Rev Esp Salud Piblica 1997: 71: 257-268

N.» 3 - Mayo-Junio 1997

ORIGINAL

INFECCION NOSOCOMIAL EN PACIENTES QUIRURGICOS.
PROBLEMAS DE MEDICION Y DE COMPARACION DE RESULTADOS *

Carlos Aibar Remdn, Maria José Rabanaque Herndndez y Luis Ignacio Gémez Lépez.

Departamento de Microbiologfa. Medicina Preventiva y Salud Priblica. Facultad de Medicina. Universidad de Zaragoza.
* Este trabajo fue financiado con una beca del Consejo Asesor de Investigacion de la Diputacién General de Aragén.

RESUMEN

Fundamento: Al estudiar la frecuencia de infeccién noso-
comial (IN), llama la atencidn la variabilidad de los datos de
los estudios. En las estimaciones se utilizan diferentes indica-
dores de frecuencia y criterios de infeccién que dificultan la
comparabilidad de los trabajos. El objetivo de esta investiga-
cién fue estimar la frecuencia de infeccién hospitalaria, utili-
zando diferentes indicadores para comparar los resultados.

M¢étodos: Se realizé un estudio prospectivo incluyendo los
pacientes ingresados en cuatro servicios quirtirgicos durante un
afio. Se utilizaron los siguientes indicadores: proporcién de
pacientes infectados, incidencia acumulada de infeccién y den-
sidad de incidencia. Las infecciones se detectaron mediante
biisqueda activa y se incluyeron las adquiridas en las UCIs y
las diagnosticadas tras el alta hospitalaria.

Resultados: El 14.5% de los pacientes padecieron IN y el
5% de las infecciones fueron diagnosticadas tras el alta. En el
38.5% de las infecciones no se solicité estudio microbiolégico.
El servicio de cirugfa general fue el que presenid las cifras mds
elevadas en los tres indicadores. no obstante las diferencias
entre servicios se modificaron en funcién del indicador utili-
zado.

Conclusiones: El porcentaje real de pacientes con IN es
superior a los valores aportados por los sistemas habituales de
vigilancia epidemiolégica. Dada la tendencia observada en los
ultimos afios. a reducir la duracién de las estancias y potenciar
programas de alta precoz. con el fin de incrementar la eficien-
cia, deberian estimarse densidades de incidencia e incluir las
IN diagnosticadas tras el alta para realizar comparaciones vi-
lidas entre diferentes centros y periodos de ticmpo.

Palabras clave: Infeccion Nosocomial. Medidas de fre-
cuencia. Tasas de infeccion. Criterios diagnésticos. Localiza-
cioén de la infeccion. Comparabilidad.
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ABSTRACT
Nosocomial Infection in Surgical
Patients. Problems when Measuring and
Comparing Results

Background: What is striking when studying the frequency
of nosocomial infection (NI is the variability of the study data.
Different frequency indicators and infection criteria are used for
estimates and these make it difficult to compare works. The aim
of this work is to estimate the frequency of hospital infection
by using different indicators to compare the results.

Methods: A market study was carried out including patients
admitted to four surgical units over the period of one year. The
following indicators were used: proportion of patients infected,
cumulative number of cases of infection and density of number
of cases. The infections were detected through active search and
included those acquired in Intensive Care Units and those diag-
nosed after patients had been discharged from hospital.

Results: A total of 14.5% of the patients suffered NI and
5% of the infections were diagnosed after discharge from hos-
pital. In 38.5% of the cases of infection a microbiological study
was not requested. The General Surgery Unit had the highest
figures for the three indicators. Nevertheless, the magnitude of
the differences between services was modified in line with the
indicator used.

Conclusions: The real percentage of patients with NI is
higher than the values given by the usual monitoring systems.
Given the trend witnessed over recent years whereby the length
of hospital stays is being reduced and early discharge program-
mes promoted with the aim of increasing efficiency, densities
for the number of cases should be estimated and these should
include the NI cases diagnosed after hospital discharge in order
to make valid comparisons between different institutions and
periods of time.

Key words: Nosocomial infection. Frequency measure-
ments. Infection rates. Diagnosis criteria. Localisation of the
infection. Comparability.
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INTRODUCCION

Al estudiar la frecuencia de infeccién no-
socomial (IN), llama la atencion la variabi-
lidad de los datos publicados. La Encuesta
Nacional de Prevalencia, realizada en 1986,
sefialaba que el 11,2% de los pacientes in-
gresados en nuestros hospitales padecian al-
giin proceso de infeccion hospitalaria’. Se-
gin los datos del proyecto EPINE?, en 1994,
la prevalencia de pacientes con IN se situa-
ba en el 7,24%. El Ministerio de Sanidad y
Consumo informa que entre un 3 y un 14%
de los pacientes ingresados en hospitales de
agudos adquieren una IN?,

Su frecuencia es dificil de estimar, varia de
unos hospitales a otros>* y dentro del mismo
hospital entre los diferentes servicios, siendo
mayor en los de cirugfa, cuidados intensivos,
prematuros o quemados®. Estas diferencias
pueden ser debidas a variaciones reales en
frecuencia de IN entre centros, relacionadas
con las caracterfsticas del hospital y con las de
los pacientes ingresados en el mismo, tales
como edad, patologias atendidas, frecuencia
de enfermedades subyacentes y factores de
riesgo, tipologia de procedimientos clinicos o
intensidad diagnéstica y terapéutica aplicada.
Asi mismo deben considerarse otros factores
relacionados con la metodologia utilizada
para estimar la frecuencia en los diferentes
estudios ya que pueden justificar, al menos
parcialmente, las diferencias entre resulta-
dos®’.

Entre las diferencias metodolégicas, se
encuentran la definicién de los indicadores
utilizados para estimar la frecuencia del
problema; los criterios diagnésticos de in-
feccion; el disefio aplicado en los estudios
prospectivos, retrospectivos o transversales,
y los métodos de vigilancia aplicados en la
deteccidn de casos. No puede olvidarse que
las tasas varian sustancialmente en funcién
del método de vigilancia utilizado, siendo
conocido que en los hospitales en los que se
ponen en marcha programas activos de vi-
gilancia se produce un aparente incremento
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de tasas debido a un aumento en la deteccién
de las infecciones existentes®8-10,

Por otra parte, en el caso de los pacientes
quirtirgicos que son atendidos tras la interven-
cion en unidades de cuidados intensivos
(UClIs), se consideran por una parte las infec-
ciones diagnosticadas en los servicios quirtir-
gicos y por otra las presentadas en las propias
UClISs, por lo que los mismos pacientes forman
parte de los denominadores de las tasas de
infeccién calculadas para ambos servicios.

Otro hecho a destacar es que en la estima-
cién de la frecuencia de IN no suelen ser
consideradas las infecciones adquiridas en el
hospital y diagnosticadas tras el alta de los
pacientes, por lo que se suele infravalorar el
problema. Este hecho es mds importante a
medida que se tiende a reducir la duracion
de la estancia hospitalaria y muchas IN, fun-
damentalmente las quirdrgicas, se manifies-
tan cuando el paciente ha sido dado de alta.

Algunos de los fenémenos descritos pue-
den tener mayor relevancia en servicios qui-
riirgicos por presentar habitualmente cifras
importantes de IN?; asi por ejemplo, segtin
datos del proyecto EPINEZ, en 1994, Cirugia
General presenté una prevalencia de infeccio-
nes del 11,1%, Neurocirugia del 13,96% y
Traumatologia del 9,35%. Por otra parte, los
pacientes quirtrgicos son atendidos con cierta
frecuencia en las UCIs donde adquieren infec-
ciones y ademds pueden presentar un nimero
importante de infecciones de herida quirdrgi-
ca cuya clinica se manifiesta tras el alta'!

E! trabajo que se presenta es un estudio
prospectivo en el que se plantearon los si-
guientes objetivos: estimar la frecuencia de
infeccién nosocomial en pacientes quirdrgi-
cos y utilizar diferentes indicadores de infec-
cién, con el fin de comparar los resultados
obtenidos con los mismos.

MATERIAL Y METODOS

El trabajo se 1levd a cabo en el Hospital
Clinico Universitario de Zaragoza, hospital
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docente de 890 camas que sirve de centro
de referencia para la atencion especializada
del drea de salud n.° 3 de la Comunidad
Autonéma de Aragén. Fueron incluidos to-
dos los pacientes ingresados en los servicios
de traumatologia, cirugia general, cirugia
cardiovascular y neurocirugia, desde el dia
uno de mayo de 1988 al 30 de abril de 1989.

Se realizd un estudio observacional pros-
pectivo en el que se llevé a cabo el segui-
miento de una cohorte de ingresos hospita-
larios durante un afo. Se estudié la inciden-
cia de infeccién nosocomial en pacientes
quirdrgicos, la distribucién de las infeccio-
nes por localizaciones y el tipo de diagnds-
tico utilizado en las mismas. Igualmente se
analizaron algunas variables que pueden es-
tar relacionadas con la aparicién de infec-
cién nosocomial como edad, enfermedades
subyacentes y caracteristicas de las inter-
venciones quirtrgicas. Como enfermedades
subyacentes se consideraron los siguien-
tes procesos: cancer, diabetes, insuficiencia
renal, inmunodeficiencia, malnutricién,
coma, infeccién comunitaria previa, infec-
cién hospitalaria previa y obesidad. Estos
datos se recopilaron de la historia clinica,
por lo que podrian infravalorar la presencia
de comorbilidad.

Para cada ingreso se cumplimenté un
protocolo en el que se recopilaron datos de
identificacién, administrativos, clinico-qui-
rirgicos y relacionados con la infeccién
hospitalaria. Como datos clinico-quirirgi-
cos se consideraron, entre otros: diagndstico
principal al alta, patologia subyacente, gra-
do de contaminacion de la intervencién qui-
rirgica, cirugia programada o urgente, anes-
tesia general o no general, duracién de la
intervencion, reintervenciones, utilizacién
de quimioprofilaxis, nimero de IN presen-
tadas y fallecimiento o no del enfermo. En
cuanto a los aspectos relacionados con la
infeccién hospitalaria se recogieron los si-
guientes datos: localizacion de las infeccio-
nes, fecha y tipo de diagnéstico, muestra
microbiolégica diagnéstica, gérmenes cau-
santes de la infeccidn, factores de riesgo por
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localizaciones y tratamiento antibiético pre-
vio y posterior a la aparicién de infeccién.

La recogida de informacidn se realizé en
dos fases, una durante la estancia hospitala-
ria de los pacientes y otra tras el alta de los
mismos, y fue realizada por una sola persona
formada para tal fin.

Los casos de infeccién nosocomial cuya
clinica se manifest6 durante el ingreso de los
pacientes, se detectaron utilizando un méto-
do de busqueda activa'?. Se llevé a cabo un
seguimiento directo, en los servicios en es-
tudio, desde el ingreso hasta el alta, recopi-
lando informacién del personal de enferme-
ria, consultando con el personal médico
cuando se consideré necesario y revisando
los partes de seguimiento diario. Simults-
neamente se controlaron los informes micro-
biolégicos de los servicios estudiados. Tras
el alta hospitalaria, pasados al menos treinta
dias de la misma, se revisaron las historias
clinicas de todos los pacientes con el fin de
completar la informacién obtenida durante
su estancia en el hospital, asi como detectar
los casos de IN cuya clinica se manifestd tras
ser dados de alta.

Para estimar la frecuencia de infeccién se
calcularon los siguientes indicadores®!*!14

a) Proporcion de pacientes infectados=
(N.° de pacientes infectados durante el perio-
do en estudio/N.° de ingresos durante el mis-
mo periodo)x100; b) Incidencia acumulada
de infeccion (IA)=(N.° de infecciones du-
rante €l perfodo en estudio/N.° de ingre-
sos durante el mismo periodo)x100; ¢) Tasa
de incidencia o Densidad de incidencia
(DD=[n.° de infecciones durante el perfodo
en estudio/E (N.° de estancias en el servi-
cio + estancias en UCI)]x100. La incidencia
acumulada de infeccién en este contexto, no
€8 una proporcion sino una razon, puesto que
en el numerador se incluyen infecciones y no
pacientes.

Para las diferentes medidas de frecuencia
se calcularon intervalos de confianza fijando
un nivel de confianza del 95%".
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Se estimaron razones de incidencia de
infeccién entre servicios'®, utilizando los in-
dicadores de porcentaje de infectados y de
densidad de incidencia. Como expuestos se
consideraron los servicios con mayor fre-
cuencia de infeccidn.

En los numeradores se incluyeron las infec-
ciones adquiridas por los pacientes durante su
estancia en los servicios quirtirgicos estudia-
dos y en las Unidades de Cuidados Intensivos.
También se consideraron aquellas infecciones
nosocomiales diagnosticadas tras el alta de los
pacientes y que quedaron reflejadas en algin
documento de Ia historia clinica, tales como
informes de reingresos, informes de urgencias
o datos de los seguimientos realizados en con-
sultas externas. Es conocido que de las infec-
ciones nosocomiales cuya clinica se manifies-
ta tras el alta no siempre queda constancia en
documentos de la historia clinica, bien porque
no son atendidas en los servicios hospitalarios
0 porque €stas no se registran, por lo que
sabemos que las infecciones detectadas en
nuestro estudio infravaloran la magnitud del
problema.

Para el diagnéstico de infeccién nosoco-
mial se aplicaron los criterios de los Centers
for Disease Control de Atlanta'”'*,

Fueron excluidos los enfermos con estan-
cia en los servicios estudiados inferior a 48
horas, los que no pertenecian al area de hos-
pitalizacion de los servicios descritos y
aquellos de los que no se dispuso de infor-
macion suficiente para cumplimentar el pro-
tocolo del estudio. Se excluyeron los pa-
cientes con estancias inferiores a 48 horas,
puesto que es muy dificil determinar si el
origen de una infeccién que se manifiesta
en las primeras horas de ingreso tiene origen
comunitario u hospitalario'®,

En cuanto a los denominadores, se con-
sideraron como ingresos tanto los proce-
dentes de fuera del hospital como los tras-
ladados de otros servicios del centro. El
concepto de ingreso utilizado no coincide
exactamente con el administrativo y es ne-
cesario realizar algunas puntualizaciones.
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Los reingresos por causa de infeccidén hospi-
talaria y las readmisiones tras pases de fin de
semana, no se consideraron nuevos ingresos,
sino que se contabilizd el primer ingreso y
se sumaron a éste todas las estancias hospi-
talarias ocasionadas. Igualmente cuando los
enfermos fueron trasladados a las UCIs no
se les consideré dados de alta y, de igual
forma, su retorno al servicio no se incluyé
como un nuevo ingreso, sumando las estan-
cias en la UCI a las del servicio.

Se aplicaron los criterios comentados, junto
con la inclusion de las IN adquiridas por los
pacientes quirtrgicos en la UCI, y de las es-
tancias en la misma, porque el objeto del estu-
dio era estimar el porcentaje real de pacientes
quirdrgicos que adquieren una IN, mds que
obtener datos de infeccién por servicio quirtr-
gico y UCI, indicadores estimados mensual-
mente por el servicio de medicina preventiva.

El tratamiento estadistico se realizé con el
programa EPIINFO v5. Los tests aplicados
fueron en la comparacién de porcentajes x*
y en la comparacién de medias andlisis de la
varianza y las pruebas no pardmetricas U de
Mann-Whitney y Kruskal-Wallis. Se aplica-
ron los pruebas no pardmetricas cuando las
condiciones de aplicacion de las pardmetri-
cas no se cumplieron, fendmeno que se ob-
servd en numerosas ocasiones.

RESULTADOS

Frecuencia de infeccion nosocomial

Fueron registrados 4.044 ingresos de los
que se excluyeron 386: 116 por permanecer
en el servicio un tiempo inferior a 48 horas;
165 por pertenecer a otros servicios, 96 por
no estar disponible la historia clinica y 9 por
ser insuficiente la informacién disponible.
Finalmente, el nimero de ingresos incluidos
en el estudio fue de 3.658, cuya distribucién
por servicios se presenta en la tabla 1.

El 14,5% (530) de los pacientes ingresa-
dos padecieron alguna infeccién nosoco-
mial. El nimero total de infecciones fue de
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los nacidos desde el 01.01 al 01.09 de 1994.
El primer caso del brote aparecié el
15.12.1993.

¢) el estudio incluye a vacunados y no
vacunados.

d) la tasa de ataque de la cohorte fue
superior al 5 %.

e) el n.° de nifos de la cohorte fue eleva-
do: 592 nifios estudiados.

f) los sujetos vacunados por primera vez
durante la epidemia fueron considerados se-
gin el status vacunal que tenfan antes de
ocurrir el brote, es decir como no vacuna-
dos.

g) asumimos que tanto la vacunacién
como las posibilidades de contagio durante
el brote se produjeron de forma aleatoria
entre el colectivo infantil.

Se considerd caso de sarampidn a los ni-
fios que presentaron: erupcidn cutdnea de 3
o mds dfas de duracion, fiebre igual o supe-
rior a los 380 °C y al menos uno de los tres
signos siguientes: tos, coriza 0 conjuntivi-
tis®.

El sistema de informacién epidemiol6gi-
ca del distrito (censo de nacidos a partir del
Registro de Metabolopatias y el Registro de
Vacunaciones de Andalucfa) permitié cono-
cer el estado vacunal previo al brote del
colectivo infantil, y la notificacion de enfer-
medades de declaracion obligatoria los ca-
sos presentados. Estos fueron notificados
por el dnico pediatra existente en el muni-
cipio; a los nifios sobre los que se carecia de
informacién sobre su estado vacunal se les
realizd una visita domiciliaria por parte de
la trabajadora social con objeto de detectar
vacunaciones administradas por otros cen-
tros o profesionales ajenos al municipio.
Ninguno de ellos presentaba dicha eventua-
lidad.

Se consiguid informacién del estado va-
cunal de la totalidad de los nifios de la
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cohorte; solamente pudo existir un pequefio
sesgo si alguin nifio vacunado enfermé y no
fue atendido por el pediatra de la localidad,
hecho que pensamos poco probable.

La eficacia vacunal (EV) es la capacidad
que tiene una vacuna de inmunizar a una per-
sona susceptible tras su administracién, sin
embargo cuando esta eficacia es determinada
sobre el terreno equivale a la efectividad direc-
ta (ED) o efectos directos de la vacuna, y ex-
presa el nivel de proteccién que ésta es capaz
de conferir a la persona vacunada. Se calcula
mediante la formula siguiente'!:

EV =ED = (TAnv - TAv)/TAnv =
=1-TAv/TAnv

donde TAnv es la tasa de ataque en no va-
cunados y TAv la tasa de ataque en vacuna-
dos.

A partir de TAnv y de TAv se determina-
ron igualmente:

— Los efectos indirectos (EI), relaciona-
dos con la disminucién de la capacidad de
transmisién del virus debido a la presencia
de poblacién vacunada. Es un efecto protec-
tor que la vacunacién ejerce sobre los no
vacunados denominado inmunidad de grupo
o de rebafio®*. Se calcula mediante la formu-
la:

ElI=1-TAnv/TAc

Donde TAc es la tasa de ataque que la
enfermedad produciria en una hipotética po-
blacién control de similares caracteristicas a
la estudiada y en la cual no existiera ninguna
persona vacunada. Se asume que el valor de
la TAc es de 1 para el sarampidn, ya que esta
enfermedad afectarfa al 100% de los suscep-
tibles de la poblacién infantil*.

— Los efectos totales (ET) expresan la
reduccién de la probabilidad de enfermar
que presentan los vacunados debido a la con-
fluencia del efecto directo de la vacuna en si
mads el efecto indirecto o inmunidad de gru-
po**. Se calcula:
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ET=1-TAv/TAc

— Los efectos medios (EM) son los que
el programa de vacunacién ejerce sobre el
conjunto de la poblacién estudiada®*. Se
mide mediante la formula:

EM=1-TAt/TAc

donde TAt es la tasa de ataque en el total de
los estudiados, pudiendo ser calculada me-
diante la formula

TAt= (1 =) (TAnv) +f (TAv)

en la cual «f» es la fraccién de poblacién
vacunada®,

RESULTADOS

Este municipio presenta una cobertura va-
cunal de triple virica en la cohorte estudiada
del 66’4% y la tasa de ataque global durante
el brote analizado fue del 8°3%.(tabla 1).

La tasa de ataque para los vacunados fue
del 1’8% y del 21’ 1% para los no vacunados.
(tablas 2 y 3).

Tabla 1

Relacién de niiios censados, vacunados y enfermos y tasas de ataque del sarampién segiin afio de nacimiento.
Aznalcollar-1994

Afio Censados Vacunados Enfermos Tasa atague
1986(1) 62 39 (63%) 4 6,5%
1987 100 56 (56%) 9 9%
1988 81 40 (49%) 12 14,8%
1989 73 51 (70%) 6 8.2%
1990 80 66 (82,5%) 4 5%
1991 83 67 (81%) 6 7.2%
1992 65 51 (78%) 1 1.5%
1993(2) 48 23 (48%) 7 14,6%
Total 592 393 (66,4%) 49 8.3%

(1) Nacidos a partir del 30.06.1986
{2) Nacidos hasta el 01.09.1993.

Fuente: Registros de Metabolopatias, del Programa de Vacunacién de Andalucfa y del Sistema de notificacién de Enfermedades de declaracién obligatoria.

Tabla 2

Estado clinico y estado vacunal de la cohorte estudiada

Estado Vacunal Enfermos Sanos Total
Vacunados 7 386 393
No vacunados 42 157 199
Total 49 543 592

Tabla 3

Tasas de ataque calculadas en el brote epidémico
Cobertura vacunal o fraccién de vacunados (1) 66,4%
Tasa de ataque en la totalidad de la cohorte (TAt) 8.3%
Tasa de ataque cn vacunados (TAv) 1.8%
Tasa de ataque en no vacunados (TAnv) 21,1%
Tasa de ataque en poblacién control (TAc) 100%
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Tabla 1

Pacientes e infeccién nosocomial por servicios

Variables/Servicios Traumatologia Cirugia Genergl ~ Cardiovascular Neurocirugia GLOBAL
N.° ingresos 747 1768 667 476 3658
N.° pacientes infectados 92 306 72 60 530
N.° infecciones 109 374 86 88 657

Incluidas las infecciones adquiridas en los servicios guirdrgicos. en las unidades de cuidados intensivos y las diagnosticadas tras el alta hospitalaria y

registradas en la historia clinica.

657, presentando infeccién miiltiple el 19%
de los infectados. La media de infecciones
por paciente infectado resulté ser de 1,2 y
en los pacientes con infeccién miltiple de
2,2. El 14,4% (527) de los ingresados fue-
ron atendidos en algiin momento en la UCL

Por servicios (tabla 2), los pacientes de ci-
rugia general presentaron las cifras mas ele-

vadas de IN, en los tres indicadores utilizados.
El cociente del porcentaje de infectados entre
este servicio y cardiovascular, que present6 los
valores mds bajos, fue de 1,60 (IC 95% 1,26-
2,04) y en el caso de la densidad de incidencia
de 1,75 (IC 95% 1,35-2,26) (tabla 3). Las di-
ferencias entre los otros servicios practicamen-
te no se modificaron cuando se estimaron den-
sidades de incidencia.

Tabla 2

Frecuencia de infeccién nosocomial por servicios segiin diferentes indicadores

*Pac. infectados 1 Acumulada #Densidad de 1.
% (IC) % (IC) % (IC)

Servicio

Traumatologfa 12,3 (10,0-14.6)

17.3 (15.5-19,1)

14,6 (12,1-17.1)
21,1 (19,2-23,0)

0.91 (0,74-1,08)

Cirugfa General 1.49 (1,34-1,64)

Cardiovascular 10,8 (8.5-13.1) 12,9 (10,4-154) 0.85 (0.67-1,03)
Neurocirugia 12,6 (9.6-15.6) 18,5 (15,0-22,0) 0.97 (0.77-1.17)
Global 14,5 (13.4-15,7) 18,0 (16.8-19,2) 1,17 (1,08-1,26)

Incluidas las infecciones adquiridas en los servicios quinirgicos, en las unidades de cuidados intensivos y las diagnosticadas tras el alta hospitalaria y
registradas en la historia clinica.

* Porcentaje de pacientes infectados = (N.° pacientes infectados/N.° ingresos) x 100.
" Incidencia Acumulada = (N.° de infecciones/N.® de ingresos) x 100,

# Densidad de Incidencia = [N.° de infecciones/(N.® de estancias en el servicio + estancias en UCI)] x 100,

Tabla 3

Razones de frecuencia de infeccion nosocomial entre servicios en funcién del indicador utilizado

% pacientes infectados
RR (IC 95%)

Densidad de Incidencia

*Expuestos/ “No expuestos RR (IC 95%)

Cirugia General/Traumatologia 1.41 (1,13-1.75)
1.60 (1.26-2,04)
1.37 (1,06-1,78)
1,02 (0,75-1.39)
1.17 (0.85-1,61)

1,14 (0,85-1.53)

1,64 (1,29-2.07)
1,75 (1.35-2.26)
1.54 (1,16-2.03)
1,06 (0.76-1,47)
1,14 (0.81-1,60)
1,07 (0.78-1.45)

Cirugfa General/Cardiovascular
Cirugia General/Neurocirugia
Neurocirugia/Traumatologia
Neurocirugfa/Cardiovascular

Traumatologia/Cardiovascular

# Servicio con miayor incidencia. ' Servicio con menor incidencia. IC = Intervalo de Confianza 95%. RR = e/To.
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El cinco por ciento de las infecciones
descritas fueron diagnosticadas tras el alta
de los pacientes. Estas infecciones represen-
taron un 10,1% del total de infecciones en
traumatologia; un 4,3% en cirugia general;
un 2,3% en cardiovascular y un 4,5% en
neurocirugia.

Localizacion de la infeccion

Las infecciones mds frecuentes fueron las
quirdrgicas, seguidas por las localizadas en
vias urinarias, fendmeno que se observa en
todos los servicios excepto en neurocirugia,
donde las infecciones mads frecuentes fueron
las de vias bajas respiratorias y las urinarias
(tabla 4). En el grupo de «otras» se incluyeron
10 infecciones de herida no quirtirgica, 7 fle-
bitis, 4 peritonitis no operatorias, 4 hepatitis
postranfusionales, 2 candidiasis orales, 2 fa-
ringo-amigdalitis y una infeccidn vaginal,

En cuanto a la frecuencia de infeccién qui-
rirgica, infeccion superficial de la herida e
infecciones quirtrgicas profundas, se diagnos-
ticé infeccion en el 9,4% de las intervenciones.
Por grado de contaminacién se observaron las
siguientes incidencias acumuladas: cirugia
limpia 5,5%; limpia-contaminada 8,0%; con-
taminada 19,6%; sucia 22,2%.

Las infecciones diagnosticadas tras el alta
hospitalaria supusieron un 4,4% de las infec-
ciones de herida quirdrgica; un 12,3% de las
quirdrgicas profundas; un 2% de las urina-
rias; un 5,7% de las de vias respiratorias
bajas y un 10% de otras localizaciones.

Diagndstico etiolégico

En este apartado hay que destacar que
s6lo en el 50 por ciento de las infecciones se
dispuso de diagndstico etiolégico (tabla 5).
En los resultados para cada una de las loca-

Tabla 4
Localizacién de las infecciones nosocomiales por servicios
Traumatologia C. Generual Cardiovascular Neurocirugia GLOBAL
Localizacion -
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Quirdrgica superficial 50 (459) 193 (51,6) 24 27,9 3 34 270 (41.hH
Quirdrgica profunda 5 (4.6) 43 (11.5) 5 (5.8) 4 (4.5) 57 (8.7)
Vias urinarias 31 (28.4) 65 174y 24 (27.9) 32 (36.4) 32 (23.1)
Vias Respiratorias Bajas 14 (12,8) 54 (14,4) 21 (24.4) 33 (37.5) (18,6)
Sepsis 3 (2,8) 11 3.0 4 “.7 8 9.h 26 (4,0)
Otras 6 {5.5) 8 2.1 8 9.3) 8 9,1 30 4.5)
TOTAL 109 (100,00 374  (100,0) 86 (100,0) 88 (100,0) 657  (100.0)

Incluidas las infecciones adquiridas en los servicios quirdrgicos, en las unidades de cuidados intensivos y las diagnosticadas tras el alta hospitalaria y

registradas en la historia clinica.

Tabla 5

Estudio microbiolégico por localizaciones

Diagnéstico 1HQ % IQP % Urinaries 9% IVBR % Sepsis % Otras % GLOBAL %
No cultivo * 445 26,3 329 58.2 115 433 38.5%
Resultado microbioldgico (+) 0 44.4 64.9 539 385 84.7 56.7 50,0%
Resultado microbiolégico (—)# 1,1 8.8 13,2 33 38 — 11,5%

THQ = Infeccién superficial de herida quirirgica. IQP = Infeccién quirdrgica profunda. TVBR = Infeccién de Vias Bajas Respiratorias. * No realizado cultivo.

© Diagnéstico clinico y estudio microbiolégico positivo.
# Diagnostico clinico y estudio microbiolégico negativo.
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lizaciones llama la atencién el importante
nimero de infecciones superficiales de he-
rida quinirgica, 44,5%, en las que no se
realizé cultivo microbioldgico.

Algunas caracteristicas de los pacientes
v las intervenciones

Al analizar la distribucién por servicios
de algunas variables que pueden estar rela-
cionadas con la IN (tabla 6) destaca que la
edad media de los pacientes atendidos fue
de 53,5£19,7 afios. La media de edad de los
pacientes de neurocirugia fue inferior a la
de los otros tres servicios y la de cardiovas-
cular superior a la del resto (p<0,05).

En cuanto a las estancias medias, neuro-
cirugia presentd medias significativamente
mads elevadas en estancia en el servicio y en
UCI que los otros servicios (p<0,05).

Por otra parte, el 4,9% de pacientes falle-
cieron y el 29.7% presentaron patologia

INFECCION NOSOCOMIAL EN PACIENTES QUIRURGICOS...

subyacente. Traumatologia, con un 2,9% de
fallecidos, presentd los valores mas bajos en
esta variable (p < 0,05) y cirugia general y
cardiovascular los més altos en porcentaje
de pacientes con patologia subyacente
(p < 0,05).

Se observaron grandes diferencias entre
servicios en las variables relacionadas con
las intervenciones quirdrgicas, siendo el ser-
vicio de cirugfa general el que presentd el
mayor porcentaje de intervenciones con
anestesia general y el menor de intervencio-
nes limpias (p < 0,05).

DISCUSION

El porcentaje de pacientes excluidos en
nuestro estudio no fue importante, 9,5%, y
por tanto consideramos que no cuestiona la
validez del mismo.

La frecuencia de infecciébn nosocomial
observada, 14,5% de los pacientes adquirie-

Tabla 6
Distribucién de algunas variables por servicios
Variables Traumatologia C. General Cardiovascular ~ Neurocirugia GLOBAL
% varones 54,8 53.3 74,1 66.8 39.1
p edad + DE 51,5+£229 5234193 6491 13,6 449 £ 16.2 535+ 197
Estancia [ servicio £ DE 158+ 11.8 137+ 132 14,4+ 15,2 17.7+£ 18,2 148 £ 14.1
Estancia p UCI = DE 02+2]1 0,5+£2,0 08+2,1 1.5+5.1 0.6%26
% defunciones * 29 5.3 5.8 4.0 49
% pac. patologia subyacente 0 14.2 339 44,7 7.0 29,7
% pacientes UCT # 3.5 12.4 27.9 19.5 144
% pacientes intervenidos 81.8 89.8 74,4 46.2 79.7
% pac. varias intervenciones$S 5.1 4,6 12,1 8,2 6,2
% intervenciones urgentes 329 304 10,7 12.7 26,2
% anestesia general 73.5 97.4 64,7 90,5 73.8
% cirugia limpia 92.0 31,7 90,3 94,5 59.0
Duracidn p intervencién + 91 £ 56 105 + 69 DE™ 129 £ 85 174 £ 87 111 +£74
| = media.
* Porcentaje de pacientes que fallecieron,
" Porcentaje de pacientes con patologia subyacente
# Porcentaje de pacientes que estuvieron ingresados en fa UCI.
$ Porcentaje de pacientes con mds de una intervencién quirtrgica
™ Duracién media
+ DE de las intervenciones, en minutos.
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ron infeccién durante su estancia en el ser-
vicio quirtirgico o en la UCT, 18 infecciones
por cada cien pacientes y 1,17 infecciones
por cien estancias; esta cifra es superior a la
de otros trabajos, destacando por su impor-
tancia el estudio NNIS® con 3,5 infecciones
por cada cien altas y el proyecto SENIC'?
con 5,7% infecciones por cada cien ingre-
sos. En nuestro pais diferentes estudios
muestran datos de incidencia acumulada
que va de 3,2 a 12,1 infecciones por cada
cien ingresos*!®21-24_El proyecto EPINE de
1994 describe, para el conjunto de los hos-
pitales, una prevalencia de infectados de
7,24% y de 8,34 infecciones por cada cien
pacientes®. Por servicios (tabla 2) nuestras
estimaciones fueron superiores a los da-
tos de prevalencia de infecciones aportados
por este mismo estudio: cirugia general
11,33%; traumatologia 6,76%; neurocirugia
5,05%; cirugia cardiaca 7,21% y cirugia
vascular 10,36%.

Por localizaciones las infecciones de he-
rida quirdrgica fueron las mds frecuentes.
Este hecho ha sido descrito en otros estu-
dios>?, Las tasas de infeccién quirdrgica,
en general y en cirugfa limpia, fueron supe-
riores a los datos de 1994 del proyecto EPI-
NE. No podemos olvidar que en nuestro
estudio, en el 44,5% de las infecciones de
herida quirdrgica no se realizd cultivo, fe-
némeno que puede producirse en muchos
centros hospitalarios. Igualmente, como se
ha comentado, fueron incluidas las infeccio-
nes diagnosticadas tras el alta que fueron
registradas en la Historia Clinica, fuente de
informacion que sabemos insuficiente para
estimar la importancia del fenémeno, pero
que fue el sistema por el que se detectaron
el 4,4% de las infecciones superficiales de
herida y el 12,3% de las infecciones quirur-
gicas profundas, valores nada desprecia-
bles. Este seguimiento es y serd en un futu-
ro, de gran interés, dada la implantacion
progresiva de programas de cirugia ambula-
toria y de corta estancia.

Las infecciones urinarias tuvieron menos
importancia que la descrita generalmente,
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hecho que puede ser debido a que en el es-
tudio no se incluyeron los servicios de uro-
logia, ginecologia ni obstetricia en los que
estas infecciones son frecuentes.

La mayor incidencia de IN hallada en
nuestro estudio en relacién a la descrita en
otros trabajos podria estar justificada por las
siguientes razones:

a) La inclusién solamente de pacientes
quirtrgicos que, como es conocido, tienen
un riesgo elevado de padecer infeccién no-
socomial*>**%, Por otra parte, el hospital en
el que se ha llevado a cabo el estudio es un
centro universitario con un nimero impor-
tante de camas en el que se llevan a cabo
procedimientos diagndsticos y terapéuticos
de gran complejidad. En este tipo de hospi-
tales suelen presentarse tasas mas elevadas
de infeccion®#?7. [gualmente en la compara-
cién de datos de infeccion habria que tener
en cuenta las caracteristicas de los pacientes
incluidos en los estudios, tales como diag-
nosticos, edad y factores de riesgo®*"*#, sien-
do dificil asegurar la comparabilidad de los
pacientes estudiados®. Los servicios inclui-
dos presentaron entre si diferencias conside-
rables en algunas variables tales como edad
media de los pacientes, frecuencia y tipo de
patologias subyacentes presentadas por los
mismos, porcentaje de intervenciones urgen-
tes y duracién de las intervenciones. Este
hecho puede explicar, al menos parcialmen-
te, las diferentes tasas de infeccion observa-
das. Algunas variables como edad, caracte-
risticas de los pacientes y duracién de la
estancia hospitalaria (tabla 6) hacen cuestio-
narse si los pacientes atendidos en estos cen-
tros pueden seguir considerandose enfermos
agudos.

b) Metodolégicamente se adoptaron una
serie de criterios que afectaron a los nume-
radores y denominadores de las tasas. En
este sentido no podemos olvidar que en las
infecciones consideradas estdn incluidas las
adquiridas en las UCls, por lo que las tasas
de infeccién descritas no son propiamente
por servicio quirdrgico. Esta decisién se
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adopt6 por varias razones: primero porque
el objetivo del trabajo no era tanto obtener
tasas por servicios como conocer realmente
la magnitud del problema de la IN en pa-
cientes quirdrgicos; y en segundo lugar por-
que no suele resultar facil en pacientes que
sufren traslados entre servicios quirtirgicos
y UClIs, diferenciar el servicio en el que se
adquiere la infeccidn.

Segtin las estadisticas habituales del ser-
vicio de Medicina Preventiva, en 1988 la
incidencia acumulada de infeccién para el
total del hospital fue de 7,18 infecciones por
cada cien ingresos. Para los servicios en
estudio en ese mismo aflo los datos de inci-
dencia acumulada fueron: traumatologia
9,9% (estudio: 14,6); cirugia general 15,3%
(estudio: 21,1); cardiovascular 9,3% (estu-
dio: 12,9); neurocirugia 12,7% (estudio:
18.5) y para el conjunto de los cuatro servi-
cios 12,9 (estudio: 18,0). Estos valores son
algo mds elevados que los aportados por el
proyecto EPINE en los dltimos aflos?, dife-
rencia justificada por el método de vigilan-
cia y busqueda activa de los casos de IN. No
podemos olvidar ademds, las limitaciones
en la comparabilidad dado que el proyecto
EPINE es un estudio de prevalencia, reco-
pila datos de hospitales de caracteristicas
diversas y los datos son posteriores al afio
de nuestro trabajo. En los servicios en estu-
dio las tasas de infeccién también han des-
cendido considerablemente en los ultimos
anos.

En cuanto a los datos de densidad de in-
cidencia, debe destacarse que existen muy
pocos estudios en nuestro medio y que,
como han descrito Delgado et al*, los datos
de densidad de incidencia son los mds per-
tinentes para realizar comparaciones entre
servicios y hospitales. En el trabajo presen-
tado las diferencias entre servicios sufrieron
algunas variaciones cuando se calcularon
densidades de incidencia (tabla 3). Es cono-
cido que, al estimar datos de porcentaje de
infectados o de incidencia acumulada de in-
feccion, tienden a presentar valores més al-
tos los servicios con estancias mas prolon-
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gadas, puesto que sus denominadores serdn
menores y muy probablemente los pacientes
atendidos mds complicados y con mayor
riesgo de infeccion. Como puede observarse
en la tabla 6 los pacientes de cirugia general
presentaron la media de estancia hospitalaria
mas baja, y los de neurocirugia la mds alta.

El método utilizado en la deteccién de
casos de infeccidn, seguimiento activo y di-
recto en los servicios, la inclusién de crite-
rios clinicos en el diagnéstico y el considerar
todas las localizaciones de infeccidén, han
dado lugar a considerar un nimero de infec-
ciones mayor que si se hubiesen aplicado
otros criterios®#1%. Como se ha descrito, es
frecuente la falta de diagndstico microbiold-
gico en las IN, bien porque este no se realiza
(38,5%) o porque, adn existiendo clinica evi-
dente, este resultado es negativo (11,5%),
resultados similares a los de otros estudios®.
Estos hechos ponen de manifiesto que aque-
llos centros en los que se realice un mayor
seguimiento de la IN serdn los que presenten
las cifras més elevadas.

Por otra parte y en comparacién con
otros estudios, los denominadores se han
visto reducidos, debido a la exclusién de
los ingresos cuya estancia en los servicios
fue inferior a 48 horas y a que no han sido
considerados como ingresos nuevos los re-
ingresos tras fin de semana, ni reingresos
por infeccién nosocomial, ni los traslados
de entrada de UCI, en el caso de pacientes
ingresados previamente en el mismo servi-
cio. Se aplicé este criterio porque conside-
ramos que para calcular porcentaje de in-
fectados e IA de infecciones era la pobla-
cién a riesgo real. Considerando en el
denominador el nimero de ingresos admi-
nistrativos, el porcentaje de pacientes in-
fectados, a nivel global, para el mismo pe-
riodo de estudio pasarfa del 14,5% al
12,3% vy por servicios se reducirfa del si-
guiente modo: traumatologia pasaria del
12,3% al 11%, cirugia general del 17,3% al
14,3%, cirugia cardiovascular del 10,8% al
9,5% y neurocirugia del 12,6% al 9,3%.
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Tampoco podemos olvidar que, como ha
sido descrito, en el estudio se incluyeron
tambien las IN cuya clinica se manifesté
tras el alta hospitalaria y que fue posible
detectar, bien porque constaban en los do-
cumentos de la historia clinica, correspon-
dientes a seguimiento en consultas externas,
bien porque los pacientes reingresaron por
esa causa. Estas IN no suelen ser considera-
das en la mayorfa de los trabajos publica-
dos. Con respecto a este tema se plantean
algunas consideraciones:

El ndmero de infecciones diagnosticadas
tras el alta fue importante, representando el
5% del total, y los valores mds elevados por
servicios correspondieron a traumatologia con
un 10%. Hay que tener en cuenta, sin embar-
go, que la deteccién por historia estd sesgada
por el grado de cumplimentacién de las mis-
ma y que por tanto el nimero de infecciones
diagnosticadas tras el alta en nuestro estudio
habri sido probablemente infravalorado. Ha
sido descrita la importancia numérica de las
infecciones hospitalarias diagnosticadas tras
el alta del paciente, aceptdndose que entre un
25 y un 60% de las infecciones de herida
quirdrgica se manifiestan cuando el enfermo
ha abandonado el hospital'!=2%,

Dado que se tiende a reducir la duracion
de la estancia hospitalaria parece necesario
establecer algun sistema de control tras el alta
de los pacientes, ya que serd cada vez mas
frecuente que las infecciones adquiridas en
los hospitales, y particularmente las quirtirgi-
cas, se manifiesten tras el alta de los enfer-
mos. De lo contrario, aparentes reducciones
en la tasa de infeccién nosocomial podrian
ser atribuidas a una insuficiente vigilancia.

De los resultados presentados y la discu-
sién extraemos las siguientes conclusiones:

— El porcentaje real de pacientes quirtdr-
gicos que sufren una IN es superior a los
datos habitualmente aportados para nuestro
pafs, por lo que continiia siendo necesario
desarrollar y potenciar aquellas medidas
preventivas que sean mds efectivas y efi-
cientes en el control de la IN.
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— La estimacion de densidades de inciden-
cia de infeccién permite realizar comparacio-
nes cuando existen diferencias en duracién de
estancias. En el futuro deberia hacerse un es-
fuerzo por estimar densidades de incidencia si
se quieren comparar datos, no sélo de diferen-
tes centros y servicios, sino también de los
mismos servicios a lo largo del tiempo. Este
aspecto es importante si se considera que las
politicas de alta precoz, y de programas de
corta estancia, iniciadas en los dltimos anos,
limitan la comparabilidad de otros indicadores.

— El1 5% de las IN incluidas fueron diag-
nosticadas tras el alta y referenciadas en la
historia clinica, por lo que el nimero real
serd més elevado. Resulta necesario realizar
el control de la IN diagnosticadas tras el alta
de los pacientes, sobre todo en infecciones
quirdrgicas, si realmente se quiere conocer
la magnitud y evolucién del problema.

— No se pueden obviar las limitaciones
existentes en la comparabilidad de los datos
de IN entre hospitales y entre servicios, tanto
por problemas metodol6gicos como por di-
versidad entre las caracteristicas de los cen-
tros y de los pacientes atendidos. Este hecho
es de gran importancia por la utilizacién que
se hace de la IN como indicador de calidad
de resultados. Parece necesario ser especial-
mente cautos a la hora de realizar compara-
ciones, evitando clasificaciones de hospita-
les y servicios en funcién de este indicador.
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