 12,3
Otros 8 58
NS/NS 8 5,8
TOTAL 138 100

Otros: enfermeria (N=8).
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éQué tipo de antiséptico es mas efectivo y seguro

para reducir el riesgo de ISQ/IAP en pacientes
sometidos a procedimientos ortopédicos?

De acuerdo con la informacion recogida en la 29 Edicion del ICM, los agentes para el
pintado de la piel desempenan un papel importante en la reduccién del riesgo de
infecciones en el sitio quirurgico para pacientes que se someten a procedimientos
quirdrgicos. Los organismos que se encuentran en la flora de la piel, hacia los que
se dirigen las soluciones antisépticas, incluyen estafilococos, organismos difteroides,
Pseudomonas y especies de Propionibacterium. Todos ellos pueden provocar in-
fecciones si se les permite multiplicarse. Segun lo recomendado por el Centro para
el Control y Prevencion de Enfermedades (CCPE), los antfisépticos bactericidas de-
ben reducir los recuentos de los organismos residentes mencionados vy las bacterias
transitorias en la superficie de la piel antes de la cirugia®. La solucion ideal para el
pintado de la piel debe funcionar rapidamente y también prevenir el crecimiento
de patégenos durante al menos seis horas después de la aplicacion?.

Las soluciones disponibles para el pintado de la piel que se usan antes de la ope-
racion para prevenir las ISQ incluyen fundamentalmente alcohol isopropilico, PVl y
CHG en combinacion con alcohol isopropilico® 42,

El apoyo para el uso de CHG estd fundamentado en un estudio realizado por Da-
rouiche et al. que compard CHG al 2% mezclado con un 70% de isopropilico frente
a PVI al 10% en heridas limpias contaminadas, y encontrd una superioridad de la
solucion de CHG en la reduccion de infecciones en el sitio quirirgico®. Una posible
explicacion de estos resultados es que el CHG tiene una alta actividad antibacte-
riana, fuerte afinidad para unirse a la piel y efectos residuales prolongados*. Es
importante tener en cuenta, sin embargo, que el CHG en el Ultimo estudio se combind
con alcohol, mientras que la PVI era una solucion acuosa. En la practica, el CHG se
administra mds comunmente dentro de una solucién con base de alcohol, a dife-
rencia de la PVI, que generalmente es acuosa. Posteriormente, se debate si la presen-
cia de alcohol en CHG ha llevado o no a un sesgo en los resultados de los estudios
que establecen su superioridad sobre la PVI*. Un estudio previo de Hakkarainen et
al. no encontré ningun efecto Unico del alcohol isopropilico, posiblemente anulando
este argumento*. Se ha llevado a cabo un ensayo clinico aleatorizado de grupos en
pacientes sometidos a artroplastias totales de cadera o rodilla electivas para com-
parar la eficacia del CHG al 05% en alcohol al 70% con la PVI al 10% en alcohol al
70%. Los resultados de este estudio no mostraron diferencias en el resultado primario
de las complicaciones superficiales de la herida cuando se comparé el alcohol con
clorhexidina y el alcohol con yodo. Sin embargo, en un andlisis secundario, el alcohol
de yodo tuvo mayor eficacia que el alcohol de clorhexidina para prevenir la in-
feccion del sitio quirirgico®’. Se pueden encontrar mas discrepancias en la seleccion
de la solucién optima para la preparacion de la piel en una revision de la Cochrane
realizada por Dumville et al. sobre antisépticos para la piel con una visién critica de
los articulos publicados en relacion con ISQ®. Esta revision demostrd lo siguiente:

«  No hay diferencias estadisticamente significativas entre la preparacion de la piel
con PVl y el jabdn, seguida de un pintado con alcohol metilado.

- No hay diferencias entre la povidona acuosa al 75% en alcohol al 10% y CHG
para pintado con alcohol al 70%.

« La clorhexidina al 05% en alcohol metilado tuvo un riesgo reducido de ISQ en
comparacién con la PVI en alcohol (un solo estudio con escasa informacion de
los detalles de este).
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- No hay diferencias significativas en el nimero de ISQ cuando se comparan so-
luciones acuosas y alcohdlicas para preparaciones para la piel,

Por otro lado, las Guias de la OMS para la Prevencion de la Herida Quirtrgica indican
que ya hay pruebas cientificas disponibles de |la superioridad de la CHG alcohé-
lica, incluso frente a povidona alcohdlica. Los estudios disponibles han empleado
concentraciones de CHG que van de 05% a 4%, y el alcohol habitual es el isopropi-
lico, al 70-74%. Por este motivo, el Comité Cientifico no puede recomendar concen-
traciones concretas®.

Por su parte, las Guias de Prdctica Clinica de Seguridad para el Paciente Quirtrgico
avaladas por el SNS indican que cuando se produce una incision en la piel, la flora
presente en los pliegues de la piel no se elimina con agua y jabén, pero su nime-
ro se puede reducir con antisépticos como clorhexidina o PVI. Una revision sistema-
tica (seis ECA, 2.850 participantes) y cuatro ECA posteriores examinaron los efectos
de los antisépticos de la piel para prevenir la ISQ en cirugia limpia. Los antisépticos
evaluados fueron yodo/yodoforos (incluyendo PVI), alcohol a varias concentraciones
y clorhexidina?. Un estudio cuasi-aleatorizado evalué los efectos de una ducha con
jabon e irrigacion salina en el sitio de la operacion en comparacién con una du-
cha con jabén y PVI. No se observaron ISQ en ningun grupo del estudio®. Dos ECA
compararon clorhexidina con yodo y no encontraron diferencias significativas entre
ambos grupos**°. Tampoco se mostraron diferencias entre distintas comparaciones,
que fueron alcohol y clorhexidina, mezcla de yodo* y alcohol a distintas concen-
traciones y yodo acuoso® comparado con yodo en alcohol” y alcohol comparado
con yodo en alcohol®. También se compard una pelicula yodéfora con una tintura
yodéfora acuosa, sin que se observaran diferencias significativas en la incidencia
de ISQ entre grupos. Adicionalmente, dos estudios compararon la aplicacién Unica
o multiple de PVI** y el metaandlisis mostrd una pequena diferencia, aungque no
significativa (RR: 1,05; IC 95%: 0,58 a 191).

Ademds, las directrices del NICE (National Institute for Health and Care Excellence)
senalan que la primera opcidén, a menos que esté contraindicado o el lugar de la
cirugia esté junto a una membrana mucosa, debe ser la aplicacion de clorhexidina
al 2% con alcohol al 70% en aplicadores, ya que se autorizd para la desinfeccion
de la piel antes de los procedimientos meédicos invasivos. Asimismo, si el sitio quirur-
gico estd junto a una membrana mucosa o la clorhexidina estd contraindicada, las
recomendaciones son utilizar una solucion a base de alcohol de PVI y una solucién
acuosa de clorhexiding, respectivamente®,

Otras directrices clinicas prestigiosas en este dmbito, como las directrices europeas
para la optimizacion de la antisepsia de la piel, indican que, en general, el alcohol
de clorhexidina (en particular el 2% de CHG en el 70% de IPA) ha demostrado re-
ducir la incidencia de la infeccion en un 619%>*. Asimismo, varias guias clinicas de
ofras sociedades médicas como la Sociedad Espanola de Ginecologia y Obstetricia
(SEGO) o la Asociacion Espanola de Urologia (AEU) avalan la superioridad de la
CHG al 2% en alcohol isopropilico al 70%°%, indicando que esta combinacion en
el aplicador de un solo uso estéril supera el 05% de CHG en IPA al 70% para la re-
duccion microbiana perioperatoria cuando hay un mayor riesgo de contaminacion
de heridas abiertas, e incluso ofrecen proteccién postoperatoria en los lugares de
incisién cutdnea contra las infecciones derivadas de las bacterias que habitan en
las capas profundas de la piel®.

Al realizar una busqueda sistematica de la literatura cientifica sobre el tema, tam-
bién se pueden encontrar pruebas que indican que se debe dar prioridad a las
caracteristicas del paciente para la seleccién del antiséptico, revisando las aler-



gias, la irritacion previa a un determinado antiséptico, la ubicacion de la piel para la
preparacion, la presencia de material orgdnico como la sangre, el tipo de herida vy
el procedimiento quirtrgico. Esta evidencia también sugiere que las soluciones alco-
holicas (70% de alcohol) que contienen CHG por encima del 05% e idealmente 2%,
tienen un efecto residual similar al de la clorhexidina sola, pero beneficidndose
de la potencia y el efecto inmediato del alcohol??. Un estudio prospectivo publicado
por Saltzman et al, realizado para evaluar 150 pacientes consecutivos sometidos a
cirugia de hombro, se asigno aleatoriamente el CHG al 2% con alcohol isopropilico
al 70%, frente a yodoforo al 0,7% con alcohol isopropilico al 74%, o frente a lavado y
pintado con PVI (lavado con yodo al 0,75% y pintado con yodo al 15%). Este estudio
reveld que la CHG es mas eficaz que el yodéforo y la PVI para eliminar las bac-
terias generales de |a regiéon del hombro, siendo tanto la CHG como el yoddforo
mds eficaces que la PVI para eliminar los estafilococos coagulasa-negativos del
hombro®’. Otro estudio prospectivo realizado por Ostrander et al. para evaluar 125
pacientes consecutivos sometidos a cirugia del pie y el tobillo asignados al azar a
0,7% de yodo y 74% de alcohol isopropilico, 3,0% de cloroxilenol o 2% de CHG y 70%
de alcohol isopropilico demostrd que la combinacién de CHG y alcohol era mas
eficaz para eliminar las bacterias de la parte anterior del pie antes de la cirugia,
haciendo hincapié en que el uso de una solucién de preparacion preoperatoria efi-
caz es un paso importante para limitar la contaminacion de la herida quirtrgica y
prevenir la ISQ%. Asimismo, en un metaandlisis realizado por Privitera et al, se de-
muestra que las soluciones acuosas de clorhexidina son mejores que las de PVI,
pero al poner soluciones alcohodlicas en ambos componentes, no se encontraron
diferencias significativas en la colonizacion (RR: 0,45; 026-0,78 a favor de la clor-
hexidina en alcohol®. Por lo tanto, en general, para la preparacion antiséptica de la
piel en el lugar de la intervencion quirdrgica, se recomienda el uso de una solucion
alcoholica (alcohol isopropilico al 70%) de CHG®© al 2%.

La razon por la que el CHG muestra una mayor eficacia en general, y especialmente
después del primer minuto de contacto?, podria ser su relativa resistencia a la in-
activaciéon por sangre o suero® y, sobre todo, su mayor eficacia residual®?¢% por
lo que controlaria mejor la aparicion de la microbiota de los complejos pilosebdceos
después de la antisepsia. Si se decide utilizar una solucion alcohdlica al 2% de CHG,
se recomienda consultar las instrucciones del fabricante, ya que algunas de ellas
pueden variar segun el uso especifico de la soluciéon?.

Por otro lado, la relacion entre el uso excesivo de antibiéticos y la resistencia a
los mismos ha sido ampliamente demostrada, pero su relacion con el uso de anti-
sépticos parece menos clara. En este sentido, el andlisis realizado por Herruzo et al.
parece sugerir que la concentracion de 2% de CHG en un 70% de alcohol puede
ser utilizada para la antisepsia de la piel, sin temor a la resistencia al producto. Los
centfros que tienen esta posibilidad pueden realizar una vigilancia, una vez al ano,
de la concentracion minima de inhibicion (CMI) a la clorhexidina en la microbiota
cutdnea de una muestra de su personal de enfermeria‘.

RECOMENDACIONES:

- Existe un consenso general de que la solucién para el pintado de la piel debe
contener alcohol proveniente de las recomendaciones hechas por el CCPE, 2¢
Edicion del ICM y estudios publicados anteriormente.

« Las ultimas evidencias disponibles apuntan a la superioridad de la CHG alco-
holica al 2% en alcohol isopropilico al 70%, incluso frente a povidona alcohdlica,
gracias a su efecto residual mds prolongado. No obstante, se debe priorizar la
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eleccion en funcion de las caracteristicas particulares del paciente, siendo una
alternativa vdlida el uso de la povidona alcohdlica.

EVIDENCIAS APORTADAS POR LA ENCUESTA
DE PRACTICA CLINICA:

El 83,3% de los participantes puntualiza que el agente antiséptico cutdneo que em-
plea para preparacién prequirdrgica de la piel es clorhexidina alcohélica al 2%.

En términos de seqguridad, el 79,7% considera que la clorhexidina alcohélica al 2%
es al agente antiséptico cutdneo mas adecuado para preparacion prequirdrgica
de la piel (Tabla 6).

Tabla 6. Agente antiséptico cutdneo considerado mds adecuado en términos de

seguridad para preparacion prequirdrgica de la piel

N %
Clorhexidina alcohélica al 2% 110 79,7
Povidona yodada 1 8,0
NS/NC 7 5]
Clorhexidina acuosa 6 43
Alcohol isopropilico 3 272
Combinacién de varios agentes 1 07
TOTAL 138 100

¢Es mas adecuado el empleo de antiséptico en forma

de biocida o medicamento? ;Qué implicaciones tiene
cada formato para la seguridad del paciente?

Por su parte, la 2¢ Edicién del ICM no recoge informacién especificamente al res-
pecto de si es mds adecuado el empleo de antiséptico en forma de biocida o me-
dicamento y qué implicaciones tiene cada formato para la seguridad del paciente®!
Tampoco lo especifican por su parte las Guias de Practica Clinica de Seguridad para
el Paciente Quirurgico avaladas por el SNS o las Guias de la OMS para la Prevencion
de la Herida Quirurgica®?.

No obstante, en la legislacion actual publicada en relacién con este asunto encon-
tramos que en la década de los 90 la Unién Europea (UE) se propuso la armoni-
zacion de las diferentes legislaciones sobre la comercializacion de sustancias bio-
cidas, manteniendo su objetivo primordial, que es garantizar un elevado nivel de
proteccion a los seres humanos, y procurando ademds que el marco legal fuese
muy respetuoso con la proteccion del medio ambiente. Asi pues, el Reglamento (UE)
N° 528/2012 del Parlamento Europeo establece que los biocidas son necesarios
con fines de control de los organismos nocivos para la salud humana o animal y de
control de los organismos daninos para los materiales naturales o manufacturados.



Sin embargo, especifica que pueden implicar riesgos para las personas, los animales
y el medio ambiente, debido a sus propiedades intrinsecas y a las pautas de uso
correspondientes®. En este sentido, la Agencia Espanola del Medicamento y Pro-
ductos Sanitarios (AEMPS) establece que los productos que se utilizan con finalidad
desinfectante se encuentran sujetos a diferentes regulaciones en funcién de la finali-
dad prevista que se indica en el etiquetado e instrucciones de uso de los productos.

Asi pues, de acuerdo con lo citado, clasifica estas sustancias en tres categorias
legales que son biocidas, productos sanitarios y medicamentos. Los primeros
se refieren a los antisépticos para piel sana, incluidos los destinados al campo qui-
rurgico preoperatorio y los destinados a la desinfeccion del punto de inyeccion, asi
como los desinfectantes de ambientes y superficies utilizados en los dmbitos clinicos
O quirdrgicos que no entran en contacto con el paciente directamente, tales como
los destinados a pasillos, zonas de hospitalizacién, zonas de atencion y tratamiento,
mobiliario, etc. Los segundos comprenden los productos que se destinan especifica-
mente a la desinfeccion de productos sanitarios. Y los terceros corresponden a los
desinfectantes que se destinan a aplicarse en piel danada (p.ej. heridas, cicatrices,
quemaduras, infecciones de la piel, etc.)%.

En este contexto, diversos documentos publicados al respecto indican que si bien
existen diferencias clave entre un biocida y una especialidad farmacéutica en
varios aspectos como el registro, fabricacion, control de calidad, indicaciones mé-
dicas y farmacovigilancia no existe ninguna evidencia clinica que compare un fdr-
maco con un biocida. Sin embargo, a pesar de que es indudablemente cierto que
las estrictas normas y procedimientos de la UE sobre biocidas garantizan un alto
nivel de proteccion de la salud humana, la salud animal y el medio ambiente®, es
importante destacar que el uso de biocidas con fines medicinales no sélo contradice
la finalidad de las disposiciones sobre biocidas y medicamentos, sino que también
suscita preocupacion desde el punto de vista de la seguridad de los pacientes y
los trabajadores, asi como desde las perspectivas del medio ambiente y la resisten-
cia a los anfimicrobianos®. En base a la interpretacion de las directivas en materia
farmaceéutica y de biocidas disponibles en la UE, las autoridades sanitarias de varios
paises de este territorio han clasificado los antisépticos cutdneos preoperatorios
como especialidades farmacéuticas (p. ej. Reino Unido, Alemania, Bélgica), en sin-
tonia con la politica de la FDA de EE.UU., mientras que en otros como Espana la
Agencia Espanola de Medicamentos y Productos Sanitarios los asimila dentro de la
categoria de biocidas, como hemos mencionado con anterioridad®’¢8,

No obstante, el Comité considera que los desinfectantes de la piel utilizados antes
de las cirugias o para desinfectar un punto de inyeccion, al tratarse de productos
frontera, deben ser considerados especialidades farmacéuticas y no biocidas, lo
que contribuiria a homogeneizar el posicionamiento de Espana con la posicién de la
Agencia Europea de Sustancias y Mezclas Quimicas (ECHA) y de otros paises como
Alemania, Reino Unido y Bélgica, favoreciendo la proteccion a la seguridad del pa-
ciente, de los trabajadores sanitarios y del medio ambiente, y eliminando este des-
alineamiento que a menudo provoca desconcierto entre los profesionales sanitarios.

RECOMENDACIONES:

« Si bien no hay estudios clinicos que comparen una especialidad farmacéutica
con un biocida, es recomendable vincular a la categoria de especialidad far-
macéutica los antisépticos cutdneos utilizados en el campo quirtrgico, a fin de
alinear su posicion con la de otros paises europeos y promover la protecciéon de
la seguridad de los pacientes, los trabajadores de la salud y el medio ambiente.
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EVIDENCIAS APORTADAS POR LA ENCUESTA
DE PRACTICA CLINICA:

El 71,7% de los participantes considera el agente antiséptico que utiliza habitualmen-
te es en forma de biocida. Sin embargo, el 55,1% de los encuestados indica que no
conoce las implicaciones del empleo de medicamento frente a un biocida para la
seguridad del paciente (Tabla 12).

Tabla 12. Conocimiento de las implicaciones del empleo de medicamento vs. bioci-

da para la seguridad del paciente

N %
No 76 55,1
Si 56 40,6
NS/NC 6 43
TOTAL 138 100

éLa preparacion quirurgica de la piel en toda la

extremidad en lugar de un pintado parcial reduce
las tasas de ISQ/IAP?

Existen multiples variables asociadas a ISQ e IAP, pero la mayoria de las investiga-
ciones se han centrado en reducir la tasa de infeccion con el uso de antibidticos
profilacticos, la utilizacion del flujo laminar, diversas soluciones de pintado de la
piel, optimizacion médica de los factores de riesgo del paciente, técnicas estériles
apropiadas, etc3¢”73. Sin embargo, existe poca literatura sobre el pintado parcial
o total de la piel de las extremidades.

En el momento de la cirugia, se emplea mucho esfuerzo en la técnica estéril, mientras
se prepara y se cubre la extremidad operatoria para crear un entorno quirdrgico estéril
en un intento por reducir los riesgos de IAP e ISQ”. A menudo, las técnicas de paneado
quirdrgico se basan en el entrenamiento y las preferencias del cirujano, en lugar de
evidencias cientificas. Las técnicas de paneado inadecuadas pueden proporcionar
una oportunidad para la contaminacion del campo quirdrgico”™. Una prdctica comun
de preparacion del campo quirdrgico en extremidades es aplicar una bolsa imper-
meable sobre un pie no preparado, en lugar de preparar toda la extremidad.

Existen dos fuentes potenciales de contaminacién asociadas con los pintados
parciales de la piel de las extremidades, que son la posible contaminacion bacte-
riana a través de la media por perforacion o la migraciéon bacteriana proximal de la
aplicacion de una bolsa de pldstico estéril para cubrir un pie no preparado. Aunque
la literatura es limitada, varios estudios con pequenos tamanos muestrales han
evaluado el pintado parcial o completo de la piel de la extremidad con conclusiones
contradictorias. Blom et al. evaluaron la potencial de penetracion bacteriana utili-
zando una bolsa impermeable sobre un pie no preparado’. De las veinte muestras
tomadas, solo en dos crecieron una colonia formando unidades de estafilococos
coagulasa negativos. Sobre la base de estos hallazgos, los autores concluyeron que



es improbable que la penetraciéon de un pie no preparado sea una fuente impor-
tante de contaminacion vy, por lo tanto, no es necesario desinfectar el pie con una
solucion de pintado de la piel.

Otros dos estudios utilizaron un polvo fluorescente o una cepa de Escherichia coli
fluorescente no patdégena como sustituto de la contaminacion para evaluar la mi-
graciéon bacteriana proximal tras la aplicacién de una bolsa estéril sobre un pie
no preparado’”’® En ambos estudios, la mayoria de las extremidades con un pie no
preparado tenian una migracion proximal significativa de cualquiera de las sustan-
cias fluorescentes. Los autores de estos dos estudios concluyeron que la aplicacion
de una media estéril sobre un pie no preparado puede ser una fuente de migra-
cion bacteriana proximal y, por lo tanto, un riesgo potencial de contaminacion en
el campo quirurgico.

Por otro lado, tanto las Guias de la OMS para la Prevencion de la Herida Quirdrgica
como las Guias de Prdctica Clinica de Seguridad para el Paciente Quirtrgico ava-
ladas por el SNS no recogen informacioén al respecto del beneficio del pintado de la
piel en toda la extremidad en lugar de un pintado parcial de cara a posible reduc-
cion de la tasa de ISQ/IAP3?!

Realizando una busqueda sistematica de la literatura cientifica al respecto, se en-
cuentran evidencias de que el pintado del area de piel debe extenderse a un
drea mayor contemplando la posibilidad de la extension de la incision, incisiones
adicionales y potenciales sitios para drenajes o la necesidad de convertir un proce-
dimiento minimamente invasivo a un procedimiento mds amplio. De no tenerse en
cuenta, se puede presentar contaminacion de la incision o incisiones posteriormente.
Asimismo, se indica que se debe tener una consideracién especial cuando el sitio
de incisidon esta potencialmente mas contaminado que la piel circundante. Si un
drea altamente contaminada es parte del procedimiento, el area con menor carga
bacteriana se debe preparar primero y luego el drea de mayor contaminacién que
es el sitio de incision, lo que podria hacer presuponer que el pintado antiséptico de
toda la extremidad puede ejercer un papel potencial en la disminucion de ISQ al
contemplar también la desinfeccion de dreas circundantes?®.

RECOMENDACIONES:

- El pintado de la piel debe incluir toda la extremidad, dado que el objetivo de
este procedimiento es reducir la carga microbiana en la piel del paciente tanto
como sea posible.

« Las dreas preparadas de la piel deben extenderse a un superficie lo suficiente-
mente amplia como para permitir la ampliacion del campo quirdrgico, la exten-
sion de la incision, la posibilidad de incisiones adicionales, asi como todos los
sitios de colocacion de drenajes, si bien aun se requieren estudios adicionales
al respecto.

EVIDENCIAS APORTADAS POR LA ENCUESTA
DE PRACTICA CLINICA:

En este punto, el 83,3% de los participantes considera que la preparacién quirurgi-
ca de la piel en toda la extremidad en lugar de un pintado parcial tiene un papel
en la reduccion de las tasas de ISQ/IAP (Tabla 7).
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Tabla 7. Utilidad de la preparacion quirdrgica de la piel en toda la extremidad en

lugar de un pintado parcial sobre la reduccién de ISQ/IAP

N %
Si 15 83,3
No 15 109
NS/NC 8 58
TOTAL 138 100

¢Qué formato de administracion es mas adecuado

para reducir el riesgo de ISQ/IAP (p. ej. botellas,
monodosis, con aplicador, etc.)?

La 29 Edicion del ICM no recoge informacion especificamente al respecto de qué for-
mato de administracion es mds adecuado para reducir el riesgo de ISQ/IAP". Tampoco
lo especifican las Guias de Practica Clinica de Seguridad para el Paciente Quirdrgico
avaladas por el SNS o las Guias de la OMS para la Prevencion de la Herida Quirdrgica®?.

En este contexto, diversos documentos publicados con respecto al uso de solucio-
nes antisépticas estériles indican que efectivamente se puede producir una con-
taminacién de las mismas’8. Concretamente, en un estudio publicado en 2007 se
noftificaron mas de 40 brotes y pseudobrotes debido a soluciones antisépticas con-
taminadas, incluidas soluciones con clorhexidina y PVI®. En Espana han tenido que
retirarse del mercado lotes de solucién acuosa de CHG debido a contaminacion®,
Las autoridades sanitarias europeas, como la Agencia Reguladora de Medicamen-
tos y Productos Sanitarios de Reino Unido, exigen en la actualidad que cualquier
nueva licencia farmacéutica de solucién preparatoria cutdnea esté esterilizada®. Asi
pues, si el antiséptico no es estéril, se recomienda al menos que el aplicador debe
estar en un recipiente que solo se abra para ese uso controlando la esterilidad de
este, si bien el alcohol con clorhexidina es poco contaminable®.

Por otro lado, las directrices recomiendan cada vez mds un solo uso de antisépticos
cutdneos (p. j. Epic-3, NICE), a fin de evitar la contaminacién cruzada y/o la contami-
nacion extrinseca de los contenedores multiuso a granel, asi como la contaminacion
cruzada entre paciente®. Los informes internos han mostrado que diversas bacterias
pueden sobrevivir hasta 14 dias en soluciones antisépticas, incluyendo la solucién
alcohdlica de CHG, por lo que la FDA de EE.UU. recomienda que los antisépticos para
la preparacion preoperatoria de la piel presenten en recipientes de un solo uso. Es-
pecificamente, este organismo indica que para reducir adicionalmente el riesgo de
infeccion con el uso inadecuado de antisépticos tépicos vy la posibilidad de que estos
productos se contaminen con bacterias durante su uso, se estd solicitando que los
fabricantes acondicionen los antisépticos indicados para la preparacién preope-
ratoria de la piel o para preinyeccion en envases de un solo uso, y que los antisépticos
en estos recipientes de un solo uso deben aplicarse solo una vez a un unico paciente,
También se recomienda que los profesionales sanitarios y los pacientes no diluyan los
productos antisépticos después de abrirlos, v eliminen cualquier solucion no utiliza-
da después de una unica aplicacion®.



A su vez, el aplicador permite una técnica aséptica sin contacto (Aseptic Non-
Touch Technique, ANTT) y maximiza la esterilidad del procedimiento preparatorio,
reduciendo al mismo tiempo la necesidad de materiales auxiliares (gasas, instru-
mental, hisopos, etc.). Este material puede, en algunos casos, representar un coste
del mismo orden de magnitud que el propio antiséptico®. Una auditoria realizada
en EE.UU. mostré que las tradicionales bandejas preparadas generaban mas de
un 70% de residuos que CHG 2% en alcohol isopropilico en aplicador estéril de un
solo uso. Ademds, el aplicador mejora el cumplimiento con un procedimiento estan-
darizado, lo que resulta clave para mejorar la calidad de la atenciéon al paciente y
reducir la variabilidad y mejoren la eficiencia cuando se implantan correctamente.
En este sentido, las observaciones han mostrado que el cumplimiento de los pro-
cedimientos de desinfeccién tiende a ser bajo especialmente en el momento pre-
paratorio y en el tiempo de secado, ambos esenciales para la eficacia y seguridad
del procedimiento, por lo que la reduccion de las manipulaciones y de los pasos de
preparacion simplifica el procedimiento y mejora el cumplimiento®#’.

Asi pues, ademds de que el aplicador presenta una accidén mecdnica de friccion
mejor, siendo mas sencillo estandarizar la técnica, cuenta con ofra serie de ven-
tajas fundamentales como el empleo de una técnica “sin contacto” que maximiza
la asepsia del procedimiento preparatorio, la reduccion de la cantidad de solucion
sobrante que puede contaminar el medio ambiente, la minimizacion del riesgo de
salpicaduras en el suelo del quirofano o la posibilidad de un secado mas rapido de
la solucién antiséptica® asi como la posibilidad de evitar cualquier confusion y/o
inyeccion accidental del agente antiséptico®#.

En conclusién, el uso de aplicadores es preferible (uso Unico y volumen apropiado
para cada procedimiento) a la antisepsia manual cldsica, que requiere pinzas, gasas
o algoddn y otros materiales. Estos aplicadores se considerardn estériles siempre
que el antiséptico sea estéril y no importe su forma, siempre que se adapten bien
ala zona en que vayan a actuar®.

RECOMENDACIONES:

- Se recomienda el uso de presentaciones anfisépticas cutdneas de un solo uso,
a ser posible estériles, para evitar el mayor riesgo de contaminacion asociado a
las presentaciones de multiples usos.

- Por ofra parte, parece recomendable utilizar aplicadores de un solo uso para
realizar la antisepsia de la piel por razones de seguridad, y por sus ventajas en
cuanto a la aplicacién, distribucion y secado de la solucion antiséptica.

EVIDENCIAS APORTADAS POR LA ENCUESTA
DE PRACTICA CLINICA:

El 84,0% de los participantes puntualiza que el factor considerado mds importante
en la eleccion del antiséptico cutdneo es el color del agente antiséptico y la faci-
lidad de aplicacién, especialmente en los espacios interdigitales.

El 659% de los participantes considera que el sistema de administracion que utiliza
de forma habitual para la antisepsia de la piel son las botellas multidosis. De los
que afirman decantarse por este formato, el 60,0% indica que no considera el uso
de monodosis con aplicador porque no toman esa decision (Tabla 13).
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Tabla 13. Motivos principales de la no utilizacion de envases monodosis con aplicador

N %
No tomo yo la decisién 63 60,0
Otros 18 171
Cuestiones de precio 12 14
Desconozco si comporta ventajas 12 114
TOTAL 138 100

Otros: cantidad insuficiente, incomodidad aplicacion, precio, disponibilidad (N=8).

éCudl es el nimero mas adecuado de aplicaciones del

agente antiséptico justo antes de la incisién y a través
de qué técnica?

La 29 Edicién del ICM indica que la cantidad de friccion (fuerza aplicada con el dis-
positivo empapado en fluido antiséptico contra la piel), el numero de aplicaciones
en cada drea y la direcciéon no se especifican en ninguna de las pautas o reco-
mendaciones disponibles hasta la fecha®. Tampoco lo especifican por su parte las
Guias de Prdctica Clinica de Seguridad para el Paciente Quirurgico avaladas por el
SNS o las Guias de la OMS para la Prevencion de la Herida Quirdrgica®?!

No obstante, en cuanto al nimero de aplicaciones, realizando una busqueda sis-
tematica de la literatura se localiza una publicacion en la que se concluye que no
se obtiene un beneficio fehaciente con dos aplicaciones de CHG 2% en alcohol
isopropilico utilizando un aplicador estéril de un solo uso con respecto a una sola
aplicacion’. Por otro lado, en el ensayo clinico CLEAN se demostré que no se
producen beneficios con un lavado sobre la piel limpia antes de la aplicacién de
gluconato de clorhexidina 2% en alcohol isopropilico en aplicador estéril de un solo
uso”. No obstante, en todos los ensayos clinicos realizados con CHG 2% en alcohol
isopropilico en un aplicador estéril de un solo uso se incluyd una Unica aplicacion
de la solucion antiséptica, demostrandose que el aplicador estéril de un solo uso
es superior al resto de procedimientos tradicionales, que siguen necesitando un
lavado preliminar o dos aplicaciones del antiséptico®. Asimismo, las pruebas dispo-
nibles de las investigaciones realizadas por Herruzo et al. sugieren que la forma mas
inteligente de aumentar la concentracion de CHG podria ser impregnar una zona
varias veces, suponiendo que esto produzca una mayor acumulacion de agente
antiséptico en la piel. Basdndose en este principio, estos investigadores llevaron a
cabo varias pruebas, concluyendo que cinco aplicaciones de CHG al 2% o dos apli-
caciones de CHG al 5% serian mds apropiadas. Estas Ultfimas pruebas muestran el
beneficio en términos de aumento del efecto de las aplicaciones repetidas de CHG,
por lo que se debe hacer todo lo posible para adoptar esta estrategia en la prdactica
rutinaria. Este efecto acumulativo se explica por la mayor concentracién residual
de CHG y también quizds por el mayor barrido mecdnico producido por la aplica-
cién repetida, ya que la estructura de la epidermis es irregular y alguna parte de la
piel inicialmente impregnada puede quedarse sin pintar durante el proceso, perdien-
do el efecto antiséptico residual®.



En lo relativo a la técnica de aplicacion del agente antiséptico, se debe tener en
cuenta que el 80% de las bacterias se encuentran en las primeras 5 capas de célu-
las de la epidermis (estrato corneo)”” . Una friccién suave con movimientos hacia
delante y hacia atrds sobre el sitio de incision permite que la solucion llegue mejor
a estas bacterias y las destruya. Se ha demostrado que este método es mas eficaz
que el tradicional movimiento en espiral ya que, si se realiza en movimiento circula-
res, el sitio que corresponde con el centro puede no recibir una cantidad suficiente
de antiséptico y si no se frota, puede que la solucién no alcance a las bacterias
del estrato corneo™”. A este respecto, parece razonable pensar que un movimiento
sistemdatico de delante hacia atrds, rozando en bandas horizontales y verticales,
penetra con mayor seguridad en los pliegues y apéndices de la piel. Ademds, con
esta doble técnica se pueden lograr facilmente varias aplicaciones de CHG, de cuya
utilidad hemos hablado en el punto anterior®?. Asi pues, el Documento de Recomen-
daciones de Expertos en Materia de Antisepsia de la Piel publicado en junio de 2017
coincide con las evidencias previamente expuestas, indicando que se recomienda
la técnica del “back and forth” porque permite pasar mucho mas por la zona e
impregnar mejor, asegurando que la zona de incision queda adecuadamente im-
pregnada con el antiséptico. Asimismo, recoge que es fundamental que se espere
al menos 1 minuto desde la aplicacion del antiséptico a la incisién, desaconsejando
rotundamente el secado mediante painos fras su aplicacion, sino que este debe
realizarse por evaporacion idealmente esperando unos 3 minutos®. En soluciones
acuosas este fiempo es mds largo, aproximadamente 5 minutos. En ambos tipos de
soluciones existe el riesgo de querer acelerar el proceso secando la zona con an-
tiséptico de diversas maneras, lo que provoca una disminucion de la concentracion
de éste en la piel y su correspondiente reduccion de eficacia.

Otras publicaciones indican de forma similar, que el principio mds importante para
tener en cuenta durante la preparacion antiséptica de la piel de la piel es el de
siempre progresar de un drea limpia a una contaminada, y nunca, al contrario.
Aungue el tiempo de la aplicaciéon del antiséptico depende de la solucién utilizada
y de las recomendaciones especificas del fabricante, en general se recomienda que
la preparacién antiséptica de la piel sea por lo menos de tres minutos?.

Asimismo, para comprobar que el antiséptico se ha aplicado bien a una superficie
de la piel, es muy util que el producto esté coloreado. El PVI tiene un color marrén
rojizo natural, pero el CHG es transparente, como el alcohol, por lo que a muchos
productos con la de ambos componentes se les anade un colorante. El problema
es que muchos de estos colorantes son anioénicos, y el CHG catidnico, por lo que la
inactivacion se produce en mayor o menor medida. Una solucién infermedia es co-
lorearlos un momento antes de usar el antiséptico en la piel y por eso algunos de
los aplicadores de que contienen alcohol y CHG tienen el antiséptico y el colorante
separados, uniéndolos mediante un sistema especifico solo cuando se extienden
sobre la piel®.

RECOMENDACIONES:

- Se recomienda la técnica de pintado hacia delante y hacia atras (‘back and
forth”), ya que permite un mayor énfasis y una mejor impregnacion de la zona de
incision, asegurando que se empape adecuadamente con el antiséptico y que
penetre con mayor seguridad en los pliegues y apéndices de la piel.
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EVIDENCIAS APORTADAS POR LA ENCUESTA
DE PRACTICA CLINICA:

El 47,1% de los participantes considera adecuado realizar una doble aplicacién del
agente antiséptico justo antes de la incision. Asimismo, el 57,2% de los participantes
considera que la técnica de movimientos hacia delante y hacia atrés es la mads
adecuada para la aplicacién del agente antiséptico (Tabla 14).

Tabla 14. Técnica de aplicacion del agente antiséptico considerada mds adecua-

do previamente a la incision

N %
Hacia delante y hacia atras (“back and forth”) 79 57,2
Movimientos circulares 42 304
Otros 10 7,2
NS/NC 7 51
TOTAL 138 100

Otros: ambos (N=2), longitudinalmente (N=5), en una direccion (N=3).

¢Qué procedimiento es mds adecuado para asegurar

el secado de la piel después de la antisepsia con
soluciones alcohdélicas?

Por su parte, la 2¢ Ediciéon del ICM no recoge informacién especificamente al res-
pecto de qué procedimiento es mds adecuado para asegurar el secado de la piel
después de la antisepsia con soluciones alcohdlicas*. Tampoco lo especifican por su
parte las Guias de Prdctica Clinica de Seguridad para el Paciente Quirtrgico avala-
das por el SNS o las Guias de la OMS para la Prevencion de la Herida Quirtrgica®?.

Realizando una busqueda sistemdtica de la literatura cientifica, existe una publi-
cacion en la que se especifica que se deben implementar medidas protectoras
para prevenir el dano o lesién ocasionada por el contacto prolongado con la
solucion antiséptica. En ella se indica especificamente que las soluciones que con-
tienen alcohol deben dejarse secar a temperatura ambiente antes de colocar
los campos quirtirgicos, o cual minimiza el riesgo de accidentes por quemadura
sobre el paciente, especialmente si se usan electrocauterios o Idser. Asi pues, si el
agente antiséptico contiene alcohol, se deben tener precauciones adicionales con
el fin de minimizar el riesgo de lesiones por quemadura al paciente, desechando
del quiréfano los materiales humedecidos con la solucién antes de utilizar fuentes
eléctricas o de calor. El personal de quiréfano debe estar familiarizado con las ca-
racteristicas inflamables del agente antiséptico y el uso de fuentes eléctricas o de
calor utilizadas durante el procedimiento operatorio. Si se decide utilizar soluciones
alcohdlicas, se debe mantener formar a todo el equipo quirurgico sobre los riesgos
inherentes y las precauciones que se deben tener frente su uso. La formacién de
los miembros del equipo quirtirgico debe incluir las caracteristicas inflamables de
la solucion alcohdlica, y la necesidad de que el sitio de aplicaciéon este completa-
mente seco antes de colocar los campos quirdrgicos como la medida de seguridad



mds importante para el paciente??. No se recomienda la retirada de la solucién con
gasas, compresas u otros sistemas para acelerar el procedimiento pues puede
comprometer la eficacia antiséptica. Se debe esperar el tiempo recomendado por
el fabricante , teniendo en cuenta que las soluciones alcohdlicas se secan rapida-
mente gracias a la evaporacion®’.

La eliminaciéon de los residuos del agente antiséptico se debe realizar segun lo
establecido por los entes reguladores locales, con el fin de disminuir el riesgo de in-
cendio, de modo que los residuos de soluciones alcohdlicas antisépticas deben ser
dispuestos o desechados en recipientes de productos quimicos peligrosos fuera de
la sala quirdrgica o sumergidos en agua?.

Por otfro lado, en el Proyecto Infeccion Quirtdrgica Zero del SNS se recoge de forma
mas detallada que el secado completo del alcohol dura aproximadamente 30-60
segundos cuando este se aplica en una fina capa, pero puede permanecer mucho
mas tiempo acumulado si se halla en mayores cantidades, empapando tejidos o en
pliegues corporales.

RECOMENDACIONES:

« Las soluciones que contienen alcohol deben dejarse secar aproximadamente
30-60 segundos, cuando se aplican en capa fina, antes de colocar el campo
quirdrgico y un tiempo ligeramente mayor si se acumula en mayores canfidades
empapando tejidos o en pliegues corporales.

« El personal quirtrgico debe estar familiarizado con las caracteristicas inflama-
bles del agente antiséptico, desechando del quiréfano los materiales humede-
cidos con la solucién antes de utilizar fuentes eléctricas o de calor segun los
protocolos establecidos para ello.

EVIDENCIAS APORTADAS POR LA ENCUESTA
DE PRACTICA CLINICA:

El 77,5% de los participantes considera que esperar 1-3 minutos es el procedimiento
que utiliza para asegurar el secado de la piel después de la antisepsia con solucio-
nes alcohdlicas (Tabla 15).

Tabla 15. Procedimiento de secado de las soluciones alcohdlicas considerado

mds adecuado

N %
Esperar 1-3 minutos 107 77,5
Esperar 1 minuto 15 10,92
Secado con panos 7 5]
NS/NC 7 51
Oftros 2 1,4
TOTAL 138 100
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éQué formato de administracién es mas adecuado
para asegurar el secado rapido del antiséptico con

soluciones alcohdélicas (p. ej. botellas, monodosis,
aplicador)?

La 29 Edicién del ICM no recoge informacién especificamente al respecto de qué
formato de administracion es mds adecuado para asegurar el secado rdpido del
antiséptico con soluciones alcohdlicas?. Tampoco lo especifican por su parte las
Guias de Practica Clinica de Seguridad para el Paciente Quirtrgico avaladas por el
SNS o las Guias de la OMS para la Prevencion de la Herida Quirdrgica®?!

No obstante, en el Proyecto Infecciéon Quirtrgica Zero del SNS se indica que la forma
mds segura y efectiva de evitar el riesgo de igniciéon de la soluciones alcohdlicas
sobre la piel es el uso de aplicadores especificos, los cuales contienen diversos vo-
lumenes solucion antiséptica. Estos aplicadores incluyen por separado la solucion de
agente antiséptico y el colorante empleado y se mezclan al accionar un dispositivo,
empapando por gravedad el extremo esponjoso del que dispone el aplicador. De
este modo, previenen completamente la producciéon de derrames y logran un
consumo de agente antiséptico que resulta 3 o 5 veces menor que aplicdndolo ma-
nualmente con pinzas y gasas. Si no se puede utilizar un aplicador especifico deben
ponerse en prdctica diversas medidas para garantfizar un consumo controlado del
agente antiséptico, como calcular en cada centro plantillas de consumo observado
por tipo de intervencion. Como norma habitual de seguridad, aconsejamos dosifi-
car una cantidad ajustada no mayor del percentil 75° del consumo estandar por
intervencion. Por otfro lado, en cuanto al control de derrames, se indica que cuando
no se pueda utilizar un dosificador especifico, se realizard una inspeccion visual ri-
gurosa de la presencia de derrames tras la aplicacion del agente antiséptico. Hay
que evitar el acimulo de este en la piel y pliegues anatémicos, evitando dejar
gasas empapadas en el campo quirldrgico o debajo de la sdbana, y verificar que el
empapador estd seco o cambiarlo por uno seco, si es preciso®.

Estas recomendaciones coinciden con otros trabajos publicados al respecto, en los
que se especifica que cuando se utiliza una solucion alcohdlica para el pintado de la
piel, estos preferiblemente deben ser aplicados en cantidades pequenas o presen-
taciones para una sola aplicacién, con el fin de minimizar el riesgo de humedecer
los materiales adyacentes y limitar la cantidad de agente descartado?.

Por su parte, el Colegio Real de Cirujanos (RCS) indica que, en un esfuerzo adicio-
nal por reducir la incidencia de la acumulacion y el exceso de aplicacién del fluido
de pintado de la piel, las soluciones de pintado de la piel a base de alcohol deben
aplicarse utilizando un aplicador construido a tal efecto que permita la disipacion
del vapor, reduzca al minimo la acumulacién y el exceso de aplicacion de la so-
lucion y controle el flujo de la misma®. De la misma manerag, en el documento de
recomendaciones de los expertos sobre la antisepsia de la piel publicado en junio
de 2017 se afirma también que el aplicador, entre otras muchas ventajas, permite un
secado mas rapido, ya que su uso distribuye mejor la solucion antiséptica, utiliza me-
nos canfidad de ella y, por lo tanto, se seca mds rapidamente, reduciendo el riesgo
de ignicién en el campo quirurgico®. Asimismo, tanto las directrices de la Sociedad
Espanola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) como las de la Asociacion Espanola
de Urologia (AEU) recomiendan el uso de aplicadores estériles de un solo uso, gra-
cias a su mayor eficacia en el proceso de antisepsia y a su sencillez en la forma de
aplicacion®>®. La mayoria de las directrices de la UE se centran en los agentes an-
tisépticos sin tener apenas en cuenta la importancia de los métodos de aplicacion.



Las excepciones son las de Espana, que sugieren especificamente que se prefiere
un aplicador, y se recomienda un metodo de aplicacion con movimientos hacia
delante y hacia atras durante 30 segundos®.

RECOMENDACIONES:

« La mayoria de las directrices de la UE se centran en los agentes anfisépticos
sin tener en cuenta la importancia de los métodos de aplicacion, pero las re-
comendaciones de varias sociedades espanolas sugieren que la forma mds
segura y efectiva de evitar el riesgo de ignicion de las soluciones alcohdlicas, es
el empleo de presentaciones para un unico uso que dispongan de aplicador y
cantidad de solucion limitada, ya que de este modo se distribuye mejor la solu-
cion y se optimiza su secado.

EVIDENCIAS APORTADAS POR LA ENCUESTA
DE PRACTICA CLINICA:

El 63,0% de los participantes considera que el sistema de monodosis con aplicador
es de eleccion para asegurar el secado rdpido del antiséptico con soluciones alco-
holicas y asi mejorar la seguridad del paciente (Tabla 16).

Tabla 16. Sistemas considerados de eleccién para asegurar el secado rdpido

del antiséptico con soluciones alcohdlicas y mejorar la seguridad del

paciente
N %
Monodosis con aplicador 87 63,0
Botellas multidosis 29 210
Monodosis 13 94
NS/NC 9 6,5
TOTAL 138 100

éCudles son los principales riesgos derivados del uso
de soluciones alcohdélicas en cirugia si no se secan

adecuadamente? ;Cudl es la frecuencia aproximada
de incendios derivados de su uso?

Por su parte, la 29 Edicién del ICM no recoge informacion especificamente al
respecto de cudl es la frecuencia aproximada de incendios con soluciones alco-
holicas, principal riesgo derivado de un secado incorrecto de las mismas*. Tampo-
co lo especifican por su parte las Guias de Practica Clinica de Seguridad para el
Paciente Quirurgico avaladas por el SNS o las Guias de la OMS para la Prevencion
de la Herida Quirurgica®?'.
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Realizando una busqueda sistemdatica de la literatura cientifica, se localiza una pu-
blicacion en la que se detalla que, si bien los incendios en el quiréfano tienen una
incidencia baja, sus consecuencias pueden ser muy graves. Los resultados ad-
versos asociados a incendios pueden incluir en grado mayor o menor quemaduras,
lesiones por inhalacién, infeccidn, desfiguracion y muerte. Asimismo, pueden incluir
tfrauma psicoldgico, hospitalizaciéon prolongada, retraso o cancelaciéon de cirugia,
la utilizacion de recursos hospitalarios adicionales con la responsabilidad medica y
legal correspondiente’,

En cuanto a cifras, mientras que en Espana se desconocen los datos y hay muy
poco casos publicados, las fuentes disponibles actualmente revelan que en EE.UU. la
incidencia se estima en 1 caso por cada 500.000 procedimientos'®. Segun los datos
de la ECRI (Emergency Care Research Institute) y la FDA se calcula que en este pais
se producen 100 incendios quirurgicos cada ano®'® La mayor parte de los casos
de fuego en el quiréfano documentado (62%) han ocurrido durante procedimientos
en los que estaba involucrada la via aérea, en un 14% en una localizacion no rela-
cionada con la via aérea y el 24% sin provocar danos al paciente'®. La mayor parte
de los casos no se comunican (solo se haria entre 1-10%)°°, aun asi, existe un goteo
continuo de publicaciones de casos clinicos en los que ha habido un problema al
producirse un fuego en el quiréfano™®. La mayoria de las causas de incendios del
drea quirdrgica se originaban cldsicamente por los gases inflamables anestésicos,
aunque esto poco después cambio con el uso de nuevos agentes anestésicos in-
halatorios e intravenosos. Todo el material de quirdéfano y los productos de de-
secho quirurgico son altamente combustibles, asi como los gases entéricos y las
soluciones voldtiles antiséptica®.

En lineas generales, el fuego requiere la presencia de tres componentes, lo que se
conoce como la triada o tridngulo de fuego, que son una fuente de oxigeno, una
fuente de ignicién o calor y una fuente inflamable o combustible. En primer lugar,
una atmésfera enriquecida en oxigeno se produce cuando hay un aumento en
la concentracion de oxigeno por encima del nivel del aire y/o la presencia de cual-
quier concentracion de oxido nitroso, lo que existe comunmente en los sistemas de
respiracion cerrados o semicerrados, incluyendo las vias respiratorias del paciente
o en los sistemas de respiracion abiertos (p. ej. mdscaras, cdnula nasal, etc.). En se-
gundo lugar, las fuentes de ignicién o calor incluyen, entre otfras, dispositivos elec-
froquirdrgicos o de electrocauterizacion, ldser, sondas de calor, taladros y sierras,
coaguladores de haz de argon, cables de fibra optica de luz, y las palas o placas
de desfibrilacion. Y en tercer lugar, que es lo que nos compete fundamentalmente,
las fuentes de combustible o material inflamable incluyen elementos como tubos
fraqueales, esponjas, panos, gasas, soluciones que contengan alcohol; soluciones
que contienen ofros compuestos voldtiles tales como éter o acetona; mdscaras de
oxigeno, canulas nasales, la piel y el pelo del paciente, aderezos, unguentos; vestidos,
gases del tracto gastrointestinal, mantas, catéteres de succion, endoscopios flexi-
bles, revestimientos de fibra éptica por cable; guantes, y materiales de embalaje’®.
En este sentido, las recomendaciones indican que todos los profesionales implica-
dos deben tener una educacién en seguridad contra incendios, especificamente
para incendios del drea quirdrgica, con énfasis en el riesgo creado por un ambiente
enriquecido en oxigeno. Asimismo, como medidas de prevencion de incendios en el
quiréfano, entre otras, se debe minimizar la presencia de una atmésfera enrique-
cida en oxigeno y/o éxido nitroso en la proximidad de una fuente de ignicién o
calor, evitar la acumulacion de gases en la colocacion de los panos del campo qui-
rurgico, secar bien la piel en caso de utilizar soluciones inflamables antes de panear
y utilizar gasas y compresas empapadas cuando se utilizan en proximidad de una



fuente de ignicion. En caso de que se produzca un incendio fuera de la via aérea, se
debe detener el flujo de los gases de las vias respiratorias, retirar todas las sd-
banas, materiales inflamables, y apagar todos aquello que esté ardiendo en, sobre
y alrededor del paciente (por ejemplo, con solucion salina, agua, o sofocacion)©®,

Por otro lado, en el Proyecto Infeccion Quirdrgica Zero del SNS indica que el riesgo
especifico de mas importante recogido por este documento, por la gravedad de sus
efectos, son las quemaduras por la presencia de alcohol, sobre todo cuando en
la intervencién se emplea bisturi eléctrico. En este sentido, se destaca como funda-
mental dejar secar el antiséptico, respetando el tiempo de secado y evaporacion
del alcohol, y emplear agentes antisépticos en base acuosa en aquellos casos en los
que esto no se pueda garantizart. Como se ha mencionado anteriormente, el uso de
aplicadores de un solo uso permite simplificar y normalizar el proceso, gracias a
que establecen un cdlculo adecuado del volumen y el tiempo de secado para evitar
el riesgo de ignicion®4-566897,

RECOMENDACIONES:

«  Como medida fundamental para prevenir la aparicion de incendios, es esencial
permitir que el antiséptico se seque, respetando el tiempo de secado y evapo-
racion del alcohol, y utilizar agentes antisépticos a base de agua en los casos
en que esto no pueda garantizarse. Ademds, el material empapado en solucién
debe ser retirado antes de la cobertura y la incision quirdrgica.

EVIDENCIAS APORTADAS POR LA ENCUESTA
DE PRACTICA CLINICA:

El 83,3% de los participantes conoce los riesgos derivados del uso de antisépticos
con soluciones alcohdlicas en cirugia si los mismos no se secan adecuadamente.
De estos, el 44,3% de senalan el secado de zonas con vello més abundante como
el factor que considera mds critico para evitar el riesgo de incendio u otras compli-
caciones (Tabla 17).

Tabla 17. Factor considerado mads critico para evitar el riesgo de incendio u ofras

complicaciones

N %
Secado de zonas con vello mas abundante 51 44,3
Secado en intervenciones de urgencia 46 333
Contaminacion del drea quirdrgica inhabilitando el efec-
ST 16 13,9
to del antiséptico
Otros 16 139

Asimismo, el 72,5% de los participantes reporta que no ha tenido o presenciado
ningun caso de incendios derivados del uso de soluciones alcohdlicas en la anti-
sepsia de la piel durante los ultimos dos anos.
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Tabla 18. Frecuencia de incendios derivados del uso de soluciones alcohdlicas en

la antisepsia de la piel durante los Ultimos dos anos

N 7%
Ningun caso 100 72,5
1-3 casos 30 217
NS/NC 8 58
3-10 casos 0 0,0
>10 casos 0 00
TOTAL 138 100

éEl tipo de campo quirtrgico (impermeables vs. no
impermeables) utilizado afecta el riesgo de 1ISQ/

IAP subsiguientes en pacientes sometidos a cirugia
ortopédica?

De acuerdo con la informacion recogida en el 29 Edicion del ICM, las sdbanas qui-
rurgicas actuan como una barrera para prevenir la contaminacion del campo qui-
rurgico durante un procedimiento. Se utilizan para aislar el campo quirargico pre-
parado del area no estéril. Las sdbanas reutilizables estdn confeccionadas de un
material hecho a base de tejidos que se lavan y esterilizan entre los procedimientos.
Por el contrario, las sdbanas impermeables generalmente estdn hechas de material
no textil tejido y se desechan después de cada operacion. Varias propiedades fisi-
cas de las sdbanas y las condiciones quirargicas pueden afectar la permeabili-
dad bacteriana del campo quirtrgico. Por ejemplo, se sabe que hay un aumento del
paso bacteriano cuando las sabanas se humedecen con una solucién salina normall
o sangre™™ Se ha demostrado que las sdbanas impermeables disminuyen las ta-
sas de paso bacteriano, incluso cuando se humedecen con solucién salina normal;
sin embargo, esta disminucion de la tfransmisién bacteriana no indica claramente la
disminucion del riesgo de ISQ/IAP™™,

Tras realizar una revision sistematica de la evidencia, quedod de manifiesto que hay
una escasez de estudios relacionados especificamente con la cirugia ortopédica
sobre este tema.

Los ensayos controlados aleatorizados en cirugia cardiaca y cirugia general no
demostraron diferencias estadisticamente significativas en las tasas de infeccion
entre los dos tipos de campos quirdrgicos™". Sin embargo, un estudio aleatoriza-
do prospectivo sobre 102 cirugias reconstructivas mamarias demostrd una tasa de
infeccion mas baja 30 dias después de la cirugia en la cohorte de sdbanas imper-
meables (0 contra 12%), siendo esta diferencia estadisticamente significativa. La
literatura actual sobre este tema no es concluyente, y no hay estudios que incluyan
pacientes de cirugia ortopédica o de cirugia de columna vertebral. Los futuros es-
fuerzos de investigacion deben centrarse en este aspecto.



Por otro lado, tanto las Guias de la OMS para la Prevencion de |la Herida Quirdrgica
como las Guias de Practica Clinica de Seguridad para el Paciente Quirtrgico ava-
ladas por el SNS no recogen informacidon al respecto de si el tipo de campo qui-
rurgico (impermeables vs. no impermeables) utilizado afecta el riesgo de ISQ/IAP3?

Realizando una busqueda sistematica de la literatura cientifica al respecto, se loca-
liza una publicacion reciente sobre intervenciones de miembros superior e inferior
en la que se indica que se debe colocar una sdbana de recubrimiento sobre la
mesa quiruargica para evitar la contaminacién de su vestimenta de forma acciden-
tal por contacto con las partes no estériles. A continuacion, se recomienda colocar
una sdbana impermeable alrededor de la extremidad y el empleo de una sa-
bana estéril en caso de cobertura del torniquete, para evitar del mismo modo una
posible contaminacion accidental, asi como la colocacién de una cobertura con el
extremo proximal doblado aproximadamente 15 cm bajo la extremidad y una co-
bertura adicional con el extremo distal doblado unos 30 cm sobre la parte proximal
de la extremidad, encajando el extremo doblado con la sdbana inferior. En este
punto, ademds recomienda que la cobertura se lleve a cabo mediante sabanas
de papel impermeable, lo que ofrece una proteccion contra posible contaminacion
equivalente al empleo de cuatro sdbanas estdndar con una capa de cobertura im-
permeable adicional™,

RECOMENDACIONES:

- En la literatura especifica de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, no existen
evidencias a favor o en contra acerca del empleo de un tipo u otro de campo
quirurgico.

« Los datos de los procedimientos no ortopédicos sugieren que las sdbanas im-
permeables resisten el paso de bacterias y reducen los riesgos de ISQ posterio-
res, si bien la evidencia es limitada.

EVIDENCIAS APORTADAS POR LA ENCUESTA
DE PRACTICA CLINICA:

El 87,7% de los participantes considera el campo quirtrgico impermeable como el
de eleccion para reducir el riesgo de ISQ/IAP (Tabla 9).

Tabla 9. Tipo de campo quirdrgico considerado de eleccion para reducir el riesgo

de ISQ/IAP
N %
Impermeables 121 87,7
Ambos 8 5,8
NS/NC 8 58
Reutilizable 1 07
TOTAL 138 100
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¢El pintado adicional de la piel después de la
colocaciéon de campos quirurgicos tiene un papel

en la reducciéon de la tasa de ISQ/IAP?

De acuerdo con la informacion recogida en la 29 Edicién del ICM, la prevencion de
ISQ es un esfuerzo multidisciplinar. Entre las muchas medidas tomadas para reducir
las incidencias de ISQ, se aconseja que el pintado del sitio quirdrgico con una solu-
cion de povidona o clorhexidina antes de la incisién sea una prdactica rutinaria,
ya que se cree que esta técnica reduce la carga bacteriana en el sitio quirdrgico”"2°,
Normalmente el sitio quirdrgico se monta después de que se haya pintado. Se ha
planteado la hipotesis de que las bacterias pueden colonizar el sitio quirtrgico
durante el proceso de colocacion del campo™ debido a diversos mecanismos como
el levantamiento del campo quirurgico, la contaminacion de los guantes quirdrgicos,
el contacto de la piel con material no estéril y/o la caida de particulas en el aire des-
de el suelo o el aire del quiréfano??4 Por lo tanto, se ha propuesto repetir el pintado
de la piel después de la colocacién del campo quirtrgico como una forma de
prevenir la contaminacion del sitio quirirgico antes de que se inicie el procedimiento.

En este aspecto, se dispone de un estudio prospectivo que evalua la eficacia de un
segundo pintado de la piel una vez que se ha montado el campo quirdrgico. En este
ensayo controlado aleatorizado en un solo centro, Morrison et al. compararon dos
protocolos de pintado de la piel en 600 pacientes sometidos a artroplastia total. El
grupo de control consistié en un uUnico pintado, realizado antes de la colocacion del
campo quirurgico, utilizando una combinacion de PVI al 7,5%, alcohol isopropilico
(IPA) al 75% y pintura de yodo al 10%. El grupo de intervencion consistié en un proto-
colo similar, con un pintado adicional de la piel con yodo y alcohol isopropilico tras
la colocacion del campo quirtrgico. Hubo tasas significativamente mas bajas de
ISQ superficiales en el grupo de intervencién (65% frente a 18%); sin embargo, no
se observaron diferencias significativas en la incidencia de las ISQ en general (tanto
superficiales como profundas) entre las dos cohortes™.

Por otro lado, tanto las Guias de la OMS para la Prevencion de la Herida Quirdrgica
como las Guias de Practica Clinica de Seguridad para el Paciente Quirdrgico ava-
ladas por el SNS no recogen informacién al respecto del beneficio del pintado
adicional de la piel después de la colocacion del campo quirdrgico de cara a una
posible reduccion de la tasa de ISQ/IAP*?

Realizando una busqueda sistemdtica de la literatura cientifica al respecto, se en-
cuentra que un estudio publicado por Blonna et al. en el que se compararon dos
protocolos de pintado de la piel en 40 pacientes sometidos a cirugia de fractura
humeral proximal, el primero de ellos consistente en un unico pintado con PVl y el
segundo en un pintado doble de la piel con CHG seguido de PVI. Ambos enfoques
redujeron la carga bacteriana en la piel de Staphylococcus aureus y Propionibacte-
rium acnes, mientras que el pintado doble de la piel resulté ser mas efectivo que
el unico frente a Staphylococcus coagulasa negativo. Concretamente, la tasa de Sta-
phylococcus coagulasa negativo disminuyo del 925% al 40% y al 7,5% después del
pintado Unico o doble (p <0,001), respectivamente. La tasa de positividad se redujo
del 50% al 15% (p=0,002) y del 27,5% al 0% (p=0,001) para Propionibacterium acnes y
Staphylococcus aureus, respectivamente, sin diferencias entre las dos preparaciones’.

Asimismo, en un estudio reciente publicado por Patrick et al. se comparo si la apli-
cacién secuencial de PVI y alcohol seguida de CHG reduciria la contaminacion
de las heridas quirdrgicas en mayor medida que la PVI aplicada dos veces en 407



pacientes sometidos a cirugia de la columna vertebral. En 203 pacientes, se pintd
la piel antes de la cirugia utilizando PVI (10% [p/p (1% p/p de yodo disponible) en
alcohol industrial desnaturalizado al 95%) dos veces, y en 204 pacientes utilizando
PVI una vez seguido de CHG (2% [p/v] gluconato de clorhexidina en alcohol isopro-
pilico al 70% [v/v]). La principal medida de resultado fue la contaminacién de la
herida determinada por el crecimiento bacteriano aerobico y anaerébico de las
muestras tomadas después de la desinfeccion. La deteccion de bacterias viables
en cualquiera de las muestras tomadas después de la desinfeccion (cultivo positivo)
fue significativamente menor en el grupo tratado con PVl y CHG que en el grupo
tratado con IVP solamente (59 (291%) frente a 85 (41,7%), p = 0,009; odds ratio (OR)
0,574; intervalo de confianza del 95%, 0,380 a 0,866)%. Un estudio reciente de Herruzo
Ry colaboradores, demuestra que la sinergia de PVl y CHG podria disminuir la ISQ,
pero debe verificarse mediante estudios controlados™.

A la luz de estos hallazgos, cabe pensar que la estrategia preoperatoria basada en
el pintado adicional es capaz de reducir la carga bacteriana en ciertos cultivos, lo
gue potencialmente podria aumentar la eficacia final de las preparaciones cuta-
neas tradicionales perioperatorias’,

RECOMENDACIONES:

En conclusion, y sobre la base de un unico estudio prospectivo, parece que el
repintado de la piel después de colocar el campo quirdrgico puede reducir la
carga bacteriana de la piel y dar lugar a menores tasas de infecciones superfi-
ciales en el sitio quirurgico.

Ademads, estudios en otras especialidades quirurgicas han demostrado que la
antisepsia prequirdrgica secuencial con PVI y CHG reduce de manera mads efi-
caz la contaminacién de una herida quirdrgica que la PVI sola. Sin embargo, se
necesitan mads pruebas para determinarlo.

EVIDENCIAS APORTADAS POR LA ENCUESTA
DE PRACTICA CLINICA:

El 55,8% de los participantes considera que el pintado adicional de la piel después
de la colocacién del campo quirdrgico no tiene un papel en la reduccién de la
tasa de ISQ/IAP posterior a la intervencion (Tabla 5).

Tabla 5. Utilidad del pintado adicional de la piel después de la colocacion de los

campos quirdrgicos tiene un papel en la reduccion de la tasa de ISQ/IAP

posterior
N %
No 77 55,8
Si 53 38,4
NS/NC 8 5,8
TOTAL 138 100
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éEl uso de campos adhesivos de cobertura de la

incision quirurgica reduce la incidencia de IAP/ISQ?

De acuerdo con la informacién recogida en la 2¢ Edicion del ICM, los cirujanos utili-
zan los campos adhesivos de cobertura de la incision, que es un material adhesivo
que se aplica a la piel alrededor de la incision, para reducir potencialmente la
recolonizacién del sitio quirtrgico con flora del huésped, lo que puede predispo-
ner al paciente a infecciones posteriores. Es importante distinguir entre los campos
adhesivos de cobertura de la incisién quirdrgica impregnados con antibacterianos
de los no impregnados. Los campos adhesivos de cobertura de la incision qui-
rurgica impregnados con un agente antimicrobiano pueden tener una influencia
diferente sobre las tasas de contaminacion de la incisién y la colonizacion. Desafor-
tunadamente, la bibliografia no hace tales distinciones y la mayoria de las revisiones
sistemdticas e incluso las directrices de la OMS vy la Asociacién de Enfermeras Re-
gistradas Perioperatorias (AORN) no han hecho tal diferenciacion.

La barrera adhesiva, que generalmente contiene un material antibacteriano como
el yodo, se aplica antes de la incision y se retira en el momento o después del cierre
de la piel®° La razon de esta prdctica es que el uso de esta cobertura, ademds de
la preparaciéon cutdnea convencional, puede reducir la proliferacién bacteriana
en la piel y servir como una barrera fisica para bloguear la migracion hacia el
campo quirdrgico de bacterias colonizadoras de la piel adyacente al sitio quirdrgico.
Esto puede resultar en una disminucion en las tasas de ISQ/IAP subsiguientes. Sin
embargo, es importante tener en cuenta que no se recomienda el uso de campos
adhesivos de cobertura de la incision quirdrgica como sustitutos de la desinfec-
cion y pintado de la piel®*. Aunque muchos cirujanos utilizan rutinariamente estas
coberturas de incision, hay pruebas limitadas para apoyar que estas conducen a
una reduccién en la incidencia de ISQ/IAP. Varias asociaciones no apoyan su uso
rutinario basadas en estudios que no distinguen campos con y sin agente antimi-
crobiano. Las recientes pautas de prevencion de ISQ de la OMS no encontraron
ninguna evidencia que respalde el uso de coberturas adhesivas en la incisiéon
durante la cirugia, sin embargo, ninguno de los estudios que formaron la base de
dicha recomendacion se realizé en cirugia ortopédica ni distinguieron campos con
y sin agente antimicrobiano®®!.

Realizando una busqueda sistemdtica de la literatura cientifica sobre el tema, en
consonancia con algunas de las pruebas reunidas en la 29 Edicion del ICM, otros
trabajos indican que los yodoforos pueden reducir el riesgo de contaminacién de
la herida quirdrgica con la flora cutdnea residual, y pueden ser ventajosos para se-
llar el campo quirtrgico. Sin embargo, aun no se ha demostrado que el uso de estos
campos reduzca la infeccién del sitio quirdrgico®™.

La Guia de Prdctica Clinica para la Seguridad del Paciente Quirurgico avalada por
el SNS espanol, ademds de la mencionada revision de Webster y cols,, incluye los
resultados de un ensayo clinico aleatorio que evalud la efectividad de los campos
adhesivos de cobertura de la incisién quirirgica en la prevenciéon de la ISQ¥ y
un metaandlisis con cinco ECAs. Estos estudios mostraron mds SSI en el grupo con
campos adhesivos de cobertura de la incision quirdrgica que en el grupo sin campos
adhesivos de cobertura de la incision quirdrgica (RR: 1,23; IC del 95%: 1,02 a 148). Nue-
vamente, en estos estudios no diferencian aquellos campos adhesivos de cobertura
de la incision con yodoéforo frente al resto. El tfrabajo de Alexander y colaboradores
no mostré efectos significativos o cambios sustanciales cuando se anadié al me-



taandlisis anterior. El metaandlisis con todos los ECA mostré una diferencia esta-
disticamente significativa a favor de la no utilizacion de los campos adhesivos de
cobertura de la incisiéon quirtdrgica (RR: 120; IC del 95%: 102 a 143). Sobre la base de
estos resultados, la guia no recomienda el uso rutinario de los campos adhesivos
de cobertura de la incisiéon quirtrgica, ya que pueden aumentar el riesgo de ISQ?.

Ademadas, los pacientes en los que no se usaron campos adhesivos impregnados,
fueron significativamente mds propensos a tener bacterias en la incisién en el
momento del cierre de la piel y en cualquier punto temporal durante la cirugia. En
la misma linea, Fairclough et al. encontraron que 122 pacientes sometidos a cirugia
precoz de fractura de cadera, con campos impregnados de yoddforos antes del
procedimiento, mostraron tasas mds bajas de contaminacién de la herida (1,6%) en
comparacién con los que no lo tenian (15%)".

En contraste, algunos estudios tampoco encontraron diferencias en las tasas de
contaminacion bacteriana con el uso de campos adhesivos de cobertura de la inci-
sion quirurgica sin yodoforo. Chiu et al. no demostraron diferencias en las tasas de
contaminacion de la herida de 120 pacientes con fractura de cadera al comparar
coberturas de incision adhesivas de pldstico sin yodoforo frente a no tener cobertu-
ras de incision®. Un ECA en cirugia cardiaca, comparé el uso de coberturas de inci-
sion adhesivas frente a ninguna cobertura. Este estudio mostrd una contaminacion
bacteriana mds temprana después del uso de la cobertura™,

Si bien hay algunas pruebas que sugieren que la contaminacién bacteriana se redu-
ce con cobertura de incision impregnadas con yodoforos en cirugia no ortopédica,
no hay estudios hasta la fecha que demuestren que las coberturas adhesivas
de la incisién quirurgica impregnadas tengan como consecuencia una disminucion
significativa en las tasas de infeccidon protésica. Esto es probablemente porque la
mayoria de los estudios tienen poca potencia debido a la baja tasa de IAP o ISQ.

En una reciente revision Cochrane de 3.082 pacientes, Webster et al. encontraron que
una mayor proporcion de pacientes desarrollaron infecciones en el sitio quirargico
con coberturas pldasticas sin yodéforo, frente a los pacientes en los que no las usa-
ron (p=0,03). Sin embargo, no se encontraron diferencias cuando se utilizaron campos
incisionales adhesivos impregnados con yoddforos (1,03; IC 95%: 0,06 a 155; p=0,89)?¢.

Varios estudios han demostrado que los campos adhesivos sobre la incision quirur-
gica impregnados con yodéforos dan como resultado una reduccion en la coloni-
zacion bacteriana. Rezapoor et al. encontraron que el 12% de las incisiones con cam-
pos adhesivos impregnados con yodéforos y el 27, 4% sin campos adhesivos fueron
positivos para la colonizacion bacteriana en un ensayo prospectivo aleatorizado
controlado sobre 101 caderas sometidas a cirugia de preservacion de la cadera™.

Otros estudios basados también en la aplicacion de campos adhesivos de cobertura
de la incisiéon quirdrgica impregnados de yoddforo sobre una antisepsia anterior con
PVI, han demostrado un efecto positivo de este tipo de campos adhesivos de cober-
tura de la incision quirtrgica sobre la ISQ, pero son retrospectivos y no controlan al pa-
ciente al que pertenecia el campo, por lo que la comparacion puede tener sesgos™*.

No obstante, en un reciente estudio publicado por Herruzo et al, con el objetivo de
estudiar in vitro e in vivo la sinergia entre los campos adhesivos de cobertura de la
incision quirurgica impregnados con yodéforo y la antisepsia con clorhexidina
al 2%-isopropanol al 70% o povidona yodada al 10%, se observd que los campos
adhesivos de cobertura de la incisiéon quirdrgica impregnados con yodoforo aumen-
tan significativamente la eficacia antimicrobiana de clorhexidina al 2% en isopropa-
nol al 70%, in vitro e in vivo. Por tanto, esta sinergia podria disminuir la tasa de ISQ,
pero debe verificarse mediante estudios controlados'.
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En una publicacion mds reciente, no se incluyé la no utilizacién de campos adhe-
sivos de cobertura de la incision quirdrgica como punto de comparacion, y ademas
se utilizaron campos adhesivos de cobertura de la incisién quirdrgica sin yodo, por lo
que la reduccién de la ISQ observada puede deberse al efecto de cobertura produ-
cido por los campos adhesivos de cobertura de la incision quirdrgica sin yodo, pero
no se puede concluir si estd relacionada o no con el uso de campos adhesivos de
cobertura de la incision quirdrgica adhesivos con yodo™. A expensas de contar con
nuevas pruebas, se recomienda no utilizar campos adhesivos de cobertura de la
incision quirurgica sin yodoforo y, en el caso de que se decida su uso, utilizar campos
adhesivos de cobertura de la incisiéon quirurgica impregnados con yodoforo, como
se describe en las directrices NICE®3,

RECOMENDACIONES:

« Estd demostrada la ausencia de beneficio en el uso rutfinario de los campos
adhesivos de cobertura de la incisién quirdrgica sin yodoforo en el drea de la
Cirugia Ortopédica y Traumatologia.

«  Los campos adhesivos de cobertura de la incision quirdrgica con yoddforo podrian
ser una buena opcién para disminuir las tasas de infeccién en las artroplastias to-
tales de cadera y rodilla ya que potencian el efecto antibacteriano en la zona de
la incision, pero es necesario realizar mds estudios que evallen este efecto.

EVIDENCIAS APORTADAS POR LA ENCUESTA
DE PRACTICA CLINICA:

El 47,1% de los participantes usa campos adhesivos de cobertura de la incision
quirurgica, porcentaje que coincide con aquellos que no los emplean. De aquellos
que afirman usarlos, el 58,5% de los encuestados considera su opcion preferente los
campos no impregnados (Tabla 8).

Tabla 8. Tipo de campo de cobertura sobre la incision quirdrgica considerado de

eleccion
N %
© Campos no impregnados (iransparentes) 38 585
Campos impregnados con yodo 27 415
oM 65 100

No obstante, a pesar de que casi la mitad de los encuestados emplean campos
adhesivos de cobertura de la incision quirtrgica, el 57,2% del total consideran que
estos no reducen el riesgo de ISQ/IAP.



¢El lavado intraoperatorio contribuye durante la
cirugia protésica a reducir las tasas de ISQ/IAP? Si es

asi, ¢qué solucion de irrigacion es mas adecuada?

La 2° Edicion del ICM recomienda la irrigacién intraoperatoria del lecho quirtr-
gico durante los procedimientos ortopédicos electivos limpios para reducir el riesgo
de ISQ, ya que hay consenso general sobre esta técnica®. Asi pues, las pruebas que
favorecen las soluciones de irrigacion para la prevencion de la infecciéon han sido
bien estudiadas en el dmbito de la traumatologia®™. Aunque este frabajo en frac-
turas puede ser extrapolable a la cirugia electiva de artroplastia total de cadera y
rodilla, diferencias importantes en el tipo de contaminacién, microorganismos pre-
sentfes y la intfegridad de los tejidos blandos sugieren una extrapolaciéon cautelosa,
si es que es que es posible. La irrigacion minimiza la contaminacién bacteriana y
a menudo se suministra como solucion salina normal sola, o con concentraciones
anadidas de clorhexidina o PVI. Tanto la clorhexidina como la PVI tienen efectos
bactericidas y en una diluciéon apropiada parecen seguros en términos de cica-
trizacion de heridas y tendones. Las guias clinicas recientemente publicadas por la
CDC (Centers for Disease Control and Prevention) y la OMS recomiendan la irrigacion
intraoperatoria con dilucion de PVI antes del cierre de la herida®#".

Un metaandlisis de siete ECA demostré un beneficio estadisticamente significativo
para la irrigacion de las heridas con PVI acuoso en comparacion con la solucion
salina normal (OR: 0,31, p=0,007)*. En un metaandlisis mas amplio de 15 estudios de
nivel | o Il en diversos campos quirurgicos, 10 estudios demostraron que la irrigacion
con PVI era mds eficaz que el método de control que incluia la irrigacion con solu-
cion salina, agua estéril o no irrigaciéon®, con concentraciones de PVI inferiores a
un rango de 0,3 a 0,5% en ambas publicaciones descritas.

En un estudio retrospectivo centrado en la prevencién de infeccion en artroplastias
primarias Brown et al. demostraron una reduccion estadisticamente significativa
de ISQ de 0,97% a 0,15% con el uso de 0,35% de PVI. Un ECA (356 participantes)
objetivd menos ISQ después de un lavado con un sistema de irrigacion mecdnica
con suero salino en comparacién con el lavado con suero administrado con jeringa
en pacientes operados de hemiartroplastia (15,6% control vs. 56% en el grupo de
lavado pulsdtil para la incidencia de ISQ global)*2

Ademds de la solucion salina isoténica y Ringer, varias soluciones como los antisépticos
y las soluciones antibidticas también han sido propuestos como potenciales liquidos de
irrigacion en la cirugia ortopédica. Sin embargo, no hay consenso sobre una interven-
cion estandar debido a la falta de estudios clinicos sobre el tema. La clorhexidina tiene
un amplio espectro de actividad y puede ser bacteriostdatico o bactericida dependiendo
de su concentracion. Frisch et al. compararon 0,05% de clorhexidina a la irrigacion salina
normal en la artroplastia total de rodilla y 0,05% de clorhexidina con < 2% de solucion de
PVl en artroplastia total de cadera“®. No habia ninguna diferencia significativa en la tasa
de infeccion superficial o profunda entre los grupos, lo que sugiere que la clorhexidina
puede ser comparable a la solucién salina normal para reducir las tasas de infeccion.

El ECA que evalud la efectividad del lavado con PVI encontrd que, dentro de 90 dias,
la tasa de IAP en el grupo de intervencion fue del 0,4% en comparacion con el 35%
en el grupo de control (RR: 0,12; IC 95%: 0,02 a 098; p = 0,037). No hubo diferencias
significativas entre los dos grupos en cuanto a otras complicaciones de heridas
importantes. Por otro lado, dos grandes estudios, ambos realizados en el mismo
centro, evaluaron la misma solucién de lavado con PVI (0,25% de PVI en 1 litro du-
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rante tres minutos) en la artroplastia primaria y de revision*>¢ Ninguno de los dos
estudios encontré una diferencia significativa en las tasas de infeccién entre las
cohortes pre y post lavado con PVI.

En un metaandlisis reciente en el que se incluyeron un total de diez estudios, de
los cuales uno era un ECA, ocho eran cohortes retrospectivas y uno era una serie de
casos, en total se analizaron 29.630 artroplastias totales de cadera y rodilla en 29596
pacientes con una media de edad que oscild entre 61y 80 anos. Seis estudios com-
pararon PVI con solucion salina, dos estudios compararon clorhexidina con solucion
saling, un estudio compard "triple profilaxis' consistente en mupirocina nasal, profilaxis
antibidtica con vancomicina e irrigacion con solucién con PVI con la prdactica estandar,
y un esfudio empled gentamicing, pero no tuvo grupo de comparacion. El OR agru-
pado de riesgo de infeccion profunda en los estudios que usaron PVI en comparacion
con solucion salina fue de 0,62 (IC 95%: 0,33-119), mientras que para la clorhexidina fue
de 0,74 (IC 95%: 033-165). Asi pues, la irrigacion antiséptica durante la artroplastia total
con soluciones (PVI o clorhexidina) puede disminuir el riesgo de infeccién articular
periprotésica en pacientes sometidos a artroplastias totales primarias y de revision
de cadera y rodilla. No obstante, la amplitud de los intervalos de confianza y la hete-
rogeneidad entre los estudios hacen que las conclusiones no sean definitorias, por lo
que se precisan mds ECA para ayudar a investigar mas a fondo esta controversia’.

RECOMENDACIONES:

« El lavado-irrigacion en cirugia electiva de artroplastia de cadera y rodilla antes
del cierre de la herida puede tener un papel como método de prevencién de ISQ.

- A pesar de no existir una evidencia cientifica clara, parece que la tendencia
actual en la literatura publicada se muestra a favor de la eficacia de anadir un
antiséptico alas soluciones de irrigacion, como profilaxis de la infeccion después
de las artroplastias de cadera y rodilla.

EVIDENCIAS APORTADAS POR LA ENCUESTA
DE PRACTICA CLINICA:

El 87,0% de los participantes considera que el lavado intraoperatorio contribuye
a reducir las tasas de ISQ/IAP durante la cirugia protésica. De ellos, el 70,8% consi-
dera mds adecuado emplear solucién salina para el lavado del drea quirdrgica con
el objetivo de disminuir el riesgo de ISQ/IAP (Tabla 10).

Tabla 10. Solucion de irrigacion intraoperatoria considerada de eleccién para

disminuir el riesgo de ISQ/IAP

N %
Solucién salina 85 70,8
Solucién de dilucién con povidona yodada 28 233
Solucién de dilucién con clorhexidina 7 58
Solucién con antibiéticos 0 0,0
TOTAL 120 100



PRINCIPALES CONCLUSIONES

Si se comparan los resultados obtenidos en la encuesta de prdctica clinica con las
principales recomendaciones emitidas por el Comité Cientifico basadas en la
revision de la evidencia mds actualizada se puede observar, de un modo general, un
elevado grado de concordancia enfre ambos.

Asi pues, la limpieza preoperatoria de la piel en el domicilio antes de la cirugia
ortopédica es considerada por la gran mayoria de los encuestados como una he-
rramienta util en la reduccion de la ISQ/IAP posterior, siendo consideradas opciones
adecuadas para ello el empleo de jabéon normal o antimicrobiano y agua, clor-
hexidina acuosa o clorhexidina alcohdlica al 2%. Asimismo, aunque mds de la mitad
de los participantes considera que es obligatorio eliminar el vello alrededor de
una incisién quirurgica a pesar de que las recomendaciones lo desaconsejan como
practica rutinaria, todos coinciden en que el modo y momento mads adecuados para
ello es a través de maquinilla eléctrica el mismo dia de la intervencién, y prefe-
riblemente fuera del drea de quirdfano.

Por otro lado, aproximadamente la mitad de los participantes de la encuesta con-
sidera que el pintado adicional de la piel después de la colocacion de campos
quirtrgicos no tiene un papel en la reduccién de la tasa de ISQ/IAP posterior a la
intervencién, cuyo beneficio hasta ahora ha sido reportado Unicamente por un es-
tudio prospectivo y, por tanto, requiere de una mayor investigacion en este punto.

En cuanto al antiséptico considerado de eleccién para la preparacion prequirdr-
gica cutdneaq, de forma mayoritaria los encuestados se decantan por el empleo de
clorhexidina alcohélica al 2% tanto por su eficacia como por su seguridad, lo cual
se encuentra totalmente alineado con las recomendaciones recogidas por las reco-
mendaciones publicadas, gracias al efecto residual de la clorhexidina y a la po-
tencia e inmediatez de accion del alcohol. Asimismo, existe un acuerdo mayoritario
entre los participantes de la encuesta de que la preparacién quirurgica debe ex-
tenderse a toda la extremidad, o cual coincide con la vision del Comité Cientifico
en cuanto a que el objetivo de este procedimiento es reducir la carga microbiana
en la piel del paciente tanto como sea posible.

De forma mayoritaria los participantes consideran el campo quirurgico impermea-
ble debe ser la opcion de eleccidon para reducir el riesgo de ISQ/IAP y, aunque si bien
la evidencia en procedimientos ortopédicos todavia es limitada, los datos obtenidos
en otro tipo de cirugias sugieren que las sdbanas impermeables resisten el paso
de bacterias y parecen reducir los riesgos de infeccién posterior. De igual forma, la
mayor parte de los encuestados considera que el lavado intraoperatorio contri-
buye a reducir las tasas de ISQ/IAP durante la cirugia protésica siendo de eleccion
el empleo de solucioén salinas. No obstante, cabe mencionar que la evidencia actual
sobre la eficacia de anadir un antiséptico a las soluciones de irrigacién como pro-
filaxis de la infecciéon después de las artroplastias sigue sin ser concluyente, lo que
justifica la necesidad de estudios correctamente disenados para dilucidar su uso en
la prdctica quirdrgica.
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En cuanto al papel de la aplicacién del antiséptico cutdneo previo a la interven-
cion, de forma mayoritaria los encuestados indican que se realiza tras el lavado de
manos, siendo el personal de Enfermeria quien lleva a cabo el lavado prequirdrgico
del campo de la piel del paciente antes de la intervencion en la mayor parte de los
casos e indistintamente el cirujano principal o auxiliar el pintado del campo qui-
rurgico. En este sentido, si bien no existen unas recomendaciones estrictas, la eviden-
cia recopilada apunta a que el cirujano o algin miembro del equipo quirtrgico
adecuadamente lavado y vestido para la intervencion sea quien realice el pintado
de la piel con solucién antiséptica.

Por otro lado, un porcentaje significativo de los participantes en la encuesta conside-
ra que esperar 1-3 minutos es el procedimiento que utiliza para asegurar el secado
de la piel después de la antisepsia con soluciones alcohélicas, lo que concuerda
con las recomendaciones de permitir el secado al aire del antiséptico previamente
a la colocacion de los campos quirdrgicos. En este contexto, mds de la mitad de los
encuestados considera que el sistema de monodosis con aplicador es de eleccién
para asegurar el secado rapido del antiséptico con soluciones alcohdlicas y asi
mejorar la seguridad del paciente gracias a su capacidad de optimizar la distri-
bucién de la solucion antiséptica.

No obstante, existen ciertos puntos de discordancia que cabe discutir de cara a
comprender la interpretacion de los resultados de prdctica real obtenidos y como
trasladar a este escenario las recomendaciones acordadas por el Comité Cientifico .

Por un lado, casi la mitad de los encuestados usa de campos adhesivos de cober-
tura de la incisién quirargica, y de aquellos que los emplean, de forma mayoritaria
utilizan campos no impregnados. Sin embargo, los campos adhesivos de cobertura
de la incisién quirdrgica impregnados en yodéforo parecen ser una buena opcidn
ya que potencian el efecto antibacteriano y profundizan mucho mdas en las capas
de la epidermis.

Por otro lado, aunque la mayoria de los participantes en la encuesta considera el
agente antiséptico que utiliza habitualmente es en forma de biocida, mds de la mi-
tad de ellos no conoce las implicaciones del empleo de medicamento frente a un
biocida para la seguridad del paciente. En este sentido, es importante destacar la
recomendacion que efectua el Comité Cientifico de alinear el posicionamiento de
los agentes antisépticos con la de otros paises europeos y promover la proteccion
de la seguridad de los pacientes, los trabajadores de la salud y el medio ambiente.

En cuanto al sistema de administracion que utiliza de forma habitual para la
antisepsia de la piel, la mayoria de los encuestados refiere que emplea botellas mul-
tidosis y no emplean monodosis con aplicador porque generalmente no son ellos
quienes toman esta decisioén. Esto contrasta en gran medida con las recomendacio-
nes emitidas, que aconsejan el uso de presentaciones de un solo uso, a ser posible
estériles, para evitar el mayor riesgo de contaminacion asociado con el uso de
presentaciones que permiten multiples usos.

Asimismo, mayoritariamente los participantes en la encuesta consideran adecuado
realizar una nueva aplicacién del agente antiséptico justo antes de la incision.
Existe un porcentaje significativo que consideran adecuada la técnica de aplicacion
mediante movimientos circulares. En este sentido, las recomendaciones apoyan la
técnica de pintado hacia delante y hacia atrds (“back and forth”), ya que permite un
mayor énfasis y una mejor impregnacién de la zona de incision.



Por ultimo, a pesar de que la mayoria de los encuestados conoce los riesgos deri-
vados del uso de antisépticos con soluciones alcohélicas en cirugia si los mismos
no se secan adecuadamente, algunos comunican que han tenido o presenciado
algun caso de incendio derivado del uso de soluciones alcohdlicas en la antisepsia
de la piel durante los ultimos dos anos.

Por tanto, ademdads de aportar una vision precisa de lo que ocurre en la prdctica real,
las recomendaciones recogidas en este documento pueden ser de gran utilidad ala
hora de establecer unas directrices basadas en la mejor evidencia en el confex-
to del manejo de las ISQ/IAP en pacientes que se someten a cirugias ortopédicas
programadas, siendo una herramienta para mejorar tanto la eficacia como la segu-
ridad de los procesos y homogeneizar los mismos de cara a una optimizacién de
los medios disponibles y resultados asociados a las intervenciones.
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ANEXOS

ANEXO |. DESCRIPCION DETALLADA DE LAS
PREGUNTAS INCLUIDAS EN LA ENCUESTA DE
PRACTICA CLINICA.

PERFIL DEL ENCUESTADO

¢Qué cargo desempena dentro del Servicio de Cirugia Ortopédica y Trauma-
tologia de su centro hospitalario? (desplegable con las siguientes opciones):

a. Jefe de Servicio /Jefe de Seccién
b. Facultativo Adjunto
c. Residente

¢A qué Comunidad Auténoma pertenece su centro hospitalario? (desplegable
con las opciones de CCAA)

¢Qué dimensiones en cuanto a n° de camas tiene su centro hospitalario?
(desplegable con las siguientes opciones):

a. <200 camas

b. 200-500 camas
c. 501-1000 camas
d. >1000 camas

¢Qué numero estimado de cirugias ortopédicas programadas realiza al ano
en su centro hospitalario? (desplegable con las siguientes opciones):

a. 50-100

b. 100-150
c. 150-200
d. >200
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Si desea participar como coautor del articulo, por favor, marque esta casilla
(en caso de marcarla, se abrird un desplegable para recoger los siguientes
datos del autor):

a. Nombre completo
b. Centro hospitalario
Correo electronico de contacto
d. ORCID (si esta disponible)
¢A qué centro hospitalario pertenece? (desplegable si no se marca la op-

cién de coautoria con los centros disponibles en la BBDD de SECOT por cada
CCAA)

INSTRUCCIONES DE CUMPLIMENTACION

Le rogamos que cumplimente la encuesta senalando las opciones que realiza ha-
bitualmente en su practica clinica en cuanto al manejo de las cirugias ortopédicas
programadas primarias para cada uno de los items expuestos, y especialmente en
relacion con la prevencion de infeccion del sitio quirdrgico o infeccion articular peri-
protésica (ISQ/IAP). Las preguntas son de respuesta Unica, a excepcién de las mar-
cadas con un asterisco, que son de respuesta multiple.

BLOQUE |: CUESTIONES RELACIONADAS CON
LA PREPARACION DEL SITIO QUIRURGICO

1. ¢Considera que la ducha/bano preoperatoria de la piel en el domicilio an-
tes de la cirugia electiva desempena un papel en la reduccion de la ISQ/IAP

posterior?
a. Si
b. No

Si ha respondido si en la pregunta anterior, i qué agente antiséptico utiliza?

a. Clorhexidina alcoholica al 2%
b. Clorhexidina acuosa

c. Povidona yodada

d. Jabdn antimicrobiano y agua
e. Jabon normal y agua

f. Otros:
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- 2. ;Considera que el obligatorio eliminar el vello alrededor de una incision

quirurgica?
a. Si
b. No

- Si harespondido si en la pregunta anterior, ; qué método de eliminacion del
vello utiliza?

a.
b.

o o

Magquinilla eléctrica
Crema depilatoria
Cuchilla de afeitar
Oftros:

+ Si harespondido si en la pregunta anterior, ; qué momento para la elimina-
cién del vello considera de eleccion?

a.
b.

o

d.

e.

Noche previa a la intervencion quirdrgica en el domicilio
Noche previa a la intervencion quirdrgica en el hospital
Dia de la infervencion en la habitacion del hospital

Dia de la infervencion en la zona prequirdrgica

Dia de la intervencion en el quirofano

- 3. ¢Cudndo realiza la aplicacién del agente antiséptico cutdneo en la piel del
paciente antes de empezar la intervencion?

a.
b.

C.

Antes del lavado de manos
Después del lavado de manos

Otros:

- 4. ;Quién lleva a cabo la desinfeccion prequirdrgica de la piel del paciente
antes de la intervencién?

a.
b.

Personal de Enfermeria
Cirujano principal
Cirujano auxiliar

Otros:
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5. ¢Quién lleva a cabo el pintado prequirurgico de la piel del paciente antes
de la intervencién?

a. Cirujano principal

b. Cirujano auxiliar
Ambos indistinfamente

d. Oftros:

6. iConsidera que la limpieza adicional de la piel después de la colocacion
de campos quirurgicos tiene un papel en la reduccién de la tasa de ISQ/IAP
posterior?

a. Si

b. No
7. :El agente antiséptico que utiliza habitualmente es en forma de biocida o
medicamento?

a. Biocida

b. Medicamento

c. NS/NC
8. iConoce las implicaciones del empleo de medicamento vs. biocida para la
seguridad del paciente?

a. Si

b. No
9. éQué agente antiséptico cutdneo emplea para preparacién prequirurgica
de la piel?

a. Alcohol isopropilico

b. Clorhexidina alcohdlica al 2%

Clorhexidina acuosa
d. Povidona yodada

e. Combinacion de varios agentes:

10. ;Qué agente antiséptico cutdneo considera mas adecuado en términos de
seguridad para preparacion prequirdrgica de la piel?

a. Alcohol isopropilico

b. Clorhexidina alcohdlica al 2%
Clorhexidina acuosa
Povidona yodada

e. Combinacion de varios agentes:



. 1.
tis

a.
b.

- 12

¢Qué factor considera mds importante en su eleccion del formato del an-
éptico cutdneo?*

Cantidad de producto disponible en la botella o en la monodosis
Color del agente antiséptico
Facilidad de aplicacion especialmente en los espacios interdigitales

Otros:

¢Cudl de los siguientes sistemas de administracion utiliza de forma habi-

tual para la antisepsia de la piel?

a
b

C.

.

o 0o T o

. Botellas multidosis

. Monodosis

Monodosis con aplicador

Si ha respondido a o b en la pregunta anterior, ;por qué no considera el uso
de monodosis con aplicador?

Cuestiones de precio

No tomo yo la decision

Desconozco si comporta ventajas

Otros:

+ 13. ;Cudl es el nUimero de aplicaciones que realiza del agente antiséptico justo
antes de la incisién?

a. |1
b. 2
c. 3
d 4
e 5
f. Mdsdeb5
+ 14. ;Qué técnica emplea en la aplicacién del agente antiséptico de la piel en
el paciente?
a. Movimientos circulares
b. Hacia delante y hacia atrds (“back and forth”)
c. Ofros:
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- 15. ;Qué procedimiento utiliza para asegurar el secado de la piel después de
la antisepsia con soluciones alcohélicas?

a. Esperar 1 minuto

b. Esperar 1-3 minutos
Secado con panos

d. Oftros:

- 16. ¢(Cudl de los siguientes sistemas considera de elecciéon para asegurar el
secado rapido del antiséptico con soluciones alcohdlicas y asi mejorar la se-
guridad del paciente?

a. Botellas multidosis
b. Monodosis
c. Monodosis con aplicador
- 17. ;Conoce los riesgos derivados del uso de antisépticos con soluciones alco-
hdlicas en cirugia si los mismos no se secan adecuadamente?
a. Si
b. No
- Si ha respondido si en la pregunta anterior, ;qué factor de los siguientes

considera mds critico para evitar el riesgo de incendio u otras complica-
ciones?*

Secado de zonas con vello mds abundante

o o

Secado en intervenciones de urgencia
Contaminacion del drea quirtrgica inhabilitando el efecto del antiséptico

Otros:

a o

- 18. Si utiliza soluciones alcohdlicas en su hospital, i cudntos casos de incendios
de pacientes derivados del uso de soluciones alcohélicas en la antisepsia de
la piel ha presenciado o ha tenido noticia en su hospital en los Ultimos 2 anos?

a. Ningun caso
b. 1-3 casos
3-10 casos
d. >10 casos
- 19. ;Considera que la preparacién quirtrgica de la piel en toda la extremidad
en lugar de una limpieza parcial reduce las tasas de ISQ/IAP?
a. Si
b. No
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20. ;Qué tipo de campo quirurgico considera de eleccion para reducir el ries-
go de ISQ/IAP?

a. Desechable
b. Reutilizable

c. Ambos

21. ;Usa de campos de cobertura sobre la incisién quirtrgica?
a S
b. No
« Si ha respondido si en la pregunta anterior, iqué tipo de campo de cober-
tura considera de eleccién?
a. Campos impregnados con yodo
b. Campos no impregnados (transparentes)
22. ;Cree que los campos de cobertura sobre la incisidon quirdrgica reducen el
riesgo de ISQ/IAP?
a. S
b. No

BLOQUE II: CUESTIONES RELACIONADAS
CON EL PERSONAL QUIRURGICO

23. ;Considera que el numero de personas en el quiréfano afecta la tasa de
ISQ/IAP?

a S
b. No
- Si ha respondido si en la pregunta anterior, ;i qué estrategias aplica para la
contaminacion en el quiréfano para cada item indicado?*

Personail:
a. Limitacién del nimero de personal y rotacion durante el procedimiento

b. Educacion en cuanto a la relacion entre el trafico de personal e ISQ/IAP
c. Reduccion del trafico de personal mediante intervenciones verbales

Instrumental:
a. Almacenamiento de los instrumentos de uso frecuente en el quirofano

b. Planificacion preoperatoria para disponer de todos los suministros en el qui-
réfano

c. Apertura del equipo necesario lo mads cerca posible del momento de la
incision
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Puertas de la sala quirdrgica:
a. Bloqueo de la puerta externa con entrada solo a través de puertas interiores

b. Uso de una alarma para disminuir al mdximo las aperturas de puertas
Uso del infercomunicador para la comunicacion con la puerta exterior

d. No abrir puertas para discusiones clinicas o necesidad de material de anes-
tesia para el siguiente caso

e. Oftros:

24. ;Considera que el riesgo de ISQ/IAP aumenta cuando el cirujano que rea-
liza el procedimiento tiene una infeccién respiratoria superior?

a. Si

b. No
25. ;Qué método para el lavado de manos por parte del cirujano y el personal
quirurgico utiliza para reducir el riesgo de ISQ/IAP?

a. Frotacion con agentes de base alcoholica

b. Lavado con jabdén simple

c. Lavado con jabon antibacteriano

d. Lavado con exfoliantes de gluconato de clorhexidina
e. Lavado con exfoliantes de povidona yodada

f. Otros:

26. ;Qué tiempo para el lavado de manos por parte del cirujano y el personal
quirurgico con agentes de base alcohdlica para reducir el riesgo de ISQ/IAP?

a. Enfre 1-2 minutos

b. Al menos 3 minutos

c. Mas de 3 minutos
27. ;Qué tiempo para el lavado de manos por parte del cirujano y el personal
quirurgico con jabén para reducir el riesgo de ISQ/IAP?

a. Enfre 1-2 minutos

b. Al menos 3 minutos

c. Mds de 3 minutos
28. ;Qué tiempo para el lavado de manos por parte del cirujano y el personal
quirurgico con agentes exfoliantes para reducir el riesgo de ISQ/IAP?

a. Entre 1-2 minutos

b. Al menos 3 minutos

c. Mas de 3 minutos



29. ;Qué tipo de cobertura por parte del cirujano y el personal quirtrgico
utiliza para reducir el riesgo de ISQ/IAP?

a. Gorros desechables y mascarilla quirdrgica
b. Gorros tipo bouffant desechables y mascarilla quirdrgica
c. Gorras de tela tipo capelina y mascarilla quirdrgica
30. ¢A qué dreas concretas restringe el uso de la vestimenta quirurgica para
reducir el riesgo de ISQ/IAP?
a. Quirdfano solamente
b. Quirofano y salas de hospital
Quirofano, salas de hospital y despachos ambulatorios
d. Quirofano, salas del hospital y traslados por la calle para ir a bloques anexos
Si ha respondido b o ¢ en la pregunta anterior, ;emplea prendas de cober-
tura fuera del drea restringida del quiréfano?
a. S
b. No

BLOQUE Ill: CUESTIONES RELACIONADAS
CON EL ENTORNO QUIRURGICO

31. ;Considera que el empleo de sistemas flujo de aire laminar (FAL) en el qui-
rofano reduce el riesgo de ISQ/IAP?

a. Si
b. No

32. ;Emplea en su centro de sistemas flujo de aire laminar (FAL) en el quiréfano?
a. Si
b. No
Si ha respondido si en la pregunta anterior, ¢ qué protocolo o configuraciéon
del mismo se aplica en su centro?*
a. Flujo vertical
b. Flujo horizontal

Cortina completa

o

d. Sin cortina

e. Otros:
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- 33. iConsidera que uso del aire caliente forzado (ACF) utilizado por los anes-
tesistas para la normotermia durante los procedimientos ortopédicos aumen-
ta el riesgo de ISQ/IAP?

a. Si
b. No
- 34. ;Emplea en su centro de sistemas del aire caliente forzado (ACF) en el
quiréfano?
a. Si
b. No

- Si ha respondido no en la pregunta anterior, ;qué método emplea para
mantener la normotermia intraoperatoria?*

a. Ninguno

b. Mantas de tela conductoras de calor
c. Colchones con resistencias

d. Ofros:

- 35. ;iQué temperatura en la sala de operaciones considera mds adecuada
alcanzar para reducir la tasa de ISQ/IAP?

a. Entre 160C y 170C
b. Entre 180C y 240C
Mas de 240C

d. Ofros:

- 36. ;Considera necesario alcanzar la normotermia perioperatoria del pacien-
te para disminuir tasa de ISQ/IAP?

a. Si
b. No
- Si ha respondido si en la pregunta anterior, cudntos minutos antes de la
intervencion aplica el protocolo?
a. Menos de 30 minutos
b. Mdas de 30 minutos

c. Oftros:
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- 37. ;Considera que los mangos de luz son una fuente de contaminaciéon du-
rante los procedimientos ortopédicos?

a. Si
b. No
- Si ha respondido si en la pregunta anterior, ;qué medidas de precaucion
toma para prevenir este riesgo?*
a. Manipulacién de las luces por parte del personal
b. Recambio de guantes en caso de contacto con la luces

c. Oftros:

- 38. ;Considera adecuado el uso de dispositivos méviles o de mano durante
los procedimientos ortopédicos?

a. Si
b. No
+ Si ha respondido si en la pregunta anterior, ;qué medidas de precaucién
toma para prevenir el riesgo de contaminacién derivado de su uso?*
Descontaminacion del dispositivo varias veces a la semana

a.
b. Uso de protectores de pantalla en los dispositivos

o

Higiene adecuada de manos previa y posterior a su uso

Oftros:

o

- 39. iConsidera que la realizacién de una artroplastia electiva después de un
caso sucio en el mismo quiréfano aumenta el riesgo de ISQ/IAP?

a. Si
b. No
- Si ha respondido si en la pregunta anterior, irealiza un limpieza exhaustiva
del quiréfano en estos casos?
a. Si
b. No
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BLOQUE IV: CUESTIONES RELACIONADAS
CON LA VESTIMENTA QUIRURGICA

40. ;Considera que cambiar las batas quirdrgicas durante las operaciones
prolongadas reduce el riesgo de ISQ/IAP?

a. Si

b. No
Si ha respondido si en la pregunta anterior, con qué frecuencia realiza el
recambio de las batas durante procedimientos prolongados?

a. 120 minutos

b. 180 minutos

c. Otros:

41. ;Considera que cambiar los guantes durante las operaciones prolongadas
reduce el riesgo de ISQ/IAP?

a. Si
b. No

Si ha respondido si en la pregunta anterior, ien qué casos realiza el recam-
bio de los guantes durante procedimientos prolongados?*

a. Tras vestir el campo quirdrgico

b. Antes de manipular los implantes

c. Siempre que se detecte una perforacion macroscépica del guante
d. Cada 60 minutos

e. Ofros:

< 42. ;Qué tipo de calzado del cirujano y el personal de quiréfano emplea con
el fin de reducir la tasa de ISQ/IAP?

a. Zapatos usados fuera del bloque quirdrgico anadiendo coberturas des-
echables

b. Zapatos o zuecos de uso exclusivamente en el bloque quirurgico

c. Ofros:



BLOQUE V: CUESTIONES RELACIONADAS
CON EL CAMPO QUIRURGICO

43. ;Cudndo realiza la apertura de las bandejas del instrumental durante la
cirugia para minimizar el riesgo de contaminacién?

a. Previamente a la preparacion del campo quirtrgico (15-30 minutos antes
de la incision)

b. Previamente a la preparacion del campo quirtrgico (30-60 minutos antes
de la incision)

Tras la preparacion del paciente y el campo quirdrgico
d. Ofros:

44. ;Cubre la bandeja de instrumental quirtirgico con un pano estéril hasta
que se inicia la intervencion?

a. Si
b. No
- 45, ;Emplea una batea con liquido para el lavado de la incisiéon o los instru-

mentos quirurgicos?

c. Si

d. No
Si ha respondido si en la pregunta anterior, ;qué opcion considera de elec-
cion para emplear en una batea como antiséptico?

Agua estéril

o o

Clorhexidina acuosa

o

Suero fisioldgico

o

Povidona yodada acuosa

e. Otros:

46. ;Realiza en alguna ocasién durante cirugias prolongadas cambio de la
punta del electrocauterio con el fin de reducir la tasa de ISQ/IAP?

a. Si
b. No
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- 47. ;Realiza un cambio de las puntas del aspirador regularmente durante la
cirugia ortopédica?

a. Si
b. No

- Si ha respondido si en la pregunta anterior, ¢en qué casos considera nece-
sario cambiar las puntas del aspirador?*

a. En procedimientos prolongados

b. Previo a la preparacion del canal femoral
c. Previo ala preparacion del cemento

d. Ofros:

« 48. ;Realiza una introduccién de las puntas del aspirador en el canal intrame-
dular durante la cirugia ortopédica?

a. Si
b. No
- Si ha respondido si en la pregunta anterior, icon qué finalidad considera
adecuado introducir las puntas del aspirador en el canal medular?*
a. Redlizar la extraccion de sangre
b. Obtener una visualizacion adecuada

c. Ofros:

- 49. iConsidera que cambiar el campo quirurgico durante el desbridamiento,
los antibidticos y la retencion de implantes (DAIR) afecta la tasa de éxito?

a. Si
b. No
- 50. ¢Emplea de forma rutinaria un nuevo instrumental y campos quirurgicos

después del desbridamiento y antes de la reimplantaciéon (DAIR) para reducir
el riesgo de ISQ/IAP?

a. Si
b. No
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BLOQUE VI: CUESTIONES RELACIONADAS
CON LA TECNICA QUIRURGICA

51. ¢Realiza un cambio de la hoja del bisturi después de una incisién en la piel
para una diseccién profunda?

a. Si
b. No
- 52. ;Considera que el tiempo quirurgico afecta de forma significativa a la
tasa de riesgos de ISQ/IAP en cirugia primaria?
a. Si
b. No

Si ha respondido si en la pregunta anterior, i qué duracion media ideal con-
sidera que deberia tener la intervencion?

a. Menos de 60 minutos
b. Entre 60-90 minutos
c. Entre 90-120 minutos

d. Mdas de 120 minutos
53. ¢Considera que el lavado intraoperatorio contribuye durante la cirugia
protésica a reducir las tasas de ISQ/IAP?
a. Si
b. No
Si ha respondido si en la pregunta anterior, ¢ qué solucién de irrigaciéon usa

para el lavado del drea quirurgica con el objetivo de disminuir el riesgo de
ISQ/IAP?

a. Solucion de diluciéon con povidona yodada
b. Solucion de dilucion con clorhexidina
c. Solucion salina

d. Soluciéon con antibidticos
54. ;Considera que el uso de cemento impregnado en antibiético contribuye
a reducir las tasas de ISQ/IAP?

a. Si

b. No
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- Si harespondido a en la pregunta anterior, ;qué antibiético mezclado con
el cemento usa para prevenir la infeccién?

a. Cefuroxima
b. Vancomicina
c. Gentamicina
d. Eritromicina

e. Combinacion de gentamicina y clindamicina
f. Combinacion de gentamicina y vancomicina
- 55, ;Considera que los recubrimientos de antibiéticos en los implantes redu-
cen las tasas de ISQ/IAP?
a. Si
b. No

- Si ha respondido si en la pregunta anterior, ;qué método de recubrimiento
antibacteriano considera de eleccion?

a. Cemento 6seo impregnado en antibistico (p. ej. hidrogel)

b. Cemento dseo reabsorbible de calcio con gentamicina o vancomicina
c. Modificacion de la superficie mediante radiacion ultravioleta (UV)

d. Impregnacion de la superficie con iones metdlicos

e. Impregnacion de la superficie con antibioticos

f.  Oftros:

- 56. ;Restringe el uso de arco radiolégico Unicamente a las intervenciones que
requieran de imagen intraoperatoria debido a su relacién con las tasas de

ISQ/IAP?
a. Si
b. No

. 57. ;Considera que el uso de tecnologias recientemente introducidas (p. ej.
navegacion, robots, etc.) influye en la incidencia de ISQ/IAP?

a. Si
b. No
- 58. ;Emplea en su centro de tecnologias recientemente introducidas (p. ej.
navegacion, robots, etc.)?
a. Si
b. No
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Si ha respondido si en la pregunta anterior, ;de qué tipo de nuevas tecno-
logias dispone?*

Cirugia asistida por computadora

a.
b. Instrumentacion paciente-especifica

c. Cirugia asistida por robot
d. Cirugia navegada
e. Ofros:

59. ;Considera que el tiempo de uso de isquemia influye en las tasas de ISQ/
IAP en la artroplastia total de rodilla primaria o la revision?

a. Si
b. No
« 60. ;Qué tiempo de aplicacién de la profilaxis antibiética previa al inflado de
la isquemia considera de eleccién?

a. 5 minutos

b. 30 minutos
60 minutos
d. Ofros:

61. ;Qué tipo de abordaje quirurgico durante la artroplastia primaria de rodi-
lla (ATR) considera de eleccién para reducir mads la tasa de ISQ/IAP?

a. Parapatelar
b. Subvasto
c. Eltipo de abordaje no influye en las tasas de ISQ/IAP

62. ;Considera que tipo de abordaje quirurgico de la artroplastia primaria de
la cadera (ATC) influye en las tasas de ISQ/IAP?

a. Si
b. No
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Si ha respondido si en la pregunta anterior, ;qué tipo de abordaje quirar-
gico de la artroplastia primaria de la cadera (ATC) considera de eleccién?*

a.
b.

a o

™ O

S

Abordaje postero-lateral

Abordaje antero-lateral

Abordaje supracapsular asistido por via percutdnea
Cirugia minimamente invasiva

Cirugia de doble incision

Abordaje lateral directo

Abordaje anterior directo

Ofros:

63. iConsidera que el uso de inyecciones periarticulares (IPA) afecta la tasa
de ISQ/IAP después de la revision?

a.
b.

Si
No

BLOQUE VII: CUESTIONES RELACIONADAS
CON EL MANEJO DE LA HERIDA QUIRURGICA
Y PROBLEMAS POSTOPERATORIOS

64. ;Qué tipo de cierre de la herida considera de eleccion para disminuir in-
cidencia de ISQ/IAP?

a.

b.

Sutura convencional con grapas

Sutura barbada

c. Cierre mediante adhesivo

Cierre con sistemas transdérmicos

Otros:

65. ;Considera que los sistemas de apdsitos con presion negativa contribuyen
a disminuir incidencia de ISQ/IAP?

a.

b.

Si
No



Si ha respondido si en la pregunta anterior, ;en qué casos considera bene-
ficiosos estos sistemas?*

a. Entodos los pacientes

b. En pacientes de alto riesgo (p. ej. comorbilidades, cirugia de revision, etc))
c. En casos de drenaje postoperatorio persistente

d. Otros:

66. iConsidera que las suturas recubiertas con agentes antibacterianos (p. ej.
triclosdn) contribuyen a disminuir incidencia de ISQ/IAP?

a. Si
b. No

67. ;Considera que el uso de drenajes quirurgicos contribuye a disminuir la
incidencia de ISQ/IAP?

a. Si

b. No
Si ha respondido si en la pregunta anterior, ¢cudndo deberia retirarse el
drenaje?*

a. 24 horas

b. 48 horas

c. Cuando deje de drenar

d. Ofros:

68. ;Qué tipo de apésito quirdrgico considera de eleccién con el fin de dismi-
nuir el riesgo de ISQ/IAP?

a. Apositos pasivos (p. ej. gasa, almohadillas absorbentes, adhesivos)
b. Apositos activos (p. ej. peliculas, hidrocoloides, hidrofibras, alginato, espuma)
c. Apdsitos interactivos (p. ej. antimicrobianos, biomateriales, apdsitos al vacio)

69. ;Considera beneficioso agregar agentes antimicrobianos o antisépticos
(p. ej. plata o 0,2% de polihexametileno biguanida) en los apdsitos postope-

ratorios?
a. Si
b. No
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- 70. iCudndo considera adecuado retirar definitivamente los apdsitos quirur-
gicos estériles tras la cirugia ortopédica?

a.
b.

Eliminacion temprana en < 48 horas
Eliminacion tardia en > 48 horas
Tras la extraccion de las suturas

Otros:

« 71. ;Con qué periodicidad considera adecuado cambiar los apésitos tras el
primer cambio en una cirugia ortopédica?

a.
b.

Diariamente
Cada 2 dias
De forma semanal

Ofros:

« 72. ;Qué plazo de tiempo considera adecuado para mojar o sumergir la inci-
sién tras una cirugia ortopédica?

a.
b.

Tras pasar las primeras 48 horas
Tras 2 semanas desde la intervencion
Tras la extraccion de las suturas

Ofros:

- 73. iQué plazo de tiempo considera mds adecuado para definir el término
drenaje persistente de la herida?

a.
b.

Drenaje continuo mds alla del tercer dia tras la intervencion

Drenaje continuo mds alld del cuarto dias tras la intervencion

Drenaje que empapa de forma importante un aposito de gasa

Drenaje que drena de los mismos sitios especificos a lo largo de la herida

Otros:

- 74. ;Qué medida considera mds adecuada ante la sospecha de celulitis de la
herida tras una artroplastia articular total?

a.
b.

Administrar antibioticos

Realizar una aspiraciéon articular confirmatoria
Ambas

Otros:



75. ¢Considera que la realizacién de una colonoscopia o una endoscopia di-
gestiva alta (EDA) tras una artroplastia articular total influye en la incidencia
de ISQ/IAP?

a. Si
b. No
- Si ha respondido si en la pregunta anterior, ¢ administra antibiético de for-
ma profildctica antes de dicha intervencién?
a. Si
b. No

BLOQUE VIII: CUESTIONES RELACIONADAS
CON LOS IMPLANTES QUIRURGICOS

76. iConsidera que el tipo de fijacion de un componente protésico influye en
la incidencia de ISQ/IAP posterior?

a. S
b. No
- Si ha respondido si en la pregunta anterior, ;qué opcién de fijacion consi-
dera que se relaciona con menor tasa de infeccion?

Cementada

Q

b. No cementada

c. Hibrida
77. ;Considera que el tipo de par de friccién influye en la incidencia de I1ISQ/
IAP tras artroplastia total de cadera?

a. Si

b. No

Si ha respondido si en la pregunta anterior, ;qué opcién de par de friccion
considera que se relaciona con menor tasa de infeccion?

a. Metal sobre metal

b. Cerdmica sobre cerdmica
c. Metal sobre polietileno

d. Cerdmica sobre polietileno
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- 78. iConsidera adecuada la reutilizacion de un implante que entre en contac-
to accidental con una superficie contaminada si este se descontamina?

a. Si
b. No
- Si ha respondido si en la pregunta anterior, i qué opcién de descontamina-
cion considera de eleccion?*
a. Limpieza con clorhexidina
b. Limpieza con povidona yodada
Vapor de calor

Ofros:

Q o
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