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Tasa de infeccion en cirugia limpia: seguimiento
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Resumen

Introduccion. Las infecciones del espacio quirurgi-
co en la cirugia limpia son un problema de relevante
importancia y se relacionan con un aumento de la
morbimortalidad. Por ello son necesarios los siste-
mas de vigilancia, para asi conocer el verdadero va-
lor de la tasa de infeccion en la cirugia limpia y enfo-
car nuestros esfuerzos en intentar reducirla.

Material y método. Se estudio a 525 pacientes inter-
venidos en cirugia limpia, mediante un estudio pros-
pectivo, donde se recogieron los datos generales, los
antecedentes, y los datos relacionados con la cirugia
y con la infeccién postoperatoria. Se realizé6 un se-
guimiento de los pacientes durante los 30 dias si-
guientes a la intervencion.

Resultados. El 58% de las infecciones se diagnosti-
¢6 una vez que el paciente habia abandonado el hos-
pital. La tasa de infeccion de la herida operatoria ob-
servada fue del 2,3%. Los pacientes con uno o mas
factores de riesgo tuvieron una tasa de infeccion del
3,95%; asimismo, la presencia de diabetes mellitus y
neoplasias malignas se asocié con tasas de infec-
cion del 9 y el 8,2%, respectivamente.

Conclusion. Este tipo de vigilancia, a los 30 dias de
la intervencion, nos da una mayor precisién y nos
permite obtener datos que se acercan mas a la reali-
dad. Entre los factores estudiados en esta serie, los
que tuvieron un papel importante en el desarrollo de
las infecciones fueron la diabetes mellitus, las neo-
plasias malignas y la duracién de la intervencion qui-
rargica.

Palabras clave: Cirugia limpia. Profilaxis antibidtica. In-
feccion de la herida. Infeccion nosocomial. Infeccion del
espacio quirdrgico.

INFECTION RATE IN CLEAN SURGERY: FOLLOW-UP
UNTIL 30 DAYS AFTER OPERATION

Introduction. Surgical site infections in clean sur-
gery are a significant problem and are linked to incre-
asing morbidity and mortality. Consequently, survei-
llance systems should be developed to determine the
true value of the infection rate in clean surgery and to
focus efforts to reduce it.

Material and method. Five hundred twenty-five pa-
tients who underwent clean surgery were prospecti-
vely studied. Demographic characteristics, underl-
ying disease, and data related to both surgery and
postoperative infection were analyzed. The patients
were followed-up for 30 days after surgery.

Results. Fifty-eight percent of the infections were
diagnosed after the patient had left hospital. The sur-
gical wound infection rate was 2.3%. Patients with
one or more risk factors had an infection rate of
3.95%. Diabetes mellitus and malignancy were asso-
ciated with infection rates of 9% and 8.2% respecti-
vely.

Conclusion. This type of surveillance, at 30 days af-
ter surgery, provides more accurate data on real in-
fection rates. The most important factors associated
with infection in this series were diabetes mellitus,
malignancy and length of surgery.

Key words: Clean surgery. Antibiotic prophylaxis. Wound
infection. Nosocomial infection. Surgical site infection.
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Introduccion

Las infecciones nosocomiales suponen un problema
de gran magnitud con importantes repercusiones médi-
cas y economicas. Por una parte, originan un aumento
de la estancia, los costes y el tiempo de baja laboral, in-
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cluso en algunas ocasiones pueden producir la muerte
del paciente.

Tradicionalmente, se considera que la tasa de infeccién
de la herida quirdrgica en cirugia limpia es un indicador
de la calidad asistencial, epidemiolégica y de control de
infecciones de un servicio de cirugia'?, hasta el punto de
que es el indice de referencia utilizado por la Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS)*. La tasa de infeccién de
la herida operatoria en cirugia limpia no debe superar el
2%, pero este porcentaje es variable en funcién, entre
otros hechos, del tiempo de observacién de la herida
operatoria.

La mejor forma de prevenir la infeccion de la herida
postoperatoria se consigue con una buena asepsia y con
un adecuado manejo de la técnica quirdrgica, siguiendo
los principios de Halsted?5®. El empleo de antibiéticos es
motivo de controversia, aunque en el momento actual ba-
sicamente se admite que existen 2 situaciones en las
que si es recomendable administrar quimioprofilaxis en la
cirugia limpia: cuando se colocan prétesis y cuando el
paciente presenta factores de riesgo.

Material y método

El tipo de estudio que realizamos fue prospectivo, de incidencia de
infeccién y controlado. En el periodo comprendido entre el 15 de octu-
bre de 2000 y el 28 de febrero de 2003 se controlé a 525 pacientes
operados incluidos como cirugia limpia.

Entendemos por cirugia limpia aquella en la que no se produce aper-
tura de visceras huecas, contacto con material séptico, ni existe infla-
macién patente, ni transgresion de la técnica’.

Para la recogida de datos se utilizd un cuestionario que permitié rea-
lizar, de forma clara y sencilla, una recopilacion de cada uno de los pa-
rametros posteriormente analizados. Estas variables se agruparon en 4
apartados, que incluyeron los siguientes puntos:

1. Datos generales. En este bloque se recogieron los diferentes da-
tos de filiacién y estadistica, como nimero de historia, nombre y apelli-
dos, edad y sexo, fecha de ingreso y fecha de alta, estancia preoperato-
ria y postoperatoria y diagndstico principal.

2. Antecedentes. Se incluyeron los antecedentes personales de los
pacientes de tipo intrinseco que pueden influir a la hora de desarrollar
una infeccion, que quedan recogidos en la tabla 1.

3. Cirugia. En este apartado se incluyeron los datos referentes a
todo el entorno de la cirugia como: preparacion, intervencion (sefalan-
do datos como fecha, orden de intervencién en quiréfano, técnica qui-
rurgica, duracién de la intervencion, nimero de personas presentes en
el quirdfano, cirujano, tipo de cirugia y drenajes), reintervencion y qui-
mioprofilaxis. (Segun el protocolo de este servicio, la cirugia limpia no
precisa profilaxis, excepto en los casos en que se coloquen protesis y/o
existan factores de riesgo intrinseco, en cuyo caso se administraran 1,5
g de cefuroxima por via intravenosa en dosis Unica en el quiréfano en el
momento de la induccién anestésica. En operaciones de duracién supe-
rior a 3 h, se repetira la dosis en este intervalo. En caso de alergia a los
betalactamicos, se usara fosfocina.) De los 525 pacientes, la profilaxis
estaba indicada en 301, por presentar factores de riesgo o material pro-
tésico y la recibieron 273 (90,7%). En cuanto a los antibiéticos utiliza-
dos se administré cefuroxima en el 66,6% de los casos, amoxicilina-aci-
do clavulanico en el 23% (intervenciones sin ingreso) y fosfocina en el
10,4% (pacientes alérgicos).

4. Infecciones posoperatorias. Para diagnosticar una infeccion de la
herida operatoria seguimos los principios de los Centers for Disease
Control (CDC), que crearon el término de infeccion del espacio quirdrgi-
co, en sustitucion de herida quirdrgica, para poder diferenciar las infec-
ciones de la herida operatoria de las infecciones profundas postopera-
torias, y a su vez lo dividen en 2 categorias: las infecciones incisionales,
subdivididas a su vez en 2 tipos (superficiales y profundas), y las infec-
ciones de 6rganos y espacios®. En este apartado recogimos todos los
datos referentes a las infecciones en cuanto a la localizacion, el cultivo,
la etiologia, la presencia de manifestaciones clinicas (inicio de los sinto-
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TABLA 1. Antecedentes personales

Intervenciones previas

Alergias

Enfermedades de base:
Diabetes mellitus
Hipertension arterial
Cardiopatias
Insuficiencia renal crénica
Neoplasias malignas
Vasculopatias periféricas
EPOC

Hepatopatias
Uropatias

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

mas, fiebre, afectacion general, localizacién, hipotension, shock, insufi-
ciencia respiratoria y leucocitosis) y el tratamiento antibidtico.

Se mantuvo un seguimiento de los pacientes desde el ingreso hasta
los 30 dias de la intervencién mediante encuesta telefénica.

Se elaboré una base de datos en el programa Microsoft Access (Mi-
crosoft Corp., Estados Unidos), donde se fueron introduciendo todos
los parametros de los pacientes que posteriormente fueron procesados
de forma informatica y se realizé el analisis estadistico, que consistié
en una comparacion de proporciones utilizando la prueba exacta de
Fisher; se consideraron significativos valores de p < 0,05. Se utiliz6 el
SAS Statistical Package, versién 8 (SAS Institute, Inc., Cary, Estados
Unidos).

Resultados
Anadlisis descriptivo

1. Datos globales. De los 525 pacientes, 273 (52%)
fueron varones y 252 (48%) mujeres, con una edad me-
dia de 53,6 afios y una desviacion estandar de 17.
El 43% de los casos se encontraba entre los 51 y los
70 anos de edad. La cirugia de la pared abdominal tuvo
una elevada prevalencia (el 52,6% de todas las interven-
ciones quirdrgicas), seguida de la cirugia de la mama
(casi la quinta parte), la cirugia del cuello (12,2%) vy la ci-

Cirugia de la
pared abdominal
(52,6%)

Cirugia de la
cavidad
abdominal
(3,6%)
Cirugia
de la mama
Cirugia de (19,6%)
partes blandas
(12%)

Cirugia del cuello
(12,2%)

Fig. 1. Frecuencia relativa de la localizacion anatémica de las in-
tervenciones.
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rugia de partes blandas (12%); en ultimo lugar se encon-
tro la cirugia de la cavidad abdominal, que represento
sélo el 3,6% del total (fig. 1).

Las enfermedades asociadas mas comunes en nues-
tros pacientes fueron la hipertension arterial, en mas del
16% del total, las neoplasias malignas que constituyeron
casi el 14%, seguidas por la enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica (EPOC), las cardiopatias y la diabetes
mellitus, con proporciones menores al 10%.

El cumplimiento de la profilaxis antibiética siguiendo el
protocolo fue del 90%. La duraciéon media + desviacion
estandar (DE) de las intervenciones quirurgicas fue de
88,3 + 43 min (rango, 20-310). Por tramos horarios, des-
taca la duracion de la intervencion quirlrgica entre 1y
2 h, tramo en el que se realizaron casi 6 de cada 10 ac-
tos quirdrgicos.

2. Infeccién postoperatoria del espacio quirtrgico. De
los 525 pacientes estudiados, 12 sufrieron una infeccién
incisional del espacio quirdrgico, lo que se corresponde
con una tasa de infeccion de 2,3%.

La edad media de los pacientes con infeccién fue de
65,5 afios. De los 12 pacientes con infeccién de la heri-
da, la mitad fueron varones.

Se consiguié aislar el microorganismo causante de la
infeccion en 6 pacientes, y se detectd Staphylococcus
aureus en la mitad de ellos, Staphylococcus epidermidis
en un tercio y Staphylococcus auricularis y Streptococcus
millerien 1 caso.

En nuestro estudio realizamos un seguimiento de los
pacientes a los 30 dias del alta mediante llamada telefé-
nica. Apreciamos que el 58% de las infecciones de la he-
rida operatoria se diagnosticaron una vez que el paciente
habia abandonado el hospital, de tal manera que, si sélo
hubiésemos tenido en cuenta las infecciones aparecidas
hasta el alta, la tasa de infeccion hubiese sido del 0,95%
en vez del 2,3%.

Anadlisis inferencial de los datos

Dentro de la cirugia de la pared abdominal, la enferme-
dad mas prevalente (80,4%) fue la hernia inguinal o cru-
ral, en el 98,2% de las cuales se colocé una malla. La
tasa de infeccion en los pacientes con enfermedad her-
niaria fue del 0,9%. En la cirugia de la mama se objetiva-
ron tasas de infeccion superiores en el caso de la enfer-
medad maligna, con valores del 4,2%, mientras que en el

TABLA 2. Relacién de la infeccion de la herida operatoria
con la presencia o ausencia de factores de riesgo

Ningulin factor ~ Uno o mas
de riesgo factores
de riesgo
Infeccion
2(0,74%)* 10 (3,95%)*
Ausencia de infeccion
270 243
Total 272 253 525

*Se corresponde con el valor de la tasa de infeccién de la herida. Prueba exacta de Fis-
her (p =0,017).
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caso de lesiones benignas, la tasa de infeccion fue del
1,8%.

Hemos encontrado significativo el hecho de que los pa-
cientes con, al menos, un factor de riesgo mostraron tasas
de infeccidn en torno al 4%, mientras que la tasa de infec-
cion de aquellos que no presentaban estos factores fue
menor del 1% (tabla 2). En concreto, la tasa de infeccién
quirirgica en los pacientes con diabetes mellitus fue del
9,1% respecto de los no diabéticos, en los que se objetivo
un valor del 1,8%, lo que supone un riesgo de infeccién
casi 5 veces mayor, con una diferencia estadisticamente
significativa. Asimismo, la tasa de infeccién en los pacien-
tes con neoplasia maligna fue del 8,2%, frente al 1,3% en
los casos que no presentaron esta enfermedad de base,
con una diferencia también estadisticamente significativa.

Realizamos un estudio de la infeccién de la herida qui-
rdrgica en funcion de la estancia preoperatoria y la dividi-
mos en 2 grupos: menos de 2 dias y 2 dias o mas. Ob-
servamos que una estancia preoperatoria prolongada se
asociaba de forma significativa con un mayor riesgo de
infeccién quirdrgica, que alcanzé el 5,1 frente al 1,1%; di-
ferencia estadisticamente significativa. En el caso de la
estancia postoperatoria también agrupamos los casos en
los que estuvieron menos de 2 dias y los que tuvieron
una estancia igual o superior a 2 dias; asimismo, objeti-
vamos una mayor tasa de infeccién, que llegdé a multipli-
carse por 5y alcanzd valores del 3%, respecto a los ca-
sos con estancia menor de 2 dias (0,6%). Aunque esta
diferencia no es significativa, los resultados son clinica-
mente importantes.

Al analizar de forma comparativa las intervenciones
con una duracion inferiora 1 h,de 1 a2 h, y mas de 2 h,
observamos que la tasa de infeccion de la herida quirur-
gica guarda una relacion proporcional positiva con la du-
racion de la cirugia, de forma que, a medida que se in-
crementa 1 h, practicamente se duplica el riesgo de
infeccién postoperatoria de la herida, y la tasa de infec-
cion pasa del 0,8, al 2,2 y al 3,7%, respectivamente.

Discusion

La Sociedad Americana de Epidemiologia y los CDC
sefialan la importancia de realizar una vigilancia tras el
alta de las infecciones de la herida quirurgica, utilizando
el método que cada hospital considere mas adecuado®°.
Los CDC recomiendan realizar este seguimiento a los
30 dias del alta para determinar si ha aparecido una in-
feccion del espacio quirdrgico. Encontramos una concor-
dancia con los datos de otros estudios, en los que se re-
aliz6 también un seguimiento de los pacientes. Cruse'
establecié una tasa media de la infeccién de la herida
operatoria del 1,5% (entre el 2,5 y el 0,6%); Olson et al'2
encontraron una tasa del 1,4%, y Morales et al'3, en un
trabajo reciente, sefialan una tasa de infeccioén de la heri-
da operatoria del 1,9%, lo que se sitla un poco por deba-
jo de nuestros valores. Esto nos lleva a considerar la im-
portancia de realizar un seguimiento de los pacientes
una vez que han abandonado el hospital, para asi poder
conocer las tasas reales de infeccién y enfocar los es-
fuerzos en reducirlas.
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Se ha podido comprobar que distintos factores relacio-
nados con el paciente dan lugar a alteraciones o insufi-
ciencias organicas que pueden favorecer la aparicion de
una infeccién de la herida quirurgica, a pesar de que la
técnica quirdrgica sea correcta, la preparacion del pa-
ciente sea adecuada o la indicacién quirtrgica, apro-
piada'. Son factores que parecen aumentar el nimero de
infecciones:

1. La duracién de la cirugia. Con el incremento de 1 h,
se duplica la tasa de infeccién, dato sefalado por Cruse
y Foord'. Otros autores, como Platt et al'® y Medina et
al'® han podido comprobar igualmente que las infeccio-
nes aumentan cuando la cirugia se prolonga.

2. Enfermedades asociadas. Hemos podido constatar
una importante asociacion entre las infecciones de la he-
rida operatoria con la presencia de neoplasias malignas
y diabetes mellitus, factores que alteran considerable-
mente la capacidad del enfermo para luchar contra las in-
fecciones que puedan aparecer""’.

Los estudios de incidencia para investigar la tasa de in-
feccién de la herida operatoria nos permiten obtener da-
tos que se acercan mas a la realidad, de manera que el
seguimiento de los pacientes a los 30 dias tras el alta nos
da una mayor precision, pues permite diagnosticar infec-
ciones que de otra forma no se detectarian. Cuando se
analiza la infeccion en la cirugia limpia, conviene diferen-
ciar entre los pacientes sin factores de riesgo y los que si
los presentan, para extremar las medidas preventivas y
en estos Ultimos emplear profilaxis antibiética. En nuestro
caso, hemos encontrado que los factores de riesgo mas
relevantes y con significacion estadistica son las neopla-
sias y la diabetes mellitus. Nuestro estudio confirma que,
en la actualidad, los microorganismos mas comunmente
causantes de infeccién de la herida operatoria en la ciru-
gia limpia son los grampositivos v, entre ellos, Staphylo-
coccus aureus, hecho que se debe considerar a la hora
de establecer protocolos y tratamientos empiricos.
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