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Introduccion

La infeccién nosocomial es un problema de primera magnitud tanto para
los Servicios médicos como quirdrgicos. En ella intervienen una gran variedad
de factores, algunos de ellos inherentes al paciente, como son la edad, estado
inmunologico y las enfermedades subyacentes; otros se derivan de los proce-
deres diagnosticos y terapéuticos a que se somete al enfermo (1); y, final-
mente, la propia flora dominante, «patégenos oportunistas» (2), y que empie-
zan a engendrar conflictos coincidiendo con la aparicién y uso de los llamados
antibiéticos de amplio espectro (3, 4).

Como ya hemos comentado, los Servicios quirdrgicos no se sustraen a
esta problematica. Tanto es asi, que ROBERT y cols. objetivan en 1980 (5) que
el 71 % de las infecciones hospitalarias acaecen en enfermos quirtrgicos.

En el campo concreto de nuestra especialidad habria que afiadir el hecho
de introducir cuerpos extrafos, estando demostrado que aumentan el riesgo
de infeccién entre 100 y 1000 veces (6), v las consecuencias generalmente ne-
fastas de la infeccidn.

De todo lo dicho se deduce la necesidad de que el cirujano conozca la
aparicién de la infeccién, repare en los factores que la condicionan y aboque
en su control. La operatividad de un programa de vigilancia epidemiolégica
estda demostrada, hasta el punto de que a principios de la década de los afios
70 sélo el 10 % de los hospitales en USA lo tenian, mientras que a finales de
la misma década la totalidad de ellos lo habia puesto en practica (7).

Nosotros queremos exponer los primeros resultados después de la adop-
cién de un programa de vigilancia epidemiolégica.

Material y métodos

Se ha protocolizado una poblacion de 340 pacientes a los que se les prac-
ticé 386 intervenciones quirurgicas, entre septiembre de 1981 y marzo de 1982.
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La media de edad se hallaba en 61,27 con desviacion tipica de 13,38. De ellos
70 eran hembras y 270 varones.

Ampliado lo establecido por el «Center for Disease Control» (8), hemos
considerado como herida infectada no sélo la presencia de supuracion sino
también cuando exista exudacion no purulenta con cultivo positivo, incluso
en aquellos casos en que los gérmenes pudieran ser considerados como conta-
minantes.

De los posibles factores de riesgo inherentes al paciente hemos estudiado
la edad, obesidad, diabetes, trofismo, hipertension arterial, cardiopatia y bron-
quitis crénica. La edad se ha estratificado a intervalos de 10 anos. La obesidad
se ha valorado de acuerdo con el tipo constitucional. Hemos considerado
hipertensos aquellos pacientes que presentaban unas cifras mantenidas supe-
riores a 140/90 mm. Hg. Se ha considerado como bronquiticos crénicos la
presencia de expectoracion tres meses al ano durante tres afnos. La cardio-
patia se ha valorado por la clinica o las alteraciones del ECG.

De los multiples posibles factores de riesgo como consecuencia de la
hospitalizacién, hemos estudiado la venoclisis preoperatoria, duracién de la
intervencién, reintervencién y mas de una intervencién durante el mismo in-
greso sin que fuera reintervencion.

Para la valoracion de los factores de riesgo se ha estudiado el riesgo
relativo (Rr) y el riesgo atribuible porcentual Ra %). Sus cdlculos se han
realizado de acuerdo con KAHL-MARTIN CoLIMON (9), REY CALERO (10) y C. Ru-
MEAUE-ROUQUETTE (11). Las diferencias estadisticamente significativas se han
calculado con el »test» de la suma de las diferencias cuadréticas relativas,
utilizando el factor de correccion de YATES, cuando estaba indicado, y si-
guiendo la metédica propuesta por CARRASCO DE LA PENA (12).

Modificando lo establecido por ALTEMAYER (13) y DRrosNIC (14), hemos
considerado como Cirugia limpia la ausencia de lesiones troficas; Cirugia
limpia-contaminada la presencia de trofismo y los traumatismos de menos de
cuatro horas de evolucién; y Cirugia sucia, cuando existia infeccién previa
en el campo quirtargico y traumatismo de mas de cuatro horas de evolucion.

Las tasas de infeccién se han calculado de acuerdo con lo establecido por
el «Center for Diasecase Control» (8), obteniendo la Tasa de ataque, pacientes
infectados segiin poblacién expuesta por cien; Tasa especifica por acto qui-
riirgico por cien; Tasa segln el tipo de cirugia. Finalmente, la Tasa de infec-
cién post-alta, considerando como tal la que se manifiesta una, vez que el
paciente ha dejado el hospital.

Resultados

Al distribuir nuestra poblacién por edades, los mayores porcentajes se
sittian entre los 50 y 80 afios. El 56 % de la poblacién es mayor de 60 afos.

El 20 % son diabéticos y fundamentalmente se aglutinan por encima de
los 60 afios. La diabetes ha presentado un Rr de 1,44 y un Ra % de 30,9 con
X2 =437 y p > 0,05. Ha sido un factor de riesgo estadisticamente significativo
para la infeccién.

El 41 % presentaban trofismo en el momento del ingreso y como se puede
ver en el gréfico I existe un aumento progresivo de su incidencia con la edad.
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El trofismo ha supuesto un Rr de 1,5 y un Ra % de 33,33 con X?2=6,08 y
p > 0,05, siendo un factor de riesgo estadisticamente significativo.

La incidencia de hipertensién arterial ha sido del 20 %, con una distri-
bucién uniforme en los grupos de edades por encima de los 50 afios. Ha su-
puesto un Rr de 1,3 y un Ra % de 25, con X? = 6.002 y p > 0,05, siendo un fac-
tor de riesgo estadisticamente significativo.

El 24,11 % eran obesos, el 29,11 % cardiopatas y el 17,35 % bronquiticos
crénicos, sin que ninguno de estos factores considerado aisladamente haya
sido estadisticamente significativo.
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Al combinar varios factores, hemos encontrado que un 4,41 % de nuestra
muestra presentaba obesidad con trofismo y diabetes con un Rr de 2 y Ra %
de 50, con X? = 5,62 y p > 0,05. Esta asociacién ha sido un factor de riesgo
estadisticamente significativo. No ha ocurrido lo mismo con la asociaciéon dia-
betes y trofismo que, si bien aumenta el riesgo de infeccién al presentar un
Rr de 1,46, no es significativo. El resto de asociaciones posibles no nos ha
dado resultados dignos de mencidn.

Entre los factores que pueden incidir durante la hospitalizacién, la veno-
clisis properatoria no ha sido factor de riesgo. Para la valoracién de la estan-
cia preoperatoria hemos calculado ésta en los pacientes infectados, media de
9,15 con desviacion tipica de 7,99, y en los no infectados, media de 9,30 con
desviacion tipica de 8,81. No hemos encontrado diferencias estadisticamente
significativas entre ambas medias, por lo que no hemos considerado la estan-
cia preoperatoria como factor de riesgo.
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Al estudiar la duracién de la intervenciéon quirurgica (tabla I), hemos
obtenido mayor incidencia de infeccidon en los pacientes con intervencién de
duracién menor de una hora y de una forma estadisticamente significativa.
En cambio, si tomamos como parametro la duracién de 3 o 4 horas, aiin cuan-
do no existen diferencias significativas, hay un aumento progresivo del riesgo
de infeccién, como se puede observar por el Rr,

TaBra 1
INFECCION QUIRURGICA
Duracion intervencion

<lhora . . . ... N=129., . . . . . 3951%
>lhora . . . ... N=173. ... .. 2800%
Xt = 4,19 p < 0,05
3 HOYAS o s v v ow o NS (BB oo wow o 2600006
>3horas. . . ... N=105. . . . . . 2900%
Rr=111 x*=0,18 p>005
<4 horas . o < 2 o« NmHE. & o n &« 2454%
>4 horas . . aw  N= 68 e a .. 3490%

x*=212 p>05 Rr=141

La reintervencion ha aumentado el riesgo de infeccién, con un Rr de 1,36
y Ra de 26,6 %, pero no ha sido estadisticamente significativa. El realizar mas
de una intervencién durante el mismo ingreso no ha aumentado el riesgo de
infeccidn.

La prevalencia de microorganismos ha sido, como puede verse en el gra-
fico II, llaméndonos la atencién por su cuantia el estafilococo dorado, seguido
de las enterobacterias. Dentro de los anaerobios destaca el clostridium vy, a
partes iguales, bacteroides y peptoestreptococus,

La tasa de infeccién global o de ataque ha sido de 33,3 %, 29,2 % por acto
quirurgico, 23,26 % en cirugia limpia, 35,17 % en cirugia limpia-contaminada
y 71,42 % en cirugia sucia. La tasa de infeccién postalta ha sido del 8,80 %.
Discusién

Hemos ampliado el concepto de herida infectada, incluyendo como tal la
exudacion con cultivo positivo, porque quiza no tenga la misma repercusion
en una laparotomia media tras cirugia electiva por un ulcus duodenal, por
ejemplo, que en una herida inguinal con una protesis heteréloga a unos pocos
centimetros de la piel. Por otra parte, gérmenes como el estafilococo epider-
midis, que es componente de la flora de la piel y que se consideraba como
contaminante, aparece cada vez con mayor frecuencia como causante de infec-
cién de heridas quirargicas (15).

Al influir las caracteristicas de la poblacion en la infeccion (16, 17). qui-
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siéramos resaltar algunos aspectos de nuestra muestra. El 56 % de nuestros
pacientes eran mayores de 60 afos, dato que tiene especial importancia al
tener en cuenta que la infeccién por edades se mantiene estable hasta los
60 afios y a partir de entonces sufre un aumento de caracter lineal (5).

Aun cuando se considera que un paciente diabético bien controlado tiene
la misma incidencia de infecciones que uno no diabético (18), en nuestra
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muestra ha sido un factor de riesgo estadisticamente significativo y han su-
frido mas amputaciones que los no diabéticos, hecho que coincide con lo
publicado por la OMS (19).

Tanto el porcentaje global de trofismo como su distribucién por edades
nos hace pensar que la asistencia sanitaria en otros escalones puede no estar
dirigida a la prevencion o retraso de dicho trofismo. No obstante, tampoco
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podemos quitar importancia a la carencia de educacién sanitaria que puede
existir en nuestira poblacion.

Al existir riesgos sinérgicos no es extrano que al asociar obesidad con
trefismo y diabetes exista una diferencia estadisticamente significativa. La
asociacion trofismo y diabetes ha aumentado el riesgo de infeccién con un Rr
de 1,46 y un Ra % de 31,41, pero no ha sido significativo, aunque el X? presen-
taba una cifra de 3,32 muy proxima a 3,84, que se considera estadisticamente
significativa. Ello quizd puede ser debido a la pequeniez de la muestra y, segu-
ramente, de ser mayor habria sido significativa.

Al estudiar los posibles factores de riesgo durante la hospitalizacion sélo
hemos encontrado significativo y de forma paraddjica la duracion de la inter-
vencién menor de una hora. Sin embargo, al comparar (graficos III y IV) las
caracteristicas de los pacientes con intervencion menor de una hora con la
de toda la poblacion de nuestra muestra, vemos que existe un claro aumento
de los factores de riesgo y que pueden explicar esta paradoja.

Nuestras tasas de infeccién nos parecen altas. No obstante, sin olvidar el
tipo de poblacion asistida, hay que tener en cuenta que hemos ampliado el
concepto de herida infectada. Por otra parte, no estamos de acuerdo con los
criterios actuales de clasificacion del tipo de cirugia, porque entendemos que
no permite incluir de forma fidedigna la totalidad de nuestros actos quirtr-
gicos y, en consecuencia, puede falsear las tasas de infeccion. Por ello seria
deseable una clasificacién especifica para la Cirugia Vascular. Nuestra tasa
postalta es 8,80 %, lo que constituye una cifra inferior a la considerada como
normal y que es del 12 % (6). Ello nos hace pensar que cuando hemos con-
trolado o eliminado algunos factores de riesgo, nuestra tasa de infeccién es
baja. En consecuencia, si palidramos o limitdramos algunos factores de ries-
go, nuestras tasas global y por tipo de cirugia disminuirian sensiblemente.

En la prevalencia de micoorganismos hemos encontrado diferencias con
otras publicaciones (20).

Conclusiones

1. Hemos estudiado las caracteristicas de nuestra poblacién, imprescin-
dible para una correcta valoracion y comparacién de nuestras tasas de in-
feccion.

2. Se han mostrado como factores de riesgo inherentes al paciente: dia-
betes, trofismo, hipertension arterial y la asociacién de obesidad con trofismo
y diabetes.

3. El factor mas frecuente y quizds el mas paliable es el trofismo, a
través de una mejora de la medicina primaria y de la educacidén sanitaria.

4, De los posibles factores de riesgo intrahospitalarios sélo ha sido esta-
disticamente significativa la duracion de la intervencién menor de una hora,
paradoja explicable por las caracteristicas de los pacientes y por el tipo de
intervencion, que en su mayoria han sido amputaciones.

5. Es necesario el estudio de nuevos posibles factores para llegar a un
total conocimiento de los riesgos a que sometemos a nuestros pacientes du-
rante su hospitalizacion.

6. Conocemos la prevalencia de microorganismos en nuestro Servicio.
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7. Nuestra tasa de ataque ha sido de 33,3 %, 29,2 % por acto quirurgico,
23,26 % en cirugia limpia, 35,17 % en cirugia limpia-contaminada y 71,42 %
en cirugia sucia. La tasa postalta ha sido del 8,80 %.

8. Es imprescindible conceptuar y clasificar la totalidad de nuestros ac-
tos quirargicos para poder establecer una vigilancia epidemiolégica adecuada.

9. La infeccién de la herida quirtrgica es sdlo una de las cuatro locali-
zaciones fundamentales que definen la infeccién nosocomial. Es necesario el
estudio de la infeccién urinaria, respiratoria y la bacteriemia; muy especial-
mente si tenemos en cuenta que una infeccion de cualquier localizacién au-
menta cuatro veces el riesgo de infeccién urinaria, respiratoria o de herida
y catorce veces el de bacteriemia.

RESUMEN

Con la aplicacién de un programa de vigilancia epidemioldgica se describen
las caracteristicas de nuestra poblacién. Se estudian estadisticamente los posibles
factores de riesgo y se obtienen las tasas de infeccidon de heridas, asi como la preva-
lencia de microorganismos.

SUMMARY

Epidemiological Characteristics of their vascular patients based on a program
of surveillance are presented. The risk factors are studied under statistical point

of view. The percentage of wound infections and the micro-organisms responsibles
are commented on.
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