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PALABRAS CLAVE Resumen
Infeccion Antecedentes y objetivo: La prevencion de las infecciones postoperatorias en el sitio quirdr-
periprotésica; gico es realmente factible. El objetivo de este trabajo es analizar la adhesividad a las guias
Prevencion; internacionales para la prevencion de las infecciones en cirugia ortopédica protésica electiva a
Cirugia ortopédica; través de una encuesta sobre una muestra representativa de cirujanos ortopédicos espafoles,
Artroplastia; con el fin de establecer unas recomendaciones generales.
Cadera; Material y método: Se realiza una encuesta poblacional en formato online compuesta por 78
Rodilla preguntas para analizar la practica clinica habitual de los cirujanos ortopédicos espafoles ante

las infecciones periprotésicas de cadera y rodilla, y la adhesividad de los mismos a las guias
internacionales.

Resultados: Los resultados de la encuesta (n=138) muestran que en practica clinica existe una
alta adhesividad de los cirujanos ortopédicos espanoles a la mayoria de las recomendaciones
internacionales.

Conclusiones: La integracion de la practica clinica individual con la mejor evidencia cientifica
disponible a partir de las recomendaciones de las guias internacionales es la mejor via para el
manejo adecuado de la prevencion de infeccion periprotésica en cirugia electiva.
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PREVENCOT project: Do we follow international guidelines to prevent surgical site
infection in orthopedic elective surgery?

Abstract

Background and objective: Prevention of postoperative surgical site infections is indeed feasi-
ble. The aim of this work is to analyses adherence to international guidelines for the prevention
of infections in elective orthopedic prosthetic surgery by means of a survey of a representative
sample of Spanish orthopedic surgeons, with the purpose to establish general recommendations.
Material and method: A population survey was conducted in online format consisting of 78
questions to analyze the usual clinical practice of Spanish orthopedic surgeons in the face of
periprosthetic infections of the hip and knee, and their adherence to international guidelines.
Results: The results of the survey (n=138) show in clinical practice of Spanish orthopedic
surgeons a high adherence to most of the international recommendations.

Conclusions: The integration high adherence of individual clinical practice with the best avai-
lable scientific evidence based on the recommendations of international guidelines is the best
way to adequately manage the prevention of periprosthetic infection in elective surgery.

© 2022 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC

BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

A pesar de que se han realizado numerosos progresos
en el campo de la cirugia durante la Ultima década’, la
contaminacion inadvertida con microorganismos durante
la intervencion puede provocar infecciones postoperato-
rias en el sitio quirtrgico (ISQ)?. Las ISQ representan la
segunda causa de infeccion hospitalaria mas frecuente en
Europa®, incrementando de 3 a 20 dias la estancia hos-
pitalaria del paciente afectado®. Las ISQ son ademas las
infecciones nosocomiales (IN) con mayor prevalencia en
enfermos hospitalizados. Su incidencia en Espana es del 5,9%
segln el estudio INCLIMECC®. Asimismo, conllevan una ele-
vada morbimortalidad y en gastos para el sistema sanitario,
representando el 77% de las causas de muerte en pacien-
tes operados y elevando entre 2 y 11 veces el riesgo de
muerte®. La prevencion de las 1SQ es fundamental. La litera-
tura actualmente publicada indica que es posible disminuir
hasta un 60% de las I1SQ°. En este contexto nace el proyecto
PREVENCOT, cuyo objetivo principal es analizar en la prac-
tica clinica diaria la adhesion a las guias internacionales para
la prevencion de la ISQ en cirugia ortopédica programada a
través de una encuesta sobre una muestra representativa de
nuestro pais. Como objetivo secundario se intentara estable-
cer unas recomendaciones generales Utiles para la practica
clinica habitual en Espafa.

Métodos

El proyecto PREVENCOT es un proyecto liderado por la
Sociedad Espanola de Cirugia Ortopédica y Traumatologica
(SECOT) y ha sido desarrollado por un comité cientifico de
especialistas en Cirugia Ortopédica y Traumatologia.

Como punto de partida de la iniciativa, el comité cienti-
fico establecio una serie de preguntas basadas en un analisis
de la evidencia actual sobre cada uno de los apartados
preguntados para posteriormente analizar las respuestas, y
en base a esto, evaluar la practica clinica habitual sobre

estos aspectos a través de una encuesta destinada a espe-
cialistas en Cirugia Ortopédica y Traumatologia (encuesta
poblacional en formato online compuesta por un total de 78
preguntas). La encuesta se envio a 280 Centros hospitalarios
registrados en la base de datos de la SECOT. Fue difundida a
través de una carta de invitacion remitida por SECOT vy diri-
gida a centros hospitalarios de todo el territorio nacional,
para su resolucion por parte del facultativo especializado
en el area de conocimiento analizada. Se obtuvieron 138
respuestas.

Las preguntas recogidas en la encuesta se dividieron en
los siguientes bloques: prevencion general sobre la prepara-
cion del sitio quirdrgico, personal y vestimenta quirdrgica,
entorno y campo quirdrgico, técnica y manejo de la herida
quirdrgica; y prevencion de infeccion en cadera y rodilla
sobre cirugia, técnica, implantes y problemas postoperato-
rios.

La estimacion de la representatividad estadistica de la
muestra se determind con un intervalo de confianza del
95%, una precision de 5% y un porcentaje de reposiciones
necesarias del 10% como supuesto de maxima incertidum-
bre en cada una de las respuestas obtenidas. El tratamiento
estadistico de los datos se realizé6 mediante el paquete infor-
matico IBM Corp. Released 2011. IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 20.0. Armonk, NY, mostrando los resul-
tados como frecuencias absolutas (nimero de casos) y
porcentajes (%).

Resultados

La encuesta fue respondida por un total de 138 cirujanos
ortopédicos pertenecientes a un total de 124 centros hos-
pitalarios, tanto de la sanidad publica como de la privada
o concertada, situandose muy proximo al valor requerido
para lograr representatividad estadistica a nivel nacional. En
este punto, cabe destacar que dicha representatividad no se
alcanzé debido a la interrupcion en la recogida de encuestas
forzada por la crisis sanitaria ocurrida durante la pandemia
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mundial del COVID-19. Los especialistas que respondieron la
encuesta fueron mayoritariamente jefes de Servicio y jefes
de Seccion (65%), siendo las comunidades auténomas con
mayor representacion a nivel nacional Catalufa (28%) y la
Comunidad de Madrid (19%). El 34% de los encuestados per-
tenecieron a centros hospitalarios con un nimero de camas
entre 200y 500. Asimismo, el 77% de los participantes indica-
ron pertenecer a centros hospitalarios en los que se realizan
mas de 200 cirugias ortopédicas programadas al ano.

El listado de participantes en la encuesta se muestra en
el Anexo 1

La encuesta completa se muestra en el Anexo 2

Los resultados de la encuesta se muestran en el Anexo 3.

Discusion

El hallazgo fundamental de nuestro trabajo es la alta adhe-
sividad de la practica clinica habitual de los cirujanos
ortopédicos espafnoles a las guias internacionales. Estos
resultados representan la practica clinica diaria de 124 hos-
pitales de nuestro pais sobre 78 aspectos relacionados con
la prevencion de infecciones, lo que representa uno de los
estudios mas amplios en este campo.

La prevencion de las ISQ representa un desafio clave
que requiere la integracion de una variedad de medi-
das antes, durante y después de la cirugia’. Es probable
que el riesgo de desarrollar una ISQ en cirugia ortopédica
esté influenciado por las caracteristicas de los pacientes,
multiples factores durante la intervencion quirtrgica y la
atencion perioperatoria®. Diversos organismos internacio-
nales han elaborado directrices para la prevencion de la
ISQ como la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)?, los
Centros para el Control y la Prevencién de Enfermeda-
des (CDC)’ y el Instituto Nacional para la Excelencia en
la Salud y la Atencién (NICE)'°. No obstante, a pesar de
las habituales precauciones adoptadas en la practica clinica
basadas en la evidencia cientifica disponible sobre muchas
cuestiones cruciales en este ambito, algunas siguen sin
resolverse.

Preparacion para la cirugia

Es sabido que la limpieza preoperatoria de la piel con un
agente antiséptico (en el domicilio o en el centro hos-
pitalario) puede disminuir sustancialmente los recuentos
microbianos en la piel y se puede realizar utilizando una
gran variedad de agentes''. El 91% de los encuestados con-
sidera importante para disminuir el riesgo de I1SQ la limpieza
preoperatoria de la piel en el domicilio antes de la cirugia
electiva. No obstante, la heterogeneidad de los protocolos
de limpieza de la piel y las tasas de cumplimiento variables
(hasta un 78% de incumplimiento'?), hacen que sea dificil
aislar la preparacion preoperatoria como factor determi-
nante para la prevencion de infecciones en pacientes que
se someten a cirugia ortopédica. Tradicionalmente la pre-
paracion para la cirugia ha incluido la eliminacion del vello
del lugar de la incision. En la encuesta, el 60% indica que su
realizacion es obligatoria y se apunta a que se debe realizar
con maquinilla eléctrica, el dia de la intervencion, en la zona
prequirdrgica. Solo un 40% de los participantes no conside-
ran obligatorio eliminar el vello alrededor de una incision

quirdrgica. Sin embargo, las recomendaciones internaciona-
les proponen que, si el vello que rodea el sitio de la incision
quirurgica no interfiere con la operacion, no debe eliminarse
debido a los posibles riesgos de contaminacion de la piel y
de la herida'". Si, a pesar de todo, el vello debe retirarse,
la evidencia disponible establece que se debe eliminar con
magquinilla eléctrica, evitando el uso de cuchillas. Es impor-
tante que se realice poco antes del momento de la operacion
y fuera del quiréfano.

Otro aspecto en la preparacion del paciente para la ciru-
gia es la profilaxis antibidtica. Muchas investigaciones se han
centrado en reducir la tasa de infeccion con el uso de anti-
bidticos profilacticos'>~'®. Los participantes en la encuesta
se encuentran alineados con las recomendaciones interna-
cionales de realizarla 30 min antes de la cirugia y/o del
inflado de la isquemia, en el caso de que se realice.

Alrededor del acto quirurgico

Una vez que el paciente llega a quiroéfano, con el fin de
controlar los factores de riesgo extrinsecos asociados al
medio ambiente quirdrgico, minimizando en todo lo posible
el riesgo microbioldgico, es imprescindible el cumplimiento
de ciertas normas. La vestimenta quirdrgica cumple un papel
esencial como barrera para prevenir infecciones durante el
acto quirurgico. Se presume, a pesar de la falta de pruebas
clinicas solidas en la bibliografia, que el uso de mascarillas
y gorros quirurgicos por parte del personal en el quiréfano
reduce la frecuencia de las I1SQ"" (el 67% de los partici-
pantes opina que el uso de gorros desechables y mascarilla
quirdrgica reducen el riesgo de I1SQ). Ademas, las recomen-
daciones indican que el personal del quiré6fano no debe
utilizar durante la cirugia un pijama y zuecos que hayan
estado en contacto con areas fuera del ambiente restrin-
gido del quirdfano''. La mayoria de los participantes de la
encuesta restringe el uso de esta vestimenta al area quirur-
gica e indican que, para reducir el riesgo de ISQ, se deben
usar zapatos o zuecos de uso quirurgico exclusivo. La prac-
tica clinica habitual, reflejada en la encuesta, muestra una
clara adhesion (92%) a las recomendaciones europeas en
cuanto a limitar el numero de individuos en el quiréfano y la
apertura de las puertas que se correlacionan con el niUmero
de particulas en el aire, predisponiendo a infecciones arti-
culares periprotésicas. Por lo tanto, el transito de personas
que entran y salen del quiréfano debe reducirse al minimo.

La temperatura del quir6fano puede afectar la tempera-
tura corporal central, lo que podria influir en las tasas de
ISQ/IAP subsecuentes. Por lo tanto, se debe mantener una
temperatura optima en la sala de operaciones (entre 18 y
24°C)"". Es sabido que los sistemas de aire caliente forzado
(ACF) alrededor del paciente contribuyen a mantener la nor-
motermia durante la intervencion. En este sentido, no existe
evidencia de su uso con un mayor riesgo de I1SQ/IAP'". Los
resultados de la encuesta muestran una alta concordancia
con las recomendaciones internacionales en estos aspectos.

El uso de los sistemas de flujo de aire laminar en qui-
rofano (FAL) actualmente no parecen tener la importancia
antiguamente otorgada por lo que no se recomienda su uso
de manera rutinaria. Esto no debe interpretarse como que
la calidad del aire del quiréfano no es importante''. El 54%
de los participantes en la encuesta dice no emplear este
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sistema en su hospital, y sin embargo el 64% opinan que la
utilizacion de estos sistemas puede reducir el riesgo de 15Q.

Durante el procedimiento quirurgico

Se han realizado multiples revisiones para estudiar si la téc-
nica, la duracion o el agente utilizado por el cirujano y el
personal quirurgico para el lavado de manos alteran el riesgo
de 1SQ/IAP del paciente''. Existe evidencia que promueve
frotarse las manos con productos con base de alcohol, frente
al lavado tradicional con soluciones jabonosas y cepillo, ya
que se causa menos dafo a la piel'~?2. La mayoria de los
participantes de la encuesta considera que el método mas
adecuado es el lavado con gluconato de clorhexidina de base
alcohdlica, durante al menos 3 min.

En relacion con el pintado de la piel antes de montar el
campo quirargico, no se ha identificado la solucién ideal para
la preparacion de la piel en el campo quirargico?®>?*, pero
debe contener alcohol segln las recomendaciones hechas
por el CDC, ICM, y estudios publicados anteriormente, ase-
gurando el secado rapido, para mejorar la seguridad del
paciente, y preferiblemente con sistema monodosis con
aplicador?®?’, El 83% de los participantes en la encuesta
puntualiza que el agente antiséptico cutaneo que emplea
para preparacion prequirdrgica de la piel es clorhexidina
alcohdlica al 2%.

En cuanto a un nuevo pintado de la piel después de la
colocacion del campo quirdrgico, tanto las recomendaciones
como los resultados de la encuesta ponen de manifiesto que
podria reducir la carga microbioldgica en la piel y dar como
resultado tasas mas bajas de ISQ superficiales, sin embargo,
existe la necesidad de evidencia adicional en este sentido?®.
Lo que si ponen de manifiesto la mayoria de los participantes
de la encuesta es que el pintado de la piel debe realizarse
en toda la extremidad en lugar de un pintado parcial en las
extremidades para reducir las tasas de ISQ/IAP, aplicando
el antiséptico de delante y hacia atras («back and forth»).
Las recomendaciones internacionales apuntan en el mismo
sentido, a pesar de las pruebas limitadas, ya que la prepara-
cion quirurgica de la piel de la extremidad completa puede
reducir potencialmente el riesgo de ISQ/IAP, al disminuir el
riesgo de contaminacion asociada con la preparacion parcial
de la extremidad'".

En relacion con qué tipo de campo quirurgico es el de
eleccion (reutilizable frente a no reutilizable), la literatura
actual no es concluyente pero si se apunta al uso de barreras
impermeables, independientemente de qué tipo de campos
se utilicen. En este sentido, el 88% de los participantes con-
sidera que es de eleccion el campo quirirgico desechable,
aunque son necesarias mas investigaciones que confirmen
esta tendencia.

Por Gltimo, seria interesante realizar estudios que eva-
lien mejor el efecto de campos adhesivos de cobertura de la
incision quirtrgica impregnados con yodo sobre la infeccion
en las artroplastias totales de cadera y rodilla, ya que no
existe evidencia solida''. En este aspecto, nuestra encuesta
muestra a la mitad de los participantes de acuerdo con usar
campos adhesivos de cobertura de la incision quirdrgica.
Un estudio reciente muestra que las soluciones alcohélicas
de clorhexidina acttan de forma sinérgica, in vitro, con los
campos de incision antimicrobianos que liberan yodo. Estos

campos de incision antimicrobianos mejoran la reduccion
de la colonizacion de la piel subyacente lograda por la anti-
sepsia quirdrgica, pero debe verificarse mediante estudios
controlados su trascendencia real en la tasa de 1SQ%°.

La mayoria de los participantes creen que es beneficioso
cambiar los guantes durante las operaciones prolongadas y
antes de manipular los implantes (91%), cambiar las batas
quirdrgicas cada 180 min, asi como la punta del electrobis-
turi y las canulas de succion. Las puntas del bisturi eléctrico
son vulnerables a la contaminacion durante la cirugia. Sin
embargo, la importancia de dicha contaminacion es cues-
tionable. Se necesitan estudios mas amplios y con poder
suficiente para determinar si esta contaminacion es una
fuente de ISQ/IAP subsiguiente'', pero hay que puntuali-
zar que los resultados de la encuesta, sobre todo durante
cirugias prolongadas, indican que se suele cambiar la punta
del bisturi eléctrico con el fin de reducir la tasa de ISQ/IAP.
Se observa la misma tendencia en relacion con cambiar la
punta de succion/catéter o desactivar la succion cuando no
esté en uso.

Las recomendaciones apuntan a que los cirujanos mini-
micen el contacto con los mangos de la luz ya que son una
posible fuente de contaminacion debiendo ser el personal
circulante el encargado de mover las luces, en la medida
de lo posible''. Si es necesario el contacto con las luces,
las recomendaciones y la practica clinica estan en la misma
linea: se deben cambiar los guantes para limitar la contami-
nacion al campo operatorio.

Las bandejas de instrumental deben mantenerse en un
embalaje estéril y abrirse tan cerca como sea posible del
momento en que van a ser utilizados''. Ademas, se reco-
mienda no usar cubetas llenas de liquido que permanezcan
abiertas durante la cirugia (si se usan puede ser con una
solucion antiséptica diluida, como el gluconato de clorhe-
xidina o la betadine diluido, en lugar de agua estéril)®%3',
Estas recomendaciones estan en linea con los resultados de
la encuesta.

Teniendo en cuenta el bajo coste de cambiar las hojas de
bisturi, es dificil recomendar que no se cambie después de
hacer la incision en la piel, aunque no hay evidencia sufi-
ciente que lo avale. Se deberia cambiar el bisturi de la piel
para continuar a planos mas profundos con una nueva hoja'".
La mayoria de los participantes realizan asi este procedi-
miento (87%).

En relacion con la asociacion entre los tiempos quirtrgi-
cos prolongados y las ISQ/IAP, existe evidencia considerable
que indica que hay correlacién'', y también asi lo consi-
deran los participantes. Ademas, los recientes desarrollos
tecnologicos en instrumentacion quirirgica han permitido
mejorar el proceso operativo de la cirugia, pero quiza, como
resultado del uso de cirugia asistida por se podria produ-
cir un aumento en el tiempo quirirgico y en consecuencia
aumentar el riesgo de un ISQ/IAP posterior''. Seria intere-
sante poder seguir investigando estos aspectos. No obstante,
el 54% de los participantes no emplea en su centro estas
tecnologias.

Hay varias técnicas actualmente disponibles para el
cierre de heridas después de una artroplastia total que inclu-
yen grapas, suturas, adhesivos y sistemas transdérmicos*?.
Aunque hay varios ensayos clinicos aleatorizados disponi-
bles, los cirujanos seleccionan principalmente los sistemas
de cierre de la herida segln las preferencias personales
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(los participantes suelen realizar el cierre cutaneo con gra-
pas), ya que no se ha demostrado que ningun sistema de
cierre reduzca el riesgo de I1SQ/IAP'". Los factores de riesgo
para la ISQ son multifactoriales. La presencia de material de
sutura, considerado un implante protésico, reduce logarit-
micamente el nimero de organismos necesarios para I1SQ de
105 a 102 unidades formadoras de colonias y, por lo tanto,
aumenta la tasa de 1SQ%334,

En cuanto a los drenajes quirtrgicos, muchos estudios
muestran que no parecen aumentar el riesgo de IAP/ISQ
cuando se usan durante un periodo de tiempo corto (menos
de 48h), aunque se recomienda evitar su uso en cirugia
protésica primaria electiva en cadera y rodilla.

Medidas en el tratamiento de infecciones
periprotésicas

No hay evidencia del impacto y la efectividad de cam-
biar el campo quirtrgico y el instrumental durante la
cirugia de retencion de implantes en una infeccion proté-
sica, por lo tanto, queda a criterio del cirujano®. Entre
los participantes en la encuesta, el 73% considera ade-
cuado realizarlo. Especificamente en cirugia de cadera y
rodilla las recomendaciones indican que el riesgo de IAP
puede ser mayor cuando una artroplastia electiva sigue a
un caso contaminado. El riesgo se reduce haciendo una
limpieza profunda del quiréfano después del caso sucio®.
Los participantes puntualizan que suelen hacerlo asi. No
obstante, se necesitan mas estudios para dilucidar esta
conexion.

Abordaje e implantes

Parece que no hay diferencia en las tasas de ISQ/IAP des-
pués de la artroplastia total de cadera o la artroplastia total
de rodilla en funcién del abordaje quirGrgico ni el tipo de
fijacion de los implantes®>, como también indican el 60% par-
ticipantes. Como resulta logico, es necesario para prevenir
las 1SQ, proporcionar instrumentos quirdrgicos e implantes
que estén libres de contaminacion en el momento de su
uso®. No se recomienda, y asi lo consideran los participantes
de la encuesta, la reutilizacion de un implante que entre en
contacto accidental con una superficie contaminada®. Si los
implantes son cementados, se recomienda que el cemento
esté impregnado en antibidtico®’. El 80% de los encuestados
esta de acuerdo con esta afirmacion. Tampoco esta demos-
trado que el par de friccion en las artroplastias totales de
cadera tenga influencia en la tasa de ISQ, sin embargo, algu-
nos trabajos apuntan a que el par ceramica-ceramica tendria
menores tasas de infeccion®. El 62% de los participantes
apoya esta afirmacion.

Postoperatorio

Durante el cuidado postoperatorio de la herida quirirgica
cabe destacar que el aposito colocado sobre la herida quirur-
gica en condiciones estériles en el quiréfano debe cambiarse
en funcion de la saturacion de este. Si el aposito permanece
seco, se recomienda la cobertura de la herida durante un
minimo de 48h''. Los resultados de la encuesta muestran

la misma tendencia en este aspecto. También en este apar-
tado, el 58% de los participantes creen que los apdsitos con
presion negativa disminuyen el riesgo de 1SQ, aunque mati-
zan que su uso deberia estar restringido a pacientes de alto
riesgo. Esta afirmacion precisa de mas investigacion para ser
corroborada.

Cuando permitir mojar la herida después de la cirugia
sigue siendo un tema controvertido. Los beneficios de una
ducha temprana (no antes de las 48 h) serian una mejora en
la calidad de vida y mejores resultados de rehabilitacion’®.
En la practica clinica, reflejada a través de la encuesta,
se considera adecuado mojar o sumergir la incision tras la
extraccion de las suturas. Si se realiza con anterioridad, no
debe ser antes de las 48 h tras la cirugia.

No existe una definicion validada de «drenaje persistente
de la herida», a pesar de ser un problema frecuente que
preocupa a todos los cirujanos ortopédicos. En ausencia de
tales datos, las recomendaciones lo definen como cualquier
extrusion continua de liquido desde la herida quirdrgica que
se produce mas alla de las 72h desde la cirugia previa. El
drenaje postoperatorio (menos de 72h) de la herida no es
infrecuente en pacientes que se someten a artroplastia de
cadera o rodilla, y puede observarse en hasta el 10% de
los pacientes®®-#2, El 35% de los participantes considera que
el plazo de tiempo mas adecuado para definir el término
«drenaje persistente de la herida» es el drenaje continuo
mas alla del cuarto dias tras la intervencion.

La celulitis es un evento grave en pacientes con una
protesis articular y que requiere tratamiento. Las reco-
mendaciones indican que cualquier paciente que presente
una sospecha de celulitis o presunta infeccion superficial
se someta a una evaluaciéon cuidadosa, que puede incluir
una aspiracion de la articulacién®. En practica clinica tam-
bién se considera adecuada la realizacion de una aspiracion
articular para descartar una infeccion articular en caso de
sospecha.

Por Gltimo, procedimientos como una colonoscopia o
una endoscopia digestiva alta tienen el potencial de cau-
sar bacteriemia transitoria, aunque la evidencia se limita a
confirmar cierto riesgo asociado de ISQ/IAP. Sin embargo,
no hay evidencia de que la administracion de antibidticos
antes de los procedimientos disminuya este riesgo, y por
lo tanto se debe evitar esta practica®®. En este sentido
hay que destacar que la mayoria de los participantes con-
sidera que la realizacion de estos procedimientos tras una
artroplastia articular total puede influir en la incidencia de
ISQ/IAP.

Conclusiones

En la practica clinica de nuestro pais existe una alta adhesi-
vidad a la mayoria de las recomendaciones internacionales
en cuanto a la prevencion de infecciones tras una artroplas-
tia electiva de cadera o rodilla. La ISQ es una complicacion
muy costosa y con una alta morbimortalidad. Su manejo
debe ser multidisciplinar y las medidas preventivas de la
misma requieren mayor investigacion en la comprension
de la patogenia y de los factores que influyen de manera
determinante en su aparicion, con el fin de disminuir su
incidencia.
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Anexo 1. Participantes en la encuesta de
prevencion de ISQ/IAP en cirugia ortopédica:

e Aamer Malik. Hospital Universitario Sagrat Cor. Barcelona

e Alberto D. Delgado Martinez. Hospital Universitario de
Jaén. Jaén

o Alberto Touza Fernandez. Hospital Universitario de Torre-
jon. Mardid

o Alejandro Lopez-Pardo Pardo. Hospital Universitario Lucus
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o Alonso Bau Gonzalez. Hospital Universitario Rey Juan Car-
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e Angel Castro Sauras. Hospital General Obispo Polanco.

Teruel

Angel del Couz Garcia. Hospital de Jarrio. Asturias

Antoni Fraguas i Castany. Centre Medic Teknon. Barcelona

Antonino Abejon Ortega. Hospital SES de Mérida. Badajoz

Antonio Murcia Asensio. Hospital General Universitario

Reina Sofia. Madrid

¢ Antonio Silvestre Mufoz. Hospital Clinico Universitario de
Valencia. Valencia

e Antonio Vicente Guillen. Pius Hospital Valls. Tarragona

e Aurelio Vega Castrillo. Hospital Clinico Universitario de
Valladolid. Valladolid

e Belén Niguez Sevilla. Hospital General Universitario Santa
Lucia. Murcia

o Carlos Maria Lozano Marin. Hospital Universitario Cruces.
Vizcaya

e Carlos Martin Hernandez. Hospital Universitario Miguel
Servet. Zaragoza

Dariusz Chnielewki. Hospiten Lanzarote. Lanzarote
David Escobar Anton. Hospital Quironsalud Sur. Madrid
Elena Villarrubia Garcia. Hospital Infanta Cristina. Madrid
Emilio Sebastia Forcada. Hospital General de Elda. Ali-
cante

Enrique Guerado. Hospital Costa del Sol. Malaga

o Feélix Castillo Garcia. Hospital Dos de Mayo. Barcelona
e Fernando Avila Espaia. Clinica Quirén Sagrado Corazon.

Sevilla

Fernando Trell Lesmes. Hospital Universitario Puerta de
Hierro. Madrid

Francesc Angles Crespo. Hospital Universitari Mutua
Terrassa. Barcelona

Francesc Marcano-Fernandez. Corporacidé Sanitaria Parc
Tauli. Barcelona

Francesc Pallisd Foch. USP Institut Universitari Dexeus.
Barcelona

Francisco Aguiar Garcia. Hospital Regional Universitario
de Malaga. Malaga

Francisco Baixauli. Hospital Universitario y Politécnico la
Fe. Valencia

Francisco Javier Garcia Lazaro. Hospital Universitario de
Fuenlabrada. Madrid

Francisco José Pombo Taboada. Complejo Hospitalario
Universitario de Ourense. Orense

Gloria Pedemonte Parramén. Hospital Germans Trias i
Pujol. Barcelona

Gustavo Aparicio Campillo. Hospital Clinico San Carlos.
Madrid

Heriberto Oscar Alvarez Alcover. Hospital Universitario
Nuestra Sefora de la Candelaria. Santa Cruz de Tenerife
Ignacio Loyola Garcia Forcada. Hospital Universitari De
Tarragona Joan XXIII. Tarragona

Ihigo Etxebarria-Foronda. Hospital Alto Deba (Organiza-
cion Sanitaria Integrada Alto Deba). Gipuzkoa

Israel Pérez Muinoz. Facultativo Adjunto. Hospital Univer-
sitario Ramon y Cajal. Madrid

Jaime Barrio Bernardo-Rua. Fundacion Hospital de Jove.
Asturias

Javier Aranceta Ramos. Hospital Universitario Cruces. Viz-
caya

Javier Martinez de Morentin Garraza. Hospital Garcia
Orcoyen.

Javier Martinez Martin. Hospital Universitario Fundacion
de Alcorcon. Madrid

Javier Minaya Garcia Garcia. Hospital Provincial de
Zamora. Zamora

Javier Sans Reig. Clinica Vistahermosa. Alicante

JesUs Javier Mas Martinez. Clinica Vistahermosa. Alicante
Jesus Moreta. Hospital Galdakao. Vizcaya

Joan Leal Blanquet. Hospital de Igualada. Barcelona
Joan Minguell. Hospital Universitario Vall dHebron. Bar-
celona

Joan Pijoan Bueno. Hospital Universitario Vall d’Hebrén.
Barcelona

e Joan Ramoneda Salas. Sanitari de Terrassa. Barcelona
¢ Jordi Colomina Morales. Hospital Santa Maria. LLeida
o Jordi Teixidor-Serra. Hospital Universitario Vall d’Hebron.
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Jorge Martinez-liiguez Blasco. Hospital San Pedro de
Alcantara. Caceres

José Alfonso Vallés Purroy. Hospital Universitario Principe
de Asturias. Madrid

José Cordero Ampuero. Hospital Universitario de la Prin-
cesa. Madrid.

José Luis Agullo Ferre. Hospital Universitario de Bellvitge.
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José Luis Martinez Montes. Hospital Universitario Virgen
de la Nieves. Granada

José Luis Pais Brito. Hospital Universitario de Canarias.
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José Luis Rodrigo Pérez. Hospital Universitario Doctor
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José Manuel Montoza Nunez. Hospital Universitario de San
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o Luis José Clavel Rojo. Virgen de la Arrixaca. Murcia

e Luis Miguel Lopez Cordeiro. Hospital Alvaro Cunqueiro.
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e Manuel Mas Morillas. Hospital Cerdana. Girona
e Manuel Mesa Ramos. Hospital Comarcal Valle de los Pedro-
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Manuel Muifa Dominguez. Hospitalario de Pontevedra.
Pontevedra

e Manuel Ribas Fernandez. Hospital Dexeus. Barcelona
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e Raull Parrén Cambero. Fundacién Jiménez Diaz. Madrid
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e Vicente Guimera Garcia. Hospital Can Misses. Illes Balears
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