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Antes de planificar estrategias de mejora, es crucial conocer el grado de implementacién de
las medidas preventivas de infeccién postoperatoria. Se presentan los resultados agregados
de 3encuestas realizadas por el Observatorio de Infeccién en Cirugia a miembros de
11 asociaciones de cirugia y de enfermeria quirtrgica. Las preguntas fueron dirigidas a
determinar el conocimiento de la evidencia cientifica, las creencias personales y el uso real
de las principales medidas. De 2.295 encuestados, el 45,1% no recibe informacién de la tasa
de infeccién de su unidad. Se observé un conocimiento insuficiente de algunas de las
principales recomendaciones de prevencién y unas tasas de utilizacién, en ocasiones,
inquietante. Se indagb sobre las estrategias preferidas para mejorar el cumplimiento de
las pautas preventivas y su grado de implementacién. Se confirmé la brecha existente entre
la evidencia cientifica y la practica clinica en la prevencién de infecciones en diferentes

especialidades quirurgicas.
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What have we learned from the surveys of the AEC, AECP and the
Observatory of Infection in Surgery? Compliance with postoperative
infection prevention measures and comparison with the AEC
recommendations

ABSTRACT

Before planning improvement strategies, it is crucial to know the degree of implementation
of preventative measures for postoperative infection. The aggregated results of 3 surveys
carried out by the Observatory of Infection in Surgery to members of 11 associations of
surgeons and perioperative nurses are presented. The questions were aimed to determine
the knowledge of the scientific evidence, personal beliefs and the actual use of the main
measures. Of 2295 respondents, 45.1% did not receive feedback on the infection rate of their
unit. Insufficient knowledge of some of the main prevention recommendations and some
disturbing rates of use were observed. The preferred strategies to improve compliance with
preventive guidelines and their degree of implementation were investigated. A gap between
scientific evidence and clinical practice in the prevention of infection in different surgical
specialties was confirmed.

© 2021 The Author(s). Published by Elsevier Espafia, S.L.U. on behalf of AEC. This is an open
access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-

nd/4.0/).

Introduccion

La infeccién de localizacién quirtrgica (ILQ) es la complicaciéon
postoperatoria mas frecuente y se ha convertido en la
infeccién relacionada con la asistencia sanitaria més fre-
cuente en Espafia (27,2%)" y Europa (19,6%)°. Alcanza tasas de
hasta el 20% para la cirugia colorrectal® o del 45% después de la
cirugia por céncer de cabeza y cuello® y representa una carga
sustancial para los pacientes y los sistemas sanitarios®”.

Las mas de 50 medidas perioperatorias postuladas para
reducir la tasa de ILQ son peridédicamente analizadas por los
organismos de salud nacionales e internacionales, que
elaboran guias de practica clinica a partir del nivel de la
evidencia cientifica detectada. Estas guias deberian plasmar
todo el conocimiento cientifico en sélidas recomendaciones
basadas en revisiones sistematicas y metaandlisis y su
difusién deberia mejorar las tasas de infeccién de manera
homogénea entre hospitales y cirujanos. Sin embargo, esto no
es asi, dado que persisten tasas de infeccién elevadas
distribuidas de forma heterogénea entre especialidades y
hospitales. Ademas, el nivel de conocimiento y cumplimiento
de los protocolos preventivos de ILQ parece ser muy variable®y
se ha reportado un bajo nivel de adhesién a guias clinicas,
bundles o paquetes de medidas de prevencién y listas de
verificacién. La aceptacién y cumplimiento de estas guias a
menudo requieren sustanciales cambios culturales y organi-
zativos y los cirujanos han sido identificados como factores
clave en el incumplimiento®.

El proyecto que se muestra fue disefiado por el Observa-
torio de Infeccién en Cirugia y consta de 3 encuestas dirigidas
a profesionales de enfermeria quirdrgica y de cirugia de
distintas especialidades, todas ellas elaboradas para conocer
el nivel actual de conocimiento y cumplimiento de estas
recomendaciones en los servicios quirdrgicos de los hospitales

espafioles. A pesar de que sus resultados se han publicado por
separado, la agregacién de los datos y su comparacién con
las recientes recomendaciones de prevencién de ILQ de
la Asociacién Espafola de Cirujanos (AEC) puede concienciar
a los cirujanos generales de los principales problemas
detectados.

Métodos

Se presentan los datos agrupados de 3 encuestas disefiadas
para conocer el grado de aplicacién de las principales medidas
de prevencién de infeccién postoperatoria propuestas por
entidades cientificas internacionales. En total, se invitdé a
miembros de 11 asociaciones quirdrgicas espafiolas, inclu-
yendo la de enfermeria quirtrgica y las de cirujanos de
diferentes especialidades. Las preguntas iban dirigidas no solo
a conocer la tasa real de utilizacién de dichas medidas, sino
también a identificar el grado de conocimiento de la evidencia
cientifica que las apoyaba y las creencias personales de los
encuestados.

Las encuestas se crearon a través de una plataforma
web (SurveyMonkey), se realizaron entre 2016 y 2019 y se
distribuyeron por correo electrénico, boletines (newsletter) de
las sociedades y Twitter a los miembros de cada una de las
sociedades participantes. Se indicé a los destinatarios que no
completaran la encuesta 2 veces si eran miembros de varias
sociedades. El cuestionario incluia preguntas demograficas
personales (nivel profesional, afios de experiencia) y del lugar
de trabajo (tipo, tamafio, ubicacién del hospital). Hubo 2 tipos
de preguntas principales: unas tenian como objetivo determi-
nar el uso real de las medidas en su hospital y otras inquirian
sobre las preferencias personales del encuestado y su nivel de
conocimiento sobre la evidencia existente para las diferentes
medidas.
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Tabla 1 - Resumen de las principales medidas de prevencién de infeccién postoperatoria segiin las mas recientes guias de practica clinica nacionales e internacionales

Medida MSPSI, CPSI, SHEA/IDSA, HPS, ACS/SSI, OMS, CDC, NICE, AEC,
preventiva 2010 2014 2014 2015 2016 2016 2017 2008, 2019 2020
Vigilancia de tasas de St
ILQ y feedback (moderada)
Checklist OMS Si
(alta)

Profilaxis antibidtica Si Si Si si Si Si si Si si
intravenosa (fuerte) (fuerte) (alta) (fuerte) (fuerte) (fuerte) (fuerte) (fuerte)
adecuada

Bafio o ducha st st st st s st st st
preoperatorio (fuerte) (fuerte) (fuerte) (moderada) (fuerte) (fuerte) (fuerte)

Descolonizacién S. En portadores y Si En cirugia de alto Screening segin Screening segin En portadores y Screening segin Condicional en
aureus con cirugia de alto riesgo (cardiaca, riesgo riesgo cirugia de alto riesgo cirugia general
mupirocina riesgo COT) Descolonizacién en  Descolonizaciéon en  riesgo (cardiaca, Descolonizacién en  con implantacién

(débil) (moderada) portadores portadores COT) portadores de protesis
(fuerte) (moderada) (fuerte)

Interrupcién del No interrumpir No resuelto No interrumpir
tratamiento (condicional) (condicional/
inmunosupresor débil)

Manejo del vello No retirar No retirar No retirar No retirar No retirar No retirar No retirar No retirar No retirar
cutaneo (si necesario: (si necesario: (si necesario: (si necesario: (si necesario: (si necesario: (si necesario: (si necesario: (si necesario:

maquinilla maquinilla maquinilla maquinilla magquinilla maquinilla maquinilla maquinilla maquinilla
eléctrica) eléctrica) eléctrica) eléctrica) eléctrica) eléctrica) eléctrica) eléctrica) eléctrica)
(fuerte) (moderada) (moderada) (fuerte) (fuerte) (fuerte) (fuerte) (fuerte)

Preparacion mecanica No No No No No No
del colon (PMC) (fuerte) (alta) (moderada) (fuerte) (alta) (fuerte)

Profilaxis antibi6tica si Si si s si
por via oral + PMC (alta) (moderada) (condicional) (fuerte)

Producto para la Primera: agua y Agua y jabén Agua y jabén Agua y jabén Primera: agua y Primera: agua y
higiene quirirgica jabén antiséptico antiséptico antiséptico o gel antiséptico o gel jabén antiséptico jabén antiséptico
de manos Sucesivas: gel (fuerte) alcohdlico alcohdlico Sucesivas: agua y Sucesivas: agua y

alcohdlico (fuerte) jaboén antiséptico o jabdn antiséptico
(fuerte) gel alcohdlico o gel alcohélico
(fuerte) (fuerte)

Campos quirtirgicosy ~ Si Si Reusables o Reusables o Reusables o
batas quirdrgicas (fuerte) desechables desechables desechables

estériles (condicional) (fuerte) (condicional)

Guantes Doble guante Doble guante Doble guante No resuelto Doble guante Doble guante

(condicional)

Antisepsia Clorhexidina Solucién alcohdlica  Solucién alcohdlica  Solucién alcohdlica  Solucién alcohdlica  Solucién alcohdlica  Solucién alcohdlica  Solucién alcohélica  Solucién
preoperatoria de la (alternativa: con CH o PI con CH o PI con CH con CH o PI con CH (fuerte) con CH alcohdlica (alta)
piel del paciente povidona) (alta) (fuerte) (fuerte) (alta) con CH

(débil) (moderada)

Sellante No No No
antimicrobiano (condicional) (débil) (fuerte)
después de
antisepsia de piel

Plasticos No No No resuelto No No No No
transparentes (fuerte) (alta) (condicional) (débil) (fuerte) (fuerte)

adhesivos en el
campo quirirgico

Si se precisa,
impregnada con
yodéforo
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Tabla 1 (Continuacién)

Medida MSPSI, CPSI, SHEA/IDSA, HPS, ACS/SSI, OMS, CDC, NICE, AEC,
preventiva 2010 2014 2014 2015 2016 2016 2017 2008, 2019 2020
Retractores plasticos Si, plastico Si Si Retractor
de la herida 2 anillos > 1 Uno-dos anillos impermeable,
quirirgica (alta) (condicional) preferible de doble
aro
(fuerte)
Normotermia Si si Si si Si Si si Si si
(débil) (alta) (fuerte) (condicional) (fuerte) (fuerte) (fuerte)
Control de glucemia No Si, diabéticos (<180 Si, cardiaca/no Si, diabéticos (<200 Si, diabéticos y no Si, diabéticos y no Si, diabéticos y no Si, diabéticos Si, diabéticos y no
(alta) mg/dl) cardiaca mg/dl) diabéticos diabéticos diabéticos diabéticos (control
(<180 mg/dl) (fuerte) (<150 mg/dl) (<150 mg/dl) (<200 mg/dl) no estricto, <150-
(alta/mod) (condicional) (fuerte) 200 mg/dl) (fuerte)
Normovolemia «Perfusién Goal-directed fluid Control por
adecuada» therapy (condicional) objetivos
(baja) Optimizacién de
homeostasis del
paciente
(condicional)

Hiperoxigenacién No Si No Si Si No resuelto No No

(FIO, 0,8) (alta) (alta) (fuerte) (condicional) (alta)

Irrigacién peritoneal No Si, povidona Antibiético: no No
con antisépticos/ (débil) (moderada) resuelto
antibiéticos Antisépticos: no

(débil)

Irrigacién de herida Si (povidona o suero Si, povidona Si (povidona) No Si, suero salino o
quirtrgica con a presién) (condicional) (débil) povidona
antisépticos (alta) (condicional)

Irrigacién de herida No No resuelto No No resuelto No No
quirdrgica con (alta) (condicional) (condicional)
antibiéticos

Material de sutura No No No Si, cirugia limpia y St Considerar su uso Considerar su uso Considerar su uso
recubierto con (moderada) (moderada) limpia- (condicional) (débil) en cirugia limpia y
antiséptico contaminada limpia-

(si disponible) contaminada
(condicional)

Cambio de material
para el cierre de la
pared

Cambio de guantes

Si

Si

No resuelto

No resuelto

Si, instrumental
quirdrgico y
material auxiliar
en cirugia no
limpia
(condicional)

Si, cuando se
sospeche
contaminacién o
perforacién, al
finalizar una
anastomosis
digestiva y, como
rutina, en las
operaciones de
mas de 2 h, antes
de colocar una
prétesis y antes de
cerrar la incisién
(condicional)
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General (AEC)
Obesidad (SECO) [ 4.1%
Neurocirugia (SENEC) [ 5.3%
Pediatrica (SECP) B 1.1%
Manxilofacial (SECOM) [l 2.9%
Coloproctologia (AECP)
B 26%
- 24%
Bl 35%

M 27%

Plastica/Estética (SECPRE)
Cirugia Oncoldgica (SEOQ)
Cardio-toracica (SECCE)
Vascular (SEACV)

Enfermeria Quirurgica (AEEQ)
0%

5% 10%

I 5.8%

15%

I 46.6%

I 19.0%

20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

Figura 1 - Distribucién de los encuestados segin su sociedad cientifica.

centros universitarios de alto volumen. El 61,3% son profe-
sionales con mas de 10 afios de experiencia.

Con variaciones en funcién de su especialidad, entre el 25y
el 50% de los encuestados no recibe informacién institucional
de sus tasas de infeccién postoperatoria, ni siquiera en
unidades de alto volumen y hospitales de tercer nivel. Se
han detectado diferencias significativas en esta tasa: las
especialidades de cirugia cardiaca (77,5%; x> 18.86; p < 0,001) y
colorrectal (68,4%; x> 8.85; p < 0,001) son las que reciben mas
informacién y la de ORL la que recibe menos (29,8%; x* 8.78;
p < 0,05).

En la mayoria de los hospitales existen protocolos de
seguridad en quiréfano y de preparacién del paciente
quirudrgico, aunque alrededor del 15% de los que contestaron
desconocian su contenido.

Los encuestados dan poca importancia a las costumbres de
su servicio para evitar la ILQ (solo el 46,8% las consideran
importantes o muy importantes). Son las guias nacionales
(90%), las guias internacionales (87,0%) y los protocolos
hospitalarios (87,5%) los que a su juicio alcanzan mas valor
para el disefio de medidas de prevencién.

80%
668% 65.3%

55.3%

I0 ]

Normotermia
perioperatoria

70.2%
50.0%
45.1%

Rasurado con
maquinilla

53.8%
34.0%

33.7%
I II

Antisepsiaalcohlica Retractor plstico de
piel herida

41.0%

30.9%
28.9%

No eliminacién vello

33.2%

0%

periopera

W Hay evidencia

31.4%

22.9%

Hiperoxigenacion

toria

W Deberia usarse

Preguntados por diversas recomendaciones catalogadas
como fuertes en las guias clinicas, en general, se ha detectado
un elevado nivel de discrepancia entre la percepcién de la
evidencia de los encuestados y la valoraciéon efectuada por las
guias clinicas mas recientes. Por ejemplo, la tasa de evidencia
se ha considerado solo del 33% para el uso de retractores-
protectores plasticos de herida, del 43% para el corte del pelo
con magquinilla eléctrica, del 46% para la no eliminacién del
vello cutdneo y del 53% para la antisepsia con soluciones
alcohdlicas y el mantenimiento de la normotermia periope-
ratoria. Cuando se comparan los niveles de aplicacién de estas
recomendaciones en la practica habitual con las creencias
personales de los encuestados, los resultados son variables y
sereflejan en la figura 2. Hay una elevada discrepancia entre el
valor que los encuestados otorgan a algunas medidas
(sumando el grado de evidencia a la creencia personal) y su
uso clinico.

El nivel real de uso de medidas preventivas de ILQ se
resume en la tabla 2. En la comparacién de esas tasas con las
recomendaciones de las guias clinicas mads recientes, se
detectan potenciales disfunciones. Destaca que la tasa global

54.2% 54.0%

49.2%

33.99
29.69
24.6% 24.8%
14.2%
9.1%

Irrigacion del sitio ~Irrigacion de herida Suturas antisépticas
quirdrgico

39.3%
40.2%

Cambio de
instrumental antes
de cerrar

44.4%

20.9¢
I 13.7%

Terapia Presién
Negativa

50.6%
31.9%

| 0I
Cambio de guantes

antes de cerrar

W Lo uso

Figura 2 - Comparacion entre el porcentaje de conocimiento de los encuestados de la evidencia clinica que respalda cada
medida preventiva, sus opiniones o creencias sobre la medida y el porcentaje de uso real de los métodos preventivos.



398

CIR ESP. 2022;100(7):392-403

Tabla 2 - Comparacién de las recomendaciones de la AEC para prevencién de infeccién postoperatoria con los resultados

de utilizacién de las medidas por todas las sociedades

Medida genérica

Recomendacién de la AEC

Uso de la
medida (%)

Estado nutricional preoperatorio

Descolonizacién de S. aureus con
mupirocina

Profilaxis antibidtica y su momento de
administracién

PMC en cirugia colorrectal electiva

Profilaxis antibidtica por via oral en
cirugia colorrectal electiva
Ducha preoperatoria

Manejo del vello cutaneo

Higiene quirdrgica de manos

Antisépticos para la preparacién del
campo quirtrgico

Plasticos transparentes adhesivos en el
campo quirirgico

Retractores/ protectores impermeables
de la herida quirdrgica en
laparotomia

Normoglucemia

Normotermia

Hiperoxigenacién

Uso de doble guante

Material de sutura recubierto con
antiséptico

Irrigacion de herida quirtrgica
abdominal previa al cierre Irrigacién
de herida quirtrgica con soluciones
de antibiéticos tépicos, soluciones
antisépticas o soluciones salinas,
frente a no hacerlo

Cambio de instrumental estéril para el
cierre de la pared

Cambio de guantes. Cambio de guante
cada 2 horas o al pasar de campo
contaminado a limpio

Terapia de presion negativa sobre
heridas cerradas primariamente

Se recomienda optimizacién nutricional segiin valoracién del estado nutricional
preoperatorio antes de la intervencién

37

No se recomienda en cirugia general 30,3

Condicional en cirugia general con implantacién de prétesis

No prolongar la profilaxis antibidtica >24 h 81,2

No utilizar la preparacion mecanica de colon sola (sin antibiético oral) con el 96,2

objetivo de prevenir la ILQ

Se recomienda la profilaxis antibiética por via oral asociada a PMC en cirugia 32,6

colorrectal electiva

Se recomienda que el paciente se duche el mismo dia de la intervencién 94,5

con un jabén de clorhexidina

o con jabén no farmacolégico 55,9
37,8

Se recomienda no retirar de forma rutinaria el vello del campo quirtrgico. 10,2

En caso de considerarse necesario, se debe eliminar fuera del area quirtrgica,

nunca afeitado con cuchilla, 29,9

y mediante corte con maquinilla eléctrica 15,8
79,2

Primera higiene del dia con solucién jabonosa 88,4

Las ulteriores con jabén antiséptico o con solucién alcohdlica (dejando que se 36,3

evapore)

Antiséptico de base alcohdlica 65,4

Preferir solucién alcohdlica de clorhexidina 2% 57,5

No se recomienda la utilizacién de plésticos adhesivos transparentes 35,7

Retractor impermeable, preferiblemente de doble aro en cualquier laparotomia 32,2

Se recomienda el control no estricto de la glucemia perioperatoria en pacientes 59,0

diabéticos y no diabéticos

Objetivo: niveles < 150-200 mg/dl

Se recomienda la aplicacién perioperatoria de medidas para mantener la 88, 4

temperatura central >36 °C en todos los procedimientos de cirugia mayor de >30

min

No se recomienda la hiperoxigenacién perioperatoria con FiO, del 80% 25,7

Se recomienda el uso del doble guante para la proteccién del equipo quirtrgico 18,9

Se recomienda su uso en caso de disponer de ellas. Especialmente en cirugia 17,1

limpia y limpia-contaminada

Se recomienda el lavado con suero salino como medida de «arrastre» y 89,0

eliminacién de detritus

La solucién acuosa de povidona yodada podria tener un beneficio, particularmente 3,8

en heridas limpias y limpias-contaminadas

No se recomienda la irrigaciéon con soluciones antibidticas 1,5

Se recomienda cambiar el instrumental quirtrgico y el material auxiliar 41,3

(terminales de aspirador, bisturi eléctrico, mangos de las ldmparas quirdrgicas)

antes del cierre de las heridas en cirugia limpia-contaminada, contaminada y

sucia

Se recomienda el cambio de guantes cuando se sospeche contaminacién o 91,4

perforacién, al finalizar una anastomosis digestiva y, como rutina, en las

operaciones de mas de 2 h, antes de colocar una protesis y antes de cerrar la

incisién

Se recomienda terapia de presién negativa sobre herida cerrada en pacientes con 37,8

alto riesgo de infeccién

ILQ: infeccién de localizacion quirtdrgica; PMC: preparacién mecanica del colon.

de valoracién nutricional preoperatoria antes de cirugia mayor
es del 37% y que el 15% de los encuestados indica suplementos
nutricionales preoperatorios en los pacientes previamente
bien nutridos. Por el contrario, el 24% afirma no realizar
intervencién nutricional artificial en los enfermos con
desnutricién preoperatoria. Hubo diferencias significativas
en el uso de suplementos nutricionales preoperatorios para
pacientes bien nutridos, que fueron mas utilizados por los
encuestados de las sociedades de cirugia colorrectal (44,7%; N
52,85; p < 0,001), general (32,4%; x> 62,64; p < 0,001), oncologia
quirtrgica (33,3%; x> 10,11; p < 0,05) y cirugia bariatrica (29,2%;
x> 13,28; p < 0,001).

El cribado sistematico y la descolonizacién de los porta-
dores de S. aureus no se recomienda previamente a la cirugia

general, pero si en especialidades como cirugia cardiaca u
ortopédica. En las encuestas se detecta una tasa de trata-
miento para la erradicacién en el 30,3% de los pacientes a los
que se detecta esta bacteria en el cribado.

En cuanto a la profilaxis antibiética intravenosa, destaca
que el 11% afirma realizarla siempre en la sala de hospitali-
zacion, sobre todo en cirugia maxilofacial. La figura 3 muestra
las principales causas de seguimiento incorrecto del protocolo
de profilaxis, que también presenta diferencias significativas
entre especialidades. Casi el 19% de los encuestados extienden
la profilaxis durante mas de 24 h, pero ello se centra casi de
modo exclusivo en ORL (42,5%), cirugia cardiaca (41,2%) o
pediatrica (11,8%). La tasa mas elevada de uso de monodosis
preoperatoria para profilaxis se observa en cirugia general
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Interferencias con otros farmacos administrados iv
Tiempos de infusion prolongados del antibiético
Falta de sistemas computerizados de soporte a la prescripcion

Falta de protocolos hospitalarios

Falta de definicion de quién es responsable de prescribirlo o
administrarlo

Falta de confirmacion verbal

Olvido de prescripcion o administracion por presion asistencial

0.5 1 15 2 2.5 3

Figura 3 - Calificacion de los encuestados en una escala de 0 a 3 para los factores que influyen en la correcta implementacién
del protocolo de profilaxis antibiética. Escala: 0 menos importante, 3 muy importante.

(76,4%) y es similar a las de cirugia oncolégica (75,6%),
bariatrica (73%) y colorrectal (69,7%).

La eliminacién de vello cutdneo se efectia en el domicilio
del paciente en el 5,1% de casos, en el hospital el dia antes de la
operacién en el 19,3% y dentro del area quiridrgica en el 21,1%.

Para la antisepsis de la piel del paciente destaca una
elevada tasa (80,4%) de utilizacién de botellas multiuso (250-
500ml). El antiséptico se aplica de forma mayoritaria
mediante pincelado con gasa y pinza (91,2%) y con aplicadores
estériles monodosis en el 8,8%. El 57,9% efectia una sola
aplicacién del antiséptico, mientras que el 42,1% realiza 2 o
mas aplicaciones. En cuanto al secado del antiséptico, el 36,3%
lo hace manualmente con gasas o compresas de papel, solo el
57,3% lo deja secar al aire y el 6,4% aplica la cobertura
quirudrgica sin esperar al secado. E1 28% de los encuestados ha
oido hablar de algin incidente de ignicién en su hospital
relacionado con el uso de antisépticos de base alcohdlica en el
quirdfano.

Los margenes de una laparotomia no se protegen en el 9,9%
de ocasiones, se cubren con materiales permeables a liquidos
(y bacterias) en el 31,2% y con dispositivos impermeables en el
55,2%. El 52,1% de los encuestados desconoce si se emplea
hiperoxigenacién con FiO, del 0,8 en el periodo perioperatorio

Distribucion de material educativo por el hospital y area quirtrgica
Programa de formacién continuada especifico

Coordinador interno de la unidad/servicio dedicado a la ILQ
Equipo hospitalario de control de infeccion

Sistemas informaticos de ayuda a la prescripcion de antibidticos profilacticos
Feedback de resultados de ILQ a los equipos quirtrgicos

Programa hospitalario de vigilancia de la infeccién postoperatoria
Via clinica de rehabilitacion multimodal

Protocolo hospitalario de prevencion de ILQ

Checklist especifico para mi especialidad en cirugia

Checklist de seguridad de la OMS

o

B Medida que ya se utiliza en mi hospital

24
o

y el 55,7% suele dejar drenajes de forma sistematica en cirugia
electiva.

Antes de concluir la intervencién, se irrigan de forma
mayoritaria las cavidades y heridas quirargicas (85,9 y 89%,
respectivamente), en el 90% de las ocasiones con suero
fisiolégico. Preguntados por la sutura con antiséptico, la
utiliza siempre o de forma ocasional el 17,1% de los
encuestados, probablemente debido a que el 19% desconoce
su existencia, el 31% cree que no hay suficiente evidencia y el
46,5% no dispone de este material.

La mayoria de los encuestados considerd que hay una gran
discrepancia entre las recomendaciones de las guias publi-
cadas y la practica clinica real, lo que se traduce en una tasa
general de divergencia evidencia-prictica en las encuestas
cercana al 70%. Preguntados por los potenciales métodos para
aproximar la practica clinica a la evidencia, se propuso la
implementacién de programas educativos (76,3%), la infor-
macién de resultados a los equipos quirdrgicos (69,1%), la
figura de un coordinador de ILQ en los servicios quirdrgicos
(66,5%), los protocolos de recuperacién incentivada en cirugia
(RICA o ERAS) (61,7%), las ayudas informatizadas de pres-
cripcién en los sistemas digitales hospitalarios (58,9%), los
protocolos o vias clinicas especificos de especialidad (53,5%) y
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B Medida importante para disminuir la ISQ que deberia implementarse

Figura 4 - Comparacién entre las estrategias de prevencién que se deberian implementar segiin los encuestados y su nivel

real de implementacién.

ILQ; infeccion de localizacion quirurgica; OMS: Organizacién Mundial de la Salud.
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la vigilancia y control centralizados de la infeccién (51,6%),
pero afirmaron que pocas de estas estrategias existen en sus
instituciones (fig. 4).

Discusion

A pesar de la publicacién durante la uUltima década de
relevantes documentos para la prevencién de la ILQ, como
las guias de la OMS'?, NICE*? o los CDC", las tasas de ILQ no
descienden de forma sustancial ni homogénea entre las
diversas especialidades quirtrgicas®’. Es conocido que el
cumplimiento de las guias de préctica clinica que se difunden
de forma pasiva no es 6ptimo y parece que se mantiene de
forma constante una discrepancia entre las recomendaciones
que contienen y la practica diaria®*?°.

El Observatorio de Infeccién en Cirugia (https://oincir.org/)
fue impulsado en 2018 por la Seccién de Infeccién Quirdrgica
de la AEC y en él colaboran activamente 17 sociedades
cientificas, del ambito médico y quirdrgico, con interés en la
infeccién postoperatoria. El objetivo del presente estudio fue
conocer el nivel local de implantacién de las medidas
recomendadas en las més recientes guias internacionales y
el grado de conocimiento de los profesionales sobre la
evidencia cientifica que las sustentan. Asimismo, se investi-
garon las creencias personales sobre el uso de dichas
recomendaciones y sus propuestas para la mejora de la
prevencién de infeccién en sus hospitales. Todo ello se plante6
como un primer paso hacia la preparacién de unos nuevos
paquetes de medidas de prevencién, adaptados a la realidad
de los hospitales espafioles y difundidos de forma activa.

El nivel global de conocimiento de la evidencia cientifica
alrededor de la infeccién postoperatoria de los encuestados se
puede catalogar de mejorable, pero cuando se compara la
aplicacién real de las principales recomendaciones con las
propuestas por las vigentes guias nacionales'*?° e interna-
cionales o con las publicadas por la AEC en 2020, se han
detectado situaciones y aspectos especialmente preocupan-
tes, que deberian servir de guia para abordar los futuros
proyectos del Observatorio.

Por ejemplo, destaca una elevada tasa de eliminacién
rutinaria del vello del campo quirdrgico (90%), que en
ocasiones aun se realiza con cuchilla (16%), en el domicilio
del paciente o dentro del drea quirtdrgica. La tasa mas baja de
ILQ se logra no eliminando el vello®®, por lo que se recomienda
de forma casi unanime no afeitarlo o, si se considera
necesario, eliminarlo de forma selectiva mediante el rasurado
con magquinilla eléctrica de cabezal desechable lo méas cerca
posible del inicio de la intervencién y fuera del area quirtrgica.

Dejando aparte la controversia sobre los productos que se
deben utilizar para la nutricién preoperatoria y el papel de la
denominada inmunonutricién, sorprende que solo el 37% de
los encuestados declare hacer una evaluacién nutricional
antes de un procedimiento de cirugia mayor y, en contraste,
que en el 15% de casos se aporten suplementos nutricionales
orales en pacientes considerados como bien nutridos, segu-
ramente por la influencia de algunos programas de prehabili-
tacién que los incluyen.

La discrepancia entre la practica clinica y las creencias
acerca de la preparacién mecdnica del colon (PMC) y la

profilaxis oral antes de la cirugia colorrectal son discutidas en
profundidad en uno de los articulos previos. En resumen, hay
una alta sensacién entre los encuestados de que la profilaxis
antibiética oral reduce el riesgo de ILQ, ya sea sola (55,5%) o en
combinacién con PMC (80,4%), pero solo es prescrita por el
32,6% de los cirujanos, en su mayoria en combinacién con PMC
(27,6%), sin que se detecten diferencias entre cirujanos
pertenecientes a unidades de alto o bajo volumen, o que
trabajen en hospitales con o sin unidades colorrectales®.

Entre otros resultados que llaman la atencién, se cuentan
los relacionados con la antisepsia cutdnea. Existe un bajo uso
de soluciones alcohdlicas para la antisepsia de la piel sana del
paciente (65,4%), a pesar de la abundante evidencia a su
favor””?®. Las soluciones de base alcohélica tienen una
actividad mas inmediata y, especialmente combinadas con
clorhexidina, mas actividad residual, por lo que en la
actualidad son apoyadas por la mayoria de las guias. Cabe
recordar que las soluciones alcohdlicas no se pueden utilizar
en determinadas localizaciones (mucosas, oidos, ojos, boca,
tejido neural, heridas abiertas, piel no intacta) y que su
concentraciéon debe limitarse para evitar quemaduras. Es
importante resaltar que la reintroduccién del alcohol en los
quiréfanos puede representar un problema de seguridad por el
riesgo de ignicién?®. Mas de una cuarta parte de los
encuestados tiene conocimiento de un problema de seguridad
relacionado con alcoholes en sus quiréfanos. Con indepen-
dencia del antiséptico utilizado, es imperativo dejar tiempo
para que las soluciones antisépticas se sequen al aire para
maximizar su eficacia y prevenir dicho riesgo de incendio™.
Ademas, el mal hébito de secar el antiséptico con una gasa o
papel absorbente puede provocar una violacién accidental de
la asepsia si se tocan inadvertidamente areas no tratadas con
antiséptico. Nuestra encuesta muestra una alarmante tasa de
secado mecanico del 36,3% antes de aplicar la cobertura
quirtrgica, lo que limita el tiempo necesario para la accién del
antiséptico (3 min). Un 6,4% de los cirujanos aplican los
campos quirtirgicos sin esperar al secado, lo que representa un
peligro real de ignicién cuando se utilizan soluciones
alcohdlicas, en especial combinadas con coberturas plasticas.
La presente encuesta muestra que el uso de alcohol esta
asociado con un aumento significativo del secado espontaneo.
Probablemente el alcohol, con su evaporaciéon acelerada,
facilita el cumplimiento de los protocolos de tiempo de
secado, evita el secado con gasas y permite el minimo tiempo
de accién antimicrobiano requerido. Los aplicadores de un
solo uso también podrian fomentar una practica maés
estandarizada y el empleo de menor cantidad de antiséptico
para la preparacién de la piel.

Se ha observado un elevado uso de plasticos adhesivos
sobre el campo quirdrgico (35,7%). Estos dispositivos estan
disefiados para reducir la contaminacién de la herida con
microorganismos de la piel del paciente, pero no hay evidencia
de que reduzcan la ILQ, incluso hay alguna evidencia de que la
aumentan® y estdn desaconsejados por la mayoria de las
guias vigentes. Cuando se consideren necesarios, algunos
autores recomiendan utilizarlos en su versién con impregna-
cién en yodéforos.

La tasa de proteccién de los méargenes de laparotomias
parece insuficiente, al igual que el uso del retractor plastico de
doble anillo (32,2%), que seria recomendable segin los
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resultados de varios metaanélisis®>*?. También se ha detec-
tado una prolongacién excesiva de la profilaxis antibiética, ya
que algunos especialistas extienden la profilaxis durante mas
de 24 h, en especial en cirugia cardiaca, estética y de cabeza y
cuello.

Creemos que otras medidas con escasa o nula evidencia
cientifica, pero dictadas por el «sentido comun quirtrgico» y
avaladas por su inclusién en algunos exitosos bundles de
prevencién®’, podrian ser mas utilizadas. Ejemplos de estas
serian el uso de doble guante (utilizado solo por el 19%) y el
cambio intraoperatorio de guantes, de material quirirgico y
auxiliar después de una anastomosis digestiva o antes de
cerrar una laparotomia. La irrigacién de la herida quirdrgica
con suero fisiolégico a presién es una medida atn en
evaluacién, que no estd recomendada por la mayoria de las
guias clinicas, aunque periédicamente se publican nuevas
evidencias a favor de su utilizacién®*. Ello avalaria su eficacia
en la retirada de detritus, coagulos y bacterias del espacio
subcutdneo y su casi universal utilizacién en todo tipo de
cirugia en nuestro medio (89%).

Una medida controvertida y en revisién, como es la
hiperoxia perioperatoria, se utiliza poco (25,7%), aunque
mas de la mitad de los encuestados afirman desconocer si
sus anestesistas lo utilizan, lo que indicaria un déficit de
trabajo en equipo y comunicacién interna en nuestros
quir6fanos, aspecto no analizado en las encuestas.

Sin embargo, consideramos que el hallazgo més inquie-
tante del estudio es el bajo nivel de informacién de las tasas de
ILQ en los hospitales espafioles, mas preocupante, si cabe, en
hospitales de tercer nivel y unidades especializadas con alto
volumen quirdrgico. El primer paso para la mejora de las
tasas de ILQ de un pais es el establecimiento de programas
de vigilancia de la infeccién nosocomial, que se acompafien de
informacién a los equipos quirtirgicos™®.

Es llamativa la comparacién entre las medidas mas
relevantes para romper la brecha entre la evidencia de la
préactica y la realidad de su implementacién (fig. 4), ya que las
propuestas mas valoradas por los encuestados son las menos
implementadas en sus hospitales. Entre ellas, una vez mas, se
cuenta la informacién de las tasas de ILQ a los equipos
quirtrgicos.

Se han publicado algunas encuestas similares, pero la
mayoria se han realizado en areas geograficas concretas
(hospitales de una sola ciudad®® o de una regi6n***) o en
cirugias determinadas (como artroplastia®’, derivacién de
arterias coronarias®® o cesareas®). Algunas encuestas se han
dirigido a enfermeria de quiréfano®® y otras a miembros de
sociedades quirtirgicas especificas, como cirugia pediétrica®'.
Las encuestas del Observatorio de Infeccién en Cirugia son,
hasta la fecha, las que obtienen un mayor nimero de
respuestas y aportan la opinién de cirujanos de diversas
especialidades y de enfermeria quirtrgica a nivel estatal, y
profundizan mads en especialidades con alto riesgo de
infeccién postoperatoria, como la cirugia colorrectal.

El proyecto tiene varias limitaciones. Primero, es dificil
calcular con precisién la tasa de respuesta a las encuestas,
dada la incertidumbre sobre el nimero de miembros de las
diferentes sociedades que recibieron la invitacién. Sin
embargo, el nimero absoluto de encuestados es muy alto y
parece suficientemente representativo en cada una de las

especialidades quirtrgicas. Ademas, parece haber una repre-
sentacién equilibrada de diferentes tipos de hospitales
(tamafio, docencia y propiedad), lo que indica que los
resultados pueden generalizarse a la realidad de la practica
quirtrgica en el pais. En segundo lugar, el estudio también
puede estar limitado por un sesgo de autoevaluacién, ya que se
ha demostrado que las autoevaluaciones sobrevaloran los
resultados propios®.

En resumen, parece que la indicacién de ducha preopera-
toria, el método de higiene de manos del personal, el uso de
campos quirdrgicos impermeables y la normotermia perio-
peratoria son las medidas con las que enfermeria y cirujanos
espafioles se aproximan mads a las guias de practica actual.
Otras medidas, como lairrigacién de cavidades quirtrgicas y el
lavado de heridas con solucién salina, se utilizan con
frecuencia, probablemente debido a habitos empiricos y a la
denominada «tradicién quirtrgica». Por otro lado, otras
medidas que son muy recomendadas por las principales guias
no estan suficientemente implementadas. Entre ellas se
incluyen: la no eliminacién del vello de forma rutinaria en
los protocolos de preparacién del paciente, sino en funcién de
las circunstancias del paciente y el tipo de intervencién; no
afeitar el pelo con cuchilla o navaja; utilizar soluciones de base
alcohdlica para la antisepsia cutdnea; respetar el tiempo de
secado al aire de la solucién antiséptica; protocolizar una
politica intraoperatoria de cambio de guantes y generalizar el
uso de protectores de margenes de herida que sean imper-
meables a liquidos y bacterias.

Es fundamental conocer el grado de conocimiento de los
profesionales de la evidencia cientifica y el nivel de imple-
mentacién de las medidas preventivas de ILQ. Nuestros
resultados sefialan que persiste una brecha en la traduccién
de la mejor evidencia a la practica real en la prevencién de ILQ
en cirugia, incluso en entornos académicos. El Observatorio de
Infeccién en Cirugia se ha propuesto unificar todos estos
hallazgos, analizando las actitudes negativas de los profesio-
nales y las causas del incumplimiento de las medidas y
pretende ser un foro para difundir soluciones, aumentar el
cumplimiento de las recomendaciones de prevencién y
mejorar la educacién en infeccién quirdrgica. El disefio de
bundles o paquetes de medidas preventivas y su difusién
mediante metodologias activas deberia reducir las tasas de ILQ
de manera homogénea entre especialidades y hospitales.
Estas politicas de implementacién deberian tener el soporte de
las sociedades cientificas y las instituciones sanitarias
oficiales y concentrarse no solo en los profesionales sino
también en el contexto en el que desempefian su labor.

Financiacion

Las encuestas se han realizado con fondos del Observatorio de
Infeccién en Cirugia, provenientes de la Fundacién Tecnologia
y Salud.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningin conflicto de intereses
relacionado con esta publicacién.
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Appendix A. Grupo de Trabajo del Observatorio
de Infeccién en Cirugia

Bader Al-Raies Bolafio, Servicio de Cirugia Vascular,
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