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1. INTRODUCCION

La infeccion nosocomial, definida como aquella que se
desarrolla durante la hospitalizacion del paciente y que no
esta presente ni en periodo de incubacion en el momento
del ingreso, continla siendo en la actualidad un problema
relevante en los hospitales espanoles. Ello es debido,
entre otros factores, a la mayor frecuencia de pacientes
con compromiso inmunitario, a la aparicion de microorga-
nismos resistentes, al aumento en la complejidad de las
intervenciones realizadas y a la realizacion de procedi-
mientos invasivos. Las infecciones contraidas en el hospi-
tal estan entre las principales causas de mortalidad y de
aumento de morbilidad en pacientes hospitalizados y su-
ponen una pesada carga para el paciente y para el sis-
tema de salud.

Una encuesta de prevalencia realizada bajo los auspi-
cios de la OMS en 55 hospitales de 14 paises representa-
tivos de 4 Regiones de la OMS (a saber, Europa, el Medi-
terraneo Oriental, el Asia Suroriental y el Pacifico
Occidental) mostr6 que un promedio de 8,7% de los pa-
cientes hospitalizados presentaba infecciones nosocomia-
les. (OMS). En los Estados Unidos, las tasas de infeccion
se han mantenido estables en los Ultimos afos afectando
a 5 0 6 pacientes de cada 100 ingresados. El Estudio de
Prevalencia de Infecciones Nosocomiales en Espafa
(EPINE) se inicio en 1990 y ha servido a lo largo de los
afos para la obtencion de valores de frecuencia de las
infecciones en los hospitales esparoles. Segun los datos
del EPINE, la prevalencia de infecciones nosocomiales ha
ido descendiendo desde el 9,87% en 1990 hasta el 7,91%
en 2006. Actualmente la prevalencia de infectados en Es-
pana se halla situada alrededor del 8%, cifra que es muy
aceptable en el ambito de los estudios de prevalencia
realizados en los hospitales europeos. En la Comunidad
de Madrid, la prevalencia de infecciones nosocomiales en
el afo 2006 fue de 8,1% y de enfermos infectados del
7,1%. En la Hospital Universitario Fundacién Alcorcon la
prevalencia de enfermos infectados en el afo 2008 ha
sido del 7,0%.

Entre los factores que influyen en las infecciones no-
socomiales tenemos el agente microbiano, la vulnerabili-
dad de los pacientes, los factores ambientales y la resis-
tencia bacteriana. Las infecciones nosocomiales se
pueden producir en cualquier localizacion del organismo
y las mas frecuentes son las infecciones de orina, de he-
rida quirdrgica, del aparato respiratorio y bacteriemias.

En el medio hospitalario tienen especial interés las
infecciones de herida quirdrgica, definidas como aquellas
que se producen en los 30 dias siguientes a la interven-
cion (o el ano siguiente si hubo implantes). Los Centers for
Diseases Control and Prevention (CDC) clasifica las infec-
ciones de herida quirdrgica entre infecciones incisionales
y las de érgano-espacio. A su vez las incisionales se sub-
dividen en 2 tipos: La superficial, si solo afecta a piel y
tejido celular subcutaneo, y profunda si afectan a los teji-
dos blandos profundos de la incision. Las infecciones de
organo-espacio afectan a cualquier parte de la anatomia

diferente de la incision en la piel, la fascia o las capas
musculares que se abren o manipulan en el acto quirur-
gico.

Los factores de riesgo asociados a la infeccion de
herida quirurgica provienen de una parte, del propio pa-
ciente, como la presencia de diabetes, tabaquismo, trata-
miento con esteroides, estados de malnutricion, obesidad,
coexistencia de infecciones o colonizacion por microorga-
nismos, inmunosupresion o bien de la propia intervencion
(duracion, preparacion prequirdrgica de la piel, profilaxis
antimicrobiana, grado de contaminacion de la cirugia,
entre otros).

En los ultimos datos aportados por el estudio EPINE
las infecciones de herida quirdrgica suponen un 20% de
todas las infecciones nosocomiales. Los resultados de in-
cidencia de infeccion de herida quirurgica publicados por
la red de vigilancia en la que participan unos 70 hospitales
espafoles y que utilizan el programa INCLIMEC arrojan
una cifra global de 4,93 infectados por cada 100 interve-
nidos en el periodo 1997-2004.

Para conocer el estado y las tasas de infeccion noso-
comial se han de implantar estrategias y métodos de vigi-
lancia epidemioldgica. La vigilancia epidemiolégica de las
infecciones nosocomiales (IN) se puede definir como el
proceso de recogida, analisis e interpretacion de datos y
la distribucion de la informacion resultante a los servicios
asistenciales y a los profesionales que lo precisen para su
labor, dirigida a establecer intervenciones con fines pre-
ventivos, y finalmente evaluar el impacto de esas interven-
ciones.

A partir de los resultados del estudio SENIC (Study of
the Efficacy of Nosocomial Infection Control) existe una
base cientifica fundamentada que indica que la vigilancia
es un método eficaz para la prevencion de las infecciones
nosocomiales. Dicho estudio demostro que, en los hospi-
tales adheridos a dicho programa, la vigilancia de la infec-
cion nosocomial y las actividades de prevencion y control
se asociaban con un descenso de las tasas de infeccion
hospitalaria, descenso que era de mayor magnitud cuanto
mas intensas eran las actividades desarrolladas por el
hospital. El objetivo principal de la vigilancia epidemiolo-
gica de la IN es la obtencion de informacion Util para faci-
litar decisiones sobre el control de las infecciones. El pro-
posito final es utilizar esta informacion para reducir las
tasas de infeccion.

Los objetivos especificos de los programas de vigilan-
cia de la IN son:

1. Establecer la frecuencia de las infecciones nosoco-
miales, detectar cambios en los patrones, identificar
los microorganismos implicados y conocer los fac-
tores de riesgo de infeccion.

2. Definir la susceptibilidad frente a los antibidticos de
los distintos microorganismos aislados en las infec-
ciones.

3. Detectar a tiempo real, debido a una incidencia in-
usual 0 a un cambio en la tasa esperada, la posible
presencia de un brote epidémico o la presencia de
microorganismos especialmente problematicos.



INCIDENCIA DE INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA EN TRAUMATOLOGIA, FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS | 5

4. Determinar la necesidad de adoptar medidas pre-
ventivas y de control para controlar un brote o po-
sible brote, y evaluar los efectos de las acciones y
medidas de control.

5. Reducir al minimo posible la frecuencia de las IN e
identificar pacientes de alto riesgo de manera que
puedan introducirse medidas selectivas, y asegurar
que las acciones de prevencion y control se aplican
adecuadamente y de manera coste-efectiva.

6. Estandarizar la informacion para permitir la compa-
racion con otros centros.

7. Evaluar la Calidad Asistencial, puesto que los resul-
tados de los programas de vigilancia de la IN cons-
tituyen indicadores fiables del proceso y resultados
de la estructura, organizacion y actividad del Cen-
tro, y permitir establecer programas de mejora con-
tinua de la calidad.

8. Evaluar el coste econémico de la infeccion y ser util
como instrumento para la gestion y planificacion
sanitaria.

A partir de la informacion facilitada por la Vigilancia,
los hospitales han de poseer una linea continuada de ac-
cion contra las infecciones, que se basa en la aplicacion
de un amplio conjunto de medidas cuyo objetivo es el
mantenimiento y mejora continuada de la higiene en el
centro y la adecuada calidad técnica y seguridad en todos
los actos asistenciales. Las medidas pueden ser de dos
tipos: programas de prevencion y acciones de control. Las
primeras engloban las actividades de programacion y pro-
tocolizacion, es decir, la definicion previa de las acciones
a realizar, su implantacion y evaluacion. Las segundas
consisten en la ejecucion y mantenimiento de los progra-
mas preventivos. Las medidas de prevencion son de or-
ganizacion y prevision frente a un problema mientras que
las de control representan la aplicacion continuada de las
acciones preventivas.

Existen varios métodos y tipos de estudios para la
evaluacion de la infeccion nosocomial. La propia definicion
de la vigilancia de la IN implica que es una actividad ob-
servacional y que las tareas de vigilancia deben estar se-
paradas de otras labores como las medidas de control.
Por lo tanto expresa una observaciéon sistematica de la
aparicion y distribucion de los diferentes procesos. Sin
embargo, dado su participacion con los programas de
control, la vigilancia sin acciones especificas de interven-
cion debe ser abandonada.

La “vigilancia pasiva” con notificacion por parte de
personas no pertenecientes al grupo de control de infec-
ciones (vigilancia en el laboratorio, informacion extraida de
la historia clinica después del alta hospitalaria, notificacion
de infecciones por los médicos o miembros del personal
de enfermeria) tiene poca sensibilidad. Por lo tanto, se
recomienda alguna forma de vigilancia activa de las infec-
ciones (estudios de prevalencia o de incidencia).

Los estudios de incidencia son el método conside-
rando como de referencia y frente al cual se comparan
otros sistemas. Se les considera tedricamente dotados con
una sensibilidad y especificidad del 100%. La identifica-

cion prospectiva de nuevas infecciones (vigilancia de la
incidencia) exige observacion de todos los pacientes den-
tro de una poblacion definida en un periodo determinado.
Esta vigilancia exige mas intensidad de trabajo que una
encuesta de prevalencia, lleva mas tiempo y €s mas cos-
tosa. Por lo tanto, suele realizarse solo en determinadas
unidades de alto riesgo en forma permanente (es decir, en
unidades de cuidados intensivos) o por un periodo limi-
tado y se concentra en ciertas infecciones y especialida-
des (por ejemplo, 3 meses en cirugia). Esta clase de vigi-
lancia proporciona las tasas de ataque, la razén de
infecciones y las tasas de incidencia. Es mas eficaz para
detectar las diferencias en las tasas de incidencia de in-
feccion, seguir las tendencias, vincular las infecciones con
los factores de riesgo y hacer comparaciones entre hospi-
tales y unidades.

Actualmente el prototipo de estudio de incidencia es
el NNIS (National Nosocomial Infections Surveillance Sys-
tem), desarrollado en los Estados Unidos y promovido por
los CDC a principios de los anos 70, en el que los hospi-
tales participan voluntariamente y aportan a la agencia
estatal los datos de incidencia de infecciones nosocomia-
les. EI NNIS utiliza protocolos de recogida de datos estan-
darizados y establece criterios clinicos y de laboratorio
para definir los distintos tipos y localizaciones de infeccio-
nes nosocomiales. Los resultados del NNIS permiten co-
nocer la evolucion de las IN en los hospitales de Estados
Unidos, y los hospitales pueden contrastar sus resultados
con los globales del pais en publicaciones periddicas
http://www.cdc.gov/ncidod/dhgp/nnis_pubs.html). Este es-
tudio ha aportado novedades importantes a la epidemio-
logia nosocomial, como la utilizacion de la densidad de
incidencia en los indicadores de IN y el indice de riesgo
NNIS para la estratificacion de las infecciones quirdrgicas.

En Canada el programa de vigilancia, prevencion y
control de la infeccion nosocomial aplica principios epide-
miologicos y métodos estadisticos, incluyendo estratifica-
cion por indice de riesgo para identificar pacientes mas
susceptibles, analizar las tendencias y factores de riesgo
y disefar y evaluar estrategias de prevencién y control.

Australia cre6 su propio Sistema de Vigilancia de la
Infeccion Nosocomial, el VICNISS, basandose en la me-
todologia del NNIS Estadounidense. Segun ha ido evo-
lucionando el VICNISS se ha adaptado a las necesida-
des locales, e incluye nuevas innovaciones,
especialmente para los hospitales mas pequefios, que
no forman parte del sistema NNIS. El VICNISS publica
de forma periodica sus tasas de IN en un informe en su
pagina Web (http://www.vicniss.org.au/index.htm) de
forma que los hospitales y los Servicios de salud puedan
disefiar e implementar sus estrategias para reducir el
riesgo de adquirir infecciones nosocomiales.

A nivel Europeo el proyecto HELICS (Hospitals in Eu-
rope Link for Infection Control through Surveillance) pro-
pone una estrategia global para la implantacion de un
Programa de vigilancia de la infeccion nosocomial aso-
ciando vigilancia, control, formacion e investigacion, y
cuyo objetivo es la homogeneizacion de las redes nacio-
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nales y regionales ya existentes y la solucion de proble-
mas técnicos produciendo datos epidemioldgicos y otra
informacion relevante para estas infecciones (http:/helics.
univ-lyon1.fr/helicshome.htm).

En el Reino Unido el Servicio de Salud Publica cre¢ el
Servicio de Vigilancia de Infeccion de Herida Quirtrgica
(Surgical Site Infection Surveillance Service (SSISS)) que
depende de la Health Protection Agency (www.hpa.org.uk/
infections/topics_az/surgical_site_infection/SSlpubs.htm).

A pesar de que la participacion en el programa tradi-
cionalmente ha sido voluntaria el numero de hospitales
participantes se ha ido incrementando con los afnos, y
desde el 2004 la vigilancia de la infeccion de herida qui-
rurgica es obligatoria en los Servicios de Traumatologia y
Cirugia Ortopédica, donde se espera que se realice vigi-
lancia durante un minimo de tres meses en al menos un
procedimiento quirdrgico.

En Alemania se inicio, en 1997, un sistema de vigilan-
cia de la Infeccion Nosocomial Nacional conocido como
KISS, acrénimo de “Krankenhaus-(=Hospital)-Infektions-
Surveillance-System)” (http://www.nrz-hygiene.de/english.
htm). Los hospitales participantes lo hacen de forma vo-
luntaria, regularmente reciben sus datos estratificados por
indice de riesgo NNIS para asi poder comparar sus resul-
tados con los datos Nacionales y con el resto de hospita-
les pertenecientes a la Red.

En Espana el grupo de hospitales que colectivamente
utiliza el programa INCLIMEC también se ha adaptado a
la metodologia utilizada por el NNIS, utilizando protocolos
de recogida de datos estandarizados, las definiciones de
las distintas localizaciones de infeccidon nosocomial pro-
puestas por el CDC vy estratificando por indice de riesgo
NNIS sus tasas de infeccion. Esto permite mayor compa-
rabilidad de los centros y un analisis mas profundo de las
infecciones, incluyendo el estudio de factores de riesgo, lo
que permitira establecer medidas profilacticas mas ade-
cuadas. Una aportacion de este Sistema de Vigilancia de
la IN es que permite a cada hospital participante generar
de forma autdbnoma sus propios informes, peridédica o pun-
tualmente, para la gestion y andlisis individualizada de sus
datos. Ademas han incorporado indicadores de Mejora
continua de Calidad, gréficos de control e indicadores de
comparacion que permiten conocer cual es la posicion
con respecto a los demas participantes en el mismo pro-
grama o bien a nivel nacional, autonoémico e internacional
(http://www.indicadoresclinicos.com).

Siguiendo esta linea de trabajo expuesta nosotros pre-
tendemos implantar un sistema de vigilancia activa de in-
cidencia de infeccion nosocomial. Para ello tomaremos
como referencia del sistema de vigilancia de la infeccion
nosocomial creado en la Comunidad de Madrid y que se
basa en el sistema de vigilancia de los CDC.

El objetivo de nuestro estudio ha sido estudiar la inci-
dencia de infeccion nosocomial de herida quirurgica en
traumatologia. Para ello hemos seleccionado los procedi-
mientos quirdrgicos traumatolégicos clinicamente mas im-
portantes de cadera y rodilla del Hospital Universitario
Fundacion Alcorcon.

2. HIPOTESIS DE TRABAJO

La incidencia de infeccion de herida quirdrgica en pacien-
tes intervenidos de artroplastias primarias de cadera y de
rodilla en un hospital espafol de tamafo medio, como el
HUFA, es mayor que la que se produce en hospitales ame-
ricanos y semejante a la del resto de hospitales espanoles.

3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo principal

Estudiar la incidencia acumulada, la densidad de inciden-
cia y los factores relacionados con la infeccion de herida
quirdrgica en pacientes sometidos a artroplastia primaria
de cadera y rodilla.

3.2. Objetivos secundarios

1. Estudiar la incidencia acumulada y la densidad de
incidencia de infeccion de herida quirurgica en las
artroplastias primarias de cadera.

2. Estudiar la incidencia acumulada y la densidad de
incidencia de infeccion de herida quirurgica y en
las artroplastias primarias de rodilla.

3. Evaluar el grado de adecuacion de la preparacion
prequirdrgica al protocolo hospitalario

4. Evaluar el grado de adecuacion de la profilaxis an-
tibidtica al protocolo hospitalario.

5. Evaluar la influencia de los distintos factores de
riesgo sobre la incidencia de infeccion de herida
quirdrgica.

6. Estudiar la flora responsable de las infecciones de
nuestro hospital

4. METODOLOGIA

4.1. Diseio

Estudio de cohorte prospectiva para evaluacion de la inci-
dencia de infeccion de herida quirdrgica.

4.2. Sujetos de estudio

Pacientes del area sanitaria VIl de Madrid con hospital de
referencia el HUFA. Se han incluido pacientes intervenidos
de artroplastias primarias de cadera o rodilla. Se ha hecho
una estimacién muestral de 77 pacientes de cada proce-
dimiento quirdrgico y 144 en total segun una confianza del
95%, una precision del 5%, una incidencia acumulada
menor del 5% para cada procedimiento quirdrgico y un
5% de pérdidas. Por la casuistica de nuestro hospital se
estimd necesario unos seis meses para reclutar la mues-
tra. Los pacientes se siguieron clinicamente durante el
ingreso y hasta la finalizacion del estudio para evaluar la
presencia de infeccion quirdrgica. El seguimiento durante
el ingreso se hizo mediante la visita y evaluacion diaria del



INCIDENCIA DE INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA EN TRAUMATOLOGIA, FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS | 7

estado de la herida quirurgica y de los cultivos microbio-
logicos. Tras el alta, el seguimiento se hizo en las visitas
periddicas de la consulta de traumatologia evaluando el
estado clinico de la herida y los cultivos microbiolégicos
que se hubieran podido solicitar. Los pacientes que no
acudieron a revisiones se intentaron localizar mediante lla-
mada telefonica para evaluar su evolucion pero se estimo
un numero de pérdidas para prever esta situacion. El diag-
nostico de infeccion de herida quirdrgica se hizo siguiendo
los criterios diagnosticos de infecciones nosocomiales de-
finidos por los CDC.

4.3. Variables

Se estudiaron como factores de riesgo de padecer una
infeccion de herida quirdrgica el sexo (1=varon, 2=mujer),
la edad (afios), el equipo quirdrgico (cirujano responsa-
ble), el quiréfano de intervencion, el riesgo ASA (0-1V), el
grado de contaminacion (limpia, limpia-contaminada, con-
taminada y sucia), la duracion de la cirugia (minutos), la
adecuacion de la preparacion prequirdrgica al protocolo
del centro (1=adecuada, O=inadecuada), la adecuacion
de la administracion de la profilaxis antibiética al protocolo
del centro (1=adecuada, O=inadecuada) y los factores de
riesgo intrinseco (insuficiencia renal, diabetes, neoplasia,
EPOC, inmunodeficiencia, neutropenia, cirrosis hepatica,
drogadiccion, obesidad y desnutricion: 1=Si, 0=No). En la
preparacion prequirurgica se evaluo la administracion o no
de la ducha previa con antiséptico (clorhexidina), la apli-
cacion o no del colutorio con antiséptico (clorhexidina) y
la preparacion del campo quirdrgico con rasurado y apli-
cacion de antiséptico (povidona yodada). En la evaluacion
de la administracion de la profilaxis antibittica se tuvo en
cuenta el antibiético administrado, la dosis y pauta de
antibidtico, la via de administracion y la hora pre e intrao-
peratoria de administracion.

4.4. Recogiday analisis de datos

Los datos se recogieron en una hoja de recogida de datos
disefiada al efecto y se registraron en una base de datos
relacional y normalizada, INCLIMECC, de distribucion gra-
tuita por la Direccion de Salud Publica de la Comunidad
de Madrid. Se realizd un estudio descriptivo de la muestra
para conocer las caracteristicas sociodemograficas de la
misma. Las variables cualitativas se han descrito con su
distribucion de frecuencias y se han comparado con la
prueba X2 de Pearson. Las variables cuantitativas se han
descrito con la media y la desviacion estandar y se han
comparado con la prueba t de Student o, si no siguieron
leyes normales, con la U de Mann-Whitney y se han des-
crito con la mediana y rango intercuartilico.

Se ha calculado el indice NISS que valora el riesgo de
infeccion quirdrgica segun el valor del riesgo anestésico
ASA (un punto si es mayor de 2), el grado de contamina-
cion de la intervencion (un punto si es clasificada como
contaminada o sucia) y una duracion de la cirugia mayor al
percentil 75. Se ha estimado la incidencia de infeccion qui-

rurgica calculando la incidencia acumulada y la densidad
de incidencia de IHQ. Se han calculado las tasas globales
y segun el indice NISS. Las tasas se han estandarizado por
el método indirecto teniendo en cuenta las tasas nacionales
de infeccion de herida quirtrgica de cadera y rodilla en
Espafna. Se ha calculado la razén estandarizada de infec-
cion (REI. El efecto de los factores de riesgo se ha anali-
zado calculando los riesgos relativos mediante un modelo
de regresion logistica. Se han calculado los riesgos relativos
ajustados segun las diferentes covariables estudiadas. Los
factores de riesgo intrinseco se han estudiado de forma
individual y agrupados. El analisis de incidencia y de ries-
gos se ha realizado para cada procedimiento. El analisis se
hecho con la aplicacion estadistica SPSS v. 17.0.

5. DESARROLLO DEL PROYECTO

El proyecto se ha desarrollado en varias fases:

Fase 1:

Tuvo una duracion de una semana.

Se disefid la hoja de recogida de datos por la Dra.
Concepcion Villar del Campo y se empezaron a incluir y
seqguir pacientes que cumplan los criterios de inclusion.

Las enfermeras del equipo investigador, Dha. Ana
Belén Arredondo y Dfia. Concepcion Guillen Sierra, selec-
cionaron a los pacientes segun los criterios de inclusion y
recogieron la informacion en la ficha de recogida de datos.
El equipo médico hizo el seguimiento clinico de los pa-
cientes y la valoracion de la infeccion de herida quirdrgica.

Se empezaron a registrar los datos en la base de
datos segun finalizaba el seguimiento clinico de los pa-
cientes.

En esta fase se us6 apoyo administrativo para el regis-
tro de las fichas con informacion de los pacientes en la
base de datos.

El investigador principal coordiné al equipo investiga-
dor.

Fase 2:

Dur6 15 meses.

Se siguieron incluyendo pacientes y se les siguio
hasta la finalizacion del periodo de duracion del proyecto.

Se incluyeron pacientes hasta conseguir la muestra
estimada y se anadieron mas pacientes para aumentar la
precision del trabajo y se incluyeron todos aquellos que
pudieran ser seguidos un afo. Segun nuestra casuistica
se estim6 que se necesitaran seis meses para la consecu-
cion de la muestra y se consiguio la misma a los cinco de
meses de inclusion de pacientes.

Las enfermeras del equipo investigador siguieron se-
leccionando a los pacientes segun los criterios de inclu-
sién y recogiendo la informacion en la ficha de recogida
de datos. El equipo médico del proyecto hizo el segui-
miento clinico de los pacientes y la valoracion de la infec-
cion de herida quirurgica.
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En esta fase también se necesitd apoyo administrativo
para el registro de las fichas con informacion de los pa-
cientes en la base de datos.

El seguimiento domiciliario y en los centros de Aten-
cion Primaria los realizd la Dra. M# Concepcion Villar del
Campo.

El investigador principal coordiné al equipo investiga-
dor.

Fase 3:

Ha durado 3 semanas.

Se ha realizado el analisis de los pacientes por proce-
dimientos quirdrgicos segun finalizaba el seguimiento y se
completd la muestra necesaria. Este analisis lo ha reali-
zado el Dr. Gil Rodriguez Caravaca.

Se ha preparado el informe de la memoria final tras la
conclusion del seguimiento y evaluacion de todos los pa-
cientes y se ha escrito un articulo para la revista Trauma
de FUNDACION MAPFRE a cargo del Dr. Gil Rodriguez
Caravaca.

6. RESULTADOS

6.1. Cirugia de cadera

Se incluyeron 98 pacientes durante un periodo de recluta-
miento de cinco meses de abril a agosto de 2009 y todos
los pacientes fueron seguidos clinicamente durante un
ano. Las caracteristicas clinicas de los pacientes se mues-
tran en la tabla 1.

Presentaron infeccion de herida quirurgica tres pa-
cientes (3,1%). Dos de los pacientes presentaron infeccion
profunda (66,6%) y uno infeccion superficial (33,3%). La
incidencia acumulada de infeccion fue del 3,1% vy la den-
sidad de incidencia fue 0,00015 infecciones/paciente-dia.
La incidencia acumulada de infeccion profunda fue del
2,0% vy la superficial del 1,1%. La densidad de incidencia
de infeccién profunda fue de 0,0002 infecciones/paciente-
dia y la de infeccion superficial de 0,0001 infecciones/
paciente-dia.

Todas las infecciones fueron causadas por bacterias
del género Staphylococcus, una (33,3%) por Staphylococ-
cus aureus resistente a meticilina (SARM), una (33,3%) por
Staphylococcus aureus sensible y una (33,3%) por Sta-
phylococcus epidermidis.

La incidencia de infeccion de herida quirdrgica segun
el indice de riesgo NISS se muestra en la tabla 2. Esta
tabla también muestra la tasa de incidencia en Espafa y
la tasa estandarizada para cada grupo de riesgo junto con
la raz6n estandarizada de incidencia (REI).

Se estudio el efecto de los diferentes factores de
riesgo de IHQ mediante un modelo multivariante de re-
gresion logistica. No se observo significacion en cuanto
a la infeccion quirdrgica de ninguno de los factores de
riesgo evaluados. (tabla 3). Todos los pacientes incluidos
en el estudio fueron seguidos durante un afio y no hubo
pérdidas.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes intervenidos de recambio
de cadera (N=98).

Variable Descripcion p

Sexo*

Varon 45 (45,9)

Mujer 53(54,1) 0,60
Edad media (DE)**

Varon 63,1 (14,4)

Mujer 72,1 (8,3) 0,006
Cemento

Si 16 (16,4)

No 82 (83,6) <0,05
Lado de la protesis

Derecho 46 (47,1)

Izquierdo 52 (52,9) 0,80
Modelo de protesis

Trilogy-ESOP 56 (55,1)

Atlas-ESOP 26 (26,5)

Trilogy-ELITE 8 (8,2)

Otros 8 (8,2)
Equipo quirurgico

1 14 (14,3)

2 14 (14,3)

3 25 (25,5)

4 16 (16,3)

5 16 (16,3)

6 13 (13,3)
ASA > 2 28 (28,6) <0,05
Adecuacin e a preeraicn| g 502 | 005
:rc]jtriw;iir;;siér:cic')n de profilaxis 98 (100)
NISS

0 48 (49,0)

1 43 (43,9)

2 7(7.1)
Uno o mas factores de riesgo 30 (30,6) <0,05
Duracion > p75 27 (27,9) 0,35

*** Resultados expresados como numero y porcentaje (n/%) excepto la
edad que se expresa como media y desviacion estandar.

Los pacientes con infeccion profunda necesitaron lim-
pieza quirurgica de la herida y sustitucion de la proétesis
en todos los casos mientras que los pacientes con infec-
cion superficial curaron con tratamiento antibiético y curas
locales de la herida.

6.2. Cirugia de rodilla

Se incluyeron 132 pacientes durante un periodo de reclu-
tamiento de cinco meses de abril a agosto de 2009 y
todos los pacientes fueron seguidos clinicamente durante
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Tabla 2. Incidencia de infeccion de herida quirtrgica segun indice de riesgo NISS y REI en pacientes intervenidos de recambio de cadera.

idice de riesgo NISS N° pacientes N° infecciones Incidencia Incidencia en Espaia REI
0 48 1 2,1 2,1 0,9
1 43 2 4,7 3,7 1,5
2 20 0 0 7,3 0

3 0 0 0 28,9 0
Total 98 3 3,1 3,66 0,85

REI, Razén Estandarizada de Infeccion. NISS, Nosocomial Infection Surveillance System.

Tabla 3. Efecto de los diferentes factores de riesgo en la incidencia
de infeccion de herida quirdrgica en la cirugia de recambio de cadera.

Tabla 4. Caracteristicas de los pacientes intervenidos de recambio

de rodilla (N=132).

Variable RR 1C 95% Variable Descripcion p

Sexo 535 (0,21 -214,1 Sexo*

Edad > 65 1,87 | 0,16 — 21,7 Varon 75 (56,8)

Cemento 1,5 0,31 -11,3 Mujer 57 (43,2) 0,40

Lado de la protesis 0,44 0,04 - 51 Edad media (DE)**

Modelo de protesis Varon 69,1 (11,4)
Trilogy-ESOP 1,2 0,02 - 4,31 Mujer 76,1 (7,2) 0,01
Atlas-ESOP 0,8 0,15-13,5 Cemento
Trilogy-ELITE 0,7 0,93 -13,8 Si 132 (100)

Otras (Grupo de referencia) 1,0 Lado de la protesis

Equipo quirdrgico Derecho 69 (52,3)

1 0,6 0,02 — 4,91 lzquierdo 63 (47,7) 0,80
2 0,5 0,01 — 4,01 Modelo de protesis

3 1,1 0,10 — 14,5 Nex-Gen 129 (97,8)

4 0,9 0,92 — 13,7 Triatlon 3(2,2)

5 0,6 0,10 — 6,25 Equipo quirurgico

6 (equipo de referencia) 1,0 1 42 (31,8)

ASA > 2 0,40 0,0 -4,11 2 22 (16,6)

Adecuacion de la preparacion 141 | 012165 3 28 (21,2)

prequirurgica 4 30 (22,7)

Adecuacion de la profilaxis 5 10 (7,6)

antibidtica 0.89 1 0.05-156 ASA > 2 35 (26,5) <0,05

NISS Adecu‘a,ciéln de la preparacion | ., (86.4) | 005
0 Control - prequirirgica
; 2_,2*2 0,21_—*23,4 Q\rc]jtriwg)iirg)itsiéraacic')n de profilaxis 132 (100)

Uno o mas factores de riesgo 1,11 0,170 — 13,1 NISS

Duracion > p75 573 | 0,48 -67,9 0 41 (31,1)

RR: Riesgo Relativo; IC: Intervalo de Confianza 95%; NISS: Nosocomial 1 71 (53,8)

Infection Surveillance System. * Muestra insuficiente para la evaluacion. > 20 (1 5’2)
Uno o mas factores de riesgo 40 (30,3) <0,05
Duracion > p75 100 (75,8) 0,35

un afo. Las caracteristicas clinicas de los pacientes se
muestran en la tabla 4.

Presentaron infeccion de herida quirtrgica dos pacien-
tes (1,5%). Los dos pacientes presentaron infeccion pro-
funda (100%). La incidencia acumulada de infeccion fue
del 1,5% vy la densidad de incidencia fue 0,00011 infeccio-

*** Resultados expresados como numero y porcentaje (n/%) excepto la
edad que se expresa como media y desviacion estandar.

nes/paciente-dia. La incidencia acumulada de infeccion
profunda fue del 1,5%. La densidad de incidencia de infec-
cion profunda fue de 0,00017 infecciones/paciente-dia.
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Tabla 5. Incidencia de infeccion de herida quirdrgica segun indice de riesgo NISS y REI en cirugia de recambio de rodilla.

idice de riesgo NISS N° pacientes N° infecciones Incidencia Incidencia en Espaia REI
0 41 0 0 1,19 0

1 71 1 1.4 2,47 1,5
2 20 1 50 3,1 0

3 0 0 0 15,0 0
Total 132 2 1,51 1,96 0,83

REI, Razén Estandarizada de Infeccion. NISS, Nosocomial Infection Surveillance System.

Todas las infecciones fueron causadas por bacterias
del género Staphylococcus, una (50%) por Staphylococ-
cus aureus resistente a meticilina (SARM) y la otra (50%)
por Staphylococcus epidermidis.

La incidencia de infeccidon de herida quirdrgica segun
el indice de riesgo NISS se muestra en la tabla 5. Esta
tabla también muestra la tasa de incidencia en Espafa y
la tasa estandarizada para cada grupo de riesgo junto con
la razén estandarizada de incidencia (REI).

Se estudio el efecto de los diferentes factores de
riesgo de IHQ mediante un modelo multivariante de regre-
sion logistica. No se observé significacion en cuanto a la
infeccion quirdrgica de ninguno de los factores de riesgo
evaluados (ver tabla 6). Todos los pacientes incluidos en
el estudio fueron seguidos durante un afio y no hubo pér-
didas.

Todos los pacientes infectados tuvieron una infeccion
profunda y necesitaron limpieza quirdrgica de la herida y
sustitucion de la protesis.

7. CONCLUSIONES

1 La tasa de infeccion de recambios de cadera y
rodilla ha sido levemente inferior a la tasa nacional
pero sin diferencias estadisticamente significativas.

2 No se han encontrado factores de riesgo relaciona-
dos con la infeccion en ninguno de los dos proce-
dimientos quirurgicos estudiados.

3 Los microorganismos causantes de las infecciones
han sido bacterias del género Staphylococcus [Sta-
phylococcus aureus resistente a meticilina (SARM)
y Staphylococcus epidermidis].

4 La preparacion prequirurgica y la adecuacion de la
profilaxis antibiética han sido altas.

Tabla 6. Efecto de los diferentes factores de riesgo en la incidencia
de infeccion de herida quirdrgica en la cirugia de recambio de cadera.

Variable RR IC 95%
Sexo 4,25 10,29 - 115,1
Edad > 65 1,60 | 0,16 -16,7
Lado de la protesis 0,39 0,06 — 3,1
Modelo de protesis
Nex-Gen —* —*
Triatlon = —

Equipo quirurgico

1 0,5 0,03 - 4,65
2 0,5 0,02-3,78
3 1.3 0,12 -12.3
4 0,8 0,72 -14,6
5 1,0

ASA > 2 0,35 | 0,10-3,18

Adecuacion de la preparacion

prequirirgica 126 | 0,21-14,3

Adecuacion de la profilaxis 095 | 0,07-11.6

antibiotica
NISS
0 Control -
1 1,56 | 0,32-18,4
2 s s
Uno o mas factores de riesgo 1,56 0,18 -12,4
Duracion > p75 3,75 0,36 — 56,8

RR: Riesgo Relativo; IC: Intervalo de Confianza 95%; NISS: Nosocomial
Infection Surveillance System. * Muestra insuficiente para la evaluacion.

Conflicto de intereses

Los autores hemos recibido ayuda econémica de FUNDACION
MAPFRE para la realizacion de este proyecto. No hemos firmado
ningun acuerdo por el que vayamos a recibir beneficios u honorarios
por parte de alguna entidad comercial o de FUNDACION MAPFRE.



