2
A= AN

e L

8888 °°*° aaasas

Universidad de Oviedo

PROGRAMA DE DOCTORADO: INVESTIGACION EN MEDICINA

INFECCION DE LA HERIDA QUIRURGICA: INCIDENCIA Y EVALUACION EN
SIETE HOSPITALES DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS (2007-2015)

Maria del Mar Martinez Suéarez



2
A= AN

e L

&8ss ®o® Y Y W

Universidad de Oviedo

PROGRAMA DE DOCTORADO: INVESTIGACION EN MEDICINA

INFECCION DE LA HERIDA QUIRURGICA: INCIDENCIA Y EVALUACION EN
SIETE HOSPITALES DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS (2007-2015)

Maria del Mar Martinez Suarez






=
AR
4888 °°*° ass s

Universidad de Oviedo

Facultad de Medicina
Departamento de Medicina
Programa Oficial de Doctorado en Ciencias de la Salud
LINEA DE INVESTIGACION:
Modelos de Investigacion Epidemiologicos, Psicométricos y Biomecanicos

Tesis Doctoral:

INFECCION DE LA HERIDA QUIRURGICA: INCIDENCIA Y EVALUACION
EN SIETE HOSPITALES DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS (2007-2015)

Presentada por:
Maria del Mar Martinez Suérez

Directoras de la Tesis:

Prof. Dra. Adonina Tardon Garcia

Prof. Dra. Ana Ferndndez Somoano
Tutora de la Tesis:
Prof. Dra. Adonina Tardon Garcia.

Oviedo, 2018






AGRADECIMIENTOS







Gracias a las doctoras Adonina Tardén Garcia y Ana Fernandez Somoano por su

direccion en esta tesis doctoral.

A mis padres que me inculcaron los valores del esfuerzo, tesdn, justicia, equidad y

valentia.

A todos los que a lo largo de mi vida profesional confiaron en mi persona, por las

oportunidades profesionales que me ofrecieron.

Al Sistema Sanitario Publico que me dio la oportunidad de desarrollarme
profesionalmente y de participar en la administracién de servicios de salud, en la docencia,

en la investigacion, y en la Salud Publica.

Al doctor Julio Alonso Lorenzo que con su experiencia ha sabido ayudarme a llevar este

trabajo a buen puerto.

A Angel José Lépez Diaz, que con su espiritu critico, estimulo y generosidad me hizo

crecer profesionalmente, y me permitié dedicarme por entero a concluir este trabajo.

A los compafieros con los que trabajé a lo largo de mi vida profesional, y especialmente

a Julio, Angel, Luci, Lola, Patricio, E. Oltra y Aurora por todo lo que aprendi de ellos.
A Luis y José que con su confianza me dieron alas para volar.
A Enrique que siempre estuvo a mi lado animandome en las largas jornadas de trabajo.

A Aranzazu por su apoyo incondicional, su confianza y su carifio.






INDICE







CONTENIDO

(000 T2 1 7=1 1 1+ Lo 0PN 9
B A 111 o Yo [V ol [+ 1 DO PUP PPN 27
1.1 Antecedentes del problema. ......ccueeeiiiiiiiiirii 29

1.2 Definiciones de infecciones relacionadas con la atencién sanitaria y conceptos

Lo =TT 33

1.2.1 Definicion de caso de infeccidn relacionada con la atencidn sanitaria en los

estudios de prevalencia: EPINE-EPPS..........oooieiiiiiiiieee e 35
1.2.2 Definiciones clave en la IHQ .......ooeviviiiiiieiiee e 36

1.2.3 Otras definiciones clave para estimar el indice de riesgo NNIS-NHSN:40

1.2.4 Definicion de términos relativos a la seguridad del paciente ........... 43
1.3 Fuentes enddgenas y exdgenas de la infeccion ........ccoccveeeeecieec e e, 43
R T o ] =T e [l =T o J SRR 46
1.4.1 Factores de riesgo iNtriNSECO ......ccvvieeieeiie it 46
1.4.2 Factores de riesgo extrinSECO .....ccuvveeeeeiiececiieeee e e 46
1.5 Medidas de prevencion de 1as IHQ......cccoveeeeiieiieiciiieieeeee e e 54
1.5.1 Estrategias recomendadas por organizaciones cientificas internacionales
PAra Prevenir 1as THQL ..t e e e e e e rereee e 54
1.5.2 Estrategias recomendadas en Espaia para prevenir las IHQ: ........... 56
1.6 Epidemiologia de las Infecciones Relacionadas con la Atencidn Sanitaria (IRAS) y de
las Infecciones de Herida QUIrUIrgiCa ......coccuvviiieieieie et e 59

1.6.1 Las infecciones relacionadas con la atencién sanitaria, como problema

para la Seguridad del Paciente........cccueveeiiii i, 59

1.6.2 Epidemiologia de IRAS e IHQs como problema mundial................... 63



1.6.3 Infecciones Relacionadas con la Atencidn Sanitaria e Infecciones de Herida

QUITUrEICa €N EUIOPA woveeceiieeeieiiiieeeeieee ettt e e et e e e e aae e e s et e e e e enraeeeeennaaeeeenns 70

1.6.4 Infecciones Relacionadas con la Atencidn Sanitaria e Infecciones de Herida

QUIrGrgica €N ESPaMa. ..ecccveeeeieciieeeeeiiee et ee e stee e e eeaee e e s et e e e e saaae e e eeanaaeeeenns 74

1.6.5 Costes de 1as IRAS € THQ .....eeeiiiiiiiiieieeeeeeeee e 77
1.7 JUSTHIfICACION i 83
[0 2] =1 117 oS 85
P R 0] o 11 A1V ol CT=] o T=T -1 PRI 87
2.2 Objetivos ESPECIFICOS ....uuuiiiiiiiieiecieeee et e 87
117/ [=1 £ o [o] [o s | (o S0P 89
3.1 Aspectos generales del estudio......ccooeecciiiieiie i 91
3.2 Poblacion y periodo de eStUdio.......ccceecuvieeiiiiiiiiiiiiiieee e 92
3.3 Variables del @StudiO ........cooiiiiiiiiiiiiie 93
3.4 ReCOogida de datOs ....cccuuiieieiiieeecieee e e 95
3.5 ANAliSiS de datos ....oiiieiieiiieeie e e e 96

3.5.1 Descripcion de [a poblacidn ........ccuveeeveeiieieciiiiieeeeee e 96

3.5.2 Incidencia ACUMUIAda ..c...ooiiiiiiie e 97

3,53 Tendencia temporal de las tasas de incidencia acumulada .............. 98

3.5.4 Razdn Estandarizada de INfeccion .........ccocceeveevieeciencneeeee, 99
LT 7] | s [ [ X3 N 100
4.1 Contribucidn HosSpitalaria........ccoecceiiieeeieei e 102
4.2 Procedimientos quirdrgicos estudiados........ccccveveeeeeiiciiiiiiiieee e, 104
4.3 Caracteristicas de 10S PACIENTES ...ccvvvieeieeiieicireeeee e 108

43.1 Caracteristicas de los pacientes, segln procedimiento quirurgico.108

43.2 Caracteristicas de los pacientes, segin hospital ..........ccceceurveeee.e.. 109

10



4.3.3 Estado de salud .........eeviiiieieeiieeeee e e 110
4.4 Caracteristicas de las intervenciones qUIrlrgicas ........ccceeecveeeeeiiieeeccciveeeens 112
44.1 Caracteristicas de las intervenciones segun procedimientos.......... 112

4.4.2 Caracteristicas de las intervenciones quirurgicas segun hospital ...114

443 Grado de contaminacCion.........cueeecieeiiiieeniiie e 115
4.4.4 Duracion de 12 intervencion..........ccoceeveereeneenieeseeeeeee e 117
4.4.5 Tipo de cirugia: convencional 0 endoscOpiCa ......cueeeevcvvieeeinciveeenns 118
4.5 Profilaxis antibiotiCa ......ceeeiiiiiiieiieeee e 119
4.6 ESTANCIAS .uveiiiiiiiiiiiiiiii e e 120
4.6.1 Estancias segun procedimiento ........cccceeeeeiiveeeieiiieeeeescieee e eeieee e 121
4.6.2 Estancias segln hospitales.........cceeeeeciiiiiiciiiie e 122
4.7 MiICIOOFZANISIMOS ..evevevererurerererernrarererareresesesesssesesssessssseserssssnsssnssssnssnsssssnsssssnnes 124
4.8 Resultados clave: Infecciones de Herida QUIrlrgica .......cccoeeeeeevieeeeeciveeeens 127

4.8.1 Tasas de incidencia de infeccidn de herida quirudrgica, segun caracteristicas

Lo [ I o T [ 1= g TS SPPR 131
4.8.2 Tasas de incidencia de IHQ, segun caracteristicas de la intervencién.132

4.9 Tasas estandarizadas de infeccion segln procedimientos e indice de riesgos NHSN

........................................................................................................................ 135
49.1 Cirugia de la mama (BRST): .uuueeeeieiieiiireeeeeee e eenrree e 136
49.2 Colecistectomia (CHOL) ....uuvveeeeiiiiieiiieeeec e 136
49.3 Cirugia del colon (COLO) ...uummiiiiieiieiireeeeee e e eeenrreee e 137
49.4 Artroplastia de cadera (HPRO)......cccouveeeeeiiiee e 137
4.9.5 Artroplastia de rodilla (KPRO) ....uevvieiiiiciiiieeeee e 138
49.6 Cirugia de la préstata (PRST)...uee et 138

4.10Razdn estandarizada de infeccion (REI).......occvvvveeeeiieiiiiiiieeeeee e, 139

11



A4.11TendenCia INTEIANUA ....c..u ittt e et s e e ttae s e etaaesesearesaees 145

[0 el 73 T IS 151
5.1 DiSCUSION .ttt ettt ettt et e et e st e e sab e e st e s eab e e s enneesnneeeanee 153
5.2 LIMITACIONES ...ciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiec e e 168
CONCIUSIONES ......eeeeeeeeeeiiiiririieeiiiiiisissrieresetasisssssssrssssssssssssssssssssssssssssssssnnns 171
BibliOGrafiQ.....cc..coveeeneiiiieeiniiiiieiniiineinsiissienniesssenssissssnnsssssssnssssssssssssssssnnsssnns 175
211 3, (0 213

8.1 Tabla: Listado de seleccion de categorias del principal procedimiento quirdrgico

NHSN (CDC/NHSN). .ottt sttt sttt sttt sae e b ees 215

8.2 Notas aclaratorias al registro de los casos sometidos a vigilancia:................ 216

12



INDICE DE TABLAS

13



14



Tabla 1.- Volumen de procedimientos quirdrgicos sometidos a vigilancia y contribucion de
cada hospital. Siete Hospitales Asturias. Periodo 2007-2015.

Tabla 2.- Fraccion de contribucién de cada hospital en nimero de afios de vigilancia de la
infeccidon de herida quirdrgica segin procedimiento quirldrgico. Siete Hospitales de Asturias.
Periodo de 9 afios: 01-01-2007 a 31-12-2015.

Tabla 3.-Tipos y volumen de procedimientos quirdrgicos. Siete hospitales de Asturias. 2007-
2015.

Tabla 4.- Tipos de procedimientos quirurgicos sometidos a vigilancia y contribucion de cada
procedimiento y de cada hospital. Siete Hospitales Asturias. Periodo 2007-2015.

Tabla 5.- Procedimientos quirdrgicos anuales sometidos a vigilancia en los siete hospitales de
Asturias. 2007-2015.

Tabla 6.-. N2 de intervenciones quirurgicas sometidas a vigilancia anual en los siete hospitales
de Asturias. 2007-2015.

Tabla 7.- Caracteristicas de los pacientes, segun procedimiento quirdrgico. Asturias, 2007-
2015.

Tabla 8.- Caracteristicas de los pacientes, segun hospital. Global 7 hospitales de Asturias, 2007-
2015.

Tabla 9.- Estado de Salud del paciente segun la clasificacién de la Sociedad Americana de
Anestesia (ASA) y sexo. Siete Hospitales de Asturias. 2007-2015.

Tabla 10.- Estado de Salud del paciente segun la clasificacién ASA vy tipo de procedimiento
quirdrgico. Siete Hospitales de Asturias. 2007-2015.

Tabla 11.- Estado de Salud del paciente segun la clasificacion de la Sociedad Americana de
Anestesia (ASA) y hospital. Siete Hospitales de Asturias. 2007-2015.

Tabla 12.- Caracteristicas de las intervenciones quirurgicas segun procedimientos.

Tabla 13.- Caracteristicas de las intervenciones quirdrgicas por hospitales. Asturias, 2007-2015.

Tabla 14.- Grado contaminacién Herida Quirurgica. Seis procedimientos quirdrgicos en siete
Hospitales de Asturias. 2007-2015.

Tabla 15.- Grado contaminacién de la cirugia segun procedimiento quirurgico. 2007-2015.

15

103

104

104

105

106

107

109

110

111

111

112

113

115

115

116



Tabla 16.- Grado contaminacién de la cirugia segun hospital. Siete hospitales de Asturias.
2007-2015.

Tabla 17.- Promedio y percentil 75 del tiempo de intervencidn quirdrgica segun tipo de
procedimiento. Siete hospitales de Asturias. 2007-2015.

Tabla 18.- Promedio y percentil 75 del tiempo de intervencién quirdrgica segin hospital. Siete
hospitales de Asturias. 2007-2015.

Tabla 19.- Tipo de cirugia: endoscépica o convencional, segin procedimiento. 2007-2015.

Tabla 20.- Tipo de Cirugia endoscépica o convencional segin hospital. 2007-2015.

Tabla 21.- Antibidticos administrados en las profilaxis quirdrgicas. Asturias 2007-2015.

Tabla 22.- Estancias segun procedimiento, y exceso de estancias con infeccion de herida
quirurgica. Global 7 Hospitales de Asturias. 2007-2015.

Tabla 23.- Estancias segun hospitales, y exceso de estancias con infeccion de herida quirurgica.
Global siete hospitales de Asturias. 2007-2015.

Tabla 24.- Microorganismos observados segun procedimientos. 2007-2015.

Tabla 25.- Microorganismos observados segun hospitales de Asturias. 2007-2015.

Tabla 26.- Infecciones de Herida Quirdrgica y % de microorganismos observados segun
hospitales de Asturias. 2007-2015.

Tabla 27.- Tipo de procedimiento quirdrgico y tasa de incidencia acumulada de infeccién de
herida quirurgica.

Tabla 28.- Tasa Incidencia de IHQ: Evolucion temporal de las tasas de incidencia de IHQ.

Tabla 29.-. Volumen y tipo de procedimientos quirurgicos, e incidencia global de infeccidn de
herida quirurgica, segun hospital y procedimiento. 7 Hospitales Asturias. 2007-2015.

Tabla 30.- Volumen y tipo de procedimientos quirurgicos, e incidencia global de infeccion de
herida quirdrgica, segun hospital y procedimiento. 7 Hospitales Asturias. 2007-2015.

Tabla 31.- Incidencia acumulada de infeccién de herida quirdrgica segun sexo.

Tabla 32.- Incidencia acumulada de infeccidn de herida quirdrgica segun estado de salud del
paciente

16

116

117

118

118

119

120

122

123

125

126

127

128

129

130

131

132

132



Tabla 33.- Incidencia acumulada de infeccién de herida quirdrgica segun grado de
contaminacion de la herida quirudrgica.

Tabla 34.- Incidencia acumulada de infeccidn de herida quirdrgica segun tipo de cirugia:
convencional o endoscdpica.

Tabla 35.- Alcance en profundidad de la infeccidn segln procedimientos quirurgicos.

Tabla 36.- Alcance en profundidad de la infeccidn segun hospitales

Tabla 37.- Incidencia de IHQ segln riesgo NHSN. Global siete hospitales de Asturias. 2007-
2015.

Tabla 38.- Cirugia de la mama BRST: Incidencia de IHQ segun riesgo NHSN. Asturias. 2007-
2015.

Tabla 39.- Cirugia de la vesicula biliar CHOL: Incidencia de IHQ segun riesgo NHSN. Asturias.
2007-2015.

Tabla 40.- Cirugia del colon COLO: Incidencia de IHQ segun riesgo NHSN. Asturias. 2007-2015.

Tabla 41.- Cirugia de la artroplastia de cadera HPRO: Incidencia de IHQ segln riesgo NHSN.
Asturias. 2007-2015.

Tabla 42.- Cirugia de la artroplastia de rodilla KPRO: Incidencia de IHQ segun riesgo NHSN.
Asturias. 2007-2015.

Tabla 43.- Cirugia de la prdstata PRST: Incidencia de IHQ segun riesgo NHSN. Asturias. 2007-
2015.

Tabla 44.- Cirugia mamaria BRST: tasas de incidencia (% IHQ) y razén estandarizada de
infeccidn (REI), seln nivelg de riesgo.

Tabla 45.- Cirugia de la vesicula biliar CHOL: tasas de incidencia (% IHQ) y razén estandarizada
de infeccién (REI), segun nivel de riesgo.

Tabla 46.- Cirugia electiva de colon COLO: tasas de incidencia (% IHQ) y razén estandarizada de
infeccién (REI), segun nivel de riesgo.

Tabla 47.- Artroplastia de cadera: tasas de incidencia (% IHQ) y razon estandarizadade
infeccidn (REI), segun nivel de riesgo.

Tabla 48.- Artroplastia de rodilla KPRO: tasas de incidencia (% IHQ) y razén estandarizadade
infeccidn (REI), segun nivel de riesgo.

17

133

133

134

134

136

136

137

137

138

138

139

140

141

142

142

143



Tabla 49.- Cirugia de la préstata PRST: tasas de incidencia (% IHQ) y razén estandarizadade 144
infeccidn (REI), segun nivel de riesgo.

Tabla 50.- Evolucidn interanual del volumen de procedimientos, y tasa de incidencia 145
acumulada de infeccién de herida quirlrgica. Siete hospitales de Asturias. 1 enero 2007 a 31
diciembre 2015.

Tabla 51.- Evolucidn temporal en las tasas de incidencia acumulada de la infeccién de herida 148
quirurgica, segun procedimientos. Siete hospitales de Asturias. 2007-2015.

18



INDICE DE FIGURAS

19



20



Figura 1.- Tipo de procedimientos quirurgicos. 7 Hospitales de Asturias. 2007-2015

Figura 2.-Tipos de procedimientos quirurgicos informados por 7 hospitales de Asturias.
Evolucién anual, 2007-2015

Figura 3.- Incidencia acumulada de IHQ segln procedimiento quirdrgico. Seis procedimientos
quirurgicos en siete hospitales de Asturias, 2007-2015.

Figura 4.- Gréficos de tendencia (recta de regresiéon lineal) de las tasas de incidencia de
infeccion de herida quirurgica de cada uno de los procedimientos estudiados (2007-2015).

Figura 5.- Tendencia de las tasas de incidencia (recta de regresion lineal) de infeccién de
herida quirdrgica en el conjunto de los seis procedimientos quirdrgicos sometidos a
seguimiento en siete hospitales de Asturias. 2007-2015.

21

105 y
128

107

129 y

147

149

150



22



ABREVIATURAS

23



24



BRST

CHOL

CMI

coLo

CbC

DOUE

ECDC

EEUU

EPINE

EPPS

HPRO

H1 - H7

IA

IC95%

ICDC-9 MC

IDSA

IHQ

IHQ- S

IHQ-P

IHQ-OE

Cirugia de la mama

Cirugia de la vesicula biliar (colecistectomias)

Concentracién minima inhibitoria

Cirugia del colon

Centers for Disease Control and Prevention

Diario Oficial de la Unién Europea

European Centre for Disease Prevention and Control. Estocolmo (Suecia)
Estados Unidos de América

Estudio de Prevalencia de la Infeccion Nosocomial en Espaia

Point prevalence survey of healthcare-associated infections and antimicrobial use in
European acute care hospitals

Artroplastia de cadera (Protesis de cadera)

Hospital n2 1 (H1), Hospital n2 2 (H2), Hospital n2 3 (H3), Hospital n2 4 (H4), Hospital n?
5 (H5), Hospital n2 6 (H6), y Hospital n? 7 (H7)

Incidencia Acumulada

Intervalo de confianza al 95%

Cadigos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades — 92 Modificacién Clinica.
Society of Infectious Disease of America

Infeccién de Herida Quirurgica

Infeccién de Herida Quirurgica Superficial

Infeccién de Herida Quirurgica Profunda

Infeccién de Herida Quirurgica de Organos y/o Espacios

25



INCLIMECC

IRAS

KPRO

LVSC

NNIS

NHSN

OMS

P75

PRST

REI

SARM

SHEA

WHO

IDSA

Indicadores Clinicos de Mejora Continua de la Calidad

Infecciones Relacionadas con la Atencidn Sanitaria

Artroplastia de rodilla (Prétesis de rodilla)

Listado de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia

National Nosocomial Infection Surveillance

National Healthcare Safety Network

Organizacion Mundial de la Salud

Percentil 75

Cirugia abierta de prdstata

Razén Estandarizada de Infeccion

Staphylococcus aureus meticilin resistente

Society of Healthcare Epidemiology of America

World Health Organitation

Society of Infectious Disease of America

26



1 INTRODUCCION

27



28



1.1 Antecedentes del problema.

La cirugia es un componente esencial de la asistencia sanitaria en todo el mundo desde
hace mds de un siglo. En publicaciones de Anderson y Sexton se estima que cada afo 63
millones de personas se someten a intervenciones quirurgicas por lesiones traumaticas,
otros 10 millones por complicaciones relacionadas con el embarazo y 31 millones mas por
problemas oncoldgicos. “A menudo el tratamiento quirdrgico es el Unico que puede mitigar
discapacidades y reducir el riesgo de muerte por afecciones comunes”. Dada la creciente
incidencia de traumatismos, canceres y enfermedades cardiovasculares, se estima que el
peso de la cirugia en los sistemas publicos de salud ira en aumento (1). La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), estima que en todo el mundo se realizan cada afio 234 millones

de operaciones de cirugia mayor, lo que equivale a una operacién por cada 25 personas (2).

Segln la encuesta especial del Eurobarémetro «Seguridad de los pacientes y calidad de
la atencion», realizada entre noviembre y diciembre de 2013 en los veintiocho Estados
miembros de la Unidn Europea, el 38% de los entrevistados declara que en el curso de los
tres ultimos afios, él o un miembro de su familia sufrié una intervencién quirdrgica que
requirié al menos un dia de hospitalizacién. En Espafia la proporcion de entrevistados que
sufrieron (ellos mismos o un familiar) una intervencidn quirurgica en los ultimos tres afios

fue del 34%. (3).

Entre las posibles complicaciones de la cirugia encontramos las infecciones de la herida
quirargica (IHQ) que son infecciones frecuentes en los hospitales, y afectan al 2-5% de los
pacientes sometidos a una intervencidn quirldrgica en régimen de hospitalizacion. Los
porcentajes de infeccidn varian segun el tipo de intervencidn, y la interaccidon de una serie de
multiples factores intrinsecos y extrinsecos al paciente. (4). Estas IHQ afectan en dos de cada
tres ocasiones a la incisidon bien sea superficial (dermis) o profunda (aponeurosis y capas
musculares), pero en una de cada tres ocasiones afectan a los érganos o espacios a los que
se accede durante la operacion. Por ello, las IHQ también se denominan infecciones de
localizacion quirdrgica (ILQ) o infecciones del sitio quirdrgico (1SQ), términos que pretenden

abarcar mds que la mera herida quirdrgica. Por razones terminoldgicas y gramaticales, a lo
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largo del presente estudio, nos referiremos a ellas como infecciones de herida quirurgica
(IHQ). Las IHQ se asocian a una mayor mortalidad y a un exceso de estancia hospitalaria y de

costes, dependiendo del procedimiento quirurgico y del tipo de IHQ (5), (6), (7) .

Hasta mediados y finales del siglo XIX, cuando Ignaz Semmelweis y Joseph Lister se
convirtieron en los pioneros de control de la infeccion mediante la introduccidon de la higiene
de manos y la antisepsia en cirugia, la mayoria de la cirugia se infectaba. En los casos de
infeccidon profunda o extensa se ocasionaron tasas de mortalidad del 70 al 80% (8). Desde

entonces, las mejoras han sido considerables lograndose una cirugia mas segura.

Las IHQ (9) constituyen una parte importante (19-29%) de las infecciones relacionadas
con la atencidn sanitaria (IRAS), que son infecciones que un paciente puede adquirir cuando
recibe asistencia sanitaria, y no se restringen Unicamente al entorno hospitalario, como puso
de manifiesto Friedman en 2002 (10), sino que afectan también a centros de dia, centros
ambulatorios, centros de hemodidlisis, atencién hospitalaria, centros de larga estancia...,
amplidndose el concepto que se habia acufiado hasta entonces de “infecciones
nosocomiales” restringido al ambito meramente hospitalario, hacia un concepto mas amplio

denominado “Infecciones Relacionadas con la Atencidn Sanitaria (IRAS)” (10).

La prevalencia global de IRAS es elevada, pues afectan a un 8-12% de los pacientes
hospitalizados, representan una carga sustancial de enfermedad, muertes y constituyen
eventos adversos que afectan a la seguridad del paciente, asi como suponen costes anadidos

para el paciente y para el sistema sanitario (1).

El European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC), fue creado por decisién
del Parlamento Europeo en 2004, y ubicado en Estocolmo (Suecia) (11). Este centro ha
coordinado un estudio para vigilar la prevalencia de la infeccion nosocomial en Europa,
realizado por primera vez en 947 hospitales de agudos pertenecientes a 30 paises europeos.
Se trata del “European Point Prevalence Surveillance 2011-2012” (12). Se estudié la
prevalencia de IRAS entre 231.459 pacientes hospitalizados. EI 5,7% (IC 95%: 4,5-7,4%) de los
pacientes hospitalizados (uno de cada 18 pacientes) en hospitales europeos en un dia dado
(alrededor de 80.000 pacientes) padece al menos una IRAS. Los tipos de IRAS mas frecuentes

fueron las respiratorias 23,5%, IHQ 19,6%, infecciones del tracto urinario (19%), bacteriemias
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(10,7%), e infecciones gastrointestinales (7,7%) (12), (13). Espaia en 2012 con un 8,2%, (los
porcentajes van del 10,8% de Portugal al 2,3% de Letonia) figura entre los paises con mayor
prevalencia en Europa. Las infecciones nosocomiales, si bien muestran una tendencia
descendente en Espafia en los ultimos 20 afos, contindan siendo un importante problema
de salud publica. La proporcion de pacientes hospitalizados que habian sido intervenidos
desde su fecha de ingreso fue del 28,28%. Pues bien, el 13,5% de los pacientes que habian
sufrido una intervencién quirurgica, padecian al menos una infeccion nosocomial. Ademas
las IHQ suponian el 29% de las infecciones relacionadas con la atenciéon sanitaria

constituyendo la primera causa de IRAS en Espaia. (12).

Un estudio realizado en Espafia en 2015 (14), el Estudio de Prevalencia de la Infeccion
Nosocomial - EPINE, en el que participaron 276 hospitales espanoles y 57.142 pacientes, nos
informa que en un dia dado, el 8,06% IC (7,84 8,29) de los pacientes hospitalizados sufren al
menos una IRAS. La proporcién de pacientes hospitalizados que han sufrido una intervencién
quirargica suponen el 27,69%. El 12,45% de los pacientes operados, sufre al menos un tipo
de IRAS, y el 4,53% sufre una infeccion de tipo quirdrgico, y éstas suponian algo mas de la
cuarta parte (28,28%) de las IRAS situandose por delante de las infecciones respiratorias que
eran el 19,95% de las IRAS (prevalencia de IRAS respiratorias del 1,78%). Por tanto las IHQ
fueron el tipo de IRAS mas frecuentes entre los hospitalizados espafoles en 2012 con un
28,28% (12), (15) y en 2015 con un 27,69% (14). En Espafa en 2015 (14) la mayor parte de
las IHQ tienen un maximo alcance en profundidad pues son del tipo que afectan a los
drganos o espacios (IHQ-OE) 44,93% (14) a los que se accede durante la intervencién, con
una prevalencia de IHQ del 1,78%, seguidas de las infecciones profundas (IHQ-P)
relacionadas con la incision profunda, fascias y musculos que suponen el 34,02% de las IHQ
(14) con una prevalencia de IHQ-P del 1,54% y por ultimo las superficiales (IHQ-S)

relacionadas con la incisién mas superficial de la herida quirdrgica con un 1,24% (5), (14).

En Estados Unidos de América (EEUU) se estima que cada afio se producen entre

160.000 y 300.000 IHQ, siendo también el tipo de IRAS mas frecuentes, (6).

En cuanto a los resultados asociados con una IHQ (4):
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e Se ha estimado que hasta el 60% de las IHQ pueden ser prevenibles, utilizando
guias basadas en la evidencia.

e Las IHQ suponen el 20%-25% de las IRAS en los pacientes hospitalizados.

e (Cada IHQ estd asociada con unos 7-11 dias de estancia postoperatoria adicionales,
con respecto a los pacientes intervenidos del mismo procedimiento quirdrgico y
gue no sufren infeccidn.

e Los pacientes con IHQ tienen de 2-11 veces mayor riesgo de muerte que los que no
sufren una infeccién quirdrgica. Ademas, el 77% de las muertes acaecidas en
pacientes que padecian una IHQ, son directamente atribuibles a la infeccidn.

e Los costes atribuibles a la infeccion de herida quirdrgica, varian dependiendo del
tipo de procedimiento quirurgico, y del tipo de patédgeno que genera la infeccién

(4).

Las IRAS son una causa importante de mortalidad y morbilidad entre los pacientes y

representan el evento adverso mas frecuente (16).

Las IHQ son uno de los tipos mas frecuentes de IRAS (14) (5), y se asocian a una mayor
mortalidad y a una prolongacién de la estancia hospitalaria, asi como a otros costes (6),
dependiendo del procedimiento quirdrgico y del tipo de IHQ (7). Los pacientes que
desarrollan una IHQ tienen un 60% mas de probabilidad de ingresar en una unidad de
cuidados intensivos, 5 veces mas de reingresar en el hospital y el doble de posibilidades de
fallecer que los pacientes sin IHQ. Ademads, el desarrollo de una IHQ prolonga la
hospitalizacion, eleva de forma considerable los gastos sanitarios, y supone un gran coste
emocional para el paciente y su familia (7) (17) (18). (19), (20), y como toda infeccién
relacionada con la atencién sanitaria, constituye ademas un problema de seguridad del

paciente (21).

La tasa de incidencia de IHQ ha sido propuesta como un posible indicador de la calidad
de la atencion en el contexto de la gestién clinica y el seguimiento por objetivos de la

actuacion de las organizaciones y centros del National Health Service en Gran Bretafia (22).

El control de la infeccidn es un estandar de calidad y es esencial para el bienestar y la

seguridad de los pacientes. La existencia de un sistema nacional de vigilancia (23) (24), y
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programas locales de control de la infeccidn constituyen piezas clave en la asistencia y

reflejan el estandar de los cuidados ofrecidos en un centro (25).

1.2 Definiciones de infecciones relacionadas con la atencidn
sanitaria y conceptos claves.

Los cambios en la prestacidon de servicios de salud han redundado en menores periodos
de hospitalizacién y mayores y mdas variadas prestaciones ambulatorias, pero en todos los

centros sanitarios existe un riesgo de adquirir infecciones (26).

Segun la definicidon establecida por los Centers for Disease Control and Prevention
(CDC), las infecciones nosocomiales son: “todo cuadro clinico, localizado o sistémico, que es
el resultado de una reaccién adversa debida a la presencia de uno o varios agentes
infecciosos o sus toxinas que le ocurre a un paciente en el contexto sanitario, sin evidencia
de que estuviese presente o en fase de incubacién en el momento del ingreso hospitalario”

(27).

Son infecciones nosocomiales las adquiridas por un paciente hospitalizado por un

I”

motivo distinto de esa infeccidon (27) (26). El término “nosocomial” procede del latin
“nosocomium” que en su traduccién actual significaria “hospital”. La OMS, ha sefalado que
las infecciones nosocomiales comprenden infecciones que ocurren en pacientes tratados en
cualquier establecimiento de atencién de salud; y que las infecciones contraidas por el
personal o por visitantes al hospital o a otro establecimiento de esa indole también pueden

considerarse infecciones nosocomiales (26).

Fue Friedman ND en 2002 (10), quien amplié el concepto de infeccién nosocomial, hasta
entonces limitado al dambito hospitalario, al conjunto de infecciones adquiridas por los
pacientes en otros establecimientos de atencion a la salud: hospitales de agudos o cronicos,
centros sanitarios monograficos, centros de salud, centros de rehabilitacién, o hemodialisis.
Se denominaron Infecciones Relacionadas con la Atencion Sanitaria (IRAS), o Infecciones

Asociadas a la Atencion Sanitaria (IAAS).
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Las recomendaciones del Consejo de la Unidn Europea 2009 sobre seguridad del
paciente, en particular la prevencién y lucha contra las IRAS, toman las definiciones de los
CDC (27), y dado el aumento en el volumen de cuidados trasladados desde el hospital a otros
centros, amplia el concepto de IRAS para integrar ademas los riesgos derivados del contacto
con trabajadores sanitarios no hospitalarios, trabajadores sociales y cuidadores, incluidos
cuidadores informales, al considerar también su papel en la transmisién de las IRAS (28),

(29), (30).

El Parlamento Europeo en su informe de 2014, entiende por IRAS (13), toda infeccion
que surja durante un tratamiento médico o a raiz de éste (ya sea con fines terapéuticos, de
diagnéstico, o de prevencidn), siempre que el paciente no la padeciera o estuviera
incubando antes del inicio de dicho tratamiento. En su informe de 2015 “Informe sobre una
asistencia sanitaria mas segura en Europa: mejorar la seguridad de los pacientes y combatir
la resistencia a los antimicrobianos” (13) redundan en que las IRAS engloban el conjunto de
infecciones asociadas al sistema sanitario o a los distintos itinerarios asistenciales. Incluyen
las infecciones nosocomiales (contraidas en un centro asistencial con motivo de una
hospitalizacion o de una atenciéon ambulatoria), y las infecciones contraidas a raiz de una
asistencia prestada fuera de un centro asistencial, bien en estructuras colectivas (como los
establecimientos de estancia media y larga y, en particular, los establecimientos

residenciales para personas mayores dependientes, etc.), bien a domicilio (13).

La infecciéon nosocomial aparece después de las 48 horas del ingreso hospitalario (o en
otro establecimiento de atencién a la salud) en un paciente en quien la infeccién no estaba
presente ni presentaba sintomas infecciosos en el momento del ingreso (31). La infeccién
nosocomial también puede expresarse y diagnosticarse después del alta hospitalaria. Se
incluyen también las infecciones ocupacionales adquiridas en el hospital por sus
profesionales. La infeccion también se considera nosocomial cuando se produce antes del
tercer dia posterior al ingreso hospitalario, en los siguientes supuestos: en primer lugar, si el
paciente ha sido ingresado con una infeccién (o desarrolla sintomas en los dos primeros
dias), pero fue dado de alta de un hospital de agudos en los dos dias previos al ingreso
hospitalario; en segundo lugar cuando el paciente ingresa con una IHQ, y el paciente fue

intervenido en los 30 dias previos a la aparicién de la infeccién, o en el afio previo, si se
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colocé un implante durante la intervencién quirdrgica (32); en tercer lugar cuando el
paciente ha sido ingresado (o desarrolla sintomas en 2 dias) por una infeccion por
Clostridium difficile, en un periodo de 28 dias desde un alta previa de un hospital de agudos;
y en cuarto lugar si el paciente ha recibido un dispositivo invasivo en los dias 1 0 2, de lo que
ha resultado una infeccion nosocomial antes del dia 3 del ingreso hospitalario (31), (32),

(33), (34).

Por tanto las infecciones asociadas a la atencidn sanitaria “son todas las infecciones que
puede desarrollar el paciente como consecuencia de la asistencia o atencién recibida en el
hospital, en centros de especialidades, centros de dialisis, centros de media o larga estancia,
rehabilitacién, hospital de dia o en asistencia domiciliaria” (35), y que ademas cumplen los

criterios establecidos por el European Centre for Disease Prevention and Control (31).

Todas las definiciones empleadas en este estudio, se basan en las establecidas
inicialmente por los CDC y NHSN (36), recogidas en las definiciones del European Centre for
Disease Prevention and Control (ECDC) (31), publicadas en el Diario Oficial de la Unién
Europea (DOUE) del 27 de Septiembre de 2012, implementando la Decision del 8 de Agosto
de 2012 (37). Son comunmente aceptadas y seguidas a los efectos de confirmar los casos de
infeccion, y durante el seguimiento y la presentacion de informes de vigilancia

epidemioldgica.

Existen definiciones especificas para cada tipo de infeccidén (hasta 30) (38), entre ellas, la
definiciéon de infeccion de la herida o localizaciéon quirdrgica (IHQ) objeto de este trabajo.
También se pueden encontrar definiciones precisas de IHQ en el protocolo del ECDC (32), vy

en el procedimiento de los CDC actualizado en enero de 2016 (39).

1.2.1 Definicidn de caso de infeccidn relacionada con la atencidn
sanitaria en los estudios de prevalencia: EPINE-EPPS.

En los estudios de prevalencia, una infeccién activa es aquella con signos y sintomas
presentes el dia de la vigilancia, 6 cuando los signos y sintomas ya no estan presentes pero el

paciente continda aun recibiendo antibidticos para la infeccién el dia de la vigilancia.
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El estudio “European Point Prevalence Survey of Healthcare-Associated Infections and
Antimicrobial Use in European Acute Care Hospitals” realizado entre los afios 2011 y 2012
(EPPS 2011-2012) promovido por el ECDC (12), que en Espaia se coordind e integré en el
Estudio de Prevalencia de la Infeccién Nosocomial en Espaiia (EPINE) realizado en 2012y se
denomind EPINE-EPPS, establecid en su protocolo de recogida de datos (31) publicado por el
ECDC en 2011, que la infeccién nosocomial activa se define como aquella infeccién con
signos y sintomas presentes el dia del estudio, o que estuvieron presentes antes del dia del
estudio, siempre que el paciente (aun) esté recibiendo tratamiento antimicrobiano para esa
infeccidn, durante el dia de la vigilancia. Se precisa verificar la presencia de sintomas y signos
antes del inicio del tratamiento, para determinar si la infeccién tratada concuerda con la
definicion de caso de infeccidon nosocomial (31). También se define la infeccidn de herida
quirargica (IHQ) relacionada con la atencion sanitaria si “el paciente ha sido admitido con
una infeccion compatible. Las IHQ ocurren en los 30 primeros dias tras la intervencién
quirargica (o en el caso de cirugia con implante se trata de infecciones profundas o
infecciones érgano-espacio que pueden aparecer hasta un afio después de la intervencién
quirurgica), y el paciente tiene sintomas de infeccién y/o esta recibiendo tratamiento

antimicrobiano para esa infeccién (31).

1.2.2 Definiciones clave en la IHQ

Cirugia mayor es todo procedimiento realizado en quiréfano que comporta la incisién,
escisiéon, manipulacion o sutura de un tejido, y generalmente requiere anestesia regional o

general, o sedacién profunda para controlar el dolor (2).

Procedimiento quirdrgico segun criterios CDC, es aquel incluido en el sistema de
vigilancia de la IHQ, y que tiene lugar durante una cirugia donde al menos se realiza una
incision a través de la piel o mucosas o reintervencién mediante una incision que se dejo
abierta durante el procedimiento quirurgico principal y que tiene lugar en un area que

cumpla criterios para realizar estos procedimientos (39).

Infeccion de localizacidon quirdrgica es aquella relacionada con el procedimiento
quirudrgico, que se produce en la incisién quirdrgica o en su vecindad, durante los primeros

30 dias o 90 dias del postoperatorio dependiendo del procedimiento quiridrgico realizado,
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segln categorias de la National Nosocomial Infection Surveillance (NNIS) actual National

Healttcare Safety Network (NHSN) (32).

Los CDC revisaron la antigua definicién de "infeccidn de la herida quirdrgica” y en 1992
establecieron la actual definicién de IHQ (9) que amplia el concepto desde la mera infeccion
de los bordes de una incisién quirdrgica hasta la infeccion de los planos musculares, espacios
y organos relacionados con ese procedimiento quirdrgico (39). La mayoria de las IHQ se
asociaban a la incision (superficial o profunda), pero aun asi contribuian en en gran medida a

la morbilidad y la mortalidad asociadas con la cirugia (40).

Las definiciones de IHQ para homogeneizar la vigilancia epidemioldgica estdan basadas
en criterios clinicos y de laboratorio (5) (36). Segun los tejidos afectados, se clasifican en
infecciones superficiales de la incisién (IHQ-S) si afectan solamente la piel y el tejido
subcutaneo, infecciones profundas de la incision (IHQ-P) si afectan a tejidos blandos
profundos como la fascia y el musculo, o infecciones de 6rgano o espacio (IHQ-OE), cuando
afectan otra estructura anatdmica diferente de las capas abiertas por la incisién, que fuera
abierta o manipulada durante la operaciéon (9). Las IHQ también han sido clasificadas por los
CDC en su protocolo de 2016 como incisionales (superficiales o profundas), y de érgano-

espacio (39).

Las definiciones de IHQ basadas en las establecidas en el estudio Hospital in Europe Link
for Infection Control through Sureveillance (HELICS) (41), han sido incorporadas en la
decision de la Comisién Europea 2012/506/UE de 8 de agosto de 2012 relativa a las
definiciones de los casos para comunicar las enfermedades transmisibles a la red

comunitaria, y entre ellas las infecciones nosocomiales (37).

Las definiciones de IHQ también fueron utilizadas en el EPPS realizado en 2011-2012 en
toda Europa (31). Asi mismo con periodicidad anual se realiza en Espafia el Estudio de
Prevalencia de la Infeccién Nosocomial en Espafia EPINE - EPPS, cuyos manuales de cddigos
2015, y 2016 (33), (34), recogen las definiciones de infeccion nosocomial del ECDC
publicadas en el DOUE del 29 de Septiembre de 2012 (37), y en el “Surveillance of surgical

site infections in European hospitals HAISSI protocol” (32).
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Como la mayoria de los sistemas de vigilancia (tanto autonémicos como internacionales)
se adaptan a las definiciones de los CDC, se puede lograr una mayor homogeneidad en la
recogida de informacidén relativa a las IRAS. Las definiciones de caso de IHQ se establecen
pues, segun las definiciones del protocolo HAISSI de los ECDC, que a su vez integra las del

sistema americano NNIS/NHSN (National Healthcare Safety Network) (42).

Las definiciones especificas sobre tipos de infeccidon quirurgica (31), (32), se describen a

continuacion.

1.2.2.1 IHQ-S: Infeccidn superficial de la incision:

Se produce durante los 30 dias posteriores a la cirugia y afecta sélo a la piel y tejido
celular subcutaneo del lugar de la incision. Debe hallarse presente al menos uno de los

siguientes criterios:

1.- Exudado purulento de la incisidn superficial con o sin confirmacién de laboratorio.

2.- Aislamiento de un microorganismo en el cultivo de un liquido o de un tejido procedente de la
incision superficial (a partir de una muestra obtenida de forma aséptica).

3.- Al menos uno de los siguientes signos o sintomas de infeccién:

a. Dolor o hipersensibilidad al tacto o a la presion.
b. Inflamacidn localizada (calor, tumefaccidn, eritema).

Y en ambos casos la incisién superficial ha sido abierta deliberadamente por el cirujano, a

menos que el cultivo sea negativo.

4.- Diagnéstico de infeccidn superficial de la incision realizado por un cirujano u otro médico a
cargo del paciente.

Instrucciones de anotacion:

= Los siguientes casos no se consideran infecciones superficiales: absceso minimo del
punto de sutura, quemadura infectada (PPB-QU), o infeccion incisional que se

extiende hacia la fascia y paredes musculares (que es de tipo profundo: IQ-P).

1.2.2.2 1Q-P: Infeccidn profunda de la incision

Se produce durante los 30 dias posteriores a la cirugia si no se ha colocado ningun
implante (cualquier cuerpo extrafio de origen no humano como valvula cardiaca, protesis

vascular, de cadera, o corazoén artificial, que se implanta de forma permanente), o dentro
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del primer ano si se habia colocado alguno, y la infeccién estd relacionada con el
procedimiento quirurgico y, ademas, la infeccion afecta los tejidos blandos profundos (p.e.,

fascia y paredes musculares).
En todo caso, ademads debe hallarse al menos uno de los siguientes:

1. Exudado purulento de la zona profunda de la incisidon pero no de los érganos o espacios.

2. La incisidn profunda se abre espontdneamente o la abre el cirujano cuando el paciente

presenta al menos uno de los siguientes signos o sintomas:
a. Fiebre (>382C)

b. Dolor localizado o hipersensibilidad al tacto o a la presién. Todo ello a menos que el

cultivo sea negativo.

3. Durante una reintervencion o por inspeccion directa o por estudio histopatoldgico o
radiolégico, se halla un absceso u otra evidencia de infeccion que afecta los tejidos

profundos de la incision.
4. Diagn6stico de infeccién profunda de la incisidn realizado por un cirujano u otro médico a
cargo del paciente.

Instrucciones de anotacion:

= Infecciones que afectan a mas de un sitio especifico: las infecciones que afecten
tanto a la incision superficial como a la profunda se clasificaran como infeccién

profunda de la incisién (IQ-P).

1.2.2.3 IQ-0: Infeccidn de drgano o espacio

Se produce en los 30 dias posteriores a la intervencidn si no se han colocado implantes,
o en el curso del afio siguiente a la intervencidon si se han colocado, y la infeccién esta
relacionada con el procedimiento quiridrgico y, ademas, la infeccién afecta cualquier parte
de la anatomia (p.e.: 6rganos y espacios) distinta de la incisién que fue abierta o manipulada

durante el procedimiento operatorio.
Ademads debe hallarse presente al menos uno de los siguientes criterios:

1. Liquido purulento recogido mediante drenaje colocado en un érgano o espacio.
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2. Aislamiento de microorganismos en muestras obtenidas de forma aséptica a partir de

fluidos o tejidos procedentes de érganos o espacios.

3. Durante una reintervencion, o por inspeccién directa, o por estudio histopatolégico o
radioldgico, se halla un absceso u otra evidencia de infeccién que afecta a algun dérgano o

espacio.

4. Diagndstico de infeccion quirtrgica de drgano/espacio realizado por un cirujano u otro

médico a cargo del paciente.

Todas las definiciones se basan en las definiciones del European Centre for Disease
Prevention and Control (ECDC 2012) y también en las definiciones de los Centers for Disease
Control and Prevention del gobierno de los EEUU. Estas definiciones han de ser aceptadas y
seguidas a los efectos de confirmar los casos de infeccidn, seguimiento y presentacion de

informes de vigilancia epidemiolégica.

1.2.3Otras definiciones clave para estimar el indice de riesgo NNIS-
NHSN:

1.2.3.1 Clasificacion de las infecciones segun grado de contaminacion de la
cirugia.

La clasificacidon de la herida quirdrgica segun su grado de contaminacién fue descrita en
1984 por Altemeier (43). Se refiere a la intervencién principal practicada al enfermo. Este
dato es indispensable para la obtencién del indicador de riesgo quiridrgico del “National
Nosocomial Infections Surveillance” (NNIS) (44), actual “National Healthcare Safety
Network” (NHSN). Si la herida quirdrgica es contaminada o sucia, el paciente tendrd mayor

riesgo de infeccidn, y se le asignara 1 punto de riesgo NNIS/NHSN (44).
La herida quirurgica, segun su grado de contaminacion se clasifica en 4 categorias (45):

(1) Cirugia limpia.

= Intervencidn quirdrgica en la que no se penetra en tracto respiratorio, digestivo,
genitourinario o cavidad orofaringea, ni se accede a tejidos infectados. Ademas, se

trata de cirugia electiva, cerrada de forma primaria, y en caso necesario, drenada
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con un sistema cerrado. Las heridas operatorias incisionales a consecuencia de

traumatismo sin penetracion se incluirdn en esta categoria si cumplen los criterios.
(2) Cirugia limpia-contaminada.

* Intervencion quirdrgica en la que se penetra en tracto respiratorio, digestivo o
genitourinario bajo condiciones controladas y sin contaminaciéon inusual.
Especificamente, las intervenciones de tracto biliar, apéndice, vagina y orofaringe
se pueden incluir en esta categoria, siempre que no haya infeccién ni alteracion

importante de la técnica quirurgica.
(3) Cirugia contaminada.

= Heridas abiertas accidentales recientes (menos de 4 horas), operaciones con
alteracion importante de la técnica estéril o con salida importante de contenido del
tracto gastrointestinal, e incisiones en las que se encuentre inflamacién aguda no

purulenta.
(4) Cirugia sucia o infectada.

= Heridas traumadticas no recientes con tejido desvitalizado, que presentan infeccion

clinica o viscera perforada.

1.2.3.2 Clasificacion del estado fisico del paciente: ASA (puntuacidon ASA)

El estado de salud del paciente se recoge siguiendo la clasificacidon establecida por la
American Society of Anesthesiologists (ASA) en 1978 (46), a partir de los datos
preanestésicos del paciente segun valoracion previa a la intervencién por el Servicio de
Anestesiologia. Se establecieron cinco categorias desde ASA 1 que es un paciente saludable
hasta un ASA 5 moribundo. Mds tarde fueron ampliadas a una sexta ASA para integrar a
personas que han sido declaradas en muerte cerebral y cuyos drganos estan siendo

extraidos para donacidn.

La valoracién ASA, es un dato indispensable para la obtencion del indicador de riesgo
quirargico del NNIS, actual National Healthcare Safety Network (NHSN). Si el paciente resulta
clasificado con un ASA 3,4 6 5, el riesgo de infeccidon es mayor, y se le asignara un punto de

riesgo de infeccion NNIS/NHSN.
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1.2.3.3 Duracién de la intervencion o procedimiento quirurgico
A mayor duracién de la intervencién quirdrgica, mayor riesgo de infeccidn. (47)
Si la duracién de la intervencion quirdrgica en minutos es superior al tiempo empleado

en el 75% de las intervenciones notificadas, el riesgo de infeccion sera mayor y se le afiadira

1 punto al indice de riesgo NNIS/NHSN.

Se relacionan a continuacion los valores de corte del percentil 75 (P75) del tiempo de
duracion de la intervencién en diferentes procedimientos quirdrgicos mostrando datos

espanoles de INCLIMECC 1997-2012 (48), (49):

= Prostatectomia abierta (PRST): 165 minutos

Cirugia de la mama (BRST): 140 minutos.
= Prétesis de cadera (HPRO) y Prétesis de rodilla (KPRO): 135 minutos.

Cirugia de la vesicula biliar (CHOL): 125 minutos.

En caso de una reintervencion en las primeras 72 horas que siguen al procedimiento
primario, la duracion de la reintervencion debera ser anadida a la duracion del

procedimiento primario.

1.2.3.4 Bases del indice de riesgo NNIS- NHSN de IHQ

El indice de riesgo NNIS actual NHSN, es un indicador de riesgo de IHQ, que estratifica a
los pacientes e intervenciones quirdrgicas en diferentes categorias de riesgo en funcién de la
presencia (se asigna 1 punto) o ausencia (se asigna 0 puntos) de tres grandes factores de
riesgo, (44), (50), (51), (32). Si tenemos una puntuacidon ASA de 3 o mas (peor estado de
salud), si hay un mayor grado de contaminacion de la herida quirdrgica (contaminada o
sucia), y/o si la duracidn de la intervencion fue mayor del P75, obtendriamos un punto por
cada criterio, ello nos situaria en un indice de riesgo 3 de la NNIS-NHSN, nivel mas alto de
probabilidad de IHQ. Si la intervencion fuera endoscdpica se restaria un punto de riesgo

NNIS-NHSN.
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1.2.4 Definicidon de términos relativos a la seguridad del paciente

La Recomendacion del Consejo de la Unidn Europea de 9 de junio de 2009 sobre la
seguridad de los pacientes, en particular la prevencién y lucha contra las infecciones
relacionadas con la asistencia sanitaria (2009/C 151/01), recoge las siguientes definiciones

relativas a la seguridad del paciente (52):

o «Efecto adverso»: incidente que produce dafio al paciente.

e «Dafo»: alteracién estructural o funcional del organismo o cualquier efecto
perjudicial derivado de ella.

e «Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria»: enfermedades o afecciones
causadas por un agente infeccioso o sus toxinas en asociacion con la estancia en un
centro asistencial o el sometimiento a un procedimiento o tratamiento sanitario.

e «Seguridad de los pacientes»: no ocasionarles o poderles ocasionar un dafio
innecesario en el curso de la atencidn sanitaria.

1.3 Fuentes enddgenas y exdégenas de la infeccion

La fuente de los patdgenos mas frecuente en las IHQ, es la flora enddgena de la piel, de
las mucosas o de las visceras huecas del propio paciente. Cuando un tejido es agredido con
una incisiéon quirdrgica, como cuando se abren la piel o las mucosas, los tejidos expuestos
tienen un gran riesgo de ser colonizados por la flora endégena. Los microorganismos
implicados con mayor frecuencia son los cocos grampositivos (como estafilococos),
pudiendo estar también implicada la flora fecal (bacterias anaerobias y aerobias

gramnegativas) o la flora de las mucosas que se atraviesen mediante la incisiéon (53).

Los microorganismos predominantes que causan IHQ incluyen la flora de la piel, asi
como especies de estreptococos, estafilococos aureus y estafilococos coagulasa negativos
(54). En los procedimientos limpio-contaminados, los microorganismos predominantes
incluyen bacilos gram-negativos y enterococos, ademas de la flora cutdnea. Cuando el
procedimiento quirurgico se realiza en una viscera, los patdgenos representan la flora

endogena de la viscera o superficie mucosa vecina y son tipicamente polimicrobianas (54).

Otra fuente de patdégenos en las IHQ es la siembra a distancia de la zona quirurgica

desde un foco de infeccidn, particularmente en pacientes con prétesis u otros dispositivos
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implantables, ya que tales dispositivos favorecen la apariciéon de “biofilms” o peliculas
bioldgicas creadas por la adhesidon de microorganismos, dando lugar a infecciones con mayor
dificultad para conseguir su erradicacion. Los microorganismos pueden producir toxinas u
otras sustancias que incrementan su capacidad para invadir el huésped, producirle lesiones o
sobrevivir en él (endotoxinas, exotoxinas inhibidores de la fagocitosis, endotoxinas, biofilm).
Una biopelicula o biofilm es una estructura colectiva de microorganismos que se adhiere a
superficies vivas o inertes y estd revestida por una capa protectora segregada por los propios
microorganismos. Ya que crecen en cualquier superficie en donde se adhieren (protesis,
implantes), las biopeliculas estdn asociadas a infecciones crénicas. Mas del 60% de las
infecciones bacterianas, son causadas por biopeliculas. Por este motivo, han sido
ampliamente estudiadas y se consideran una amenaza clinica ya que son capaces de crecer
en catéteres y dispositivos médicos y quirurgicos. Las bacterias que viven como un biofilm
son capaces de resistir a los biocidas y a los antibidticos de un modo mas eficaz que aquellas
gue viven como organismos libres, y soportan dosis considerablemente mayores de

productos antimicrobianos (55).

Las fuentes exdégenas de patégenos en las IHQ incluyen al personal sanitario
(especialmente los miembros del equipo quirurgico), el ambiente del quiréfano (incluyendo
el aire) y todos los instrumentos y materiales que llegan al campo estéril durante la
operacion. La flora exdgena es fundamentalmente aerobia, especialmente organismos
grampositivos (estafilococos y estreptococos). Los profesionales quirurgicos portadores de
estreptococos del grupo A a nivel anal, vaginal, o nasofaringeo han sido implicados como
causa de varios brotes de IHQ (56) (57). El transporte de organismos gram-negativos en las
manos ha demostrado ser mayor entre el personal quirdrgico con ufias artificiales (58). En
raras ocasiones, los brotes de IHQ causadas por patdgenos inusuales han sido relacionados

con apositos contaminados, vendas, irrigantes, o soluciones antisépticas.

Para que se produzca una IHQ, se precisa una contaminacién previa de la zona
quirudrgica. El riesgo de IHQ es directamente proporcional a la dosis contaminante y a la
virulencia de los patégenos, e inversamente proporcional a la resistencia del paciente. Si la
zona quirdrgica se contamina con > 10° microorganismos por gramo de tejido, el riesgo de

IHQ se incrementa sustancialmente (59), pero la dosis requerida para producir infeccion,
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puede ser mucho menor en presencia de materiales extrafios (100 estafilococos por gramo

de tejido) (60), (61), (62).

En el periodo 2006-2007, los diez patégenos mas comunes informados en la National
Healthcare Safety Network (representando el 84 % de las IRAS) fueron Staphylococcus
coagulasa negativo (15%), Staphylococcus aureus (15%), Enterococcus spp (12%), Candida
spp (11 %), Escherichia coli (10%), Pseudomonas aeruginosa (8%), Klebsiella pneumoniae
(6%), Enterobacter spp (5%), Acinetobacter baumannii (3 %) y Klebsiella oxytoca (2 %). La
proporcidon de multirresistentes a los antibidticos fue muy variable. El 16% de todas las IRAS
se asociaron con patdgenos resistentes a multiples farmacos: S. aureus resistente a la
meticilina (8%), Enterococcus faecium resistente a la vancomicina (4%), P. aeruginosa
resistentes a carbapenems (2%), productores de betalactamasas de espectro extendido
resistentes a las cefalosporinas como K. pneumoniae BLEE(1%), E. coli BLEE (0,5%), y por
ultimo patégenos resistentes a carbapenems como A. baumannii , K. pneumoniae , K.

oxytoca, y E. coli (0,5 %) (63).

En el periodo 2009-2010, sélo ocho grupos de patdgenos, suponian el 83% de los
patdgenos identificados en las IRAS segun registros de la NHSN: Staphylococcus aureus
(16%), Enterococcus spp. (14%), Escherichia coli (12%), Staphylococcus coagulasa negativos
(11%), Candida spp. (9%), Klebsiella pneumoniae y Klebsiella oxytoca, (8%), Pseudomonas
aeruginosa (8%), y Enterobacter spp. (5%). El porcentaje de resistencia fue similar a la del
periodo anterior (2 afios antes). Casi el 20% de los patdégenos detectados en las IRAS fueron
resistentes a multiples farmacos: SARM (8,5%); Enterococcus resistente a la vancomicina
(3%); productores de betalactamasas de espectro extendido, resistentes a las cefalosporinas
como K. pneumoniae y K. oxytoca BLEE (2%), E. coli BLEE (2%), y Enterobacter spp. (2%); y
resistentes a Carbapenems como P. aeruginosa (2%), K. pneumoniae /oxytoca (<1%), E. coli

(<1%), y Enterobacter spp. (<1%) (1) (64).

Los hongos de fuente enddgena o exdgena raramente causan IHQ y su patogénesis no
es bien conocida. Los hongos (Candida albicans en particular) se han aislado en un bajo

aungue creciente porcentaje de IHQ (65). Esta tendencia hacia organismos resistentes y

especies de Candida probablemente es debido al uso generalizado de antibidticos
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profilacticos y empiricos, aumento de la gravedad de la enfermedad, y un mayor nimero de

pacientes inmunocoprometidos sometidos a procedimientos quirargicos (63).

1.4 Factores de riesgo

La aparicion de una IHQ depende de una interaccion compleja entre numerosos
factores, incluyendo el estado de salud del paciente, la naturaleza y el nimero de

organismos contaminantes de la zona quirurgica, y la técnica del cirujano (1).

Se deben considerar cuidadosamente los factores de riesgo tanto intrinsecos
(dependientes del propio paciente), como extrinsecos (ajenos al paciente) que se relacionan

con IHQ (5).

1.4.1Factores de riesgo intrinseco

Las tasas de infeccion de la herida quirdrgica aumentan con la edad. Diversas
caracteristicas de los pacientes han sido identificados como factores de riesgo o marcadores
(inmodificables) de riesgo para la IHQ incluyendo: edad, sexo, gravedad de la enfermedad
subyacente (coma, enfermedad renal crénica, EPOC, cdncer, hepatopatia crodnica, ulceras
por presién), inmunosupresion o inmunodepresién, malnutricién, diabetes, obesidad y

consumo de cigarrillos (4), (34), (66), (67), (68), (69), (70), (71), (72).

1.4.2 Factores de riesgo extrinseco

Todas las roturas de la integridad de piel y mucosas (como Ulceras por presién), asi
como medidas invasivas como la insercién de catéteres vasculares, urinarios, ventilacion

mecanica invasiva, y la propia intervencidn quirurgica, favorecen las IRAS.

Varios factores relacionados con las practicas ambientales y quirdrgicas han sido

identificados como factores de riesgo para la IHQ (1), (4), (45), (69).
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Antecedentes de cirugia reciente, duracidn de la hospitalizacion preoperatoria,
antecedentes de infeccién de la piel antes de la intervencidn quirdrgica, presencia de
infeccion en una herida quirdrgica, hipotermia e hipoglucemia antes durante y después de la

cirugia han sido sefialados como factores de riesgo de IHQ.

Los factores de riesgo de IHQ mds comunmente identificados en el estudio de Gibbons
publicado en 2011 (22) con mayor poder explicativo en la mayoria de los procedimientos
fueron: la duracidn de la estancia hospitalaria preoperatoria, la duracién de la cirugia que
fue un importante factor de riesgo en todas las intervenciones quirurgicas, y la situacion del
paciente segun la clasificacion de la Asociacion Americana de Anestesia. Los factores de
riesgo analizados en los modelos multivariables y sus efectos, incluyendo la edad y el género,
variaron segln el procedimiento quirdrgico. La vigilancia post-alta es fundamental para

comparar la evolucion de IHQ en una institucion.

Las tasas de infeccion de la herida quirdrgica aumentan con una mayor estancia
preoperatoria, antecedentes de cirugia reciente, antecedentes de infeccidén de la piel antes
de la intervencidn quirdrgica y con una mayor duracién de la cirugia pues al aumentar la
duracién de la cirugia una hora, se duplica la IHQ (73). La hipotermia y/o hipoglucemia antes
durante y después de la cirugia son factores de riesgo de IHQ. Las tasas de infeccion son mas
altas para los pacientes que ya tienen una infeccidn en un lugar distante, y para aquellos que
se someten a los procedimientos quirdrgicos de mayor riesgo segun lo determinado por las

categorias de riesgo NNIS (66).

Los riesgos extrinsecos también incluyen factores relacionados con diversas condiciones
en las que se desarrolla la intervencion quirurgica: depilacion preoperatoria (es mayor
cuando se utilizan maquinillas rasuradoras “tipo BIC”, que podrian provocar escoriacién de la
piel), profilaxis antimicrobiana en los 60 minutos anteriores a la incisidn de la piel al inicio del
procedimiento quirdrgico, excesivo trafico y/o trasiego de personal durante una
intervencion quirdrgica, desmesurado uso de unidades de electrocauterizacién, presencia de
una protesis u otro cuerpo extrafio, grado de trauma tisular y necesidad de transfusién de

sangre (66).

47



1.4.2.1 Preparacion prequirurgica del paciente

1.4.2.1.1 Lavado del paciente en las horas previas a la cirugia

El paciente se debe duchar con agua y jabdn neutro en las 12 horas anteriores a la
intervencion. No hay evidencias sobre la mayor reduccion de la contaminacion bacteriana de

la piel cuando se utilizan jabones antisépticos.

1.4.2.1.2 Lavado quirurgico del paciente en el quiréfano

Diversos estudios y metaanalisis mostraron que en cirugia limpia y limpia-contaminada,
la clorhexidina alcoholica fue superior a la povidona yodada en la desinfeccion prequirdrgica
de la piel. El uso de clorhexidina alcoholica se asocié con una menor incidencia de IHQ (RR,

0,70; IC 95% 0,60-0,83) (74) (75).

1.4.2.1.3 Corte del vello de la zona quirdrgica

El CDC recomienda que el corte del vello no se realice, si no fuera estrictamente
necesario (44), y que en este caso se realice fuera del area quirurgica, inmediatamente antes
de la intervencién, y con maquinilla eléctrica recortadora en vez de cuchillas, a fin de evitar
erosiones cutaneas que facilitarian su colonizaciéon por microorganismos (44). Tanner et al
(76) mediante metaanalisis mostraron un menor riesgo de IHQ cuando no se rasuraba, o se

realizaba mediante maquinillas eléctricas recortadoras frente a rasuradoras.

1.4.2.1.4 Profilaxis antimicrobiana

El objetivo de la profilaxis antimicrobiana es prevenir las IHQ mediante la reduccion de
la carga de microorganismos en la herida quirdrgica durante el procedimiento quirdrgico
(64). Los antibidticos profilacticos deben administrarse si existe un alto riesgo de infeccion
en la herida quirdrgica, generalmente en cirugia limpia-contaminada, o contaminada.
También se administrara profilaxis antimicrobiana en cirugia limpia con protesis e implantes

(64).

La seleccidn de antimicrobianos para la profilaxis de IHQ se basara en la seguridad, perfil
farmacocinético, actividad bactericida, y coste del farmaco. Hay pocas evidencias que

sugieran que los agentes antimicrobianos de amplio espectro obtengan tasas mas bajas de
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IHQ postoperatoria en comparacidon con los agentes antimicrobianos de espectro mas

reducido (64), (77), (78).

El tratamiento antibiotico debe ser administrado dentro de los 60 minutos anteriores a
la incisién quirurgica, para asegurar que en el momento de la incision inicial, existan niveles
adecuados de antimicrobianos en los tejidos (4) (67), (79), (80), (81). Si el agente
seleccionado fuera la vancomicina o una fluoroquinolona, la administracién deberia
comenzar 120 minutos antes de la incisién quirdrgica a causa de los tiempos de infusién
prolongados requeridos para estos farmacos (77). Aun no estda clarificado si es preferible
administrar la profilaxis en los 30 minutos inmediatamente anteriores a la incisién, o entre
30-60 minutos antes, pero segun algunos estudios (79), si la ventana de 60 minutos para la
profilaxis ha pasado, la administracidon antimicrobiana 30 a 60 minutos antes de la incisién
parece ser mas eficaz que la administraciéon inmediatamente antes de la incisién quirudrgica
(79), (82). En diversos estudios se manifiesta una correlacidn significativa entre IHQ y el
momento de la profilaxis antimicrobiana (83), (84), (85), (86), (87), (88), (89) (86). Diversos
trabajos han mostrado la reduccién de las tasas de IHQ en cesareas al adecuar el momento
de la administracién entre 30 y 60 minutos antes de la incisidén (90), (91). Sin embargo segun
los datos publicados por Koch en 2013 (88), el riesgo mas bajo de infeccion corresponderia a
un momento de administracion de la profilaxis antimicrobiana cercano a los 4 minutos
anteriores a la incisién (95 % Cl de un solo lado, 0-18 minutos) y en ese modelo sugerido
como momento dptimo para la administracidn de la profilaxis obtendriamos una reduccién

de 11,3 % de las IHQ (88).

De acuerdo con las sociedades cientificas quirdrgicas, farmacéuticas e infecciosas, y los
CDC (4) (67), (77), se recomienda la administracién de la profilaxis en la hora anterior a la
incision en piel, o en las 2 horas anteriores a la incision de la piel, cuando se pauta

vancomicina y/o fluorquinolonas.

En general, repetir la dosis antimicrobiana tras el cierre de la herida no es necesario y
puede aumentar la resistencia a los antimicrobianos. Para los casos en los que la profilaxis se
justifica mas alld del periodo de la cirugia, en general, la duracién debe ser menor de 24
horas. Para garantizar adecuadas concentraciones séricas y tisulares de antimicrobianos,

estaria indicado repetir la dosis intraoperatoria sdélo en aquellos procedimientos que
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superen mas de dos vidas medias del antimicrobiano, o en procedimientos en los que hay
una pérdida excesiva de sangre (> 1500 ml). La redosificacion también puede estar
justificada en el contexto de otros factores que acortan la vida media de los antimicrobianos,
tales como quemaduras extensas. En pacientes obesos, las concentraciones séricas y
tisulares de algunos farmacos son menores debido a la variabilidad farmacocinética
relacionada con la lipofilia del farmaco administrado (72), (92), (93). Dos pequefios estudios
farmacocinéticos indicaron que la administracion de 1 o 2 g de cefazolina puede resultar
insuficiente para alcanzar concentraciones séricas y tisulares superiores a la concentracion
minima inhibitoria (CMI) para los patégenos mas comunes (94), (95). La duplicacién de la
dosis normal de cefalosporinas puede producir concentraciones, similares en los pacientes
obesos a los alcanzados con dosis estdndar en pacientes no obesos, con un coste
relativamente bajo y perfil de seguridad favorable (96). Por lo tanto, se recomienda seguir
las directrices elaboradas en 2013 por la Sociedad Americana de Farmacéuticos del Sistema
de Salud que recomiendan la administracidon de una dosis de 2 g minimo y la administracién
de 3 g para los pacientes > 120 Kg (67). El intervalo de dosificacion debe ser medido desde el
momento de administracion de la dosis preoperatoria (no desde el principio del
procedimiento). La redosificacién no esta indicada en pacientes con prolongacién de la vida

media de los antimicrobianos, tales como insuficiencia renal (64).

La guia NICE 2014 recomienda una dosis intravenosa de antibidtico al inicio de la
anestesia, y repetir otra dosis si la intervencidn se prolonga mas de dos veces la vida media

del farmaco, o si existiese una pérdida importante de sangre durante la intervencion (97).

En Espafa, la Guia para la Seguridad del Paciente Quirurgico (68), recomienda que los
antibidticos profilacticos se administren entre los 30 y 60 minutos antes de la incisidn.
Ademas, se establece que para la profilaxis en la mayoria de las circunstancias es suficiente
con una Unica dosis terapéutica estdndar de antibidtico, salvo que la intervencién se

prolongue mas de cuatro horas o se produzca una pérdida de sangre >1500 cc

La cefazolina es un farmaco de eleccidn para muchos procedimientos; que tiene una
duracion deseable de accidn, espectro de actividad contra los organismos comunmente
encontrados en la cirugia, seguridad razonable, y bajo costo. Algunos estudios

farmacocinéticos han observado en obesos que la administracion de 1 o 2 g de cefazolina
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puede no ser suficiente para producir las concentraciones séricas y tisulares superiores a la
concentracién minima inhibitoria (CMI) para los patégenos mas comunes. Por otra parte, en
los pacientes obesos la duplicacion de la dosis normal de cefalosporinas puede producir
concentraciones similares a las alcanzadas con dosis estandar en pacientes no obesos, con
un perfil de seguridad favorable y un coste relativamente bajo. Por lo tanto, se recomienda
la administracién de cefazolina 2 g para los pacientes <120 kg y 3 g de cefazolina para los

pacientes > 120 kg. (4), (67), (97).

En pacientes colonizados conocidos o recientemente infectados con patégenos
resistentes a los medicamentos, la seleccidn del antimicrobiano para la profilaxis quirdrgica
debe ser individualizada. La profilaxis incluira la cobertura de tales patégenos, su perfil de
susceptibilidad antimicrobiana, el procedimiento previsto, y la proximidad a la incision y
lugar de la intervencion quirdrgica, del probable reservorio del patégeno (67) (4). No hay
consenso en cuanto al beneficio del cribado preoperatorio de rutina en caso de colonizaciéon
por S. aureus. No hay evidencias para el uso rutinario de la profilaxis con vancomicina.
Algunos estudios indican que el uso rutinario de vancomicina, incrementa el riesgo de IHQ
por MSSA (98), aunque su uso pudiera ser aceptable en pacientes colonizados conocidos por
SARM y en pacientes de alto riesgo de colonizacidn por SARM en ausencia de datos de
vigilancia (como pacientes con hospitalizacion reciente, residentes en hogares de ancianos, o
pacientes en hemodidlisis) y en IHQ por SARM o estafilococos coagulasa negativos
resistentes a la meticilina (4), (99). En un ensayo clinico realizado en Haifa, Israel con 885
pacientes sometidos a cirugia cardiaca en un hospital con alta prevalencia de infecciones por
SARM, se concluye que la cefazolina 1 g/8h durante 24 horas tiene una eficacia similar a la

vancomicina para prevenir las IHQ (100).

Los datos publicados, corroboran que los hospitales con un mejor cumplimiento del
programa de mejora quirdrgica del NHSN (tiempo de administracién de antibidticos)
presentan menor grado de infecciéon de la herida quirurgica (86), (89). Los estudios
publicados por Cataife demuestran que el nivel de cumplimiento de las medidas del
proyecto de mejora IPSE, referidas a la profilaxis antimicrobiana en cuanto al momento
adecuado de administracidn y seleccion del antibidtico en los EEUU, esta relacionado con

una menor tasa de infeccion de la herida quirurgica (101).
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1.4.2.2 Aspectos relacionados con la cirugia

1.4.2.2.1 Duracién de la intervencion y grado de contaminacién de la
herida quirdrgica
Otros factores relacionados con la cirugia que pueden influir en el riesgo de IHQ (67)
son: atencién a las estrategias bdsicas de control de infecciones, higiene de manos,
vestimenta, habilidad en la técnica quirdrgica, duracién prolongada de la cirugia, hospital y
entorno de los quiréfanos, esterilizaciéon del instrumental, mantenimiento de la

normotermia y normoglucemia antes, durante y después de la cirugia.

Diversos estudios han identificado la prolongacién del tiempo de la cirugia como factor
de riesgo de IHQ, siendo el trabajo de Cruse y Foord (73) publicado en 1980, el que muestra
que el riesgo de IHQ se multiplica por dos tras cada hora de intervencion transcurrida.
También Culver en 1991 puso de relieve la importancia del grado de contaminacién y la
duracién de la intervencion como marcadores del riesgo de IHQ (50). Se piensa que se
produciria a consecuencia de una mayor contaminacidn bacteriana de la herida operatoria,
mayor presencia de tejido desvitalizado y reduccién de las defensas por mayor pérdida
sanguinea, asi como menor eficacia de la profilaxis, junto con la fatiga del equipo quirdrgico

que facilitaria la apariciéon de fallos en la técnica quirurgica.

1.4.2.2.2 Condiciones en el quiréfano

La higiene de manos de los profesionales (102) es un aspecto esencial para evitar la
contaminacién del campo quirdrgico. Diversos estudios y revisiones sistemdticas han
demostrado que tanto el lavado de manos quirdrgico tradicional, como la higiene de manos

por friccidn con solucidn alcohdlica poseen una eficacia similar (103).

La utilizacidén de doble guante y la utilizacién de instrumental de punta roma reducen el
riesgo de infeccidon en caso de pinchazos accidentales. El cambio de guantes a intervalos
regulares, es eficaz para reducir el tiempo de exposicién a la contaminacién bacteriana

durante las intervenciones con protesis (103).

Los contaminantes del medio ambiente contribuyen de forma relevante a la IHQ. La

existencia de filtros de alta eficacia facilita un aire libre de microorganismos en los
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quirofanos. Pero el nUmero de personas dentro del quiréfano, asi como sus desplazamientos
por el mismo también contribuyen a la contaminacién ambiental. Se estima que un individuo
libera entre 5.000 y 55.000 particulas por minuto en funcién del tiempo transcurrido desde
su Ultima ducha, y del tipo de bata que viste, y por ello en plena actividad quirdrgica puede

haber 250.000 particulas por m* (104).

La apertura de puertas en el quiréfano provoca la pérdida de la presién positiva dentro
del mismo, lo que sumado al trasiego de profesionales y materiales, provoca un aumento de
la carga bacteriana en el quiréfano (105). Por ello la OMS recomienda la planificacion y
disposicidn previa en el quiréfano de todo el material que se va a precisar, a fin de que el
equipo quirdrgico permanezca en el quiréfano y se minimicen los cambios de presion y el

movimiento de profesionales en su interior (106).

1.4.2.2.3 Volumen de intervenciones del hospital y cirujano

Un estudio realizado en Holanda en 2007 (107) muestra que la mayor experiencia del
cirujano influye en una mayor habilidad y precisidon en el desarrollo de determinada técnica
quirargica, y en una menor duracién de la intervencién, frente a cirujanos mas jévenes e
inexpertos. Un pequefio volumen de intervenciones por cirujano y afio fue identificado como

factor de riesgo independiente de IHQ (107).

El estudio de Kitazawa publicado en 2014, que fue realizado en Japdn entre enero de 2008 y
diciembre de 2010 con mas de 188 hospitales y 1.383.871 pacientes quirurgicos encontré
gue en los hospitales de menor volumen quirargico (con un volumen de cirugia inferior al
percentil 33% del volumen total de intervenciones mensuales) se observaron mayores tasas
de mortalidad y mas muertes en pacientes quirurgicos con complicaciones graves, a pesar de
tener una casuistica con menor proporcién de cirugias dificiles comparado con los hospitales
de alto volumen (>66% de intervenciones). En los hospitales de bajo volumen quirudrgico su
limitada experiencia podria hacer que no consideraran con suficiente atencion los riesgos de

las complicaciones postoperatorias (108).

1.4.2.2.4 Otros factores relacionados con el hospital

El paciente durante la hospitalizacion es sometido a la accion de diferentes
profesionales, manipulaciones, antisépticos, y antibidticos, que provocan cambios en la flora
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saprofita del paciente. La prolongacidn de la hospitalizacion incrementa su exposicidon a las
bacterias hospitalarias, lo que conllevaria mayor riesgo de IHQ (73). En efecto, los
Staphylococcus aureus o los Staphylococcus coagulasa negativo de los primeros dias de
estancia, bien son progresivamente sustituidos por micoroorganismos gram negativos como
las Pseudomonas, o bien se vuelven progresivamente resistentes a mas de dos familias de

antibidticos.

1.5 Medidas de prevencién de las IHQ

1.5.1Estrategias recomendadas por organizaciones cientificas
internacionales para prevenir las IHQ:

Las estrategias de mejora fueron revisadas y publicadas en 2016 conjuntamente por los
CDC) (4), y las Sociedades Cientificas Society of Infectious Disease of America (IDSA) (4) (77),
y Society of Healthcare Epidemiology of America (SHEA) (77). La OMS (109) también publicé
sus recomendaciones en 2016, y en el afio 2018 se sumé el National Institute for Health and
Care Excellence (NICE) (110). Todas las organizaciones establecen entre sus

recomendaciones relativas a la prevencion de IHQ, las que se exponen a continuacién.
1.5.1.1 Medidas de prevencion antes de la cirugia:
e Administrar la profilaxis antimicrobiana de conformidad con las normas vy

directrices basadas en la evidencia:

o Administrar la profilaxis antimicrobiana en la hora anterior a la incision de la
piel.
o Administrar la profilaxis antimicrobiana con vancomicina y/o con

fluorquinolonas en las 2 horas anteriores a la incision de la piel.
e Seleccionar los agentes apropiados en base:

o altipo de procedimiento quirurgico,
o los patégenos mas comunes para la IHQ en ese procedimiento, o

recomendacion publicada: protocolo de profilaxis antimicrobiana del centro.
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e Las infecciones distantes o remotas deben ser tratadas siempre que sea posible:

o antes de realizar los procedimientos quirdrgicos electivos; o

o posponer la operacion hasta que la infeccidn se haya resuelto.

e Evitar la eliminacion del vello del lugar de la intervencién a menos que interfiera

con la operacién. No utilizar hojas o cuchillas de afeitar.

o No quitar el vello en el lugar de la intervencién quirdrgica, a menos que
interfiera con el procedimiento quirurgico;
o Sifuera imprescindible, retirar el vello con cremas depilatorias o con maquinillas

recortadoras, fuera del quiréfano.

e Usar un agente antiséptico y una técnica apropiada para la preparacion de la piel.
e Mantener la normotermia en el preoperatorio inmediato.

e En pacientes de cirugia colorrectal:

o Preparar mecdnicamente el colon (enemas, agentes catarticos) y ademas,
administrar agentes antimicrobianos orales no absorbibles en dosis divididas el

dia antes de la intervencidn quirurgica.

1.5.1.2 Medidas de prevencidon durante la cirugia:

e Mantenga las puertas cerradas durante la intervencidn quirurgica excepto cuando

sea necesario para el paso del equipo, personal, y/o paciente.

1.5.1.3 Medidas de prevencion después de la cirugia

e Mantener la normotermia en el postoperatorio inmediato.

e Proteger las incisiones y cierre primario de la herida quirldrgica con una gasa estéril.

e Control de nivel de glucosa en la sangre durante el periodo postoperatorio
inmediato (cirugia cardiaca).

e Monitorizar el nivel de glucosa en la sangre alas 6 amy 6 pmeneldialy?2
después de la intervencion.

e Mantener el nivel de glucosa en sangre después de la operacién <200 mg / dl.
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e Interrumpir antibidticos dentro de las 24 horas posteriores a la cirugia (tiempo final
de 48 horas para cirugia cardiaca).
e Interrumpir los antibioticos de acuerdo con las normas y directrices basadas en la

evidencia.

1.5.1.4 Otras medidas de prevencion a considerar:

1.5.1.4.1 Otras medidas de prevencion a considerar antes de la
cirugia:

e Para ciertos procedimientos con implantes (neurocirugia, ortopedia, y cirugia
cardiaca) CDC, IDSA e IPSE, recomiendan realizar un exudado nasal para descartar
colonizacién por Staphylococcus aureus meticilin resistente (SARM). La
descolonizacién se realizard con terapia preoperatoria de mupirocina dos toques
en ambas fosas nasales cada 8 horas, durante 5 dias.

e En pacientes sometidos a procedimientos electivos seleccionados (como
artroplastias o fusiones espinales) se recomienda monitorizar los niveles de glucosa
en sangre y mantener un estricto control de la glucosa en los dias 1 y 2 del

postoperatorio,).

1.5.1.4.2 Otras medidas de prevencion a considerar durante la
cirugia:

e Volver a administrar dosis adicionales de antibidticos en los procedimientos con
una duraciéon> 3 horas en el intervalo de 3 horas, salvo excepciones (111)

e Ajustar la dosis de profilaxis antimicrobiana para los pacientes obesos (indice de
masa corporal> 30)

e Usar por lo menos el 50% de la fraccion de oxigeno inspirado en el periodo

intraoperatorio y postoperatorio inmediato para procedimientos seleccionados.

1.5.2 Estrategias recomendadas en Espafia para prevenir las IHQ:

En Espafia desde 2017 se impulsan dos proyectos complementarios, el MSSI promueve
el Programa de seguridad en el bloque quirurgico que incluye los proyectos Cirugia Segura e

Infeccidn Quirudrgica Zero. El proyecto Cirugia Segura (112), liderado técnicamente por la
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Asociacion Espafiola de Cirujanos, pretende crear una red colaborativa de bloques
quirargicos de distintas especialidades, que apliquen practicas seguras de efectividad
demostrada y que compartan herramientas para fomentar la seguridad quirdrgica, entre
ellas promueve el uso de la lista de comprobaciéon en quiréfano publicada por la OMS en
2008 (106). El Proyecto Infeccion Quirurgica Zero (1QZ) (69) (113), liderado técnicamente por
la Sociedad de Medicina Preventiva, Salud Publica e Higiene pretende reducir la tasa de
infeccion de sitio quirdrgico en los centros sanitarios donde se aplique y contribuir a su
disminucion y control a nivel del SNS. Sus fines también son concordantes con los objetivos

incluidos en la “Estrategia de seguridad del paciente en Asturias” publicada en 2015 (114).

1.5.2.1 Proyecto Infeccion Quirurgica Zero:

El proyecto 1QZ (69) establece cinco puntos clave para la prevencion de IHQ que se

describen a continuacion:

e Realizar una ducha o un bafio con jabdn en las 12 horas previas a la intervencion
quirdargica. Cumplimiento de las normativas de retirada del vello en la zona a
intervenir. Se recomienda no retirar el vello si no fuera estrictamente necesario,
Cuando sea conveniente recortarlo, se hara utilizando una maquinilla eléctrica con
cabezal de un sdlo uso en el mismo dia de la cirugia, pero fuera del quiréfano. No
se recomienda el uso de cuchillas para el rasurado, porque aumentan el riesgo de
IHQ (68), (76).

e Profilaxis quirurgica antibidtica aplicada segun las recomendaciones de la Guia para
la Seguridad del Paciente Quirdrgico (68): los antibidticos profilacticos se
administraran entre los 30 y 60 minutos antes de la incisidn. Establece una unica
dosis terapéutica estandar de antibidtico, suficiente para la profilaxis en la mayoria
de las circunstancias, salvo que la intervencién se prolongue mas de cuatro horas o
se produzca una pérdida de sangre >1500 cc (68).

e Usar clorhexidina alcohdlica al 2% tintada en la preparacion prequirdrgica de la
zona a intervenir, Darouiche 2010 (74) y Noorami (115).

e Aplicacién efectiva de medidas de normotermia perioperatoria (69), (71), (116).

e Normoglucemia en diabéticos (69), (114), (117), (118).
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Como resumen en Espafia el “Proyecto Infeccion Quirdrgica Zero” (69), recomienda
entre otras las siguientes actuaciones: el ajuste de las dosis de profilaxis antibiética al peso,
la edad, la obesidad y la hemodilucion de cada paciente, teniendo una segunda dosis
preparada en caso de intervenciones de larga duracidn; la aplicacion de dos capas de
clorhexidina alcohdlica al 2% en zig-zag y friccionando; evitar la eliminacion del vello a
menos que sea necesario y, en este caso, hacerlo usando una recortadora eléctrica;
monitorizar la temperatura del paciente cada hora antes, durante y después de la cirugia
manteniéndola siempre por encima de 36 2C, aplicando, si procede, calentadores de fluidos
y cobertores de calor, y mantener la normoglucemia antes, durante y después de la

intervencion.

1.5.2.2 Recomendaciones de la Guia de Practica Clinica para la Seguridad del
Paciente Quirurgico
La Guia de Préctica Clinica para la Seguridad del Paciente Quirurgico editada en 2010
por el Ministerio de Sanidad espafiol ya en 2010 establecia, las siguientes recomendaciones

relativas a la normotermia (68):
Antes de la cirugia:

o Deberia valorarse el riesgo de hipotermia de cada paciente antes de la cirugia.

e Los profesionales sanitarios deberian asegurarse de que los pacientes no tengan
frio antes de ir al quiréfano, abrigandoles con mantas o un edreddn, especialmente
si se les medica previamente.

e La temperatura corporal deberia ser de 362C o superior antes de trasladar al

paciente a quiréfano.
Durante la cirugia:

e La temperatura del paciente deberia tomarse y documentarse antes de la
induccion y cada 30 minutos hasta el final de la cirugia.

e Lainduccion anestésica no deberia iniciarse hasta que la T2 sea > 362C
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e Los pacientes con riesgo de hipotermia o que se sometan a una anestesia >30
minutos deberian ser calentados durante la IQ con un dispositivo de aire forzado
(712).

e Los liquidos endovenosos para irrigacion deberian calentarse a T2 de 382-402C.
Después de la cirugia:

e La temperatura del paciente deberia tomarse y documentarse a la llegada al area
de reanimacion y posteriormente cada quince minutos.

e Sila temperatura del paciente es menor de 362C, se deberia iniciar el aire caliente
convectivo hasta que el paciente sea dado de alta del area de reanimacién o se
sienta comodo.

e Monitorizacidn continua de la glucemia mediante dispositivo o glucdmetro (si esta

disponible).

1.6 Epidemiologia de las Infecciones Relacionadas con la
Atencidn Sanitaria (IRAS) y de las Infecciones de Herida
Quirdrgica

1.6.1Las infecciones relacionadas con la atencion sanitaria, como
problema para la Seguridad del Paciente

Existen fuertes evidencias de que las IRAS se pueden prevenir y que su impacto se
consigue reducir hasta en un 50% o mas, con adecuados sistemas de vigilancia y
seguimiento, tanto en paises de altos ingresos, como en los de ingresos bajos o medios. Las
IRAS deben ser tratadas como un problema de la seguridad del paciente, y como una
prioridad en el marco de un enfoque integral en las politicas de prevencién y control. Asi,
incluyendo las IRAS en los sistemas de vigilancia, y en las prioridades de planificacién,

implementacidn, y evaluacién, se conseguiria combatirlas eficazmente (16).

Segun la OMS, las IRAS deben ser tratadas como un problema de la seguridad del

paciente, y sélo seran combatidas de modo eficaz, cuando sean consideradas como una
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prioridad en el marco de un enfoque integral en las politicas de prevencion y control

(incluyendo la planificacion, implementacion, y evaluacién) (16).

Por ello, la OMS en la ultima década, ha lanzado diferentes iniciativas y retos para
sensibilizar y estimular la participacion de los profesionales en la seguridad del paciente,

(119), (120), (121), (122)

Una deficiente seguridad de los pacientes representa un problema de salud publica de
graves consecuencias, y la sobrecarga econdmica de unos recursos sanitarios limitados.
Muchos de esos efectos adversos, tanto en el sector hospitalario como en atencién primaria,
pueden prevenirse, ya que en su mayor parte vienen determinados por factores que

dependen del sistema (123).

En los hospitales, se estima que las "infecciones nosocomiales” afectan a 4,1 millones de
pacientes al afio en la UE y provocan un aumento considerable de la morbilidad, mortalidad
y costes. Estas infecciones con frecuencia son dificiles de tratar debido a que los
microorganismos que las causan son resistentes a los antibidticos (28). Por otra parte, con el
aumento de la movilidad de las personas dentro y entre los sistemas sanitarios y la libertad
para recibir tratamiento médico fuera de su pais de residencia, en la UE también se
incrementa rapidamente el riesgo de propagacién de los microorganismos resistentes entre

los paises (28).

El ECDC (11) monitoriza la evolucién de las infecciones asociadas a la salud en Europa,
promoviendo estudios de seguimiento y monitorizacién (12) a través de redes nacionales de
vigilancia de las infecciones (124), (125). En 2012 la Comisién Europea emitié un informe
sobre la aplicacidon de la Recomendacién 2009 sobre seguridad del paciente y prevencién de
IRAS (52), sefialando que se deben centrar los esfuerzos en garantizar la vigilancia especifica
de las IRAS que afectan a la herida quirurgica, a las unidades de cuidados intensivos, a las
residencias con atencién médica y a otros centros de asistencia prolongada; y que se
precisan directrices nacionales de diagndstico, formacién continua de los trabajadores
sanitarios en la aplicacion de la prevencién de las IRAS y el refuerzo de los laboratorios y de

otros recursos de diagndstico rédpido en los centros de asistencia sanitaria (52).
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Se estima que aproximadamente 3,2 millones de pacientes sufren cada afio en la UE una
infeccion asociada a la asistencia sanitaria, de las que entre el 20% y el 30 % podrian
prevenirse, y que se prevé que un porcentaje comprendido entre el 5% y el 10 % padezcan

efectos adversos, de los cuales cerca de la mitad podrian evitarse (30).

Si bien la proporcién de IRAS potencialmente prevenibles no estd clara, la revisidon
sistematica de publicaciones de los 90, concluye que el potencial de reduccidn se sitla entre
un minimo del 10% hasta un maximo del 70%. El ENVIN muestra la reduccion de la tasa de
infecciones nosocomiales en UCI en bacteriemias relacionadas con el catéter. Diversos

estudios concluyen que al menos el 20% de las IRAS son prevenibles (126).

En 2008 el trabajo publicado por De Vries (127), incluyendo el andlisis de ocho estudios
realizados en EEUU, Canada, Australia, Nueva Zelanda y Gran Bretaia, publicados entre 1995
y 2007 con registros de 74.485 pacientes, concluye que la incidencia media de eventos
adversos en hospitales fue del 9,2 % de los pacientes hospitalizados, y casi la mitad (43,5%)
eran evitables. Mas de la mitad de los pacientes (56,3%) no experimentaron dafos, o
sufrieron daflos menores, mientras que el 7,4 % de los eventos adversos fueron letales.
Constituian la mayoria de los eventos adversos sumando mas de la mitad, los relacionados
con intervenciones quirurgicas que se situaban entre el 24 y el 48% (promedio 39,6%), y con
la medicacion (15,1%). La mayoria de los eventos adversos se produjeron en el quiréfano
41.0%, siendo los relacionados con la anestesia (2%), o los ocurridos en salas de emergencias
(3%) los de mayor trascendencia. En cuanto a los eventos adversos segun proveedores de
cuidados los resultados arrojaban que el 58,4% eran quirurgicos (Cirugia General 26,5%,

Trauma 22,9%, Obstetricia 5,9% y Ginecologia 6,2%, y Anestesia 1,4% (127)).

Segun la encuesta especial del Eurobarémetro «Seguridad de los pacientes y calidad de
la atencién», realizada en 2013 en los veintiocho Estados miembros de la Unidn Europea (3),
algo mas de la mitad (53 %) de los ciudadanos de la UE cree que la asistencia hospitalaria
puede perjudicar a los pacientes en su pais, el 27 % afirma haber sufrido, personalmente o
en su familia, una reaccién adversa durante el tratamiento, (les presentd disculpas el
personal médico o de enfermeria a un 20 % de los afectados, mientras que el centro
sanitario les dio una explicacion sobre el error a un 17% de los afectados). La mitad de los

entrevistados creen que los pacientes también pueden ser perjudicados por la asistencia
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sanitaria no hospitalaria. El porcentaje de ciudadanos europeos que cree que la asistencia
hospitalaria y la no hospitalaria pueden perjudicar a los pacientes de su pais, no se ha

reducido de forma significativa desde 2009.

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI), desde 2005 desarrolla en
Espafia una estrategia de seguridad del paciente para el Sistema Nacional de Salud (SNS),
acorde con las recomendaciones internacionales, impulsando diferentes estudios como el
estudio ENEAS (128). Los estudios epidemioldgicos desarrollados en el marco de esta
estrategia y los datos de evaluacidn de los programas y acciones impulsados a nivel nacional
y regional permiten tener un conocimiento vdlido y preciso del nivel de seguridad del

paciente en el SNS espaiol.

El Estudio Nacional sobre Eventos Adversos ligados a la Hospitalizacion ENEAS (128) que
se ocupa de cuantificar los incidentes que producen dafio al paciente, puso de manifiesto
que el 8,4% (473/5.624) (1C95%: 7,7% - 9,1%) de los 5.624 pacientes dados de alta durante el
periodo 4 al 10 de junio de 2005 en 24 hospitales publicos espafioles habian sufrido un
evento adverso hospitalario. La densidad de incidencia fue de 1,2 eventos adversos por 100
pacientes - dia (IC95% 1,1 -1,3). Del total de eventos adversos, el 37,4% estaban
relacionados con la medicacién, mientras que las infecciones nosocomiales de cualquier tipo
representaron el 25,3% y los eventos adversos relacionados con problemas técnicos durante
un procedimiento suponian el 25%. Casi la mitad 45% (n=295) de los eventos adversos se
consideraron leves, el 38,9% (n=255) moderados y el 16% (n=105) graves. En total, el 42,8%

de los eventos adversos se consideraron evitables.

En Atencién Primaria, el estudio APEAS (129) muestra que la prevalencia de eventos
adversos por cada 1000 consultas fue de 10,11%o (971/96.047), lo que supone que los
eventos adversos pueden afectar a 7 de cada 100 ciudadanos en un ano. Las causas mas
frecuentes de eventos adversos fueron los errores de medicacion (47,8%); peor curso
evolutivo de la enfermedad base (19,9%); procedimientos (10,6%); infecciones de cualquier
tipo (8,4%); e infeccién de herida quirdrgica y/o traumatica que representd el 5,4% del total
de los eventos adversos en Atenciéon Primaria. Se considerd que el 70% de estos EA son

evitables (129).
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La “Estrategia de seguridad del paciente del Sistema Nacional de Salud. Periodo 2015-

2020” (130), incluye en sus objetivos 2 y 3:

= Mantener y fomentar los programas de prevencién de infecciones asociadas a la
asistencia sanitaria en pacientes criticos y su extensién a otras dareas de
hospitalizacién utilizando los sistemas de vigilancia y control disponibles en los
centros sanitarios.

= |Impulsar un programa para la prevencién y el control de la IHQ a nivel del SNS.

La “Estrategia de seguridad del paciente en Asturias” (114) en su linea de trabajo 6

denominada “Prdcticas Clinicas Seguras”, incluye entre otras, las siguientes estrategias:

e Prevenir y controlar las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria y
microorganismos multirresistentes.
e Mejorar la seguridad de los pacientes en las intervenciones quirurgicas y

procedimientos diagndsticos o terapéuticos de riesgo.

Entre los objetivos de la “Estrategia de seguridad del paciente en Asturias” (114) se
incluyen: implantar el programa nacional para la prevencion y control de la infeccién en el la

herida quirurgica en procedimientos seleccionados.

1.6.2 Epidemiologia de IRAS e IHQs como problema mundial

Un estudio de Mayon publicado en 1988 realizado en en 47 hospitales de 14 paises en 4
continentes, y publicado en 2011, establece una prevalencia de IRAS entre el 3 al 21%. Las
tasas mas altas se obtienen en las unidades de cuidados intensivos (13,3%), quirurgicas
(13,1%) y ortopédicas (11,2%). Las prevalencias son mas altas en niflos menores de un afio
(13,5%) y en mayores de 64 afios (12,0%). La prevalencia de IHQ, fue del 5,2 al 34%, con
grandes variaciones segun el grado de contaminacidon de la herida. Los microorganismos
aislados de pacientes infectados en trabajos publicados en 1988 fueron: Escherichia coli y
Staphylococcus aureus. Las penicilinas, ampicilina, amoxicilina y gentamicina, fueron los

antibidticos mas comunmente usados en el tratamiento de estas infecciones (131).
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La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha publicado en 2011 un informe sobre la
carga endémica de las IRAS en el mundo, que incluye los resultados de las revisiones
sistematicas de la literatura publicada entre 1995 y 2010 en todo el mundo. De acuerdo con
estudios multicéntricos nacionales e internacionales (132), la prevalencia global de las IRAS
fue del 7,6% en los paises de ingresos altos. La tasa de incidencia de IRAS estimada en
Estados Unidos de América (USA) fue del 4,5% en 2002, lo que corresponde a 9,3 infecciones

por cada 1000 paciente-dia y 1,7 millones de pacientes afectados (16).

El ECDC estima que 4.131.000 pacientes se ven afectados por aproximadamente
4.544.100 episodios de IRAS cada aio en Europa con una prevalencia del 6% (rango de pais
entre 2,3% -10,8% en 2012, lo que supone que en un dia dado, hay 81.089 pacientes
afectados con al menos una IRAS en los hospitales europeos de cuidados agudos (12). Segun
estimaciones del ECDC, por término medio, uno de cada veinte pacientes hospitalizados
sufre infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria, y cada afio se producen 37000
fallecimientos como consecuencia de dichas infecciones. Las infecciones hospitalarias

representan la cuarta parte del total de eventos adversos

En los paises en desarrollo se obtiene una imagen fragmentada de la carga endémica de
las IRAS. La informacidn disponible es escasa en algunas regiones y en algunos paises no hay
datos. Muchos estudios realizados en centros de atencion a la salud con recursos limitados
informaron de tasas de IRAS mas altas que en los paises desarrollados. La prevalencia
hospitalaria de IRAS varia desde 5,7% a 19,1%, con una prevalencia combinada del 10,1%. La
prevalencia de IRAS es significativamente mayor en los estudios de mas alta calidad que en

los estudios de calidad mas baja (15,5% vs 8,5%, respectivamente) (16).

El riesgo de adquirir una IRAS es significativamente mayor en las unidades de cuidados
intensivos (UCI), donde el 30% de los pacientes son afectados por al menos un episodio de
IRAS con una sustancial morbilidad y mortalidad asociada. La densidad de incidencia
acumulada fue de 17,0 episodios por 1.000 dias-paciente en pacientes de alto riesgo en UCls
de adultos en paises industrializados. Por el contrario, la incidencia de la infeccidon adquirida
en la UCI entre los pacientes adultos en los paises de bajos y medianos ingresos oscild entre
el 4,4% hasta el 88,9% y la densidad de incidencia acumulada fue de 42,7 episodios por

1.000 dias-paciente. La alta frecuencia de la infeccion estd asociada con el uso de
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dispositivos invasivos, y en concreto con el uso de lineas centrales, catéteres urinarios, y

ventilacidon mecanica invasiva (16).

Entre los pacientes de la UCI de adultos en los paises de altos ingresos, la densidad de
incidencia acumulada de bacteriemia relacionada con catéter fue de 3,5 por 1000 dias de
catéter, la densidad de incidencia de infeccidon urinaria relacionada con catéter del tracto
urinario (ITU-CR) fue de 4,1 por 1000 dias de catéter urinario, y la neumonia asociada a
ventilacion mecdnica invasiva fue de 7,9 por 1000 dias de respirador. En los paises de
ingresos bajos y medios, la densidad de incidencia acumulada fue de 12,2 por 1000 dias para
bacteriemia relacionada con catéter vascular, 8,8 por cada 1.000 dias de catéter urinario, y el
23,9 por 1000 dias de respirador, respectivamente. Los recién nacidos son también una
poblaciéon de alto riesgo en los paises en desarrollo y las tasas de infeccién neonatal son de 3

a 20 veces mayor que en los paises industrializados (133), (134), (16)

Los patdgenos que se asocian con mayor frecuencia a las IRAS 2011-2014 segln la NHSN
se describen en el trabajo publicado por Weiner en 2016 (135) mostrando que Escherichia
coli (15%), Staphylococcus aureus (12%), Klebsiella species (8%), y Staphylococcus coagulasa-
negativo (8%) son los primeros de los 15 mas frecuentes. También se observa que la
proporciéon de microorganimos multirresistentes es mayor en las IRAS asociadas a

dispositivos (como catéteres y sondas) que en las IHQ.

El impacto de las IRAS conlleva prolongar la estancia hospitalaria, incapacidad a largo
plazo, el aumento de la resistencia de los microorganismos a los antibidticos, una enorme
carga econdmica adicional para los sistemas de salud, altos costes para los pacientes y sus
familias, y un exceso de mortalidad. En los EE.UU, aproximadamente 99 000 muertes fueron
atribuidas a las IRAS en 2002 y el impacto econdmico anual se estimd en aproximadamente
6.500.000.000 millones de dodlares USA en 2004. En Europa, las IRAS causan 16 millones de
dias de estancia adicionales en el hospital, 37 000 muertes atribuibles, y contribuyen a un
coste adicional de 110 000 € cada afio. Las pérdidas econdmicas anuales se estiman en
aproximadamente 7 mil millones de €, que incluye sélo los costes directos. La informacidn
en los paises de ingresos bajos y medianos es muy escasa, y se dispone de datos a nivel
nacional o regional. De acuerdo con un informe sobre las infecciones asociadas a dispositivos

en 173 unidades de cuidados intensivos de 25 paises de América Latina, Asia, Africa y
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Europa, el exceso de mortalidad bruta en pacientes adultos fue de 18.5% para infecciones
urinarias, de 23.6% para bacteriemias y de 29.3% para neumonias asociadas a ventilacién
mecanica. Una revision de varios estudios mostrd que la duracidn de la estancia asociada a

las IRAS varié entre 5y 29,5 dias mas (16).

Aunque las estimaciones globales de IRAS todavia no estdn disponibles, mediante la
integracion de los datos de los estudios publicados, hay evidencias de que cientos de
millones de pacientes se ven afectados cada afio en todo el mundo, siendo la carga de la
enfermedad mucho mayor en los paises de ingresos bajos y medianos. Hay una necesidad
urgente de establecer sistemas fiables de vigilancia de las IRAS para reunir datos sobre su
carga real. La evaluacion de los principales determinantes de las IRAS es un paso esencial

para identificar estrategias y medidas para la mejora (16).

La IHQ es el tipo mas estudiado y mas frecuente de IRAS en los paises de ingresos bajos
y medios con una variacién en las tasas de incidencia que van desde el 1,2% al 23,6% de los
procedimientos quirdrgicos y una incidencia combinada de 11,8%. Por el contrario, las tasas
de IHQ varian entre el 1,2% y el 5,2% en los paises desarrollados, constituyendo la segunda
causa de IRAS después de las infecciones urinarias, si bien con una tendencia interanual
creciente, que apunta a que las IHQ se convertirdn también en la primera causa de IRAS en

los paises desarrollados (16).

Los estudios de Di Piro (136) realizados en hospitales de agudos de mas de 100 camas
de EEUU siguiendo a 288906 pacientes que sufrieron una intervencién quirdrgica con riesgo
moderado a alto de infeccién quirdrgica (12.384), entre Julio y Septiembre de 1994,
encontraron los siguientes hallazgos: 1.479 (11,9%) tuvieron una infecciéon quirdrgica
durante su hospitalizacién. Las tasas de infeccion variaron entre el 1,9% vy el 25,4%, en
funcién del tipo de procedimiento al que fueron sometidos. La tasa de mortalidad
hospitalaria en pacientes infectados fue del 14,5%, frente al 1,8% de los pacientes no
infectados. Del mismo modo, la estancia hospitalaria en pacientes infectados (mediana, 14
dias) fue sustancialmente mayor que en los pacientes no infectados (4 dias). Alrededor del
24% de los pacientes infectados requiere atencion profesional adicional después del alta, en

comparacion con el 7% de los pacientes no infectados. La infeccion se produce en una parte
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sustancial de los pacientes quirdrgicos, y se asocia con una mayor tasa de muerte, una

hospitalizaciéon mas larga, y una necesidad de cuidados después del alta mds intensa (136).

Se sabe que disponer de un programa de control de la infeccion en los centros
sanitarios, es una de las intervenciones de salud publica que generan mejor relacién coste-

beneficio (137).

Un estudio publicado en 2005 realizado en un hospital universitario alemdan (138), con
pacientes intervenidos de protesis de cadera (HPRO) que fueron 508, y protesis de rodilla
(KPRO) que fueron 248, a los que siguieron durante 12 meses, encontraron unas tasas de
infeccidn del 3,15 para HPRO, y del 0,40 para KPRO, y una razén estandarizada de infeccién
para HPRO de 1.25 y para KPRO de 0.36. El 25% de las infecciones de cadera se detectaron
después del alta, siendo todas ellas de tipo érgano-espacio. La amplitud del rango de tiempo

entre el alta y el diagndstico de infeccidn quirurgica fue de 8 dias a 8 meses.

Los trabajos de Lgwer (139), sobre IHQ en protesis de cadera analizando el sistema de
vigilancia noruego entre 2005 y 2011, encontraron que el 79% de todas las IHQ de cadera y
el 84% de las profundas, se detectaban después del alta. El 95% de las infecciones profundas
fueron detectadas en los 90 dias posteriores a la cirugia (y el 14% entre los 30-90 dias. Todas
reingresaron en el hospital para tratarse, es decir que podrian haber sido captadas por
vigilancia pasiva, evitando esfuerzos innecesarios de vigilancia activa. Concluyen que la
mayoria de las IHQ profundos se detectan dentro de los 90 dias de seguimiento post-alta, y
proponen sustituir los métodos de vigilancia activos mas alla de los 30 dias, por métodos de
vigilancia pasiva (control de registros, reingresos, reintervenciones quirurgicas...) después de
la cirugia sin reducir la sensibilidad para detectar nuevos casos de infeccién. En su reciente
publicacién describe el sistema de vigilancia de la infeccion nosocomial noruego que es un
sistema obligatorio en el que participan todos los hospitales del pais (con ciertos
requerimientos voluntarios), con sistemas automatizado de introduccién de datos accesible

a todos los hospitales, y con vigilancia activa después del alta (140)

Un estudio realizado en 8 estados de EEUU, analizando las infecciones postquirudrgicas
en pacientes sometidos a cirugia ambulatoria, encontré una tasa de infeccién del 3,09%

(1C95%, 2,89-3,30) por cada 1000 procedimientos quirtirgicos ambulatorios a los 14 dias, y
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4,84 (IC95%, 4,59-5,10) por 1000 a los 30 dias . Dos tercios (63,7 %) de todas las visitas por
IHQ en cirugia ambulatoria se produjeron dentro de los 14 dias posteriores a la cirugia; de
ellas, el 93,2 % (IC95% , 91,3-94,7) precisaron tratamiento de la IHQ en régimen de

hospitalizacién (141).

Por todo ello los sistemas de vigilancia, prevencién y control, deben integrar medidas de
vigilancia activa o pasiva para después del alta. Esta vigilancia post-alta se ampliara a los 30
dias siguientes a la intervencién quirlrgica, o a los 3 meses siguientes al procedimiento

quirargico, si durante el procedimiento se hubiera dispuesto un implante (16), (32), (39).

Las IRAS se transmiten tanto de forma endémica en el interior de un centro sanitario,
como de forma epidémica cuando los nuevos casos en una poblacion determinada y durante
un periodo determinado exceden sustancialmente a los casos esperados, en base a los datos
endémicos locales. La situacion endémica y/o la aparicion de brotes en un centro de
atencion médica son indicadores importantes de la calidad y seguridad de la atencién al
paciente. Por esta razoén, la vigilancia esta en el corazén de la prevencién y control de
infecciones. La vigilancia de la salud se define como "la coleccién permanente y sistematica,
el andlisis y la interpretacion de los datos de salud esenciales para la planificacién, ejecucion

y evaluacioén de la practica de salud publica (16).

En los paises de altos ingresos, las IHQ constituyen la primera o segunda causa mas
frecuente (20-25%) de todas las infecciones relacionadas con la atencion sanitaria. Mas del

10% de los pacientes intervenidos quirdrgicamente en el mundo, desarrollaran una IHQ (16).

Casi la mitad de los estudios publicados desde 1995 hasta 2010 que se centran en tipos
especificos de infeccidn, se relacionan con IHQ (62/131), probablemente debido a que las
IHQ se pueden identificar mas facilmente de acuerdo con los criterios clinicos que las

definen (16).

La incidencia acumulada de IHQ fue de 5-6 por cada 100 procedimientos quirdrgicos
(1C95% 29-105) en los paises desarrollados (142). El nivel de riesgo para los pacientes
sometidos a procedimientos quirldrgicos es significativamente mayor en los paises de

escasos ingresos (143)
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Se considera que en muchos hospitales podrian prevenirse un tercio o mas de las
infecciones (144). Muchas de las actividades de prevencién no son costosas y, generalmente,

son menos costosas de lo que supone el cuidado de un paciente con infeccién (145).

Una de las medidas de probada efectividad es la vigilancia prospectiva y continuada de
la infeccién hospitalaria (146), (147), (4). El primer sistema de vigilancia de la infecciéon
hospitalaria, el National Nosocomial Infection Surveillance System (NNIS), se establecié en

EEUU en los afios setenta (148).

Se estima que en EEUU en 2010, fueron realizadas 16 millones de intervenciones
quirurgicas en los hospitales de agudos (149). Las IHQ, representan hasta el 31 % de todas
las IRAS (150). Una encuesta de prevalencia de IRAS encontré 157.500 IHQ asociados con
cirugias de pacientes hospitalizados en 2011 (151) . La red nacional de seguridad en la
atencién sanitaria (NHSN) incluyd el hallazgo de 16.147 IHQ entre 849.659 quirurgicos, lo
que supuso una tasa global de IHQ del 1,9% en el periodo 2.006-2008 (152). Entre 2008 y
2013 en USA se produjo un descenso del 19% en las IHQ en 10 procedimientos

seleccionados (153).

Ademas se conocen algunos resultados y consecuencias asociadas a las IHQ:

= Se ha estimado que hasta el 60% de las IHQ pueden ser prevenibles, utilizando
guias basadas en la evidencia.

= Las IHQ suponen al menos el 20% de las IRAS en los pacientes hospitalizados.

= Cada IHQ esta asociada con unos 7-11 dias de estancia postoperatoria adicionales,
con respecto a los pacientes intervenidos del mismo procedimiento quirdrgico y
gue no sufren infeccién.

= |Los pacientes con IHQ tienen de 2-11 veces mayor riesgo de muerte que los que no
sufren una infeccidn quirurgica. Ademas, el 77% de las muertes acaecidas en
pacientes que padecian una IHQ, son directamente atribuibles a la infeccidn.

= Los costes atribuibles a la infeccién de herida quirudrgica, varian dependiendo del
tipo de procedimiento quirdrgico, y del tipo de patégeno que genera la infeccién

(4).

69



1.6.3Infecciones Relacionadas con la Atencion Sanitaria e Infecciones
de Herida Quirurgica en Europa

Las infecciones hospitalarias también representan un importante problema de salud
publica en Europa. El European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC), promovio
la realizacion del primer “Estudio europeo de prevalencia puntual de las infecciones
nosocomiales y uso de antimicrobianos en los hospitales europeos 2011-2012”(EPPS) (12).
Se selecciond una muestra de hospitales, y se analizaron y presentaron los datos de 231.459
pacientes hospitalizados en 947 hospitales de agudos de 30 paises europeos (todos los
Estados miembros de la UE mas Noruega, Islandia y Croacia) (12). Desde Espania,
participaron en el estudio que se denominé EPINE-EPPS 2012, un volumen de 271 hospitales
y 53.808 pacientes. Dieron su autorizacién para participar en la muestra europea 176
hospitales espafioles (65%), y finalmente fueron seleccionados 59 hospitales espafoles
(21,8%), aportando a la muestra europea datos recogidos en Mayo de 2012, relativos a

13520 pacientes espaioles (15).

El ECDC estima que 80000 pacientes hospitalizados estan afectados por al menos una
IRAS en un dia dado. El estudio EPPS, muestra una prevalencia puntual de un 5,7% 1C95%
[4,5-7,4%] de los pacientes hospitalizados. La mayor prevalencia de infecciones relacionadas
con la atencién sanitaria se detectd entre los pacientes hospitalizados en las unidades de
cuidados intensivos (UCI), dénde al menos el 19,5% de los pacientes tenian al menos una
IRAS. Los tipos mas comunes de IRAS en las UCIs fueron las infecciones de las vias

respiratorias e infecciones del torrente circulatorio, también denominadas bacteriemias (12).

Por otra parte, el informe europeo de “Vigilancia de IHQ en Europa 2010-2011", que fue
publicado en 2013 (125), informa de las siguientes tasas de incidencia de IHQ registradas a
los 30 dias de la intervencion (o a los 90 dias si hubo cirugia con implantes, como prétesis de

cadera y rodilla):

= Colecistectomia (CHOL): de 80 563 intervenciones registradas, se detectaron 1149
IHQ, resultando la tasa de incidencia acumulada del 1,4% con un rango entre paises
del 0,8 al 6,7%. La tasas fueron de 4,5% en cirugia no endoscépica y de 1,0 en

cirugia endoscodpica.
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= Cirugia del colon (COLO): de 50 526 intervenciones, 4 893 presentaron IHQ, con
una tasa de incidencia acumulada del 9,5% (rango interpaises de 0,8 al 19,3%). La
tasa fue de 10,6% en cirugia no endoscépica y 7,1% en cirugia endoscdpica. El 50%
fueron de tipo superficial, 20% profundas, y el 20% de tipo drgano-espacio, siendo
el 1% desconocidas.

=  Protesis de cadera: de 267 985 intervenciones, se detectd infeccion en 2788, un
1% rango interpaises entre el 0,4 y el 11,4% en el afio posterior a la cirugia. El 39%
fueron superficiales, el 39% profundas y el 20% drgano-espacio.

= Protesis de rodilla (KPRO): de 187 786 evaluadas, se infectaron 1340, un 0,7% con
un rango interpaises entre el 0,2 y el 3,2%.Fueron infecciones superficiales el 46%,
profundas el 32%, y érgano-espacio el 20%.

= (Cesarea (CSEC): de 167 202 cesareas, se detectd IHQ en 4 894, tasa de incidencia
acumulada del 2,9%, y rango interpaises del 0,4 al 6,8%.

= By pass coronario (CABG) fue realizado en 41 725 pacientes con 1 467 IHQ
detectadas, lo que supone una tasa de incidencia acumulada del 3,5% con un rango
de pais entre el 2,8 al 7,1%.

* Laminectomia (LAM): analizando 14 681 intervenciones, European Point Prevase
detecté infeccién en 122, lo que supone una tasa de incidencia acumulada del

0,8%, con un rango interpaises entre el 0,2 y el 8,3%.

El estudio “European Point Prevalence Surveillance (EPPS)” (12) informa de la existencia
de 15.000 infecciones nosocomiales, siendo los tipos mas frecuentes las IHQ (19,6%),
infecciones del tracto respiratorio (neumonia: 19,4%; otras infecciones del tracto
respiratorio: 4.1%), infecciones del tracto urinario (19,0%), infecciones del torrente
sanguineo o bacteriemias (10,7%), e infecciones gastrointestinales (7,7%). Las infecciones
por Clostridium difficile fueron responsables de casi la mitad (48%) de las infecciones
gastrointestinales, y del 3.6% de los diferentes tipos de infecciones nosocomiales. Los dias
de estancia entre los pacientes con infeccién nosocomial se situaba en una mediana de 16

dias, frente a tan sélo 5 dias en los pacientes que no padecian IRAS.
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Con relacion a los microorganismos causantes de las infecciones nosocomiales, se
observd que menos de la mitad (45,9%) de la infecciones nosocomiales disponian de

resultados microbioldgicos en el dia de la encuesta EPPS (12).

En cuanto a otros microorganismos menos frecuentes, pero de gran importancia por su
potencial epidémico o resistencia intrinseca a los antimicrobianos, los resultados de las
pruebas de susceptibilidad antimicrobiana (AST), estaban disponibles el dia de la encuesta,
en el 85% de los casos. Del anadlisis de los microorganismos con antibiograma conocido se
encontraron los siguientes gérmenes resistentes: Staphylococcus aureus resistentes a la
meticilina (SARM) 41,2%, Enterococcus resistentes a la vancomicina 10,2%,
Enterobacteriaceae resistentes a cefalosporinas de tercera generacién: 33,4%,

Enterobacteriaceae resistentes a carbapenémicos 7,6% (12).

Referente al uso de antimicrobianos el EPPS 2011-2012, revela que casi uno de cada tres
pacientes hospitalizados en Europa en un dia cualquiera, es decir un 32,7% (1C95%: 29,4-
36,2%), recibiod al menos un agente antimicrobiano (rango entre los diferentes paises: 21,4-
54,7%) (12). En Espafa, la proporcion de pacientes hospitalizados que reciben

antimicrobianos es aun mayor 48%.

En cuanto a la prevalencia del consumo de antimicrobianos entre pacientes
hospitalizados, alcanza al 35,0% (con un rango entre paises 21,4%-54,7%), es decir que uno de
cada tres pacientes ingresados en hospitales de agudos europeos, reciben al menos un
agente antimicrobiano en un dia dado (154). Entre los pacientes que recibieron al menos un
agente antimicrobiano, el 70,9% recibid un sdlo agente antimicrobiano, un 23,4% recibié dos
agentes antimicrobianos, y el 5,7% recibid tres o mas agentes antimicrobianos. Los
antimicrobianos fueron mayoritariamente prescritos para el tratamiento de una infeccion
(68,4%), y para la profilaxis quirudrgica (16,3%). Cuando los antibidticos fueron prescritos
para el tratamiento de una infeccion (68,4%) fueron infecciones comunitarias el 47,6%,
hospitalarias el 19,1 %, y adquiridas previamente en instituciones de cuidados prolongados
el 1,8%. La profilaxis quirurgica se prolongd durante mas de un dia, en el 59,2% de los casos
(rango entre paises: 10,7% -92,3%), en el 15,8% para un dia, y sélo el 25% para menos de un
dia. Los antimicrobianos se administraron por via parenteral en el 70,6% de los casos (rango

entre los diferentes paises: 47,8-91,4%), y las razones para el uso de antimicrobianos fueron
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registradas en la historia clinica del paciente en el 79,4% de las prescripciones (rango entre
paises 49,5 - 98,0%). La profilaxis quirurgica se prolongé durante mds de un dia, en el 59,2%

de los casos (rango entre paises: 10,7% -92,3%) (12).

Las IHQ suponen la segunda causa de infecciones nosocomiales en Europa en 2012 (11),
con un rango de pais que va desde el 8,8% en Luxemburgo al 29% en Espafia. Los pacientes
con IHQ eran 2 933 lo que supone una tasa de prevalencia del 1,3% de los pacientes
hospitalizados, siendo la segunda causa mds frecuente de infecciones nosocomiales (19,6%),
después de las infecciones respiratorias. Los pacientes que habian sufrido una intervencién
quirurgica eran el 20,2% de los hospitalizados. El 10,1% de los pacientes que habian sufrido
una intervencién quirdrgica tenian al menos una infeccién nosocomial. Las IHQ superficiales
suponian el 30,7% de todas las IHQ (rango de pais entre el 12,2% en Estonia, y el 66,7% en

Islandia.

El informe “Point prevalence survey of healthcare-associated infections and
antimicrobial use in European hospital 2011-2012” (12), identificd diferentes areas de

mejora y se recomienda:

= Solicitar siempre un cultivo antes de iniciar el tratamiento antimicrobiano,

= Reducir la prolongacién innecesaria de la profilaxis quirdrgica (mds de una dosis o
mas de 24 horas),

= Limitar el uso de antimicrobianos de amplio espectro como carbapenémicos,

=  Promover terapia secuencial de los antimicrobianos pasando de la via parenteral a
la via oral en cuanto resulte posible, y

= Mejorar la documentacion de las razones de prescripcion de los antimicrobianos.

= Desarrollar guias para la prevencidon vy control de las IRAS con bacterias gram-
negativo resistentes a carbapenémicos

= Apoyar la deteccién precoz de nuevas epidemias a través de microorganismos de
alerta, y apoyar la implantacién de medidas de prevencion y control apropiadas,
por ejemplo promoviendo el uso del Sistema Inteligente del ECDC de Epidemias por
Gérmenes con Resistencias Antimicrobianas.

= Desarrollar o mejorar programas de adecuacién de la prescripcidén de

antimicrobianos en hospitales de agudos, en particular:
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o racionalizar el uso de antibidticos de amplio espectro (ej: carbapenémicos); y

o limitar la innecesaria prolongacion de la profilaxis quirurgica.

En cuanto a los sistemas de vigilancia de las infecciones relacionadas con la atencién
sanitaria, el mismo informe del Centro Europeo de Prevencion y Control de Enfermedades
(12), recomienda también apoyar la monitorizacién y sistemas de vigilancia a nivel local,

regional, nacional y en la Unién Europea:

Vigilancia de IRAS y especialmente las IRAS por bacterias Gram-negativas

resistentes al Carbapenems, [por ejemplo mejorando la “Red europea de vigilancia

de la resistencia antimicrobiana EARS-net” con vistas a especificar el origen de la

infeccidon (nosocomial o comunitaria)],

= Vigilancia de infecciones por Clostridium difficile.

=  QObservacién del nivel de cumplimiento de la higiene de manos, y consumo de
soluciones alcohdlicas para la higiene de manos.

= Vigilancia de las resistencias a antimicrobianos.

» Mejorar la cobertura de los sistemas de monitorizacidn y vigilancia en otros tipos

de infeccion y de los marcadores de resistencia antimicrobiana.

Un estudio italiano realizé un seguimiento de 3.066 procedimientos quirdrgicos (en
2972 pacientes) realizados por 32 servicios de Cirugia General italianos entre el 1 de Abril y
el 30 de Mayo de 2002. La incidencia de IHQ fue del 5,2% IC95% [4,4-6,0]. El 62,3% fueron
clasificadas como infecciones superficiales, el 14,9% profundas, y el 22,7% fueron IHQ de
tipo 6rgano —espacio. Recibieron profilaxis estando indicada el 86,4%, principalmente

amoxicilina-clavuldnico (28,3%) y ceftizoxime (11,4%) (155).

1.6.4Infecciones Relacionadas con la Atencion Sanitaria e Infecciones
de Herida Quirurgica en Espaia.

En Espafia se publican estudios anuales de prevalencia de la infeccién nosocomial desde
1989. El estudio publicado en Espana en 2015 “Estudio de Prevalencia de la Infeccidn
Nosocomial EPINE”, recogiendo datos en mayo de 2015, contd con la participacion de 276

hospitales y 57.142 pacientes (14).
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El “Estudio de prevalencia de infecciones nosocomiales en Espafia 2015”, desveld que la
prevalencia de pacientes infectados es del 7,04% IC 95% (6,83-7,25%) de los pacientes
hospitalizados en un dia dado. La prevalencia de infecciones nosocomiales entre los
pacientes hospitalizados es algo mayor 8,06% [7,84-8,29%], dado que algunos pacientes
sufren mas de una infeccidn relacionada con la atencidn sanitaria. La prevalencia por sexos

muestra una diferencia que va del 6,97% en mujeres al 9,09% en hombres (14).

Por su parte, la prevalencia de pacientes hospitalizados que consumen antimicrobianos

en un dia dado, es del 46,05% [IC 95% 45,64-46,46%]. (14)

La mayor proporcién de infecciones nosocomiales en 2015 en Espafia, se corresponde
con IHQ que alcanzan el 28,28% y constituyen en 2015 la primera causa de infecciones
nosocomiales seguidas de las respiratorias 22,03, y urinarias 19,47, siendo las bacteriemias e

infecciones asociadas a catéter el 15,10% del total de infecciones nosocomiales (14) .

La mayor prevalencia de pacientes con infecciones nosocomiales en el EPINE 2015 se
observa en la UCI donde afecta a casi uno de cada cuatro pacientes 23,52% [21,95-25,15],
seguida de las plantas con especialidades quirurgicas con el 10,11% [9,60-10,64], y de las
médicas con el 7,32% [6,96- 7,70] (14).

Casi un tercio de los pacientes hospitalizados (27,69%) han sido sometidos a una
intervencion quirurgica. La prevalencia de IHQ en el EPINE 2015 es de 4,48% sobre el total de
pacientes sometidos a intervencidn quirurgica, y del 2,28 sobre el total de hospitalizados

(14).

La distribucion segln grado de contaminacion de la herida quirudrgica es la siguiente: la
mayor proporcidn pertenece a la cirugia limpia-contaminada (38,39% del total de
intervenciones quirdrgicas, con una prevalencia de IHQ del 5% de las intervenciones
quirurgicas), seguida de la cirugia limpia (25,64%; prevalencia de IHQ 2,48% de las
intervenciones quirudrgicas), a continuacion la cirugia contaminada (19,55%; prevalencia de
IHQ 9,42%), y por ultimo las cirugias sucias o infectadas que son las menos frecuentes

(15,72%; prevalencia de IHQ 9,42%) (14).
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La mayor proporcion de IHQ correspondid a IHQ de tipo érgano — espacio 1,78% sobre el
subtotal de pacientes intervenidos quirdrgicamente (1,03% prevalencia global sobre el total
de hospitalizados), seguida de las IHQ profundas 1,54% (0,78%), y por ultimo de las IHQ
superficiales 1,24% sobre el subtotal de pacientes intervenidos quirdrgicamente (0,48%

prevalencia global sobre el total de hospitalizados) (14).

En cuanto al promedio de duraciéon de la intervencién quirurgica era de 132,74 minutos,
con una DS 108,05 (siendo unos 20 minutos mas prolongada en hombres), y un percentil

75%, de 176 minutos (14).

En Espafa, Delgado-Rodriguez publicé en 2001 un estudio de cohorte prospectiva con
1.506 pacientes intervenidos en el Servicio de Cirugia General de un hospital terciario en
Cantabria (Espafia), que fueron sometidos a seguimiento telefénico hasta un mes después
del alta, y con confirmacién médica de la infeccién quirdrgica, encontré una tasa de
infeccion del 15%. El 45,57% de las IHQ, fueron detectadas después del alta del paciente. La
quimioprofilaxis, edad (edad avanzada fue un factor preventivo), y el indice de masa
corporal fueron factores de riesgo independientes para la infecciéon quirdrgica después del

alta (156).

En un estudio de incidencia sobre 15.368 pacientes intervenidos quirdrgicamente en 14
hospitales publicos de agudos de la Comunidad de Madrid (Espafia), publicado en 2011
(157), la IHQ fue la localizaciéon mas frecuente de las infecciones nosocomiales (5,91%). Su
incidencia segun la profundidad de la infeccion ha sido la siguiente: 1,7% infecciones
superficiales, 2% infecciones profundas y 1,7% infecciones de érgano o espacio. Las tasas de
IHQ fueron del 5,91%, y segun el grado de contaminacion de la cirugia fueron de 3,54% en
8.952 intervenciones de cirugia limpia, de 4,57% en 2.979 intervenciones de tipo limpia —
contaminada, de 16,09 en 2.026 intervenciones de tipo contaminada y 9,21% en 1.411 de
intervenciones sucias. El 2,6% de los pacientes estudiados fallecié durante el ingreso vy la
mortalidad perioperatoria fue del 0,31%. Durante el periodo de estudio, hubo un 4,3% de
reingresos debidos a complicaciones y/o infecciones y un 4% de los pacientes fueron
reintervenidos, siendo la causa de la segunda intervencién una IHQ en el 28% de los casos.
Las tasas de incidencia de las distintas localizaciones de infeccion nosocomial son las

siguientes: apendicectomia 3,14%, cirugia de la mama 3,89%, cirugia cardiaca 3,65%, cirugia
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de la vesicula biliar 2,63; cirugia gastrica 9,93%, herniorrafias 1,95%, cirugia de colon 17,1%,
cirugia de recto 21,36%, cesarea 3,4%, reduccion de fractura abierta 2,84%, prétesis de

cadera 4,16%, proétesis de rodilla 2,06%, y cirugia prostatica 2,86%. (157).

En el mismo estudio (157), la estancia media hospitalaria fue de 14 dias, con una
diferencia de 26 dias entre los que desarrollaron una infeccién quirurgica y los que no (p <
0,001). El 2,3% de los pacientes intervenidos no recibieron profilaxis estando indicada. El
porcentaje de profilaxis quirdrgicas adecuadas en la indicacién, eleccidon del antibidtico,
inicio, via y duracién, respecto a todos aquellos pacientes que la recibieron fue del 72,5%. La
causa mas frecuente de inadecuacion de la profilaxis fue su duracién. El porcentaje de
pacientes correctamente preparados fue del 54%; el 3,3% no llegd preparado a la cirugia; el
1,7% fue incorrectamente preparado y en el 41% no constaba en la historia clinica la
preparacion recibida. La proporcion de pacientes con una adecuada preparacion en aquellos
sometidos a cirugia limpia fue el mayor, con el 69%; el menor porcentaje fue el
correspondiente a la cirugia contaminada, con el 40,9% de preparacion correcta. El
porcentaje de preparacién prequirdrgica correcta fue del 65,6% en cirugia limpia-
contaminada y del 50,4% en cirugia sucia. Las tasas de IHQ para cada procedimiento

quirurgico por indice de riesgo NNIS se describieron en su estudio (157).

1.6.5Costes de las IRAS e IHQ

Los dafos relacionados con la asistencia sanitaria suponen costes adicionales para el

sistema sanitario (52), (30).

Muchos de estos dafios son evitables, y por ello el disefio y la aplicacién de programas
institucionales de vigilancia, prevenciéon y control de infecciones, constituye una de las
modernas intervenciones en salud publica que ha demostrado un mayor coste-beneficio
(137) En los EEUU, aproximadamente 99.000 muertes fueron atribuidas a las IRAS en 2002 y
el impacto econdmico anual se estimd en aproximadamente 6.500 millones de ddlares USA
en 2004. La informacién en los paises de ingresos bajos y medianos es muy escasa, y se
dispone de datos a nivel nacional o regional (158), (159). De acuerdo con un informe sobre
las infecciones asociadas a dispositivos en 173 unidades de cuidados intensivos de 25 paises

de América Latina, Asia, Africa y Europa, el exceso de mortalidad bruta en pacientes adultos

77



fue de 18.5% para infecciones urinarias, de 23.6% para bacteriemias y de 29.3% para
neumonias asociadas a ventilacién mecanica. Una revision de varios estudios mostré que la

duracién de la estancia asociada a las IRAS varié entre 5 y 29,5 dias mas (16).

Wakefield publicé en 1988 una estimacién de los costes de los pacientes con infecciones
nosocomiales por Staphylococcus aureus. Precisaron prolongar su estancia hospitalaria el
45% de estos pacientes con un promedio de 18 dias mas. Los costes por estancia
conformaron el 77% de los costes, a los que se sumaron otros costes adicionales: costes de
los antibidticos (21%), y costes del laboratorio (2%). Las infecciones por Staphylococcus
aureus resistente a penicilinas (SARM) se asociaron significativamente con dias adicionales

de estancia hospitalaria, y por tanto también se asociaron con mayores costes (160).

En una revisidon sistematica de las publicaciones 2001-2004 con andlisis econdmico de
las IRAS, (161), se concluye que si bien se constata un creciente interés en la estimacion de
los costes de las IRAS, sin embargo, los métodos empleados no siempre son adecuados.
Recomiendan el uso de directrices para los autores y editores que vayan a publicar andlisis
econdmicos de las IRAS, desarrollar modelos matematicos mas sofisticados, y fomentar la

formacién de los profesionales de control de infecciones en métodos econdémicos.

Segun el estudio realizado por el economista Douglas Scott, R para los CDC en EEUU
“Los costes médicos directos de las IRAS en los hospitales de EEUU y los beneficios de su
prevencion” publicado el afio 2009, los costes médicos directos anuales estimados de las
IRAS en EEUU, fueron de 35,7 mil millones a 45 mil millones de ddlares $ (ajustado a ddlares
USA 2007, basado en el indice de precios al consumo en servicios de hospitalizacion).
Suponiendo que un 20% de las IRAS son prevenibles, los beneficios de su prevencion, fueron

estimados en un rango entre 5.700 y 31.500 millones de ddlares USA (162).

En Estados Unidos, Zimlichman y cols, (163) publicaron un meta-analisis sobre los costes
y el impacto financiero de las IRAS en su sistema sanitario. Las cifras de estimaciones de
incidencia de las IRAS las tomaron de la Red National Healthcare Safety Network (NHSN;
anteriormente National Nosocomial Infections Surveillance, NNIS) del CDC. Las estimaciones
de los parametros econdmicos fueron obtenidas a partir de una revisién de la literatura

recogida en PubMed entre 1986 y abril de 2013. Se estimd que, aproximadamente, se
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producian unas 440.000 IRAS con un coste anual de 9,8 billones de ddlares (IC95% = 8,3-11,5
billiones de ddlares), siendo las IHQ las que mds contribuian a estos costes (33,7 % del total)
seguidas de la Neumonia asociada a ventilacion mecanica NAVM (31,7%), las bacteriemias
BACC (18,9%), las infecciones por Clostridium difficile CDI (15,4%) y las infecciones del tracto
urinario ITUAC (<1%). Las bacteriemias resultaron ser las IRAS mds costosas (45.814 S; 1C95%
= 30.919 $-65.245 S), seguidas de la Neumonia asociada a Ventilacion Mecanica (40.144 S;
IC95% = 36.286 $-44.220 S), de las IHQ (20.785 $; 1C95% = 18.902 $-22.667 S), de infecciones
por Clostridium difficile (11.285 $; 1C95% = 9.118 $-13.574 S), e infecciones del tracto
urinario (896 S; 1C95% = 603 $-1.189 $). Las bacteriemias causadas por SARM fueron las de
mayor coste entre las infecciones del torrente circulatorio (58.614 S; IC95% = 16.760-
174.755 $). En cuanto a las estancias hospitalarias, los valores puntuales y sus 1C95% fueron
los siguientes: para la IHQ, 11,2 dias (10,5-11,9 dias) y si la infeccién habia sido ocasionada
por SARM, 23,0 dias (14,3-31,7 dias); para la BACC, 10,4 dias (6,9-15,2 dias) y si era por
infeccion por SARM, 15,7 dias (7,9-36,5 dias); para la NAVM, 13,1 dias (11,9-14,3 dias) y para
CDI, 3,3 dias (2,7-3,8 dias) (163). En estos estudios de Zimlichman y cols en EEUU (163), los
autores sefalaron como limitaciones de su estudio la heterogeneidad en la metodologia
empleada entre las publicaciones analizadas, ademdas de su baja calidad. También
reconocieron la posible infraestimacién de las IRAS, especialmente de las IHQ, puesto que
algunas de ellas se presentarian una vez que el paciente ha sido dado de alta y éstas habrian
guedado sin ser contabilizadas. Otra de las limitaciones es que los resultados se refieren sélo
a poblacién adulta en hospitales de agudos, de modo que la incidencia global y los costes
atribuibles a las IRAS seran, probablemente, muy superiores a los aportados en este estudio

(163).

Un estudio internacional del Instituto Canadiense para la Seguridad del Paciente
analizando articulos publicados en inglés a nivel mundial, entre 2000 y 2011, y que fue
publicado en 2012, estima que entre el 13 % y el 16 % del gasto hospitalario (uno de cada
siete euros) se debe a lesiones y enfermedades relacionadas con la asistencia sanitaria (164).
Ademas del gasto sanitario directo, habria que considerar los gastos de tratamiento de las
secuelas de los eventos adversos que no forman parte de los gastos sanitarios, como
incapacidad laboral, transporte a centros sanitarios, sufrimiento del paciente y su familia...

Los estudios mas recientes sobre la rentabilidad de las intervenciones en materia de
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seguridad de los pacientes ponen de manifiesto que las acciones especificas en este dmbito
resultan rentables (164). En cuanto a las IHQ el mismo informe del Instituto Canadiense de
Seguridad de los Pacientes, pone de manifiesto que los costes generales por IHQ en un
hospital universitario francés estdn en los 1.814 € (165), mientras que en un hospital suizo
son de 19.638 francos suizos lo que equivale a 21.392 délares canadienses (166) . Cuando se
trata de cirugia ortopédica los costes adicionales de la infeccion serian de 17.708 S USA
(167), el coste adicional de la IHQ en cirugia colorectal seria de 13.746 S USA (168), el coste
adicional de la IHQ en cirugia ligada a cdncer de cabeza y cuello 16.000 € (169), el coste
adicional de la IHQ en by-pass aortocoronario 12.419 SA (170), y el coste adicional de la IHQ
en parto por cesarea tras incision transversal basal de 2.852 $ USA a 3.529 S USA (171).

El impacto de las IRAS conlleva prolongar la estancia hospitalaria, incapacidad a largo
plazo, el aumento de la resistencia de los microorganismos a los antibidticos, una enorme
carga econdmica adicional para los sistemas de salud, altos costes para los pacientes y sus

familias, y un exceso de mortalidad (172), (173), (174)

En Europa, las IRAS causan 16 millones de dias de estancia adicionales en el hospital,
37.000 muertes atribuibles, y contribuyen a un coste adicional. Las pérdidas econdmicas
anuales se estiman en aproximadamente 7 mil millones de €, que incluye sdélo los costes

directos.

Una infeccion nosocomial de la herida quirdrgica, prolonga la hospitalizacion en un

promedio de 7,4 dias y eleva el coste de la hospitalizacion en mds de 800 ddlares (66).

En el Hospital Universitario de Lyon (Francia) fue realizado el seguimiento durante 6
meses a 512 pacientes hospitalizados para realizar intervenciones quirdrgicas comunes de
tipo limpio-contaminadas, y consecutivas en Cirugia General y Digestiva. La tasa de IHQ era
del 9%, y la tasa de IRAs por todas las causas en estos pacientes quirurgicos fue del 15%. Los
costes debidos directamente a IRAS suponian el 6,8% de los costes totales de los 512

pacientes monitorizados (175).

Otro estudio de caso-control realizado en un hospital inglés (176) con pacientes
quirurgicos, determiné que en los pacientes infectados hubo un aumento significativo en la

duracion de la estancia hospitalaria de 8,2 dias con un coste adicional medio por paciente de
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1.041 libras (P <0,001). El coste adicional medio por paciente fue mayor en los pacientes

ortopédicos (2646 libras) y menor en los pacientes de ginecologia (404 libras).

Un estudio publicado por Perencenvich (Boston) evalud, los resultados clinicos y la
utilizacién de los recursos durante 8 semanas del postoperatorio comparando pacientes con
IHQ reconocidas después del alta con controles no infectados. Las IHQ después del alta se
confirmaron en 89 (1,9 %) de 4.571 procedimientos realizados entre mayo de 1997 y octubre
de 1998. Los pacientes con SSI, pero no los controles, mostraron un significativo descenso en
las puntuaciones de la encuesta de salud SF -12 (Medical Outcomes Study 12-ltem Short-
Form Health Survey) relativas a componentes de salud mental después de la cirugia
(p=0,004). Los pacientes requieren significativamente mayor nimero de consultas externas,
mas visitas a la sala de emergencia, mayor consumo de servicios de radiologia, mayor
numero de readmisiones y de visitas domiciliarias que los controles. Los costes medios
totales durante las 8 semanas después del alta fueron de 5.155 ddlares americanos. para los

pacientes con IHQy 1.773 para los controles ( p < 0,001 ) (177)

Otro estudio retrospectivo fue realizado en 4 hospitales del sistema de salud
universitario Johns Hopkins entre los pacientes sometidos a intervenciones quirlrgicas entre
el 1 de enero de 2007, y el 31 de diciembre de 2010, utilizando las bases de datos de los
profesionales preventivistas que confirmaron las IHQ siguiendo los criterios NHSN/NNIS para
identificar IHQ. Los costes de IHQ fueron 7924 $ en no infectados versus 7493 S ddlares
americanos en pacientes con infeccién de herida quirdrgica; 5,64 dias de estancia en no
infectados vs 10,56 dias en pacientes con IHQ, y 8,19% readmisiones en pacientes por cada
100 procedimientos quirurgicos vs 51,94% de readmisiones en pacientes con IHQ. Los costes

de las SSI se estimaron en 2.268.589 S americanos (178).

En una revisidn sistematica de estudios de coste-utilidad, incluyendo los beneficios y/o
perjuicios para la salud de los pacientes sometidos a cirugia, se concluye que las IHQ afectan
sustancialmente al estado de salud de los pacientes y ello debera tenerse en cuenta para

modelizar los problemas de decisidn en cirugia (179).

En un estudio de tipo caso-control realizado durante dos afios siguiendo 28 000

procedimientos quirurgicos (ortopédicos, vasculares y viscerales) en el Hospital Universitario
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de Basilea en Suiza, se encontraron 187 IHQ (tasa de 0.67%). El promedio en costes
adicionales en los pacientes con infeccidén quirurgica fue de 19.638 francos suizos (IC95% 8
492-30 784), el promedio de dias adicionales de estancia postoperatoria fue de 16,8 dias
(1C95% 13-20,6 dias), y el promedio adicional de dias de duracion de la terapia
antimicrobiana alcanzé los 7,4 dias adicionales (IC95% 5,1-9,6). Las diferencias fueron
atribuibles fundamentalmente a las infecciones de tipo érgano-espacio. Se concluye que las
IHQ son muy costosas, y constituyen una importante y potencialmente prevenible carga
tanto para pacientes como para proveedores de cuidados de salud. (166). En Espafia, Rios y
cols. 2003 en Barcelona (180), estimaron que el coste medio de los pacientes con infeccidn
quirurgica tras una apendicectomia fue de 2.751,70 €, tres veces superior a los no infectados
870,81 € (p<0,0001). La estancia en infectados se prolongd mds de una semana. El coste
medio de los pacientes con infeccion tras colectomia fue un 300% superior a los no
infectados 9.081,12 frente a 2.621,39 €, La estancia en infectados se prolongd mas de dos

semanas en comparacion con los no infectados (180).

Los estudios de Monge Jodra V en 2006 revelaron que el coste medio de un paciente en
el Servicio de Ortopedia era de 437,44 €; y que el coste de la infeccidon quirdrgica por
proétesis de cadera en la Unidad de Cirugia Ortopédica del Hospital Ramdn y Cajal (Madrid),
provocaba unos costes adicionales de 14.216,80 € por paciente operado que desarrolla una
IHQ, en comparacién con un paciente sometido al mismo procedimiento y no infectado

(181).

En una publicacidon de 2015 del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad en
Espana, se realizd una revisidn sistematica de los costes de la no seguridad, centrado en el
caso de las IRAS, tanto en Espafia como a nivel internacional (35). Concluyen que la mayoria
de estudios tienen sesgos de informacién o disefio en cuanto a la estimacion de costes.
Ademas de la repercusion de las IRAS en la estancia hospitalaria, los estudios de costes
deberian incluir no sélo los costes médicos directos sino también los indirectos y los
relacionados con la calidad de vida del paciente, ademas de incluir los costes asociados a las
posibles recurrencias y al tratamiento que éstas precisen, contabilizando los costes que
supondria un reingreso hospitalario o los costes derivados del manejo en otros entornos

sanitarios o comunitarios (35).

82



Se considera que en muchos hospitales podrian prevenirse un tercio o mas de las
infecciones (144). Algunos autores como Umscheid en 2011, estimaron que eran prevenibles
el 50% de las infecciones de herida quirurgica (182) Segun datos publicados por el ECDC en
2014 (183), aproximadamente un 20-30 % de las IRAS son prevenibles mediante higiene

exhaustiva, y programas de vigilancia, prevencién y control de la infeccidn.

1.7 Justificacion

Para contribuir a sensibilizar sobre el problema que para la salud publica y para la
seguridad del paciente en Asturias, suponen las IRAS en general y las IHQ en particular, hay
gue conocer las tasas y tendencias de las diferentes IRAS. Como parte del subsistema de
vigilancia de las IHQ, habrd que monitorizar tasas y tendencias, asi como valores de
referencia que nos sirvan a modo de orientacidon en las politicas sanitarias de vigilancia,
prevencion y control de la infeccidn quirldrgica en Asturias. Por ello, pretendemos identificar
las tasas de incidencia acumulada de infecciéon de localizacién quirdrgica y la razén
estandarizada de infeccion, segun indice de riesgo NNIS-NHSN, y segun tipo de
procedimiento quirurgico, y su evolucién temporal en el periodo 2007-2015, comparandolo

con los niveles nacional, europeo e internacional.

Nuestro estudio pretende contribuir a establecer un diagnéstico de situacién de las
tasas de IHQ de los hospitales participantes en Asturias y a sensibilizar sobre la importancia
de establecer un futuro sistema institucional de vigilancia, prevencién y control de las IHQ en
Asturias, automatizado aprovechando las sinergias de la historia clinica electrdnica,
promoviendo la participacién reglada de todos los centros sanitarios del Principado de
Asturias en las redes autondmicas, nacionales y europeas de vigilancia de las infecciones de

herida quirurgica.

El conocimiento del comportamiento de los indicadores de IHQ, nos permitira
establecer programas o paquetes de medidas de prevencion y control, a nivel local y
autondémico, para que una vez desarrollados, se pongan a prueba, reevaluando nuevamente
la situacion en funcion de los nuevos resultados obtenidos. Los planes de mejora deberan

incluir las mejores evidencias disponibles para reducir las IHQ.
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2 OBIJETIVOS:
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2.1 Objetivo General

Conocer la incidencia de infecciones de herida quirldrgica en seis procedimientos
quirargicos: cirugia de mama (BRST), vesicula biliar (CHOL), colon (COLO), artroplastias de
cadera (HPRO), artroplastias de rodilla (KPRO), y cirugia de la préstata (PRST), realizados en

siete hospitales de Asturias y su evolucidn en el periodo 2007-2015.

2.2 Objetivos Especificos

2.2.1 Valorar las tasas de incidencia acumulada de infeccidn de herida quirdrgica (IHQ)
generales y estratificadas segun niveles de riesgo NNISS/NHSN, por tipo de procedimiento y

comparar las tasas estandarizadas con los resultados para Espafia y Europa.
2.2.2 Valorar la evolucion temporal de las tasas de infeccién de herida quirurgica.

2.2.3 Identificar algunas caracteristicas de los procedimientos quirdrgicos registrados.
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3 METODOLOGIA:
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3.1 Aspectos generales del estudio

El objeto del estudio fueron los siguientes procedimientos quirurgicos (cirugia de mama
(BRST), vesicula biliar (CHOL), colon (COLO), artroplastias de cadera (HPRO), artroplastias de
rodilla (KPRO), y prostatectomia abierta (PRST), que fueron realizados durante un periodo
consecutivo y minimo de seis meses cada afio, en los servicios seleccionados. Dichos
procedimientos fueron realizados en pacientes que permanecieron ingresados al menos 48
horas entre el 1 de enero de 2007 al 31 de diciembre de 2015 en los siete hospitales
participantes, todos ellos pertenecientes a la Red de Hospitales de Utilizaciéon Publica del

Principado de Asturias.

Las intervenciones quirurgicas registradas como procedimientos segun sus diferentes
codigos CIE-9MC, fueron agrupadas segun categorizacion de la National Healthcare Safety
Network (NHSN) de los Center for Disease Control (CDC) de Estados Unidos de América,
habiendo sido seleccionados seis tipos de procedimientos quirdrgicos especificos
identificados por sus siglas inglesas como BRST=Cirugia de la mama, CHOL=Colecistectomia,
COLO=Cirugia del colon, HPRO=Prétesis de cadera, KPRO= Proétesis de rodilla, y PRST=

Prostatectomia abierta.

Los pacientes fueron vigilados desde el ingreso hasta el alta hospitalaria, y la vigilancia
después del alta incluyd la vigilancia pasiva de los registros de posibles reingresos o
consultas por infeccion a los 30 dias de la intervencion quirdrgica (o a los 90 dias, cuando se
trataba de un procedimiento con implantes). La vigilancia post-alta se mantuvo hasta el 31

de marzo de 2016.

El Principado de Asturias tenia una poblacion de 1.051.229 habitantes, segin datos
publicados por el INE el 20 de enero de 2016 (184). Segun el catadlogo nacional de hospitales
actualizado a Diciembre de 2014, en Asturias hay 20 hospitales (9 del SESPA, 5 privados
benéficos (sin animo de lucro), y 3 privados no benéficos, y 3.759 camas instaladas a 31 de

Diciembre de 2014 (185).
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Participaron en este estudio todos los hospitales de Asturias que voluntariamente
participan en la Red INCLIMECC. Son siete (cinco del SESPA, y 2 Benéficos Sin Animo de
Lucro) de los doce hospitales de la Red de Hospitales de Utilizacién Publica del Principado de
Asturias, donde se realizan intervenciones quirudrgicas: H Jarrio, H Carmen y Severo Ochoa
(Cangas del Narcea), H San Agustin (Avilés), H Cabuefies (Gijon), H Jove (Gijén), H Cruz Roja
(Gijon), H Valle del Nalén (Langreo). Los hospitales participantes atienden a una poblacién de
605.940 habitantes (57,07% de la poblaciéon de Asturias en 2014) y aglutinan un total de
1.541 camas promedio funcionantes, que suponen el 53,77% de las camas publicas de

agudos ofertadas en toda la Comunidad Auténoma del Principado de Asturias (186).

Este estudio de incidencia se realiza con una metodologia estandarizada, siguiendo los
criterios NHSN/NNIS, en la que participan la mayoria de los hospitales publicos de Asturias, y
tiene la ventaja de facilitar la comparacidon con los datos de otros sistemas de vigilancia,

tanto nacionales (181), como internacionales (NHSN en EEUU, ECDC) (187), (188).

3.2 Poblacion y periodo de estudio

Se incluyeron seis procedimientos quirurgicos seleccionados para vigilancia prospectiva
de la infeccion (BRST=Cirugia de la mama, CHOL=Colecistectomia, COLO=Cirugia del colon,
HPRO=Prétesis de cadera, KPRO= Prétesis de rodilla, y PRST= Prostatectomia abierta), que
fueron realizados en pacientes que permanecieron ingresados al menos 48 horas en los siete
hospitales participantes de Asturias [H Jarrio, H Carmen y Severo Ochoa (Cangas del Narcea),
H San Agustin (Avilés), H Cabueiies (Gijon), H Jove (Gijén), H Cruz Roja (Gijon), H Valle del

Naldn (Langreo)] entre el 1 de enero de 2007 y el 31 de diciembre de 2015.

El periodo de estudio fueron los procedimientos realizados entre el 1 de enero de 2007

a 31 de dicembre de 2015.

La fuente de informacion fue la vigilancia pasiva de los procedimientos seleccionados
(basada en el paciente, procedimientos, y evolucidn), a través de la informacion directa
obtenida del equipo médico y asistencial y de la observacién directa del paciente cuando fue
necesario, y a través de la consulta de la historia clinica del paciente (datos médicos y de

enfermeria) y registros de altas, reingresos, reintervenciones, y listados de procedimientos
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codificados al alta. Cualquier nuevo ingreso hospitalario de un paciente intervenido
quirargicamente durante el periodo de estudio, que fuese debido a una complicacién
relacionada con la primera cirugia, fue considerado como reingreso por
reintervencién/complicacion. Se considera reintervencidon a cualquier nueva intervencién
quirurgica relacionada con la patologia que requirié la primera cirugia. Se realizd control de
consultas, reingresos y reintervenciones bien durante un periodo de 30 dias para la cirugia
de mama (BRST), vesicula biliar (CHOL), colon (COLO) y prostatectomia abierta (PRST), bien
durante 90 dias para infecciones incisionales profundas y de drgano-espacio de los

procedimientos de proétesis de cadera (HPRO), y protesis de rodilla (KPRO).

El programa INCLIMECC establece que el seguimiento serd realizado por el personal del
Servicio de Medicina Preventiva o del equipo de vigilancia de las IRAS designado en cada
hospital, que seran los responsables de identificar diariamente a los pacientes sometidos al
procedimiento quirdrgico a vigilar y de realizar su seguimiento periddico (cada 24 o 48
horas) durante su hospitalizacion con el fin de detectar la apariciéon de IHQ. Cada hospital

adaptd la vigilancia a sus caracteristicas especificas.

3.3 Variables del estudio

= Cddigo identificativo del hospital. Se utilizara el cddigo asignado al hospital segln
el Catdlogo Nacional de Hospitales 2015 (actualizado a 31 de diciembre de 2014).
Para facilitar el anonimato los diferentes hospitales se reenumeran aleatoriamente
del numero uno al nimero siete.

= Sexo del paciente.

= Fecha de nacimiento. Calculo de la edad: Fecha de ingreso-Fecha de nacimiento

= Defuncion del paciente al alta o al final del seguimiento: Si/No

= Fecha de ingreso

» Tipo de ingreso: nuevo ingreso (episodio nuevo que motivo un ingreso)/ reingreso
por infeccidon/reingreso por otra complicaciéon o causa

= Fecha de alta hospitalaria

= Tipo de alta (motivo del alta): curacion/mejoria, traslado a otro hospital, alta

voluntaria, exitus.
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Procedimiento quirurgico vigilado (categorias NHSN) 29: Codificaciéon NHSN del
procedimiento quirdrgico bajo vigilancia: BRST, CHOL, COLO, HPRO, KPRO, PRST.
Cddigos CIE: Codificaciéon ICD-9-CM del principal procedimiento quirdrgico (189).
En un futuro se utilizard CIE-10. Estos cddigos se agruparon segun codificacion de
procedimientos del NHSN: BRST, CHOL, COLO, HPRO, KPRO, PRST.

Fecha de la cirugia

Duracioén de la cirugia: Duracion de la operacién en minutos, desde la realizacion de

la incisidn en la piel hasta su sutura (la especificada en la “hoja de cirugia”).

Clasificacion ASA: el estado fisico de los pacientes seglin las 6 categorias ASA, es

basicamente el siguiente: 1.- Paciente saludable, 2.-Paciente con enfermedad sistémica leve;

3.- Paciente con enfermedad sistémica severa; 4.- Paciente con enfermedad sistémica severa

gue estd en peligro de muerte, 5.- Paciente moribundo que no se espera que sobreviva sin la

cirugia; 6.- Persona que ha sido declarada con muerte cerebral y cuyos drganos estan siendo

extraidos para donacion.

Grado de contaminacién de la cirugia: 1.- Limpia, 2.- Limpia-Contaminada, 3.-
Contaminada, 4.- Sucia.

Cirugia endoscépica/laparoscépica. Si la intervencién fue realizada utilizando
método laparoscépico o endoscopico.

Profilaxis antibidtica (PA): administracidon sistémica perioperatoria de agentes
antimicrobianos previo a la incisién de la piel con el objetivo de prevenir la
infeccion de la herida quirdrgica. Se registrara administracion de PA (si/no

procede/no estando indicada).

Antibidticos administrados como profilaxis: segun listado especifico.

Diagndstico de infeccidn de herida o localizacién quirurgica: Si/No. Presencia o no
de IHQ de la cirugia, siguiendo las definiciones de caso de los CDC y ECDC 2011.
Fecha de la infeccidn: fecha de la primera evidencia clinica de IHQ o fecha de la
recogida de muestra para hacer el diagndstico de confirmacion

Tipo de IHQ segun localizacion. Incisional superficial IHQ-S, incisional profunda IHQ-

P, 6rgano-espacio IHQ-OE (50).

94



Etiologia de la infeccidn:

©)

Cultivo: positivo, negativo, no realizado, microorganismo no
identificado/resultado perdido o no disponible

Microorganismos: recoger el microorganismo responsables de la infeccién
segun listado especifico.

Fecha del cultivo (positivo): fecha de recogida del cultivo que define el caso de

IHQ.

Indice de Riesgo NNIS-NHSN de infeccidn de herida quirurgica:

si el paciente tiene asignada una puntuacién segun la American Society of

Anesthesiologists (ASA) de 3, 4 o 5; este paciente obtendra un punto.

si el grado de contaminacién de la herida quirurgica es contaminada o sucia, el

paciente tendrd mayor riesgo de infeccién, asignando 1 punto.

si el tiempo de intervenciéon en minutos que transcurre entre la incisidn y cierre de

la piel del paciente, supera el percentil 75 de la duracién de este tipo de

procedimiento quirdrgico, el paciente tendrda mayor riesgo de infeccidn, y recibe 1

punto.

Si la intervencidn fuera endoscépica se restaria un punto de riesgo NNIS-NHSN

(Riesgo M-OE).

3.4 Recogida de datos

Todos los hospitales participantes utilizaron un protocolo comun estandarizado para la

recogida de datos, el protocolo INCLIMECC.

Para la recogida de datos se utilizé un formulario y un manual disefiado por el programa

de vigilancia de la IHQ, denominado INCLIMECC (49), que incluye variables demogréficas,
factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos, intervenciones quirurgicas segun la Clasificacidon
Internacional de Enfermedades 9.a Revisién Modificacidon Clinica (CIE-9-MC) y variables
relacionadas con la hospitalizacién, la cirugia, y la infeccién (49). (189), riesgo ASA, si la
cirugia es urgente o programada, si es o no laparoscépica, técnicas de diagndstico y cultivos

microbioldgicos realizados al paciente, profilaxis antibidtica y su grado de adecuacién a los

95



protocolos del centro, grado de contaminacion de la cirugia, e infecciones diagnosticadas

(17), (18).

La recogida de datos fue realizada por personal previamente entrenado del Servicio de
Medicina Preventiva y Salud Publica, Microbiologia, y/o Unidades de Calidad de los
hospitales participantes o por el equipo de vigilancia de las IRAS designado en cada hospital.
La informacién recogida fue supervisada y validada por médicos especialistas en medicina
preventiva, microbiologia u otros, segln los hospitales participantes. Las fuentes de
informacién fueron las historias clinicas, hojas de intervencién quirdrgica, notas de
enfermeria, pruebas diagndsticas y resultados microbiolégicos, registro de reintervenciones
quirurgicas, listados de procedimientos quirurgicos codificados segun CIE-9-MC, asi como el
contacto directo con el equipo médico y asistencial de las unidades y servicios sometidos al
programa de vigilancia de la IHQ. Se vigilaron las intervenciones de cirugia de mama,
colecistectomia, cirugia de colon, prétesis de cadera, prétesis de rodilla y prostatectomia

abierta, entre otras.

3.5 Analisis de datos

3.5.1 Descripcion de la poblacion

Se realizard un andlisis descriptivo de las caracteristicas de la poblacién estudiada y de
los procedimientos quirargicos vigilados. Se emplearon distribuciones de frecuencia para las

variables cualitativas, y medidas de centralizacion y dispersion para las cuantitativas.

Para los cdlculos de estancias y variables demograficas se utilizard la aplicacién

programa SPSS 15.0. La estandarizacion indirecta se realizara con la aplicacion EPIDAT 3.1

Los criterios de definicion de IHQ y la estratificacion por indices de riesgo son los
establecidos por el Centers for Disease Control and Prevention (CDC) y el NNIS (50). Las
intervenciones se agruparon para el analisis segun los procedimientos establecidos por el

National Healthcare Safety Network (NHSN) (39).

Se calcularon tasas de incidencia de infeccion, tasas crudas, especificas por

procedimiento quirdrgico, y tasas ajustadas por indice de riesgo NNIS (50), y razon
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estandarizada de infeccion (18) (157). Se analizaron los resultados en los diferentes
hospitales participantes comparando sus resultados con el promedio para Asturias, Espafia y

Europa.

3.5.2Incidencia Acumulada
Incidencia acumulada (lA) de infeccidn de localizacién quirurgica (IHQ)

Para unificar criterios y corregir las diferencias entre hospitales en relacién con la
vigilancia post-alta que lleven a cabo unos y no otros, se utilizaran los reingresos como
método de captacidon de infecciones que aparecen posteriores a la fecha de alta. Con lo cual,
en el numerador de este indicador hablamos de IHQ nuevas aparecidas hospitalarias y en el

denominador hablaremos de intervenciones realizadas con fecha de alta conocida.

e a. IA de IHQ por procedimiento quirurgico: n2 de IHQ detectadas después de un
procedimiento quirurgico tipo “X” en el periodo de estudio*100/n? total de

intervenciones del procedimiento quirdrgico tipo “X” en el periodo de estudio.

o Ejemplo para prétesis de cadera (HPRO): n? de IHQ detectadas en los
procedimientos HPRO en el periodo de estudio *100/ n2 total de intervenciones

de HPRO en ese periodo de estudio.

Se estimara la incidencia que es el numero de casos nuevos de una enfermedad que se
desarrollan en una poblaciéon durante un periodo de tiempo determinado (190) (191) (192),

(193), (194).

La incidencia acumulada (IA) es la proporcion de individuos sanos que desarrollan la

enfermedad a lo largo de un periodo de tiempo concreto. Se calcula segun:

I4 = H*® de casosmaevosde una enfermedad durante el seguimient o

Total de poblacidn en tesgo al indeio del seguitniento

La incidencia acumulada proporciona una estimacién de la probabilidad o el riesgo de
gue un individuo libre de una determinada enfermedad la desarrolle durante un periodo

especificado de tiempo. Como cualquier proporcién, suele venir dada en términos de
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porcentaje. Ademas, es imprescindible que se acompanfe del periodo de observacién para

poder ser interpretada.
e b. Incidencia acumulada de IHQ segun indice de riesgo NHSN:

El ajuste por case-mix (caracteristicas de los pacientes) se basa en el ajuste por el indice
de riesgo desarrollado por el sistema americano NNIS-NHSN (22). Este indice estratifica en 4

categorias a los pacientes segun el riesgo de infecciéon (de 0 a 3).

El indice de riesgo NNIS es el método mas idéneo para estratificar y establecer
comparaciones entre las cifras de infeccidon quirldrgica en cada uno de los procedimientos
quirurgicos, ya que combina conocidos y demostrados factores de riesgo de la infeccidon
quirargica, como son el grado de contaminacién de la cirugia practicada, con la puntuacion
ASA de riesgo anestésico y la duracion de la intervencién quirdrgica (50). Asi, los pacientes se
estratifican en cuatro niveles de riesgo de infeccion y se calcula su incidencia de infeccidn

quirurgica en cada grupo.

La IA de IHQ estratificada se calculard de la siguiente forma: n? de IHQ detectadas en
cirugias con indice de riesgo NNIS-NHSN “X” (total o por procedimiento vigilado) en un
periodo de tiempo*100/ n? total (o por procedimiento vigilado) de cirugias con indice de

riesgo NNIS-NHSN “X” realizadas en ese periodo de tiempo.

Ejemplo para indice NNIS-NHSN 1: n? de IHQ aparecidas en cirugias con indice de riesgo
NHSN 1 (total o por procedimiento vigilado) en un periodo de tiempo*100/ n? total (o por
procedimiento vigilado) de cirugias con indice de riesgo NHSN 1 realizadas en ese periodo de

tiempo.

3.5.3Tendencia temporal de las tasas de incidencia acumulada

Para evaluar la tendencia temporal de las tasas de incidencia acumulada de la infeccién
en el periodo 2007-2015, se realiza una regresién lineal simple. Se presentan las diferencias
2015-2007 y después se realiza el calculo de la pendiente (método de minimos cuadrados) y

de los indicadores de la regresidn lineal (intervalo de confianza de la pendiente, estadistico t
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que evalua la significacion, y el coeficiente de determinacion del modelo o proporcién

explicada por la recta modelada).

3.5.4Razén Estandarizada de Infeccidon

La razén estandarizada de infeccidn (REI) es una razén entre la incidencia observada y la
esperada, es un riesgo relativo y es el indicador global que proponen la mayoria de los
autores para la comparacién con estandares de referencia, como los publicados por el NNIS
(190) (195), el ECDC (125) o INCLIMECC (17). Esta comparacion se realizara para el conjunto
de hospitales participantes. Se realizara el analisis comparativo de las tasas de IHQ con los
ultimos datos publicados a nivel europeo por los ECDC (125), y a nivel internacional por el
sistema americano NHSN, ajustadas por los indices de riesgo (153). La comparacién se

realizard para el conjunto de los hospitales participantes.

Mediante la estandarizacién se consigue homogeneizar poblaciones con diferente
estructura para poder compararlas entre si. El método seleccionado para la estandarizacién

Ill

es el del “ajuste indirecto”, método empleado cuando queremos comparar poblaciones
reducidas en las que pueden existir pocos casos en algun subgrupo. Para cada procedimiento
se calculard la IA esperada y la observada en funcién de los ultimos datos publicados a nivel
europeo por ECDC y a nivel americano por NHSN. La razén entre la incidencia de infeccién
observada y la esperada nos dara la Razdon Estandarizada de Infeccion (REl), que se
interpreta como un riesgo relativo. Una REI mayor a 1 indica el nimero de veces que las
infecciones observadas exceden a las esperadas de acuerdo a los datos publicados por el

ECDC para los paises de la UE o por el NHSN para EEUU. Se calculara la REI con sus intervalos

de confianza (219).

Porcentaje de pacientes que reciben profilaxis antibiética (PA) por procedimiento

quirargico: n2 de pacientes que reciben profilaxis antibidtica en el periodo de

estudio*100/n? pacientes intervenidos en el periodo de estudio.
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4 RESULTADOS
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4.1 Contribucion Hospitalaria

Los registros de las intervenciones quirdrgicas sometidas a vigilancia de la infeccién de
herida quirargica entre 2007 y 2015 fueron aportados por un total de siete hospitales de
Asturias, todos ellos pertenecientes a la Red de Hospitales de Utilizacién Publica del
Principado de Asturias. Cinco de estos hospitales son hospitales de area o distrito, que
pertenecen al Servicio de Salud del Principado de Asturias cabecera de su area sanitaria (dos
menores de 200 camas, dos entre 200 y 500 camas, y uno de mayor de 500 camas), y dos
son hospitales regidos por fundaciones sin animo de lucro (uno menor y otro mayor de 200
camas y acreditado para la formacién sanitaria especializada). Tres de ellos son hospitales

universitarios, y cinco estan acreditacos para la formacion sanitaria especializada.

Dado que la participacion en INCLIMECC es voluntaria, la aportacién de cada uno de los

hospitales participantes a cada uno de los procedimientos estudiados fue desigual:

e el Hospital n2 1 (H1) aportd registros de tres procedimientos entre 2011 y 2015,
e el Hospital n2 2 (H2) aportd registros de los seis procedimientos entre 2008 y 2015,
e el Hospital n2 3 (H3) aportd registros de los seis procedimientos entre 2007 y 2015,
e el Hospital n2 4 (H4) aporté registros de los seis procedimientos entre 2007 y 2015,
e el Hospital n2 5 (H5) aporté registros de dos procedimientos entre 2012 y 2013,
e el Hospital n2 6 (H6) aportd registros de los seis procedimientos entre 2007 y 2015,

e el Hospital n2 7 (H7) aportd registros de dos procedimientos entre 2010 y 2011.

En la Tabla 1, se observa el volumen de intervenciones quirlrgicas pertenecientes a seis
procedimientos definidos por la National Healthcare Safety Network (NHSN) que suponen un
total de 15.503. También puede observarse la contribucién relativa de cada uno de los siete
hospitales participantes, destacando que el hospital 4 aporta casi uno de cada tres de los
casos analizados 4.960 (31,99%), seguido del hospital 6 con 3.397 (21,91%) intervenciones

quirurgicas, algo mas de uno de cada cinco casos registrados en INCLIMECC Asturias.
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Tabla 1.- Volumen de procedimientos quirdrgicos sometidos a vigilancia y contribucién de cada
hospital. Siete Hospitales Asturias. Periodo 2007-2015.

Hospital Total IQ %

H1 1.412 9,11%
H2 2.595 16,74%
H3 2.629 16,96%
H4 4.960 31,99%
H5 210 1,35%
H6 3.397 21,91%
H7 300 1,94%
Total 15.503 100,00%

Informacion referida a siete procedimientos quirtrgicos (BRST=Cirugia de la mama,
CHOL=Colecistectomia, COLO=Cirugia del colon, HPRO=Prdtesis de cadera, KPRO= Prétesis de
rodilla, PRST= Prostatectomia abierta) procedente de siete hospitales publicos de Asturias

Dado el caracter voluntario de la vigilancia, seguimiento y registro de intervenciones
quirurgicas, para cada uno de los siete hospitales el aporte de casos y de procedimientos fue
desigual en cada afo, y para el conjunto de los nueve afos del periodo 2007-2015
estudiado. El H6 fue el hospital que aportd informacion mas continuada sobre los seis
procedimientos analizados (BRST=Cirugia de la mama, CHOL=Colecistectomia, COLO=Cirugia
del colon, HPRO=Prétesis de cadera, KPRO= Prétesis de rodilla, y PRST= Prostatectomia
abierta), en los 9 afos de seguimiento (todos los procedimientos todos los afios, salvo BRST
no informado durante un afio), seguido de los hospitales 3 y 4. Los hospitales H5 y H7 sélo
aportaron informacion sobre artroplastias de cadera (HPRO) y rodilla (KPRO), durante dos

afnos. Tabla 2:
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Tabla 2.- Fraccion de contribucidn de cada hospital en nimero de afos de vigilancia de la infeccidn
de herida quirdrgica segln procedimiento quirdrgico. Siete Hospitales de Asturias. Periodo de 9
afios: 01-01-2007 a 31-12-2015.

Hospital BRST CHOL coLo HPRO KPRO PRST TOTAL

H1 0/9 0/9 4/9 3/9 3/9 4/9 14/54
H2 1/9 4/9 4/9 6/9 5/9 1/9 23/54
H3 4/9 7/9 7/9 5/9 5/9 7/9 35/54
H4 1/9 7/9 7/9 7/9 7/9 4/9 34/54
H5 0/9 0/9 0/9 2/9 2/9 0/9 4/54
H6 8/9 9/9 9/9 9/9 9/9 9/9 53/54
H7 0/9 0/9 0/9 2/9 2/9 0/9 4/54
Total 14/63 27/63 31/63 34/63 33/63 25/63 167/378

Informacidn referida a seis procedimientos quirdrgicos (BRST=Cirugia de la mama, CHOL=Colecistectomia, COLO=Cirugia del colon,
HPRO=Prétesis de cadera, KPRO= Prétesis de rodilla, PRST= Prostatectomia abierta) procedente de siete hospitales de Asturias

4.2 Procedimientos quirurgicos estudiados

Se analizaron 15.503 intervenciones quirurgicas, registradas segun los cdédigos de
procedimientos CIE-9-MC y agrupadas en seis categorias (BRST, CHOL, COLO, HPRO, KPRO, y
PRST). El volumen global de intervenciones quirurgicas del periodo 2007-2015, segun el tipo
de procedimiento sometido a vigilancia por cada hospital participante, se representa en la

siguiente tabla:

Tabla 3.-Tipos y volumen de procedimientos quirurgicos. Siete hospitales de Asturias. 2007-2015.

Tipo de Procedimiento Quirurgico: Total %
e Artroplastia de Cadera HPRO 4.877 31,5
e (Cirugia de la Vesicula Biliar CHOL 3.890 25,1
® Artroplastia de Rodilla KPRO 3.800 24,5
e (Cirugia del Colon coLo 1.506 9,7
e (Cirugia de la Mama BRST 730 4,7
e (Cirugia abierta de Prostata PRST 700 4,5

Total 15.503 100,0
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Casi uno de cada tres procedimientos quirdrgicos fueron artroplastias de cadera o
protesis de cadera (HPRO) con un volumen de 4.877 (lo que supone el 31,5% de las
intervenciones quirudrgicas), 3.890 (25,1%) cirugias de la vesicula biliar (CHOL), 3.800 (24,5%)
artroplastias de rodilla o prétesis de rodilla (KPRO), 1.506 (9,71%) cirugias del colon (COLO),
730 (4,71%) cirugias de la mama (BRST), y 700 (4,52%) cirugias abiertas de prostata (PRST).

Figura 1 Tipo de procedimientos quirurgicos.
7 Hospitales de Asturias. 2007-2015
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Volumen de intervenciones

La contribucién de los siete hospitales en los seis procedimientos, dado el caracter
voluntario de la vigilancia, seguimiento y registro de intervenciones, también fue desigual
como puede observarse en la Tabla 4. El 51,1% de la cirugia de la mama, procede del H6, el
37,5% de la cirugia de la vesicula biliar, el 34,3 % de la cirugia del colon y el 36% de la cirugia

de la préstata procede del H4.

Tabla 4.- Tipos de procedimientos quirdrgicos sometidos a vigilancia y contribucién de cada
procedimiento y de cada hospital. Siete Hospitales Asturias. Periodo 2007-2015.

Hospital BRST % CHOL % COLO % HPRO % KPRO % PRST %  Total %

H1 0 00 207 53 0 00 577 11,8 608 16,0 20 2,9 1412 91
H2 106 14,5 439 11,3 300 19,9 1029 21,1 661 174 60 8,6 2595 16,7
H3 212 29,0 1015 26,1 321 21,3 495 101 376 99 210 30,0 2629 17,0
H4 39 53 1460 37,5 516 34,3 149 30,7 1197 31,5 252 36,0 490 32,0
H5 0 0.0 0 00 0 00 130 2,7 80 2,1 0 00 210 1,4
H6 373 511 758 19,5 358 23,8 999 20,5 751 19,8 158 22,6 3397 21,9
H7 0 0.0 11 0,3 11 0,7 151 3,1 127 3,3 0 00 300 19
Total 730 100 3890 100 1506 100 4877 100 3800 100 700 100 15503 100

Informacion referida a siete procedimientos quirurgicos (BRST=Cirugia de la mama, CHOL=Colecistectomia,
COLO=Cirugia del colon, HPRO=Prdétesis de cadera, KPRO= Prétesis de rodilla, PRST= Prostatectomia abierta)
procedente de siete hospitales (H1 a H7) de Asturias

Durante los nueve afos analizados del periodo 1 de enero de 2007 a 31 de diciembre de

2015, el volumen de intervenciones quirurgicas sometidas a vigilancia epidemioldgica de la

105



infeccién de herida quirlrgica es creciente hasta 2013 (salvo un relevante descenso en las
intervenciones registradas en el afio 2012). Las intervenciones vigiladas parecen estabilizarse

en los afos 2014 y 2015.

Al comparar los procedimientos registrados y por tanto vigilados en 2015 con los del
2007, solo se vigila y registra menos la cirugia de la mama (en 2015 es sélo un 46% de lo
registrado en 2007), y la de préstata (97% de lo registrado en 2007). En tres de los
procedimientos se alcanzan importantes crecimientos, siendo el mas relevante el que afecta
a las artroplastias de rodilla cuyo volumen crece mds de 10 veces con respecto al 2007,

seguida de las prétesis de cadera, y cirugia de la vesicula biliar. Tabla 5, y Figura 2.

Tabla 5.- Procedimientos quirldrgicos anuales sometidos a vigilancia en los siete hospitales de
Asturias. 2007-2015.

%
Procedimientos 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Total 2015 -

2007
BRST 95 87 104 92 137 68 56 47 44 730 46
CHOL 174 187 292 484 601 284 713 563 592 3.890 340
COLO 104 93 127 210 170 165 249 174 214 1.506 206
HPRO 101 115 368 515 649 466 1005 830 828 4.877 820
KPRO 69 71 257 397 502 327 767 697 713 3.800 1.033
PRST 38 48 102 126 102 52 174 21 37 700 97
Total 581 601 1.250 1.824 2.161 1.362 2.964 2.332 2.428 15.503 418

Procedimientos quirtrgicos (BRST=Cirugia de la mama, CHOL=Colecistectomia, COLO=Cirugia del colon, HPRO=Proétesis
de cadera, KPRO= Prétesis de rodilla, PRST= Prostatectomia abierta) procedente de siete hospitales de Asturias.
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Figura 2. Tipos de procedimientos quirtrgicos informados por 7

hospitales de Asturias. Evolucién anual, 2007-2015
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BRST=Cirugia de la mama, CHOL=Colecistectomia, COLO=Cirugia del colon,
HPRO=Prétesis cadera, KPRO=Prétesis rodilla, PRST=C. abierta préstata

Este volumen de intervenciones es creciente tanto globalmente como en cinco de los

siete hospitales analizados. En 2007 se sometieron a vigilancia 581 intervenciones

quirargicas realizadas en dos hospitales de Asturias, mientras que en 2015, se sometieron a

vigilancia 2.428 realizadas en cinco hospitales de Asturias. Dos hospitales vigilaron sélo dos

procedimientos quirurgicos realizados durante dos afios, 2010 y 2011 en el hospital 7, y 2012

y 2013 en el hospital 5. Tabla 6.

Tabla 6.-. N2 de intervenciones quirdrgicas sometidas a vigilancia anual en los siete hospitales de
Asturias. 2007-2015.

Cadigo
Hospital
H1

H2

H3

H4

H5

H6

H7
Total

% incremento
sobre 2007

2007

261

320

581

2008

11

232

358

601
103,4

2009

104
2
764

379
1
1.250

215,1

2010

345
844

447
188
1.824

313,9

2011

2.

97
301
458
890

6
298
111
161

371,9

2012 2013
391

470 621
383 480
14 862
95 106
400 504
1.362 2.964
234,4 510,

2014

496
596
8
841
3
388

2.332
401,4

2015

428
492
460
745

303

2.428
417,9

Ne TOTAL
IQ

1.412

2.595

2.629

4.960

210

3.397

300

15.503

2.668,3

H1= Hospital n°® 1, H2= Hospital n° 2, H3= Hospital n° 3, H4= Hospital n® 4, H5= Hospital n°® 5, H6= Hospital n° 6, H7= Hospital
n° 7. Informacion relativa a seis procedimientos en siete Hospitales de Asturias.
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4.3 Caracteristicas de los pacientes

La mayoria de las intervenciones quirurgicas analizadas 8.890 (57,34%), fueron
realizadas en mujeres. La razén global de sexo (hombres respecto a mujeres) fue de 0,74
hombres por cada mujer (0,74:1), o lo que es lo mismo, por cada 100 intervenciones en

mujeres, solo se realizan en hombres 74 (un 26% menos). Tabla 6.

La edad de los pacientes oscilé entre los 15 y los 103 afios con una media de edad de
68,1 (DS 14,4) anos con 1C95% [67,8-68,3], siendo en hombres de 67,2 (DS 13,3) afos con
IC95% [66,9-67,5], y en mujeres de 68,7 (DS 15,1) afos afios con 1C95% [68,4-69,1]. La

mediana se situd en 70,13 afios, y la moda, fue de 80 afos.

4.3.1Caracteristicas de los pacientes, segun procedimiento quirurgico

Al analizar los datos segun cada tipo de procedimiento quirdrgico, la razén mds alta de
hombres respecto a mujeres (excluidas las prostatectomias abiertas), se observa en la
cirugia del colon (1,40:1), y la mds baja (excluida la cirugia mamaria) se observa en
artroplastia de rodilla (0,47:1), seguida de colecistectomias (0,74:1), y artroplastia de cadera

(0,78:1). Tabla 7.

El promedio de edad de los pacientes varia entre los 60,8 afios IC95% [59,6-61,9] para
cirugia mamaria y colecistectomias 60,5 afios 1C95% [69,1-70,5], y los 72,5 afios IC95% [72,1-

72,9] para la artroplastia de cadera. Tabla 7.

La proporcidn de pacientes saludables (ASA 1) o con enfermedad sistémica leve (ASA 2)
para el conjunto de los siete hospitales de Asturias fue del 70,9% IC95% [70,2-71,7]. Varia
entre el 83,7 y el 61,6%. La mas alta proporcidon de pacientes saludables fue para la cirugia
de la mama (83,7), y la mas baja para cirugia del colon (61,6) y cirugia de la cadera (63,3).

Tabla 7.
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Tabla 7.- Caracteristicas de los pacientes, segun procedimiento quirurgico. Asturias, 2007-2015.

Caracteristicas BRST CHOL coLo HPRO KPRO PRST  GLOBAL

Procedimientos quirurgicos (n) 730 3.890 1.506 4.877 3.800 700 15.503

Razon de sexo (hombre:mujer) 0,04:1 0,74:1 1,40:1 0,781 0,47:1 1:00 0,74:1

Promedio de edad (afos) 60,8 60,5 69,8 72,5 71,1 67,4 68,1
Edad: 1IC95% [59,6-61,9] [60,0-61,0] [69,1-70,5] [72,1-72,9] [70,8--71,4] [66,7-68,1] [67,8-68,3]
%ASAly?2 83,7 79,0 61,6 63,3 72,1 80,4 70,9
IC95% ASA 1 y 2 [80,8-86,3] [77,7-80,3] [59,1-64,2] [61,9-64,6] [70,6-73,5] [77,3-83,3] [70,2-71,7]
% ASA 3 13,7 19,6 34,7 33,2 27,5 19,1 27,0

BRST: cirugia de la mama, CHOL: colecistectomia, COLO: cirugia del colon, HPRO: prétesis de cadera, KPRO:
protesis de rodilla, PRST: prostatectomia. Informacion referida a seis procedimientos quirurgicos procedente de
siete hospitales de Asturias.

4.3.2 Caracteristicas de los pacientes, segun hospital

Al analizar los datos segun cada hospital, la razén de sexo mas alta, hombres respecto a
mujeres, se observa en el hospital H5 (0,89:1), seguido del hospital H3 (0,80:1), y la mas baja
se observa en el hospital H7 (0,49:1). Tabla 8.

El promedio de edad de los pacientes varia entre los 66 afios IC95% [65,4-66,5] en el
hospital H3, y los 72 afos IC95% [70,2-73,7] en el hospital H7. Tabla 8.

La proporcién de pacientes saludables (ASA1) y con enfermedad sistémica leve (ASA2),
varia entre el 41,7% 1C95% [30,1-47,5] de las intervenciones en el hospital H7, y el 79,8%
IC95% [78,6-80,9] en el H4. Tabla 8.
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Tabla 8.- Caracteristicas de los pacientes, segun hospital. Global 7 hospitales de Asturias, 2007-2015.

Caracteristicas H1
Prc?c?adi.mientos 1412
quiruargicos (n)

Razén de se.xo 0,79:1
hombre:mujer

Promedio de

edad (afios) 67,4
Edad: 1C95% [66,8-68,0]
% ASA1ly2 75,0
ASA1ly2

1C95% [72,7-77,2]
% ASA 3 25,0

H2

2.595
0,71:1
70,3
[69,8-70,8]
58,3

[56,4-60,2]

37,7

H3

2.629
0,80:1
66,0
[65,4-66,5]
72,8

[71,1-74,5]

26,0

H4

4.960

0,

[67,9-

[78,6-

79:1
68,3
68,7]

79,8

80,9]

19,4

H5

210
0,89:1
71,7
[70,1-73,2]
77,6

[71,4-83,1]

214

H6

3397
0,68:1
67,4
(66,8-67,9]
66,7

[65,1-68,3]

29,8

H7

300
0,49:1
72,2

[70,2-73,7]
41,7

[30,1-47,5]

49,7

GLOBAL

15503
0,74:1
68,1
[66,8-68,0]
71,0

[70,2-71,7]

27,0

Informacion referida a seis procedimientos quirdrgicos procedentes de siete Hospitales de Asturias. H1= Hospital n2 1, H2= Hospital n2 2, H3=

Hospital n2 3, H4= Hospital n2 4, H5= Hospital n2 5, H6= Hospital n2 6, H7= Hospital n2 7

4.3.3 Estado de salud

Segun la clasificacién de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA), la mayoria de

las intervenciones 9.087 (58,61%), se realizaron en pacientes con una enfermedad sistémica

leve. Las intervenciones en pacientes saludables y con enfermedad sistémica leve fueron

10.999 (70,9%). Sélo algo mas de la cuarta parte de las intervenciones quirurgicas 4.184

(26,99%) afectaba a pacientes con enfermedad sistémica severa.

El estado de salud segln sexo informa de una proporcidén de pacientes saludables o con

enfermedad sistémica leve (ASA 1 y 2) del 70,9% frente a un 29,1% de los pacientes que

fueron clasificados en estadios ASA de enfermedad sistémica grave o en peligro de muerte

(ASA 3,4y 5). El porcentaje de hombres saludables o con enfermedad sistémica leve fue del

69,0% frente a un 31% de hombres con enfermedad sistémica grave o en peligro de muerte.

La proporcidon de mujeres saludables o con enfermedad sistémica leve fue del 72,4% frente a

un 27,6% de mujeres con enfermedad sistémica grave o en peligro de muerte.

El estado de salud de todos los pacientes intervenidos se observa en la Tabla 9.
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Tabla 9.- Estado de Salud del paciente segun la clasificacién de la Sociedad Americana de Anestesia
(ASA) y sexo. Siete Hospitales de Asturias. 2007-2015.

i Hombres Mujeres Total

Estado de Salud segtiin ASA

N¢ % N2 % Ne %  Acumulado
1. Paciente Saludable 810 12,25 1.102 12,4 1.912 12,33 12,33
2. Paciente con enfermedad sistémica leve 3.751 56,72 5.336 60,02 9.087 58,61 70,94
> Pacente con enfermedad sistémica 1.904 28,79 2.280 25,65 4.184 26,99 97,93
4. C.on enfermedad sistémica severa y en 148 2,24 162 1,82 310 2,00 99,93
peligro de muerte
5. PaC|.ente. morlbundo, qlﬂe no se espera que 0 0 10 0,11 10 0,06 99,99
sobreviva sin la intervencion
Total 6.613 100 8.890 100 15.503 100 100

El estado de salud por procedimientos y por hospitales se describe en las Tablas 10y 11.

La mayor proporcidn de intervenciones de pacientes con enfermedad sistémica severa
se encuentra en la cirugia del colon con 522 (34,7%) seguida de la cirugia de cadera 1.618

(33,2%) y rodilla 1.046 (27,5%). Tabla 10.

Tabla 10.- Estado de Salud del paciente segun la clasificacion ASA y tipo de procedimiento
quirdrgico. Siete Hospitales de Asturias. 2007-2015.

BRST CHOL coLo HPRO KPRO PRST Total

Estado de Salud segiin ASA
N % N % N2 % N % N2 % N2 % Ne %

1. Paciente Saludable 205 28,1 769 19,8 143 9,5 415 8,5 273 7,2 107 153 1912 123

lze'vzac'entecon enf.sistémica o0 55 2304 592 784 521 2.672 548 2465 649 456 651 9.087 586
3. Paciente enf. sistémica

severa

100 13,7 764 19,6 522 34,7 1.618 33,2 1.046 27,5 134 19,1 4.184 27,0

4. Con enf. sistémica severay

. 15 21 52 1,3 57 3,8 168 3,4 15 04 3 04 310 2,0
en peligro de muerte

5. Paciente moribundo. No se

X R 4 05 1 0 0 0 4 01 1 0 0 0 10 0,1
espera que sobreviva sin la 1Q

Total 730 100 3.890 100 1.506 100 4.877 100 3.800 100 700 100 15503 100

ASA= Clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesia. IQ= Intervencion; Enf. = enfermedad. Informacion referida a seis procedimientos
quirtrgicos (BRST=Cirugia de la mama, CHOL=Colecistectomia, COLO=Cirugia del colon, HPRO=Prdtesis de cadera, KPRO= Prétesis de

rodilla, PRST= Prostatectomia abierta) procedente de siete hospitales de Asturias.

La mayor proporcion de intervenciones de pacientes con enfermedad sistémica severa
(ASA 3) se observd en el hospital H7 con la mitad de sus pacientes asi clasificados 149
(49,5%), seguida del hospital H2 978 (37,7%), y H6 1.012 (29,8%). Por el contrario, la menor
proporcion de pacientes en estado de salud precario (ASA 3) se observd en el H5 con 45
(21,4%) casos. Tabla 11.
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Tabla 11.- Estado de Salud del paciente segun la clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesia
(ASA) y hospital. Siete Hospitales de Asturias. 2007-2015.

Estado de Salud H1 H2 H3 H4 H5 H6 H7 Total
segun ASA Ne % Ne % Ne % Ne % N2 % Ne % N2 % Ne %

1. Paciente 184 13 295 11,4 250 9,5 591 11,9 39 186 543 16 10 3,3 1912 123

Saludable

2. Paciente con

enfermedad 875 62 1218 469 1.664 63,3 3367 679 124 59 1724 50,8 115 383 9.087 58,6

sistémica leve

3. Paciente

enfermedad 353 25 978 37,7 683 26 964 194 45 21,4 1012 29,8 149 49,7 4184 27,0

sistémica severa

4. Con enfermedad
sistémica severa y
en peligro de
muerte

0 0 98 3,8 32 1,2 37 07 2 1 115 3,4 26 87 310 20

5. Paciente

moribundo que no

se espera que 0 0 6 0,2 0 0 1 0 0 0 3 01 0 0 10 0,1
sobreviva sin la

intervencion

Total 1.412 100 2595 100 2.629 100 4.960 100 210 100 3.397 100 300 100 15.503 100

Informacion referida a seis procedimientos quirurgicos procedente de siete hospitales de Asturias. H1= Hospital n® 1, H2= Hospital n® 2, H3=
Hospital n® 3, H4= Hospital n® 4, H5= Hospital n® 5, H6= Hospital n® 6, H7= Hospital n? 7; Total= 6 Procedimientos de 7 Hospitales Asturias.

4.4 Caracteristicas de las intervenciones quirurgicas

4.4.1 Caracteristicas de las intervenciones segun procedimientos

La proporcién mas alta de intervenciones contaminadas y sucias 92,7% 1C95% [91,3-
94,0] se observod en la cirugia del colon, y las proporciones mas bajas en las artroplastias de

cadera 0,7% 1C95% [0,5-1,0] y rodilla 0,8% % IC95% [0,6-1,2].

La proporcion global de cirugias endoscdpicas fue del 21,56%, siendo la mas alta el
72,2% de intervenciones endoscépicas en cirugia de la vesicula biliar, seguido del 25,2% para

colon, y del 21,1% para prostatectomias.

El promedio de duracién de los procedimientos quirurgicos de mayor duracién fueron
180,6 1C95% [172,3-188,9] minutos para prostatectomias abiertas, y en los 178,9 1C95%

[175,3-182,5] minutos para la cirugia de colon. Tabla 12.
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Tabla 12.- Caracteristicas de las intervenciones quirurgicas segin procedimientos.

Caracteristicas 1Q BRST CHOL coLo HPRO KPRO PRST Total

Procedimientos

L 730 3890 1506 4877 3800 700 15503
quirdrgicos (n)
1Q (,:ontam'nadas ° 0,8 24,6 92,7 0,7 0,8 1,4 15,7
Sucias (%)
1C95% [0,3-1,8] [23,3-26,0] [91,3-94,0] [0,5-1,0] [0,6-1,2] [0,7-2,6] [15,2-16,3]
Endoscdpicas 0,0 72,2 25,2 0,0 0,2 21,1 21,6
IC 95% [70,8-73,6] [23,0-27,4] [0,0-0,1] [0,02-0,1] [18,2-24,4] [21,0-22,2]
Duracion p!'omed|o 95,9 92,3 178,9 106,1 102,8 180,6 111,8
de la 1Q (minutos)
1C95% [92,6-99,3] [91,0-93,6] [175,3-182,5] [104,9-107,3] [101,5-104,1] [172,3-188,9] [110,9-112,7]
% 1Q Urgentes 0,0 10,5 8,3 1,8 0,3 0,1 4,1
1C95% [9,6-11,5] [6,7-9,8] [1,4-2,2] [0,1-0,5] [0,0-0,8] [3,8-4,4]
% Mortalidad 0 0,8 4,6 1,3 0,1 0,0 1,1
1C95% [0,5-1,1] [3,6-5,8] [1,0-1,6] [0,0-0,2] [0,9-1,2]
o S
% P,ro,f,lla,XIS 19,0 58,4 71,8 88,1 90,1 68,1 75,4
Antibidtica
1C95% [16,3-22,1] [56,8-59,9] [69,5-74,1] [87,2-89,0] [89,1-91,0] [64,5-71,6] [74,7-76,1]
% Sin profilaxi
% Sin p ofilaxis 26 09 1,1 0,1 0,2 0,0 0,5
estando indicada
1C95% [1,6-4,1] [0,6-1,3] [0,6-1,7] [0,0-0,3] [0,1-0,3] [0,4-0,7]

1Q = Intervenciones quirurgicas; 1C95%= Intervalo de confianza al 95%; BRST: cirugia de la mama, CHOL:
colecistectomia, COLO: cirugia del colon, HPRO: prdtesis de cadera, KPRO: prétesis de rodilla, PRST:
prostatectomia. Informacion referida a seis procedimientos quirurgicos procedente de siete hospitales de
Asturias.

La proporcion de intervenciones quirurgicas urgentes se sitla globalmente en el 4,1%
con un 1C95% [3,8-4,4]. Varia entre el 10,5% 1C95% [9,6-11,5] para cirugia de la vesicula
biliar, seguida del 8,3% 1C95% [6,7-9,8] para cirugia del colon, 1,8 1C95% [1,4-2,2] para
cirugia de cadera, 0,3 1C95% [0,1-0,5] para cirugia de rodilla, 0,1 IC95% [0,0-0,8] en

prostatectomias abiertas, hasta el 0% en cirugia de la mama. Tabla 12.

En tres cuartas partes 75,4% 1C95% [74,7-76,1] de los procedimientos, se administra

profilaxis antimicrobiana.

Mas del 88% de las artroplastias recibieron profilaxis antibiética (90,1% en rodilla, y
88,2% en cadera). La proporcion que recibe profilaxis es del 71,85% en la cirugia del colon, y
del 68,1 en las prostatectomias. Las proporciones mas bajas, se detectan en la cirugia de la
mama 19,1 (sélo requieren profilaxis determinados casos de neoplasias con

inmunodepresion), y colecistectomias con el 58,35%. Tabla 12.
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La mortalidad intrahospitalaria anterior al alta fue globalmente del 1,05% IC95% [0,9-
1,2], siendo la mas alta la correspondiente a la cirugia del colon 4,6% IC95% [3,5-5,8],
seguida de la artroplastia de cadera 1,3% 1C95% [1,0-1,6], a cierta distancia de la artroplastia
de rodilla 0,1% 1C95% [0,0-0,2] y de la cirugia de la vesicula biliar con un 0,8% 1C95% [0,5-

1,1], pues en cirugia de la mama y de la préstata no se registraron éxitus. Tabla 12.

4.4.2 Caracteristicas de las intervenciones quirurgicas segun hospital

Al analizar las caracteristicas de las intervenciones quirdrgicas segun hospitales,
observamos que la proporcién de cirugias contaminadas o sucias que globalmente fue del
15,72%, oscila entre la mas elevada que se observd en el hospital H4 con 18,9% 1C95% [17,8-
20,0], seguida del H2 con 18,8 IC95% [17,3-20,3], hasta la mas baja que se sitla en el
hospital H1 0,4% 1C95% [0,1-0,8]. Tabla 13.

La proporcién de cirugias endoscépicas mas alta corresponde al H3 dénde casi una de
cada tres cirugias es endoscopica 31,65% 1C95% [29,9-33,5], y la mas baja se objetiva en el

H2 12,25% IC95% [11,0-13,6], una vez excluidos los hospitales H5 y H7 (0). Tabla 13

El mayor promedio de duracién de la intervencidn se obtiene en el H5 139,2 IC95%

[134,8-143,7] minutos, y el menor en el H1 con 72 1C95% [71,1-73,1] minutos. Tabla 13.

Fueron intervenciones urgentes, sélamente el 4,09% del global de las intervenciones
sometidas a vigilancia en los siete hospitales de Asturias. La proporcién de intervenciones
urgentes mas alta la obtiene el H5 alcanzando una de cada cinco intervenciones 20, 95%
IC95% [15,7-27,1]. La mas baja se detecta en el H1 (0) y en el H7 0,33% 1C95% [0,0-1,8]. Tabla
13.

La mortalidad intrahospitalaria global fue del 1,1% 1C95% [0,9-1,2] y oscila entre el 1,7%
en el H7, seguida de 1,4% en el H6, y el 0,0% en los H1 y H5. Tabla 13.

La proporcidon de intervenciones en las que el paciente recibe profilaxis antibidtica es
globalmente del 75,4% 1C95% [74,7-76,1]. Es superior al 80% en 5 hospitales, y en los H3 y

H4 alcanza respectivamente el 61,6%, y el 67,9%. Tabla 13.
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Tabla 13.- Caracteristicas de las intervenciones quirurgicas por hospitales. Asturias, 2007-2015.

Caracteristi

cas IQ H1
1Q (n) 1412
Contaminada
o Sucia (%) 0,4
1C95% [0,1-0,8]
%
Endoscdpica 144
1C95% [12,6-16,3]
Promedio
Duracién (m.) 72,1
1C95% [71,1-73,1]
% 1Q 0
Urgentes
1C95%
% Mortalidad 0
1C95%
% con
Profilaxis 88,5
Antibidtica
1C95% [86,7-90,1]
% Sin
profilaxis
estando 08
indicada
1C95% [0,4-1,5]

H2

2595

18,8
[17,3-20,3]
12,3

[11,0-13,6]

130,7

[128,1-133,3]

2,16
[1,6-2,8]

0,8
[0,5-1,2]

89,7

[88,5-90,9]

0,2

[0,0-0,4]

H3

2629

17,7
[16,2-19,2]
31,7

[29,9-33,5]

118,6

[116,3-121,0]

0,84

[0,5-1,3]
1,1
[0,8-1,6]

61,6

[59,7-63,4]

0,4

[0,2-0,7]

4.4.3 Grado de contaminacion

[17,8-20,0]
26,7

[25,4-27,9]

118,4

[116,8-120,0]

8,27

[7,5-9,1]
1,2
[0,9-1,5]

67,9

[66,6-69,2]

0,5

[0,4-0,8]

H5

210
0,5
[0,0-0,8]

0,0

139,2

[134,8-143,7]

20,95
[15,7-27,1]

0,0
[0,0-1,2]

88,6%

[83,7-93,1]

0,0

H6 H7
3397 300
15,4 7,0
[14,2-16,7] [4,4-10,5]
19,31 4,0
[18,0-20,7] [2,1-6,9]
99,1 89,8

[97,5-100,7] [85,6-94,0]

2,97 0,33
[2,4-3,6] [0,0-1,8]
1,4 1,7
[0,0-2,6] [0,5-3,8]
84,3 88,7

[83,0-85,5] [84,5-92,0]

0,9 0,3

[0,6-1,3] [0,0-1,8]

1Q= Intervenciones quirtrgicas; IC95%= Intervalo de confianza al 95%; M= minutos; H1= Hospital n® 1, H2= Hospital n® 2, H3= Hospital n® 3, H4=
Hospital n® 4, H5= Hospital n® 5, H6= Hospital n® 6, H7= Hospital n® 7. Asturias.

GLOBAL

15.503

15,7
[15,2-16,3]
21,6

[21,0-22,2]

111,8

[110,9-112,7]

4,09

[3,8-4,4]
1,1
[0,9-1,2]

75,4

[74,7-76,1]

0,5

[0,4-0,7]

La mayoria de las cirugias analizadas 84,28% tenian escaso grado de contaminacién y

por tanto se clasificaron como cirugia limpia 9.363 intervenciones (60,39%) o limpia-

contaminada 3.703 (23,89%). Tabla 14.

Tabla 14.- Grado contaminacién Herida Quirdrgica. Seis procedimientos quirdrgicos en siete
Hospitales de Asturias. 2007-2015.

Grado contaminacion HQ

Cirugia Limpia
Limpia-contaminada
Contaminada

Sucia

Total

HQ= Herida Quirdrgica
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9.363
3.703
1.544
893
15.503

%

% Acumulado

60,39
23,89
9,96
5,76
100

60,39
84,28
94,24
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La cirugia limpia es la habitual en artroplastias de cadera y rodilla 99%, asi como en la
cirugia de la mama (97,4%), mientras que la cirugia limpia-contaminada es la predominante
en la ciugia de la préstata 97,3% y en la cirugia de la vesicula biliar 74,3%. En la cirugia del

colon, la cirugia es mayoritariamente contaminada 84,6%. Tabla 15.

Tabla 15.- Grado contaminacion de la cirugia segun procedimiento quirurgico. 2007-2015.

Grado

;:':::2""“”" BRST % CHOL % COLO % HPRO % KPRO % PRST %  Total %

Quirurgica
Cirugia
Limpia
Limpia-
contaminada

Contaminada 3 04 260 6,7 1274 84,6 4 01 3 01 0 0,0 1544 9,9

711 97,4 42 1,1 5 0,3 4834 99,1 3.762 99,0 9 1,3 9363 60,39

13 1,8 2891 74,3 105 7,0 7 01 6 0,2 681 97,3 3703 23,89

Sucia 3 04 697 179 122 38,1 32 0,7 29 08 10 14 893 5,76

Total 730 100 3890 100 1506 100 4877 100 3.800 100 700 100 15503 100

BRST: cirugia de la mama, CHOL: colecistectomia, COLO: cirugia del colon, HPRO: prétesis de cadera, KPRO:
protesis de rodilla, PRST: prostatectomia. Informacion referida a seis procedimientos quirurgicos procedente de
siete hospitales de Asturias.

La variabilidad por hospitales oscila entre el nivel mas alto para cirugia limpia 99% en el

H5y 91% en el H7, al nivel mas bajo 40,8% del H3. Tabla 16.

Tabla 16.- Grado contaminacién de la cirugia segun hospital. Siete hospitales de Asturias. 2007-2015.

Grado
contaminacion H1 H2 H3 H4 H5 H6 H7 Total
Cirugia
N % N2 % N2 % Ne % N2 % N2 % Ne % N %

Limpia 1.184 83,9 1.809 69,7 1072 40,8 2.703 54,5 208 99 2.114 62,2 273 91,0 9363 604
Limpia-

. 223 15,8 299 11,5 1092 41,5 1.322 26,7 1 0 760 22,4 6 2,0 3703 23,9
contaminada
Contaminada 1 01 339 13,1 376 14,3 449 9,1 1 0 366 10,8 12 4,0 1544 10,0
Sucia 4 0 148 6 89 3 486 10 0 0 157 5 9 3 893 0
Total 1.412 100 2.595 100 2629 100 4.960 100 210 100 3.397 100 300 100 15503 94
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4.4.4Duracidon de la intervencion

El promedio de duracién de la intervencidn entre el momento de la incisién y el cierre

de la herida quirurgica, fue globalmente de 105,9 minutos IC 95% [105,1-106,8].

Para el conjunto de Asturias, el percentil 75 (P75) de la duraciéon de la intervencién en
minutos, es decir el tiempo en el que el 75% de las intervenciones quirargicas han finalizado,
se sitla entre los 120 minutos para la cirugia de la mama, y para las colecistectomias, y los

265 minutos para las prostatectomias.

Todas las intervenciones se realizan en tiempos mas cortos (entre 5 y 20 minutos
menos) en Asturias que en INCLIMECC Espafia, salvo las prostatectomias que en Asturias

tienen una duracién superior en 100 minutos a las de Espafia. Tabla 17.

Tabla 17.- Promedio y percentil 75 del tiempo de intervencién quirdrgica seglun tipo de
procedimiento. Siete hospitales de Asturias. 2007-2015.

Procedimiento Quirurgico BRST CHOL coLo HPRO KPRO PRST TOTAL
NeIQ 730 3.890 1.506 4.877 3.800 700 15.503
P75 en 7 H Asturias 2007-2015 120 120 187 125 120 265 130
P75 en ESPANA INCLIMECC 1-1-1997

A 30-06-2012 140 125 210 135 135 165
Diferencias en tiempos de

intervencion Asturias-Espafia (en -20 -5 -23 -10 -15 100

minutos)

Promedio tiempo de IQ en minutos 95,9 92,3 178,9 106,1 102,8 180,6 105,9
IC95% del promedio del tiempo de [92,6- [91,0- [175,3- [104,9- [101,5- [172,3- [105,1-
Q 99,3] 93,6] 182,5] 107,3] 104,1] 188,9] 106,8]

N¢ Q= numero de intervenciones quirurgicas , P75= percentil 75 de la duracion en minutos de la intervencion quirurgica, tiempo en el que
han finalizado el 75% de las intervenciones quirtrgicas. El promedio, percentil 75 e Intervalos de Confianza al 95% de la duracién de la
intervencion, y diferencias con otros estudios se presentan siempre en minutos. Informacion procedente de 7 hospitales de Asturia y 6

procedimientos quirurgicos: BRST: cirugia de la mama, CHOL: colecistectomia, COLO: cirugia del colon, HPRO: prétesis de cadera, KPRO:

protesis de rodilla, PRST: prostatectomia

El promedio de duracion de las intervenciones se sitia en 105,9 minutos 1C95% [105,1-
106,8]. Al analizar los datos por hospitales, oscila entre 72,1 minutos 1C95% [71,1-73,1] en el
hospital H1y 139,2 minutos IC95% [134,8-143,7] en el H5. Tabla 18.
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Tabla 18.- Promedio y percentil 75 del tiempo de intervenciéon quirdrgica segun hospital. Siete
hospitales de Asturias. 2007-2015.

Procedimiento

s, H1 H2 H3 H4 H5 H6 H7 Total
Quiruargico
Ne 1Q 1412 2.595 2.629 4.960 210 3397 300 15503
P75 en 7 H Asturias
2007-2015 83 150 135 135 150 120 100 130

Promedio tiempo de
I1Q en minutos

IC95% del promedio [71,1- [128,1- [116,3- [116,8- [134,8- [97,5- [85,6- [105,1-
del tiempo de 1Q 73,1] 133,3] 121,0] 120,0] 143,7] 100,7] 94,0] 106,8]
N@ Q= nimero de intervenciones quirtrgicas en ada uno de los siete hospitales de Asturias (Total 15.503), P75= percentil 75 de la duracién

en minutos de la intervencion quirdrgica, tiempo en el que han finalizado el 75% de las intervenciones quirdrgicas. El promedio e Intervalo
de confianza al 95% de la duracion de la 1Q se presentan siempre en minutos. Informacion procedente de 7 hospitales de Asturias.

72,1 130,7 118,6 118,4 139,2 99,1 89,8 105,9

4.4.5Tipo de cirugia: convencional o endoscopica

Una de cada cuatro (21, 56%) intervenciones quirurgicas, fueron realizadas mediante
técnicas endoscodpicas. Las técnicas de cirugia endoscépica se aplicaron con mayor
frecuencia en la cirugia de la vesicula biliar afectando a casi tres de cada cuatro
colecistectomias 2.808 (72,2%), seguidas de la la cirugia del colon 379 (25,2%), y de una de
cada cinco 148 (21,6%) prostatectomias. Tabla 19.

Tabla 19.- Tipo de cirugia: endoscdpica o convencional, seglin procedimiento. 2007-2015.

Tipo de
cifugia BRST % CHOL % COLO0 % HPRO % KPRO % PRST % Total %

Convencional 730 100 1.082 27,8 1127 74,8 4.876 100 3793 100 552 78,9 12160 78,4
Endoscépica 0 0 2.808 72,2 379 25,2 1 0 7 0 148 21,1 3343 21,6

Total 730 100 3.890 100 1506 100 4.877 100 3800 100 700 100 15503 100

BRST: cirugia de la mama, CHOL: colecistectomia, COLO: cirugia del colon, HPRO: prétesis de cadera, KPRO:
protesis de rodilla, PRST: prostatectomia. Informacion referida a seis procedimientos quirurgicos procedente de
siete hospitales de Asturias.

La mayor proporcion de cirugia endoscépica se realizd en las intervenciones registradas
por el hospital H3 (31,6%), seguido del hospital H4 (26,7%), y del hospital H6 con el 19,3%.
Tabla 20.
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Tabla 20.- Tipo de Cirugia endoscdpica o convencional segin hospital. 2007-2015.

Tipo de H1 H2 H3 H4 H5 H6 H7 Total
cirugia Ne % Ne % N° % N % Ne % Ne % Ne % Ne %
Convencional 1.209 85,6 2.277 87,7 1797 68,4 3.638 73,3 210 100 2.741 80,7 288 96,0 12160 78,4

Endoscopica 203 14,4 318 12,3 832 31,6 1.322 26,7 0 0 656 193 12 4,0 3343 21,6
Total 1.412 100 2.595 100 2629 100 4.960 100 210 100 3.397 100 300 100 15503 100

4.5 Profilaxis antibiotica

En 11.690 procedimientos, que representan tres cuartas partes 75,4% 1C95% [74,7-

76,1] de las intervenciones quirurgicas, se administra profilaxis antimicrobiana.

Mas del 88% de las artroplastias recibieron profilaxis antibiética (90,1% en rodilla, y
88,2% en cadera). La proporcion que recibe profilaxis es del 71,85% en la cirugia del colon, y
del 68,1 en las prostatectomias. Las proporciones mads bajas, se detectan en la cirugia de la
mama 19,1 (sélo requieren profilaxis determinados casos de neoplasias con

inmunodepresidn), y colecistectomias con el 58,35%. Tabla 21.

La proporcion de intervenciones en las que el paciente recibe profilaxis antibidtica es
superior al 80% en 5 hospitales, y en los H3 y H4 alcanza respectivamente el 61,6%, y el

67,9%. Tabla 21.

Los antibidticos mas cominmente administrados con fines de profilaxis quirtdrgica son:

cefazolina (61,8%), cefonicid (12,7%), amoxicilina-clavulanico (10,7%) y gentamicina (6,2%).
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Tabla 21.- Antibidticos administrados en las profilaxis quirudrgicas. Asturias 2007-2015.

%

Antibiotico Ne % Acumulado
Cefazolina 8256 60,5 60,5
Cefonicid 1692 12,4 72,9
Amoxicilina-Clavulanico 1432 10,5 83,4
Gentamicina 822 6,0 89,5
Vancomicina 512 3,8 93,2
Cefminox 285 2,1 95,3
Ciprofloxacino 128 0,9 96,2
Ampicilina 81 0,6 96,8
Cefuroxima 50 0,4 97,2
Cefoxitina 24 0,2 97,4
Clindamicina 23 0,2 97,5
Metronidazol 15 0,1 97,6
Amoxicilina 8 0,1 97,7
Cefotaxima 5 0,0 97,7
Eritromicina 4 0,0 97,8
Piperacilina-Tazobactam 3 0,0 97,8
Teicoplanina 3 0,0 97,8
Sulbactam=Ampicilina 2 0,0 97,8
Norfloxacino 2 0,0 97,8
Ofloxacino 2 0,0 97,9
Cefalotina 1 0,0 97,9
Cefradina 1 0,0 97,9
Ceftriaxona 1 0,0 97,9
Ceftazidima 1 0,0 97,9
Fosfomicina 1 0,0 97,9
Ribavirina 1 0,0 97,9
Linezolid 1 0,0 97,9
Otro antimicrobiano 285 2,1 100,0
Total 13.641 100,0

En 1.665 (14,2%) intervenciones quirurgicas han sido utilizados dos antibiéticos.

4.6 Estancias

La estancia media global durante el periodo 2007-2015 fue de 10,1 1C95% [10,0-10,2]
dias por paciente. La estancia media preoperatoria global fue de 2,0 IC95% [1,9-2,0] dias. La

estancia media postoperatoria global fue de 8,1 1C95% [8,0-8,2] dias.
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4.6.1Estancias segun procedimiento

El periodo de hospitalizacion varia segun el tipo de procedimiento, oscilando entre los
18,7 1C95% [18,0-19,3] dias en cirugia del colon (COLO), y los 7 1C95% [6,8-7,3] dias en la
cirugia de la vesicula biliar (CHOL), y a los 7 1C95% [6,5-7,5] dias en la cirugia de la mama.

Tabla 22

La estancia media preoperatoria mas corta se objetiva en la artroplastia de rodilla KPRO
con 0,9 dias 1C95% [0,9-1,0], mientras que la mas larga se observa en la cirugia del colon
COLO con 4 dias 1C95% [3,7-4,3]. La estancia media postoperatoria mas larga fue la
observada tras cirugia del colon COLO con 14,7 dias IC95% [14,1-15,2] y cadera con 8,9 dias
IC95% [8,8-9,1], y por el contrario la mds corta la detectada en colecistectomias con 5 dias

IC95% [4,8-5,2].

Las estancias son mas altas en los pacientes que sufren infeccion de herida quirurgica
(IHQ). El exceso de estancias por IHQ oscila entre los 15,5 dias mas por IHQ en cirugia de la
vesicula biliar CHOL, y los 8,3 dias mas en artroplastia de rodilla KPRO, como se observa en la

Tabla 22.
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Tabla 22.- Estancias segun procedimiento, y exceso de estancias con infeccién de herida quirurgica.
Global 7 Hospitales de Asturias. 2007-2015.

Procedimiento BRST CHOL coLo HPRO KPRO PRST Total
Totales 730 3.890 1.506 4.877 3.800 700 15.503
NelQ Sin IHQ, 710 3755 1236 4773 3738 652 14.864
Con IHQ, 20 135 270 104 62 48 639
Preoperatorias 379 4.833 7.060 9.666 361 7.859 30.158
ESTANCIAS | Postoperatoria 4.228 19.374 22.070 43,519 31.233 5.604 126.028
Totales 5.135 27.374 28.116 54.960 34.763 6.412 156.760
Preoperatoria 1,2 2,1 4,0 2,3 0,9 1,2 2,0
1C95% [1,0-1,5] [1,9-2,2] [3,7-4,3] [2,3-2,4] [0,9-1,0] [1,0-1,3] [1,9-2,0]
Postoperatoria 5,8 5,0 14,7 8,9 8,2 8,0 8,1
1C95% [5,4-6,2] [4,852]  [14,1-15,2] [8,8-9,1] [8,1-8,4] [7,6-8,4] [8,0-8,2]
EM 7,0 7,0 18,7 11,3 9,1 9,2 10,1
ESTANCIA | |co59% [6,5-7,5] [6,8-7,3]  [18,0-19,3]  [11,1-11,4] [9,0-9,3] [8,7-9,6] |  [10,0-10,2]
MEDIA (EM) M Glob <
00 sin 6,7 6,5 16,2 11,0 9,0 8,5 9,5
HQ
|E|.'|\gG|Ob con 19,7 22,0 30,0 23,5 17,3 17,5 24,8
Ex.ceso EM con 13,0 15,5 13,9 12,5 8,3 8,9 15,3
/sin IHQ
Exceso de
Costede | estancias 260,5 2091,6 3743,4 1303,8 515,2 427,6 9.776,7

oportunidad | totales
en estancias | eVitables
evitables N2 pacientes

"oerdidos” 39,0 321,8 231,3 118,5 57,2 50,0 1.031,3

1Q= Intervenciones Quirurgicas; IHQ= Infeccion de Herida Quirdrgica; EM= Estancia Media; Exceso de estancias evitables= Diferencias en la
estancia media con y sin infeccion* volumen de IQ con IHQ; BRST: cirugia de la mama, CHOL: colecistectomia, COLO: cirugia del colon,
HPRO: prdtesis de cadera, KPRO: prdtesis de rodilla, PRST: prostatectomia. Informacion referida a seis procedimientos quirurgicos
procedente de siete hospitales de Asturias.

Se objetivaron 9.977 estancias en exceso que suponen un coste de oportunidad para la
atencién de 1.031 pacientes mas en el conjunto del periodo 2007-2015, que supondrian la
disponibilidad de camas y estancias hospitalarias para 115 pacientes mds cada ano en el

conjunto de los siete hospitales de Asturias.

4.6.2 Estancias segun hospitales

La estancia media mas elevada fue de 11,7 dias 1C95% [11,4-12,0] en el H3 y la mas
corta es de 5 dias IC95% [4,9-5,1] en el H1.

La estancia media preoperatoria mas elevada fue de 2,7 dias IC95% [2,5-2,8] enel H3y

la mas corta es de 0,3 dias 1C95% [0,2-0,3] en el H1.
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La estancia media postoperatoria mas elevada es de alrededor de 9 dias en cuatro

hospitales, y la mas corta se situa en el H1 con 4,8 dias 1IC95% [4,6-4,9].

Tabla 23.- Estancias segun hospitales, y exceso de estancias con infeccién de herida quirurgica.
Global siete hospitales de Asturias. 2007-2015.

Procedimiento
Totales
NeIQ Sin IHQ
Con IHQ
Preoperatorias
ESTANCIAS | Postoperatoria
Totales
Pre
1C95%
Post
1C95%

EM
ESTANCIA

MEDIA (EM) 1C95%

EM Glob sin
IHQ

EM Glob con
IHQ

Exceso en EM
con /sin IHQ

Exceso de
estancias
evitables

Coste de
oportunidad
en estancias

evitables | N2 pacientes

"perdidos"

H1
1412

1410

379
6723
7102

0,3
[0,2-0,3]
4,8
[4,6-4,9]
5,0

[4,9-51]

5,0

8,0

3,0

5,9

1,2

H2
2595
2488

107
4833

21278
26111
19
[1,8-2,0]
8,2
[8,0-8,4]

10,1

[9,8-
10,3]

9,4

25,9

16,5

1766,2

188,3

H3
2629
2498

131
7060

23657
30717
2,7
[2,5-2,8]
9
8,8-9,2]
11,7

[11,4-12,0]

10,9

26,9

16,0

2096,9

192,6

H4
4960
4726

234
9666

39267
48933
1,9
[1,9-2,0]
7,9
[7,7-8,1]
9,9

[9,7-10,1]

9,3

21,6

2890,9

311,4

H5
210

208

361
1839
2200

1,7
[1,4-2,1]
8,8
18,3-9,2]
10,5

[9,8-11,1]

10,4

18,0

7,6

15,2

1,5

H6
3397
3256

141
7859

30648
38507
2,3
[2,2-2,5]
9
[8,8-9,3]
11,3

[11,0-11,7]

10,6

28,7

18,1

2555,8

241,5

H7
300
278

22
574

2616
3190
1,9
[1,6-2,2]
8,7
[8,1-9,4]
10,6

[9,9-11,4]

10,1

17,3

7,2

157,6

15,6

Total
15503
14864

639
30.732

126.028
156.760
2
[1,9-2,0]
8,1
[8,0-8,2]
10,1

[10,0-10,2]

9,5

24,8

15,3

9777,7

1031,3

1Q= Intervenciones Quirurgicas; IHQ= Infeccion de Herida Quirdrgica; EM= Estancia Media; Exceso de estancias evitables= Diferencias en la
estancia media con y sin infeccion* volumen de IQ con IHQ. Informacidn referida a seis procedimientos quirurgicos procedente de siete
hospitales de Asturias.

El mayor exceso de estancias evitables por infeccion de herida quirdrgica (IHQ) se

observé en el H4 con 2.890,9 estancias, lo que supone un coste de oportunidad para haber

podido atender las necesidades de camas y estancias en hospitalizaciéon a 311 pacientes mas.

Le siguen H6, H3 y H2. El mayor exceso de estancias evitables por IHQ se objetivé en el H1.

Tabla 23.
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4.7 Microorganismos

Los datos de microorganimos fueron registrados en 440 (68,86%) de las 639 IHQ
reportadas entre las 15.503 intervenciones sometidas a vigilancia en los siete hospitales

participantes.

En el periodo 2007-2015, los bacilos gram-negativo 268 (60,90%), seguidos de los cocos
gram-positivo 158 casos (35,9%), fueron los grupos detectados con mayor frecuencia. Entre
los bacilos gran-negativos, los mds relevantes fueron Enterobacteriaceae 221 (50,2%), y mas
concretamente 130 casos de Escherichia coli que supone el 29,5% del total de
microorganismos informados. Entre los cocos gram-positivo Staphylococcus species 85 casos
(19,3%), con Staphylococcus aureus 27 casos (6,1%), y Staphylococcus aureus meticilin
resistente (SARM) 25 casos (5,7%) (48,1% de resistentes), y Enterococcus species con 49
casos (11,1%) de los cuales la mayoria eran Enterococcus faecalis 40 (9,1%) fueron los

maximos exponentes del grupo. Tablas 24 y 25.

Durante el periodo 2007-2015, los diez microorganismos mas comunmente informados
(representando el 80% de los detectados) fueron: Escherichia coli con 130 casos (30,0%),
Enterococcus faecalis 40 (9,1%), Pseudomonas aeruginosa 36 (8,2%), Staphylococcus aureus
27 (6,1%), Staphylococcus aureus meticilin resistente (SARM) 25 (5,7%), Proteus mirabilis 26
(5,9%), Staphylococcus epidermidis 24 (5,5%), Enterobacter cloacae 20 (4,6%), Morganella

morganii 16 (3,6%) y Enterococcus faecium 8 (1,8%).

El volumen, proporcion y distribucién de patégenos varia segun el tipo de
procedimiento quirdrgico y hospital. Para CHOL y COLO la mayoria de los microorganismos
encontrados fueron Enterobacteriaceae. Para el resto de procedimientos, los cocos gram-
positivo fueron los microorganismos mas comunmente detectados. También varia segun el
tipo de hospital analizado. En los hospitales H2, H3, y H4 los mas frecuentes son los bacilos
gran-negativos, mientras que en el hospital H6 fueron mas frecuentes los cocos gram-

positivo. Tabla 25.
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Tabla 24.-: Microorganismos observados segun procedimientos. 2007-2015.

BRST CHOL COLO HPRO KPRO PRST Total %

Microorganismos 6P 7 H (N=730;  (N=3890; (N=1506; (N=4877; (N=3800; (N=700; . 0. 1nq
nIHQ nIHQ nIHQ nIHQ nIHQ nIHQ 639)
20) 135) 270) 104) 62) 48)
Gram-positive cocci 6 20 46 41 26 19 158 35,9
Staphylococcus species 6 6 14 32 17 10 85 19,3
Staphylococcus aureus meticilin resistente
(MRSA, 0 SARM) 4 1 4 11 5 0 25 5,7
Staphylococcus aureus 2 4 6 9 0 6 27 6,1
Staphylococcus epidermidis 0 1 1 10 8 4 24 5,5
Staphylococcus coagulasa negativo 0 0 3 2 2 0 7 1,6
Staphylococcus otros 0 0 0 0 2 0 2 0,5
Enterococcus species 0 11 24 5 2 7 49 11,1
Enterococcus avium 0 0 1 0 0 0 1 0,2
Enterococcus faecalis 0 7 19 5 2 7 40 9,1
Enterococcus faecium 0 4 4 0 0 0 8 1,8
Streptococcus species 0 3 8 4 7 2 24 5,5
Streptococcus agalactiae (gr. B) 0 0 1 2 4 1 8 1,8
Streptococcus anginosus 0 1 5 0 0 0 6 1,4
Streptococcus "grupo viridans" 0 1 1 1 1 0 4 0,9
Streptococcus mitis 0 1 0 0 1 1 3 0,7
Streptococcus otros 0 0 0 1 0 0 1 0,2
Streptococcus spp. 0 0 1 0 1 0 2 0,5
Gram-positive bacilli - 1 1 1 - - 3 0,7
Bacilos aerobios Gram-positivo 0 1 1 1 0 0 3 0,7
Gram-negative bacilli 3 67 140 36 8 14 268 60,9
Enterobacteriaceae 3 57 123 23 3 12 221 50,2
Escherichia coli 2 32 84 4 0 8 130 29,5
Citrobacter species 0 2 4 0 0 0 6 1,4
Enterobacter species 0 11 7 6 0 0 24 5,5
Enterobacter aerogenes 0 1 2 1 0 0 4 0,9
Enterobacter cloacae 0 10 5 5 0 0 20 4,5
Klebsiella species 0 4 6 2 0 2 14 3,2
Klebsiella pneumoniae 0 3 2 2 0 1 8 1,8
Klebsiella oxytoca 0 1 4 0 0 1 6 1,4
Proteus species 1 2 14 6 3 1 27 6,1
Proteus mirabilis 1 2 14 5 3 1 26 59
Proteus vulgaris 0 0 0 1 0 0 1 0,2
Morganella morganii 0 5 8 3 0 0 16 3,6
Serratia species 0 1 0 2 0 1 4 0,9
Otros gram- no fermentadores 0 10 14 13 5 2 44 10,0
Acinetobacter baumanii (anitratus) 0 3 0 2 0 0 5 1,1
Pseudomonas aeruginosa 0 7 12 11 4 2 36 8,2
Pseudomonas pseudomallei 0 0 1 0 0 0 1 0,2
Pseudomonas stutzeri 0 0 0 0 1 0 1 0,2
Stenotrophomonas maltophilia 0 0 1 0 0 0 1 0,2
Anaerobios (Bacilos Gram-) 0 0 3 0 0 0 3 0,7
Bacteroides species - - 3 - - - 3 0,7
Hongos, parasitos - - 2 - - - 2 0,5
Candida species 0 0 2 0 0 0 2 0,5
Otros - - 4 2 1 2 9 2,0
TOTAL MICROORGANISMOS 9 88 193 80 35 35 440 100

% por procedimiento quirdrgico 20 20,0 439 18,2 8,0 8,0 100
IHQ= Infecciones de herida quirtirgica, BRST= Cirugia de la mama, CHOL= Cirugia de la vesicula biliar, COLO= Cirugia del colon, HPRO=

Cirugia de la cadera, KPRO= Cirugia de la rodilla, PRST= Cirugia abierta de préstata, N= n? de procedimientos, nlHQ= n? de Infecciones de
herida quirdrgica.6P7H= 6 procedimientos en 7 hospitales.
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Tabla 25.- Microorganismos observados seguin hospitales de Asturias. 2007-2015.

Total H1 Total H2 Total H3 Total H4 Total H5 Total H6 Total H7 Total 6P 7H

Microorganismos 6P 7H  (N=1412; | (N=2595; = (N=2629; = (N=4960; | (N=210; (N=3397; (N=300;  (N=15503;n
nlHQ=2) | nlHQ=107) | nIHQ=131) @ nlHQ=234) nlHQ=2) | nIHQ=141) nlHQ=22)  IHQ= 639)

N % N % N % N % N % N % N % N %

Gram-positive cocci 1 50,0 18 20,7 40 39,6 52 31,7 O 0 33 485 4 57,1 158 36

Staphylococcus species 11 13 17 16,8 30 18 18 27 85 19

Staphylococcus aureus 1 1,1 5 5 10 6,1 7 10 2 29 25 5,7
Staphylococcus aureus

meticilin resistente (MRSA, o 1 1,1 7 6,9 8 4,9 11 16 27 6,1
SARM)

Staphylococcus epidermidis 5 5,7 3 3 11 6,7 5 7,4 24 5,5

Staphylococcus coagulqsa 4 46 ) ) 1 06 1 15 7 16
negativo

Staphylococcus otros 1 1,5 2 0,5

Enterococcus species 4 4,6 17 | 16,8 16 9,8 10 15 49 11

Streptococcus species 3 3,4 6 5,9 6 3,7 5 7,4 24 5,5

Gram-positive bacilli 1 1,1 1 0,6 1 1,5 3 0,7

Bac{lc_)s aerobios Gram- 1 11 3 0,7

positivo

Gram-negative bacilli 1 500 66 759 57 564 108 659 1 100 32 471 3 43 268 61

Enterobacteriaceae 1 50 48 55 49 | 48,5 94 57 25 37 3 43 221 50

Escherichia coli 1 50 25 29 29 | 28,7 56 34 1 100 16 24| 2 29 | 130 30
Citrobacter species 0 2 2 4 2,4 6 1,4
Enterobacter species 0 11 10,9 7 4,3 2 2,9 24 5,5
Klebsiella species 0 3 3 3 1,8 1 1,5 14 3,2
Proteus species 0 2 2 15 9,1 4 5,9 27 6,1
Morganella morganii 5 5,7 2 2 7 4,3 2 2,9 16 3,6
Serratia species 2 2,3 2 1,2 4 0,9
Otros bacilos gram-negativo no- 16 18 7 69 14 85 7 10 44 10

fermentadores
Anaerobios (Bacilos Gram

. . 20 23 1 1 3 0,7
negativos Anaerobios)
Hongos, parasitos 1 11 2 2 2 0,5
Candida species 1 1,1 2 2 2 0,5
Otros 0 0 1 11 2 2,0 3/ 1,8 0 0 2/ 29 0 0 9 2,0

TOTAL
MICROORGANISMOS

Tasa deteccion sobre IHQ
declaradas por hospital

2 100 87 100 101 100 164 100 1 100 68 100 7 100 440 100
100 81,3 77,1 70,1 50,0 48,2 31,8 68,9

IHQ= Infecciones de herida quirurgica, BRST= Cirugia de la mama, CHOL= Cirugia de la vesicula biliar, COLO= Cirugia del colon, HPRO=
Cirugia de la cadera, KPRO= Cirugia de la rodilla, PRST= Cirugia abierta de préstata, N= n? de procedimientos, nlHQ= n® de Infecciones de
herida quirdrgica.6P7H= 6 procedimientos en 7 hospitales.
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La mayor parte de los microorganismos fueron detectados en el H4 (37,3 %), seguido del

H3 (23,0%), H2 (19,8%), y H6 (15,5%). Tabla 26:

Tabla 26.- Infecciones de Herida Quirurgica y % de microorganismos observados segin hospitales de
Asturias. 2007-2015

1Q % IHQ % IAIHQ Micro % % Deteccién Micro
Total H1 1412 9,1 2 0,3 0,14 2 0,5 100
Total H2 2595 16,7 107 16,7 4,12 87 19,8 81,3
Total H3 2629 17,0 131 20,5 4,98 101 23,0 77,1
Total H4 4960 32,0 234 36,6 4,72 164 37,3 70,1
Total H5 210 1,4 2 0,3 0,95 1 0,2 50,0
Total H6 3397 219 141 22,1 4,15 68 15,5 48,2
Total H7 300 1,9 22 34 7,33 7 1,6 31,8
TOTAL 6P 7H 15503 100 639 100 4,12 440 100 68,9

1Q = Intervenciones Quirurgicas, IHQ Infecciones de Herida Quirurgica; IA IHQ= Incidencia Acumulada IHQ= % IHQ sobre el total de 1Q;
Micro=Total microorganismos detectados; % = Proporcion sobre el total de IHQ; % Deteccion Micro= % deteccidn sobre el total de IHQ=
proporcion de microorganismos detectados sobre el total de IHQ.

Siendo el H4 el que aporté un mayor volumen de intervenciones quirurgicas (32,0%), es
el que mayor volumen de IHQ aporta (36,6%), el segundo en incidencia acumulada de IHQ

(4,72%) y ocupa el tercer lugar en la proporcién de IHQ en las que fue detectado un

microorganismo (77,1%).

4.8 Resultados clave: Infecciones de Herida Quirurgica

Se analizaron 15.503 intervenciones quirurgicas, encontrando 639 infecciones de herida
quirargica (IHQ), con una incidencia acumulada global de la infeccién de herida quirurgica

situada en 4,12% 1C95% [3,81 - 4,45].

127



Figura 1.- Tipos y volumen de procedimientos quirurgicos.

Figura 1: Tipo de procedimientos quirurgicos.
7 Hospitales de Asturias. 2007-2015
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La incidencia acumulada de infeccién de herida quirdrgica mas alta la encontramos en la
cirugia del colon 17,93% 1C95% [16,02-19,96], observando la tasa mas baja en la artroplastia
de rodilla con sélo un 1,63% 1C95% [1,25 - 2,09]. Tabla 27.

Tabla 27.- Tipo de procedimiento quirurgico y tasa de incidencia acumulada de infeccién de herida
quirdrgica.

1C95% [L. inf.-L.
Tipos de Procedimientos SINIHQ CONIHQ Total %IHq 'C3>%I[L-in

sup]
C. de la Mama BRST 710 20 730 2,74 [1,68 - 4,20]
C Vesicula Biliar CHOL 3.755 135 3.890 3,47 [2,92 - 4,09]
Cirugia del Colon coLo 1.236 270 1.506 17,93 [16,02 - 19,96]
Artroplastia de Cadera HPRO 4.773 104 4.877 2,13 [1,75 - 2,58]
Artroplastia de Rodilla KPRO 3.738 62 3.800 1,63 [1,25 - 2,09]
Cirugia abierta Prostata PRST 652 48 700 6,86 [5,10-8,99 ]
Total 14.864 639 15.503 4,12 [3,81 - 4,45]

IHQ=Tasa de incidencia acumulada de Infeccion de herida quirtrgica; BRST= Cirugia de la mama; CHOL= Cirugia de la vesicula biliar; COLO=
Cirugia del colon; HPRO= Cirugia de la cadera; KPRO= Cirugia de la rodilla; PRST= Cirugia abierta de préstata

La incidencia acumulada de IHQ global es de 4,1% IC95% [3,8-4,4]. La incidencia mas alta

se objetiva en la cirugia del colon (COLO), seguida de la cirugia abierta de préstata (PRST).

La tasa de incidencia de IHQ es variable segun procedimientos y hospitales. La

incidencia por procedimientos anuales se observa en la siguiente figura:
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Figura 3.- Incidencia acumulada de IHQ segln procedimiento quirdrgico. Seis procedimientos

quirargicos en siete hospitales de Asturias, 2007-2015.
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Figura 3:Incidencia acumulada IHQ segln procedimiento quirdrgico. Seis
procedimientos quirurgicos en siete hospitales de Asturias. 2007-2015
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% IHQ= Tasa de incidencia acumulada de Infeccion de Herida Quirurgica; Los datos registrados reflejan la tasa
de incidencia de IHQ en 2007 y en 201 para cada procedimiento (BRST= Cirugia de la mama; CHOL= Cirugia de
la vesicula biliar; COLO= Cirugia del colon; HPRO= Cirugia de la cadera; KPRO= Cirugia de la rodilla; PRST=
Cirugia abierta de préstata) y para el global; Informacién procedente de seis procedimientos realizados en siete
hospitales de Asturias. Los datos registrados reflejan la tasa de incidencia de IHQ en 2007 y en 2015.

Tabla 28.- Tasa Incidencia de IHQ: Evolucion temporal de las tasas de incidencia de IHQ.

7H
Asturias

% IHQ BRST

% IHQ CHOL

% IHQ COLO

% IHQ HPRO

% IHQ KPRO

% IHQ PRST

% IHQ
ASTURIAS

2007

4,21

6,9

16,35

1,98

4,35

15,79

7,57

2008

2,3

3,74

21,51

4,35

1,41

6,25

6,32

2009

4,79

10,24

3,26

2,33

10,78

4,48

2010

5,43

3,72

22,86

3,88

2,77

6,35

6,03

2011

2,19

2,66

15,88

3,78

7,84

3,98

2012

1,47

4,93

15,76

1,93

0,92

7,69

4,19
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2013

7,14

4,07

18,47

1,29

1,04

3,45

3,58

2014

2,13

1,95

21,26

1,93

0,72

4,76

3,04

2015

2,36

16,82

1,69

0,84

2,7

2,92

% IHQ,
Global

2,74

3,47

17,93

2,13

1,63

6,86

4,12

IC95%

[1,68 - 4,20]

[2,92 - 4,09]

[16,02 -
19,96]

[1,75 - 2,58]

[1,25-2,09]

[5,10-8,99]

[3,81-4,45]




Las tasas de IHQ aparentan reducirse en el periodo 2007-2015, salvo para la cirugia del

colon COLO.

En cada hospital la tasa global de incidencia acumulada de infeccién de herida quirdrgica
también varia segun el volumen y mezcla de proporciones (case-mix) de los diferentes
procedimientos monitorizados. La tasa hospitalaria global mas baja del periodo estudiado
2007-2015, se observa en el hospital H1 con una tasa de incidencia acumulada de infeccion
de herida quirargica del 0,14% 1C95% [0,02-0,51], mientras que la tasa hospitalaria global de
periodo (2007-2015) mas elevada, se observa en el hospital H7 con 7,33% 1C95% [4,65-
10,89]. Tablas 28 y 29.

Tabla 29.-. Volumen y tipo de procedimientos quirdrgicos, e incidencia global de infeccidon de herida
quirdrgica, segun hospital y procedimiento. 7 Hospitales Asturias. 2007-2015.

Cdédigo Hospital N2 TOTALIQ % IHQ 1C 95% [Inf-Sup]

H1 1.412 0,14% [0,02 - 0,51]
H2 2.595 4,12% (3,39 -4,96]
H3 2.629 4,98% (4,18 - 5,88]
H4 4.960 4,72% [4,14 - 5,34]
H5 210 0,95% [0,12 - 3,40]
H6 3.397 4,15% [3,50 - 4,88]
H7 300 7,33% [4,65 - 10,89]
Total 15.503 4,12% [3,81 - 4,45]

H1= Hospital n® 1, H2= Hospital n° 2, H3= Hospital n® 3, H4= Hospital n° 4, H5= Hospital n°® 5, H6= Hospital n°® 6, H7= Hospital
n° 7; Informacioén procedente de seis procedimientos realizados en siete hospitales de Asturias.
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Tabla 30.- Volumen y tipo de procedimientos quirurgicos, e incidencia global de infeccion de herida

quirdrgica, segun hospital y procedimiento. 7 Hospitales Asturias. 2007-2015.

Hospital
H1

H2

H3

H4

H5

H6

H7

Total

IHQ

% IHQ
IC 95%
[Inf-Sup]

BRST

106

212

39

373

730

20
2,74%

[1,68 -
4,20]

CHOL

207

439

1.015

1.460

758

11

3.890

135
3,47%

[2,92 -
4,09]

coLo

300

321

516

358

11

1.506

270
17,93%

[16,02-
19,96]

HPRO

577

1.029

495

1.496

130

999

151

4.877

104
2,13%

[1,75-
2,58]

KPRO

608

661

376

1.197

80

751

127

3.800

62
1,63%

[1,25-
2,09]

PRST

20

60

210

252

158

700

48
6,86%

[5,10-
8,99]

1Q

1.412

2.595

2.629

4.960

210

3.397

300

15.503

639
4,12%

[3,81-
4,45]

IHQ

107

131

234

141

22

639

% IHQ

0,14%

4,12%

4,98%

4,72%

0,95%

4,15%

7,33%

4,12%

IC95%

[Inf-Sup]
[0,02 -
0,51]
[3,39 -
4,96]
(4,18 -
5,88]
(4,14 -
5,34]
[0,12 -
3,40]
[3,50 -
4,88]
(4,65 -
10,89]
[3,81 -
4,45]

1Q= N intervenciones quirtrgicas; IHQ= Con infeccion de herida quirtrgica; 1C 95% [Inf-Sup]= Limites inferior a superior del intervalo de
confianza al 95%; BRST= Cirugia mama,; CHOL= Cirugia vesicula biliar; COLO= Cirugia colon; HPRO= Cirugia cadera; KPRO= Cirugia rodilla;
PRST= Cirugia abierta de préstata

4.8.1Tasas de incidencia de infeccion de herida quirudrgica, segun
caracteristicas del paciente.

La tasa de incidencia acumulada de infecciones de herida quirdrgica, se situa

globalmente en 4,12% 1C95% (3,81-4,43) y resulta mayor en los hombres 5,43% 1C95% (4,88-

5,97), que en las mujeres 3,15% 1C95% (2,79-3,51), con una signifcacion p< 0,0001.
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Tabla 31.- Incidencia acumulada de infeccién de herida quirdrgica segun sexo.

Infeccion de Herida Quirtrgica (IHQ) Hombre Mujer Total

Procedimientos sin IHQ 6.254 8.610 14.864
Procedimientos con IHQ 359 280 639
Total Procedimientos 6.613 8.890 15.503
% de procedimientos segin sexo 42,66 57,34 100,00
% IHQ segln sexo 5,43 3,15 4,12
I1C95% [4,88-5,97] [2,79-3,51] [3,81-4,43]

El promedio de edad 68 afios (DS 14,4) es menor en los pacientes sin IHQ que en los

pacientes con IHQ 70,3 (DS 13,2) con un p-valor < 0,001 para la prueba t de Student.

La tasa de incidencia de IHQ va progresivamente ascendiendo segun pasamos de un
estado de salud saludable (ASA 1) con IHQ 1,3% 1C95% [0,8-1,9], hasta un paciente con
enfermedad sistémica severa en peligro de muerte (ASA 4) con una tasa de IHQ 7,1% 1C95%

[4,5-10,5].

Tabla 32.- Incidencia acumulada de infeccién de herida quirdrgica segun estado de salud del paciente

i Total Sin IHQ Con IHQ
Estado de Salud del Paciente (ASA )
Total % N % N % IC95%
1. Paciente Saludable 1.912 12,3 1.888 98,7 24 1,3 [0,8-1,9]
2. Paciente con enfermedad sistémica leve 9.087 58,6 8.747 96,3 340 3,7 [3,4-4-2]

3. Paciente con enfermedad sistémica severa 4184 27,0 3.931 94,0 253 6,0 [5,3-6,8]

4. Paciente con enfermedad sistémica severa

. . 310 2,0 288 929 22 7,1 [4,5-10,5]
que esta en peligro de muerte

5. Paciente moribundo que no se espera que
sobreviva sin la intervencion

Total 15.503 100 14.864 959 639 4,1 [3,8-4,4]

ASA= Clasificacion delestado de salud segun la Asociacion Americana de Anestesia. IHQ= Infeccion de herida quirturgica. Informacion de seis
procedimientos quirdrgicos en siete hospitales de Asturias. 2007-2015

10 041 10 100,0 0 0,0

4.8.2 Tasas de incidencia de IHQ, segun caracteristicas de la
intervencion.

La tasa de incidencia de IHQ en la cirugia limpia 1,9% I1C95% [1,7-2,2] resulta

progresivamente creciente hasta cirugia contaminada 9,9% 1C95% [14,4-18,2].
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Tabla 33.- Incidencia acumulada de infeccién de herida quirdrgica segin grado de contaminacion de
la herida quirurgica.

Grado Total Sin IHQ Con IHQ
contaminacion Total % N % N % 1C95%
Cirugia Limpia 9.363 60,4 9.182 98,1 181 1,9 [1,7-2,2]
Limpia- 3.703 23,9 3.580 96,7 123 3,3 [2,8-4,0]
contaminada
Contaminada 1.544 10,0 1.297 84,0 247 16,0 [14,4-18,2]
Sucia 893 5,8 805 90,1 88 9,9  [8,0-12,0]
Total 15.503 100,0 14.864 95,9 639 4,1 [3,8-4,4]

El promedio de la duracidn de la intervencién quirdrgica 110,19 minutos DS 56,6 fue
mas corta en los pacientes que evolucionan sin IHQ. Para los pacientes con IHQ la duracién

media de la intervencion fue de 148,9 minutos DS 70,5.

La incidencia de IHQ en la cirugia convencional 4,6% 1C95% [4,3-5,0], es el doble que en

la cirugia endoscépica 2,3% 1C95% [1,9-3,0].

Tabla 34.- Incidencia acumulada de infeccidn de herida quirudrgica segun tipo de cirugia: convencional
o endoscdpica.

. L Total Sin IHQ Con IHQ
Tipo de cirugia
Total % N % N % 1IC 95%
Convencional 12.160 78,4 11.598 95,4 562 4,6 [4,3-5,0]
Endoscopica 3.343 21,6 3.266 97,7 77 2,3 [1,9-3,0]
Total 15.503 100 14.864 95,9 639 4,1 [3,8-4,4]

IHQ= Infeccidn de herida quirdrgica. Informacion procedente de seis procedimientos quirdrgicos realizados en siete hospitales de Asturias
en el periodo 2007-2015.

El alcance en profundidad de la infeccion de herida quirdrgica arrojo los siguientes
resultados: 38,3% fueron IHQ superficiales IHQ-S, 23,8% IHQ profundas (IHQ-P) y un 37,4%
IHQ de 6rganos y espacios (IHQ-OE). La tasa de IHQ-S fue de 1,6%, de IHQ-P fue de 1,0, y de
OE fue de 1,54%.

Las infecciones de dérganos y espacios son las de mayor repercusion tanto en
morbimortalidad como en sufrimiento para el paciente y en costes para el sistema sanitario,
pues afectan a zonas distantes de la herida operatoria, y con frecuencia cuando se trata de la
colocacién de protesis o implantes obliga a retirar dicha prétesis, y posteriormente a colocar

otra nueva.
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La proporcion de infecciones de drganos y espacios segln el tipo de procedimiento

oscilé entre el 50 y 51% respectivamente en artroplastias de cadera y rodilla, y un minimo de

un 4,2% en intervenciones sobre la prostata.

Tabla 35.- Alcance en profundidad de la infeccidn segln procedimientos quirurgicos.

BRST

Alcance IHQ

N %
Superficial 10 50,0
Profunda 7 35,0
Organo-
espacio 3 15,0
Total IHQ 20 100
Total IQ 730 2,7

[1,7-
0,

1C95% 4,2]

CHO

63

20

52

135

3890

L

%

46,7

14,8

38,5
100

3,4
[2,9-
4,1]

coLo
N %
85 31,5
86 31,9
99 36,7
270 100
1506 17,9
[16,0-
20,0]

HPRO KPRO PRST Total
N % N % N % N %
40 385 20 32,3 28 583 245 38,3
12 11,5 10 161 18 37,5 152 23,8
52 50,0 32 516 2 42 239 37,4
104 100 62 100 48 100 639 100
4877 2,1 3800 1,6 700 6,9 15503 4,1
[1,7- [1,3- [5,1-
2,6] 2,1] 9,0] [3,4-5,0]

La proporcién de infecciones de drganos y espacios segun el hospital oscilé entre el

57,9% en el H2, seguido del H5 con un 50%, hasta un 0% en el H1.

Tabla 36.- Alcance en profundidad de la infeccidn segln hospitales.

H1
Alcance IHQ
N %
Superficial 1 50,0
Profunda 1 50,0
Organo-
) 0 0,0

espacio
Total IHQ 2 100
Total IQ 1412 0,1

[0,0-
1C95%

0,6]

H

19

26

62

107

2595

2

%

17,8

24,3

57,9

100

4,1

3.4

5,0]

H3

72

14

45

131

2629

%

55,0

10,7

34,4

100

[4,2-
5,9]

H4
N %
102 43,6

37 158
95 40,6
234 100
4960 4,7
[4,1-
5,3]

H5

%

1 50,0

0,0

1 50,0

100

212 0,9

[0,1-
3,4]

H6

N %
44 31,2
67 475
30 21,3
141 100
3397 4,2

[3,5-
4,9]

H7
N %

6 273
7 31,8
9 409
22 100
300 7,3

(4,6-

10,9]

Total

245

239

639

15503

%

38,3

23,8

100

4,1

(3,4
5,0]

Se registraron 215 reinterveniones quirdrgicas 1,39%, 1C95% [1,21-1,58], siendo a causa

de una infeccién el 18,60% de ellas. La causa mas frecuente de reintervencion 52,09% fue la

existencia de transtornos funcionales.
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La tasa de incidencia de infeccién en pacientes con profilaxis administrada es de 3,5%
IC95% [3,2-3,9], frente a un 5,3% 1C95% [4,5-6,2] cuando no se administra profilaxis porque
se argumenta que no procede. Por Ultimo se pone de relieve que en 83 intervenciones
(0,54%) que quedaron sin profilaxis estando indicada del total de 15.503, la tasa de
incidencia de IHQ fue de 4,8% 1C95% [1,3-11,9].

La estancia media fue de 9,48 dias DS 6,82 para los pacientes sin infeccion de herida
quirurgica, frente a los 24,78 dias DS 14,18 para los pacientes con IHQ, con un promedio de

15,30 dias de exceso de estancia por cada paciente con IHQ.

4.9 Tasas estandarizadas de infeccion segun procedimientos
e indice de riesgos NHSN

Mediante la estandarizacién buscamos poder comparar nuestros resultados con los de
otros hospitales o paises. Una medida aceptada internacionalmente es la estandarizaciéon
mediante el indice de riesgo de la National Healthcare Safety Network (NHSN) que estratifica
las intervenciones segun diferentes factores de riesgo del paciente y de la intervencion. El
riesgo M es el menor riesgo que generalmente se obtiene en pacientes saludables, con
cirugias limpias, de corta duracién y endoscdpicas, y el riesgo 3 es el de mayor probabilidad
de infeccidon de la herida quirdrgica. Generalmente se observa una tasa de incidencia de IHQ
progresivamente creciente entre 0 y 3 (entre M y 3 si fue endoscdpica). La seleccion de
pacientes y cirugias motiva que en diversas ocasiones no se encuentren intervenciones que

fueran clasificadas como riesgo NHSN 3.

Para el conjunto de los seis procedimientos realizados en siete hospitales de Asturias,
las tasas oscilaron entre 1,1 en el riesgo M, y el 66,7% en el riesgo 3 en 2007. La tasa total de
IHQ mas alta también correspondié al afio 2007 con 7,6%, siendo la mas baja 2,9%, la

correspondiente a 2015.
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Tabla 37.- Incidencia de IHQ segun riesgo NHSN. Global siete hospitales de Asturias. 2007-2015.

Todos
Riesgo
NHSN
M 1,1
0 4,9
1 10,4
2 14,1
3 66,7
Total 7,6

Incidencia de IHQ seguin riesgo NHSN

0,0
0,4
13,0
18,2
0,0
6,3

0,0
2,0
6,9
15,5
0,0
4,5

1,9
3,4
7,3
19,5
18,2
6,0

0,9
2,8
5,2
11,6
25,0
4,0

09 09
21 1,0
46 5,3
12,3 11,3
13,3 15,8
4,2 3,6

4.9.1Cirugia de la mama (BRST):

0,0
1,1
3,5
12,4
17,2
3,0

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

1,7
1,0
3,4
13,0
22,2
2,9

SIN

IHQ
1875
6879
4782
1216
112
14864

Total
CON %
IHQ TOTAL IHQ
18 1893 1,0
127 7006 1,8
279 5061 5,5
191 1407 13,6
24 136 17,6
639 15503 4,1

La incidencia de IHQ aumenta de forma progresiva entre el riesgo 0 y el riesgo 2. No se

registraron procedimientos clasificados como indice de riesgo 3 NHSN. Las incidencias

acumuladas son muy oscilantes a lo largo de los afos, indicativo de procesos de calidad no

controlada. El indice de riesgo total NHSN oscilé entre 0,0y 7,1 en 2013.

Tabla 38.- Cirugia de la mama BRST: Incidencia de IHQ segun riesgo NHSN. Asturias. 2007-2015.

BRST
Riesgo
NHSN
0 3,0
1 3,8
2 50,0
Total 4,2

Incidencia de IHQ segtin riesgo NHSN

0,0
8,7
0,0
2,3

0,0
0,0
0,0
0,0

3,0
4,8
40,0
5,4

2,9
0,0
0,0
2,2

4.9.2 Colecistectomia (CHOL)

1,1 4,7
0,0 154
00 0,0
1,1 71

0,0
0,0
33,3
2,1

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

0,0
0,0
0,0
0,0

SIN

IHQ
516
179
15
710

Total
CON
IHQ TOTAL
10 526
6 185
19
20 730

%

IHQ
1,9
3,2

21,1
2,7

La incidencia de IHQ aumenta de forma progresiva entre el indice de riesgo M

(endoscépica sin otros riesgos) y el indice de riesgo 3. Se registraron escasos procedimientos

clasificados como indice de riesgo 3 NHSN. El indice de riesgo total NHSN oscild en un rango

que va de 2,0 a 6,9 % de IHQ. Entre 2007 (6,9%) y 2015 (2,1%) la diferencia es de 4, 8%

puntos menos.
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Tabla 39.- Cirugia de la vesicula biliar CHOL: Incidencia de IHQ segun riesgo NHSN. Asturias. 2007-
2015.

CHOL Incidencia de IHQ segun riesgo NHSN Total

Riesgo SIN CON %

NHSN 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 IHQ  1HQ TOTAL IHQ
M i1 o0 o00 19 09 09 09 00 17 1871 18 1889 1,0
0 2,5 2,3 3,9 3,9 2,2 34 1,6 15 1,7 985 24 1009 24

1 182 14,7 111 61 48 83 100 30 24 561 43 604 71
2 20,8 53 21,7 133 16,2 240 154 46 83 281 43 324 13,3
3 o0 o0 o000 00 00 00 100 17,6 20,0 57 7 64 10,9
Total 69 37 48 37 27 49 41 20 24 3755 135 3890 35

4.9.3 Cirugia del colon (COLO)

La cirugia del colon COLO es el procedimiento quirdrgico con mayor tasa de incidencia
de IHQ. Se registraron escasos procedimientos clasificados como indice de riesgo 3 NHSN. El
indice de riesgo total NHSN osciléd en un rango que va de 10,2 a 18,5 % de IHQ. Entre 2007
(16,3%) y 2015 (16,8%) las tasas presentan una diferencia de 0,5% puntos mas.

Tabla 40.- Cirugia del colon COLO: Incidencia de IHQ segun riesgo NHSN. Asturias. 2007-2015.

coLo Incidencia de IHQ segun riesgo NHSN Total

Riesgo SIN CON %

NHSN 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 HQ  IHQ TOTAL IHQ
M o0 00 00 00 ©00 00 00 00 00 4 0 4 0,0

0 182 00 63 00 45 00 53 6,7 38 157 9 166 54
1 184 289 6,9 240 136 16,7 190 20,0 122 580 123 703 17,5
2 9,7 333 16,7 253 19,7 151 198 274 256 442 121 563 21,5
3 500 00 00 286 500 222 222 16,7 25,0 53 17 70 24,3
Total 16,3 21,5 10,2 229 159 158 185 21,3 16,8 1236 270 1506 17,9

4.9.4 Artroplastia de cadera (HPRO)

La artroplastia de cadera HPRO es (junto a la de rodilla), uno de los procedimientos con
tasas de infeccion mas baja, al tratarse de cirugia limpia, pero con riesgo de infecciones
persistentes y dificiles de erradicar puesto que las prétesis favorecen la generacién de
biofilms. Las tasas anuales para el indice de riesgo NHSN total estdn en un rango de entre

1,3% vy 4,3%, pasando en el periodo 2007-2015 de 2,0 a 1,7, es decir 0,3 puntos menos.
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Tabla 41.- Cirugia de la artroplastia de cadera HPRO: Incidencia de IHQ segln riesgo NHSN. Asturias.
2007-2015.

HPRO Incidencia de IHQ segun riesgo NHSN Total

Riesgo SIN CON %

NHSN 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 IHQ IHQ TOTAL IHQ
0 2,5 0,0 2,0 3,9 1,7 1,8 0,3 1,4 0,7 2577 37 2614 14
1 1,8 85 44 3,3 2,7 1,4 2,2 1,2 2,7 1920 51 1971 2,6
2 00 00 7,7 8,7 0,0 56 4,5 9,5 4,2 274 16 290 5,5

3 o0 00 O00 00 00 00 00 00 00 2 0 2 00
Total 20 43 33 39 20 19 13 19 1,7 4773 104 4877 2,1

4.9.5 Artroplastia de rodilla (KPRO)

La artroplastia de rodilla KPRO es (junto a la de cadera), uno de los procedimientos con
tasas de infeccidon mds baja. Las tasas anuales para el indice de riesgo NHSN total estan en
un rango de entre 0,7% y 4,3%, pasando en el periodo 2007-2015 de 4,3% a 0,8%, es decir

3,5 puntos menos.

Tabla 42.- Cirugia de la artroplastia de rodilla KPRO: Incidencia de IHQ segun riesgo NHSN. Asturias.
2007-2015.

KPRO Incidencia de IHQ segun riesgo NHSN Total

Riesgo SIN CON %

NHSgN 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 IHQ HQ TOTAL IHQ
0 0,0 0,0 0,0 27 2,3 1,0 0,8 0,5 0,9 2369 26 2395 1,1
1 9,4 3,2 74 26 68 0,9 1,3 1,3 0,8 1212 33 1245 2,7
2 0,0 0,0 7,7 53 0,0 0,0 2,6 0,0 0,0 157 3 160 1,9
3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0 0 0 0,0

Total 43 1,4 2,3 28 3,8 09 1,0 0,7 0,8 3738 62 3800 1,6

4.9.6Cirugia de la prostata (PRST)

La cirugia de la prdstata PRST es uno de los procedimientos con tasas de infeccién mas
baja. Las tasas anuales para el indice de riesgo NHSN total pasan en el periodo 2007-2015 de

15,8 a 2,7%, que supone una reduccién de 13,1 puntos.
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Tabla 43.- Cirugia de la préstata PRST: Incidencia de IHQ segun riesgo NHSN. Asturias. 2007-2015.

PRST Incidencia de IHQ segun riesgo NHSN Total

Riesgo SIN CON %

NHSgN 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 IHQ  1HQ TOTAL IHQ
0 50 o0 77 38 119 83 57 83 00 275 21 296 7,1
1 17,6 13,0 13,0 4,7 2,4 7,7 3,6 0,0 7,1 330 23 353 6,5
2 0,0 0,0 25,0 30,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 47 4 51 7,8
3 00 00 00 00 00 00 00 00 0, 0 0 0 0.0

Total 158 63 108 63 78 77 34 48 27 652 48 700 6,9

4.10 Razon estandarizada de infeccién (REI)

Para poder compararnos con otros paises o grupos de hospitales, tenemos que
estandarizar los resultados previamente estratificados por indice de riesgo NHSN. Aplicamos
la Razén Estandarizada de Infeccién (REl), que consiste en comparar los resultados
observados con los resultados esperados si se aplicasen, a las infecciones detectadas, las
tasas del centro o pais con el que nos pretendemos comparar. Cuando obtenemos un
resultado mayor de uno, el REIl nos estd indicando que tenemos un exceso de riesgo, y por el
contrario cuando es menor de uno nos indicaria un menor riesgo. Para establecer las
comparaciones utilizaremos la informacion sobre tasas de incidencia de IHQ para diferentes
procedimientos quirdrgicos que fueron publicadas por la red INCLIMECC Espafia 1997-2012
(222), en 14 hospitales de Madrid en 2009 (157), por el ECDC 2011-2013 (125), y por la NHSN
2006-2008 (152). En los procedimientos en los que no se encontraron datos publicados por
el ECDC, se tomd como referencia las tasas de infeccion publicadas por 14 hospitales de la

Comunidad de Madrid en 2009 (157).

En la tabla siguiente para la cirugia mamaria BRST observamos para el periodo 2007-
2015 una tasa acumulada de incidencia de la infeccidn de herida quirudrgica (% IHQ) de 2,74%
IC95% [1,68-4,20]. Nuestra REI del conjunto de los siete hospitales de Asturias es 1,20
respecto a la tasa de % IHQ obtenida por los 64 hospitales de la red INCLIMECC de Espafia
1997-2012, lo que nos indicaria que la tasa de infeccion de los siete hospitales de Asturias es
un 20% superior a la espafola. Ademas la REI obtenida en Asturias respecto a la publicada
en 2009 para 14 hospitales de Madrid, informa que nuestra tasa de % IHQ en BRST seria un

30% inferior a la publicada para 14 hospitales de Madrid en 2009. Del mismo modo, nuestra
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REI nos indicaria que nuestra tasa acumulada global en % de IHQ seria un 21% superior a la

del National Healthcare Safety Network (NHSN).

Tabla 44.- Cirugia mamaria BRST: tasas de incidencia (% IHQ) y razén estandarizada de infeccion
(REI), segun nivel de riesgo.

0, 0, 0,
%IHQ | %IHQ %IHQ %#IHQ REI 7H REI 7H REI 7H
INDICE IHQ Astur N2 IQ Astur Espaia Madrid NHSN Asturias / Asturias / Asturias /
RIESGO Astur = 2007- 1997- 2009 2006- 72 14 H Hen
2015 2012 2008 P Madrid
Riesgo 0 10 526 1,90 1,61 2,65 0,95 1,18 1 2
Riesgo 1 6 185 3,24 3,25 5,61 2,95 1,00 1 1
Riesgo 2 4 19 21,05 3,49 10 6,36 6,03 2 3
Riesgo 3 0 0 0,00 3,49 10 6,36 0,00 0 0
Global 20 730 2,74 2,28 3,89 2,26 1,20 0,70 1,21
[1,68 -
0,
1C95% 4.20]

REI = Razdn estandarizada de infeccion; IHQ Astur= n2 de Infecciones de Herida Quirtrgica observadas en seis procedimientos procedentes
de siete hospitales de Asturias, N2 1Q Astur= n2 de intervenciones quirurgica en Asturias, % IHQ Astur= tasa de incidencia de infeccion de
herida quirtrgica en Asturias para el periodo 2007-2015, 2007-2015, %IHQ Espafia 1997-2012: tasa Espafia 1997-201; 14 H Madrid 2009=
tasa en 14 hospitales de Madrid en 2009; Tasa NHSN 2006-2008= tasa en EEUU; REI 7H Asturias / Espafia= Razdn estandarizada de

infeccion de los datos de siete hospitales de Asturias sobre los datos publicados de los hospitales de la red INCLIMECC para Esparia.

En la tabla siguiente para la cirugia de la vesicula biliar CHOL observamos para el
periodo 2007-2015 una tasa acumulada de incidencia de la infeccién de herida quirurgica (%
IHQ) de 3,47% 1C95% [2,9-4,1]. Nuestra REI del conjunto de los siete hospitales de Asturias es
0,96 respecto a la tasa de % IHQ obtenida por los 64 hospitales de la red INCLIMECC de
Espana 1997-2012, lo que nos indicaria que la tasa de infeccién de los siete hospitales de
Asturias es un 4% inferior a la espafiola. Ademas la REI obtenida en Asturias respecto a la
publicada por el ECDC 2011-2013 es de 2,48, informando que nuestra tasa de % IHQ en
CHOL seria 2,48 veces superior. Del mismo modo, nuestra REI nos indicaria que nuestra tasa
acumulada global en % de IHQ seria 5,51 veces superior a la publicada por la National

Healthcare Safety Network (NHSN) para 2006-2008.
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Tabla 45.- Cirugia de la vesicula biliar CHOL: tasas de incidencia (% IHQ) y razén estandarizada de
infeccidn (REI), segun nivel de riesgo.

Tasa
IHQ Incidencia Tasa Tasa Tasa REI REI REI
INDICE  observadas N2 I1Q % IHQ Espaia Europa NHSN Asturias/ | Asturias/ = Asturias/
RIESGO 7H Asturias Asturias 1997- 2011- 2006- Espafia Europa NHSN
Asturias 2007- 2012 2013 2008 P P
2015
Riesgo M 18 1889 0,95 1,05 0,11 0,91 #iDIV/0! 9
Riesgo O 24 1009 2,38 2,86 0,9 0,23 0,83 2,64 10,34
Riesgo 1 43 604 7,12 3,89 1,9 0,61 1,83 3,75 11,67
Riesgo 2 43 324 13,27 7,74 4,2 1,72 1,71 3,16 7,72
Riesgo 3 7 64 10,94 8,11 4,2 1,72 1,35 2,60 6,36
Total 135 3890 3,47 3,60 1,4 0,63 0,96 2,48 5,51
[2,92 - 1,4 [1,3-
4,09] 1,5]

REI = Razon estandarizada de infeccion; IHQ Astur= n? de Infecciones de Herida Quirurgica observadas en seis procedimientos procedentes
de siete hospitales de Asturias, 1Q = n® de intervenciones quirurgicas, % IHQ Astur= tasa de incidencia de infeccion de herida quirurgica en
Asturias para el periodo 2007-2015, % IHQ Espafia 1997-2012: tasa Espafia 1997-2012; Tasa ECDC Europa 2011-2013; Tasa NHSN 2006-
2008= tasa en EEUU; REI 7H Asturias / Espafia= Razén estandarizada de infeccion de los datos de siete hospitales de Asturias sobre los
datos publicados de los hospitales de la red INCLIMECC para Espafia, o sobre los datos publicados del ECD para Europa en 2011-2013, 6 del
NHSN para EEUU en 2006-2008.

En cuanto a la cirugia de colon (COLO) observamos para el periodo 2007-2015 una tasa
acumulada de incidencia de la infeccidn de herida quirurgica (% IHQ) del 17,93% 1C95%
[16,02- 19,96] [2,9-4,1]. Nuestra REI del conjunto de los siete hospitales de Asturias respecto
a la tasa de % IHQ obtenida por los 64 hospitales de la red INCLIMECC de Espafia 1997-2012
es de 1,24 lo que nos indicaria que nuestros resultados son un 24% mas altos que los de la
tasa espafiola. Ademas la REI obtenida en Asturias respecto a la publicada por el ECDC 2011-
2013 es de 1,69 informando que nuestra tasa de IHQ en COLO seria un 69% superior. Del
mismo modo, nuestra REI nos indicaria que nuestra tasa acumulada global en % de IHQ seria
3,23 veces superior a la publicada por la National Healthcare Safety Network (NHSN) para

2006-2008.
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Tabla 46.- Cirugia electiva de colon COLO: tasas de incidencia (% IHQ) y razén estandarizada de
infeccidn (REI), segun nivel de riesgo.

Tasa Tasa Tasa Tasa
INDICE obs::\gdas N21Q Incidencia % | Espafia Europa NHSN AstI:IrEilas/ AstEIrEilas/ AstEIrEilas/
RIESGO 7 H Asturias Asturias | IHQ Asturias 1997- 2011- 2006- Espafia Europa NHSN
2007-2015 = 2012 2013 2008 P P
Riesgo M 0 4 0,00 4,81 0 0,00 0,00 0,00
Riesgo O 9 166 5,42 5,96 7,8 3,99 0,91 0,70 1,36
Riesgo 1 123 703 17,50 13 9,7 5,59 1,35 1,80 3,13
Riesgo 2 121 563 21,49 16,98 12,9 7,06 1,27 1,67 3,04
Riesgo 3 17 70 24,29 20,86 12,9 9,47 1,16 1,88 2,56
Total 270 1506 17,93 14,42 10,6 5,56 1,24 1,69 3,23
10,6 [10,2-
IC95% [16,02- 19,96]
10,9]

La cirugia de protesis de cadera HPRO para el periodo 2007-2015 obtiene una tasa
acumulada de incidencia de la infeccién de herida quirdrgica (% IHQ) del 2,13% 1C95% [1,75-
2,58]. Nuestra REI del conjunto de los siete hospitales de Asturias respecto a la tasa de %
IHQ obtenida por los 64 hospitales de la red INCLIMECC de Espafia 1997-2012 es de 0,66 lo
gue nos indicaria que nuestros resultados son 44% inferiores a los de la tasa espafiola.
Ademas la REI obtenida en Asturias respecto a la publicada por el ECDC 2011-2013 es de
2,13 veces superior. Del mismo modo, nuestra REI nos indicaria que nuestra tasa acumulada
global en % de IHQ seria 1,68 veces superior a la publicada por la National Healthcare Safety

Network (NHSN) para 2006-2008.

Tabla 47.- Artroplastia de cadera: tasas de incidencia (% IHQ) y razén estandarizadade infeccién (REI),
segun nivel de riesgo.

Tasa
IHQ Incidencia Tasg Tasa Tasa REI REI REI
INDICE  observadas N2 I1Q % IHQ Espana Europa NHSN Asturias/ | Asturias/ = Asturias/
RIESGO 7H Asturias Asturias 1997- 2011- 2006- Espafia Europa NHSN
Asturias 2007- 2012 2013 2008 P P
2015
Riesgo 0 37 2614 0,00 1,89 0,7 0,67 0,75 2,02 2,10
Riesgo 1 51 1971 2,59 3,41 1,5 1,44 0,76 1,73 1,79
Riesgo 2 16 290 5,52 7,53 2,4 2,40 0,73 2,30 2,30
Riesgo 3 0 2 0,00 20,34 2,4 2,40 0,00 0,00 0,00
Total 104 4877 2,13 3,21 1,0 1,27 0,66 2,13 1,68
(1,75 - 1,0 [1,0-
0,
1C95% 2,58] 1,1]

La cirugia de protesis de rodilla KPRO para el periodo 2007-2015 obtiene una tasa
acumulada de incidencia de la infeccién de herida quirargica (% IHQ) del 1,63% IC95% [1,25-
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2,09]. Nuestra REI del conjunto de los siete hospitales de Asturias respecto a la tasa de %
IHQ obtenida por los 64 hospitales de la red INCLIMECC de Espafa 1997-2012 es de 0,77 lo
gue nos indicaria que nuestros resultados son un 33 % inferiores a los de la tasa espafiola.
Ademas la REI obtenida en Asturias respecto a la publicada por el ECDC 2011-2013 es de
2,33 informando que nuestra tasa de IHQ en HPRO seria 2,33 veces por encima. Del mismo
modo, nuestra REI nos indicaria que nuestra tasa acumulada global en % de IHQ seria 1,83
veces superior a la publicada por la National Healthcare Safety Network (NHSN) para 2006-
2008.

Tabla 48.- Artroplastia de rodilla KPRO: tasas de incidencia (% IHQ) y razén estandarizadade infeccion
(REI), segun nivel de riesgo.

Tasa
IHQ Incidencia Tasa Tasa Tasa REI REI REI
INDICE  observadas N2 1Q % IHQ Espaina Europa NHSN Asturias/  Asturias/ Asturias/
RIESGO 7H Asturias Asturias 1997- 2011- 2006- Espafia Europa NHSN
Asturias 2007- 2012 2013 2008 P P
2015
Riesgo O 26 2395 0,00 1,61 0,6 0,58 0,67 1,81 1,88
Riesgo 1 33 1245 2,65 2,58 1 0,99 1,03 2,65 2,69
Riesgo 2 3 160 1,88 3,44 1,5 1,60 0,55 1,25 1,17
Riesgo 3 0 0 0,00 4,65 1,5 1,60 0,00 0,00 0,00
Total 62 3800 1,63 2,12 0,70 0,89 0,77 2,33 1,83
[1,25- 0,7 [0,7-
2,09] 0,8]

Para la cirugia mamaria BRST en el periodo 2007-2015 obtuvimos una tasa acumulada
de incidencia de la infeccién de herida quirdrgica (% IHQ) de 6,86% 1C95% [5,10- 8,99].
Nuestra REI del conjunto de los siete hospitales de Asturias es 1,20 respecto a la tasa de %
IHQ obtenida por los 64 hospitales de la red INCLIMECC de Espaiia 1997-2012, lo que nos
indicaria que la tasa de infeccion de los siete hospitales de Asturias es un 33% superior a la
espafiola. Ademas la REl obtenida en Asturias respecto a la publicada en 2009 para 14
hospitales de Madrid, informa que nuestra tasa de % IHQ en PRST seria 2,40 veces superior.
Del mismo modo, nuestra REIl nos indicaria que nuestra tasa acumulada global en % de IHQ

seria 2,36 veces superior a la publicada por la National Healthcare Safety Network (NHSN).
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Tabla 49.- Cirugia de la prdstata PRST: tasas de incidencia (% IHQ) y razén estandarizada de infeccidn
(REI), segun nivel de riesgo.

INDICE
RIESGO | IHQ Astur
Riesgo 0 21
Riesgo 1 23
Riesgo 2
Riesgo 3

Total 48

Ne1Q
Astur
296
353
51
0
700

% IHQ
Astur
2007-
2015

7,09
6,52
7,84
0,00
6,86
[5,10-
8,99]

%IHQ
Espana
1997-
2012

5,06
4,99
5,97
15,63
5,16
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%IHQ
Madrid
2009

2,1
3,82
2,44
2,44
2,86

%IHQ
NHSN
2006-
2008

0,89
0,89
2,90
2,90
2,90

REI 7H
Asturias /
Espana
1,40
1,31
1,31
0,00
1,33

REI 7H
Asturias /
14 H
Madrid

3,38
1,71
3,21
0,00
2,40

REI 7H
Asturias /
NHSN

7,97
7,32
2,70
0,00
2,36



4.11 Tendencia interanual

La evolucién interanual de la tasa de incidencia acumulada de IHQ en los diferentes

procedimientos puede observarse a continuacién:

Tabla 50.- Evolucion interanual del volumen de procedimientos, y tasa de incidencia acumulada de
infeccidn de herida quirurgica. Siete hospitales de Asturias. 1 enero 2007 a 31 diciembre 2015.

7 H Asturias 2007 2008 2009 2010 | 2011 | 2012 2013 2014 2015 TotallQ %IHQ IC95%
BRST sin IHQ 91 85 104 87 134 67 52 46 44 710
BRST con IHQ 4 2 0 5 3 1 4 1 0 20

2,74 [1,68 - 4,20]
Total BRST 95 87 104 92 137 68 56 47 44 730

% IHQ BRST 4,21 | 2,30 0,00 543 2,19 147 7,14 2,13 0,00 2,74

CHOL sin IHQ 162 180 278 466 585 270 684 552 578 3.755
CHOL con IHQ 12 7 14 18 16 14 29 11 14 135

3,47 [2,92 - 4,09]
Total CHOL 174 187 292 484 601 284 713 563 592 3.890

% IHQ CHOL 6,90 | 3,74 4,79 | 3,72 2,66 4,93 4,07 | 195 2,36 3,47

COLOsin IHQ 87 73 114 162 143 139 203 137 178 1.236
COLO con IHQ 17 20 13 48 27 26 46 37 36 270

17,93 | [16,02 - 19,96]
Total COLO 104 93 127 210 170 165 249 174 214 1.506

% IHQ COLO 16,35 21,51 10,24 22,86 15,88 15,76 18,47 21,26 16,82 17,93

HPRO sin IHQ 99| 110| 356 495 636 457 | 992 814 814  4.773
HPRO con IHQ, 2 5 12 20 13 9 13 16 14 104

2,13 | [1,75-2,58]
Total HPRO 101 115 368 515 649 466 1.005 830 828  4.877

% IHQ HPRO 1,98 4,35 3,26 3,88 2,00 1,93 1,29 1,93 1,69 2,13

KPRO sin IHQ 66 70 251 386 483 324 759 692 707 3.738
KPRO con IHQ 3 1 6 11 19 3 8 5 6 62

1,63 [1,25-2,09]
Total KPRO 69 71 257 397 502 327 767 697 713 3.800

% IHQ KPRO 4,35| 1,41 2,33 2,77 3,78 0,92 1,04 0,72 0,84 1,63

PRST sin IHQ 32 45 91 118 94 48 168 20 36 652
PRST con IHQ 6 3 11 8 8 4 6 1 1 48

6,86 [5,10-8,99]
Total PRST 38 48 102 126 102 52 174 21 37 700

% IHQ PRST 15,79 6,25 10,78 6,35 7,84 7,69 3,45 | 4,76 2,70 6,86

Total sin IHQ, 537 563 1.194 1714 | 2.075 1.305 2.858 2.261 2.357  14.864
Total con HQ, 44 38 56| 110 86 57 106 71 71 639
4,12 | [3,81-4,45]
Total Asturias 581 601 1.250 1.824 | 2.161 1.362 2.964 2.332 2.428 15.503
% IHQ ASTURIAS | 7,57 | 6,32 | 4,48 603 398 419 358 304 2,92 4,12

1Q= Intervenciones Quirdrgicas; % IHQ= Tasa de incidencia acumulada de Infeccion de herida quirdrgica; BRST= Cirugia de la mama; CHOL=
Cirugia de la vesicula biliar; COLO= Cirugia del colon; HPRO= Cirugia de la cadera; KPRO= Cirugia de la rodilla; PRST= Cirugia abierta de
préstata; Informacion procedente de seis procedimientos realizados en siete hospitales de Asturias;
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La tasa de incidencia acumulada de infeccién de herida quirurgica (% IHQ) observada,
varia segun el afio y el tipo de procedimiento estudiado. La tasa de periodo oscila entre
1,63% [1,25-2,09] para protesis de rodilla KPRO, y 17,93% [16,02 -19,96] para cirugia del
colon COLO. Tabla 50.

Si analizamos la diferencia absoluta entre el inicio del periodo de observacién el 1 de
enero de 2007, y el final el 31 de diciembre de 2015, observamos que en la cirugia de la
mama BRST la tasa de incidencia acumulada de IHQ pasa de 4,21% a 0, con una tasa
acumulada global para el periodo completo de 2,74 1C95% [1,68 - 4,20]. La cirugia de
vesicula biliar CHOL pasa de 6,90 a 2,36%, con una tasa global de IHQ para el periodo 2007-
2015 de 3,47 1C95% [2,92 - 4,09]. La artroplastia de cadera HPRO pasa de 1,98 a 1,69%, con
una tasa global de IHQ para el mismo periodo de 2,13 1C95% [1,75 - 2,58]. La artroplastia de
rodilla KPRO pasa de 4,35 a 0,84%, con una tasa global de IHQ para el periodo de 1,63 1C95%
[1,25 - 2,09]. La cirugia abierta de prdstata pasa de 15,79 a 2,70%, con una tasa global de
IHQ para el periodo de 6,86 1C95% [5,10-8,99]. Tabla 50.

En la figura siguiente se puede observar la evolucién interanual 2007-2015, para cada
uno de los seis procedimientos realizados en los siete hospitales de Asturias, figurando el
dato unicamente de la tasa de IHQ de inicio en 2007 y de la tasa de IHQ correspondiente al

fin de periodo en 2015 para cada uno de los seis procedimientos quirurgicos estudiados.
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Figura 3: Incidencia acumulada % IHQ segun procedimiento quirargico.
Asturias: 2007-2015
25,00
20,00
16,82 15,79
15,00
10,00
4,35
5,00 19
1,69 L‘ 0,84
0,00
BRST CHOL coLo HPRO KPRO PRST Total
m2007 m2008 m2009 wm2010 w2011 w2012 2013 2014 2015

% IHQ= Tasa de incidencia acumulada de Infeccion de Herida Quirdrgica; Los datos registrados reflejan la tasa
de incidencia de IHQ en 2007 y en 201 para cada procedimiento (BRST= Cirugia de la mama; CHOL= Cirugia de
la vesicula biliar; COLO= Cirugia del colon; HPRO= Cirugia de la cadera; KPRO= Cirugia de la rodilla; PRST=
Cirugia abierta de prostata) y para el global; Informacion procedente de seis procedimientos realizados en siete
hospitales de Asturias. Los datos registrados reflejan la tasa de incidencia de IHQ en 2007 y en 2015.

La tasa de incidencia acumulada de infeccidon de herida quirdrgica del conjunto de los
seis procedimientos en siete hospitales de Asturias durante el periodo 2007-2015, muestra
una tendencia interanual favorable pasando de 7,57 a 2,92%, con una tasa global para el

conjunto del periodo de 4,12 IC95% [3,81-4,45]. Figura 2 y Tabla 50.

Sin embargo, en la cirugia del colon, la tasa de incidencia acumulada de IHQ parece
crecer, pasando de 16,35 a 16,82%, con una tasa global de IHQ de periodo que se situd en el

17,93 1C95% [16,02 - 19,96].

De acuerdo con la practica general de vigilancia y andlisis, se analizaron las tendencias
de la incidencia acumulada de las IHQ durante los ultimos nueve afios de vigilancia (2007-

2015), y para los seis procedimientos.

La figura 4 refleja una evolucién temporal de las tasas de IHQ aparentemente
decreciente entre 2007 y 2015 para todos los procedimientos quirurgicos salvo en cirugia del
colon COLO (con una evolucion aparentemente creciente).
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Tabla 51.- Evolucion temporal en las tasas de incidencia acumulada de la infeccion de herida
quirdrgica, segun procedimientos. Siete hospitales de Asturias. 2007-2015.

Diferencia entre Resultados de la regresion lineal simple
2015y 2007 en Intervalo de Signficacion -
. . . . Coeficiente de

Tasa Incidencia | Pendiente | confianza de  Valort determinacién

Acumulada IHQ la pendiente (valor p)
BRST 1,47 -0,12 -0.90; 0.66 0,732 0,66 0,01
CHOL -3,43 -3,97 -0.75; -0.05 -2,669 0,03 0,50
CcoLo 1,58 0,18 -1.08; 1,43 0,330 0,75 0,02
HPRO 0,15 -0.24 -0.52;0.39 -2,033 0,08 0,28
KPRO -2,72 -0,34 -0.66-,-0.02 -2,516 0,04 0,48
PRST -8,83 -1,17 -1.96; -0.38 -3,493 0,01 0,58
IHQ )
TOTAL -3,45 -0,54 -0.75; -0.32 5,870 0,01 0,81

Sin embargo, después de calcular las diferencias de tasas 2015-2007 y del calculo de la
pendiente (método de minimos cuadrados) y los indicadores de la regresion lineal (intervalo
de confianza de la pendiente, estadistico t para saber si hay asociacién lineal significativa, y
el coeficiente de determinacién que nos informa de la proporcién explicada por la
pendiente), se observd una disminucién significativa tanto en la incidencia acumulada, como
en la tendencia interanual (p < 0,01), para el conjunto de los 15.503 procedimientos
quirargicos. También se observaron tendencias interanuales decrecientes y significativas en
la tasa acumulada de incidencia de IHQ en CHOL (p <0,03), KPRO (p < 0,04), y PRST (p < 0,01).
Los detalles de cada tipo de procedimiento se dan en la tabla anterior, y graficos siguientes,

gue muestran la tendencia temporal 2015-2007 en las tasas de incidencia.

En el caso de la cirugia mamaria BRST, artroplastia de cadera HPRO y en la cirugia de
colon COLO, no se identifica con claridad que exista pendiente (intervalos de confianza que
incluyen el valor 0 y valores p no significativos), ni por tanto tendencia temporal alguna. Ver

tabla anterior y figuras 3 y 4.
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Figura 4.- Graficos de tendencia (recta de regresion lineal) de las tasas de incidencia de infeccién de

herida quirurgica de cada uno de los procedimientos estudiados (2007-2015).
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Figura 5. Tendencia de las tasas de incidencia (recta de regresidn lineal) de infeccién de herida
quirargica en el conjunto de los seis procedimientos quirurgicos sometidos a seguimiento en siete
hospitales de Asturias. 2007-2015.

IHQ ASTURIAS

8,0
o

7.0
6,0 e .

50 R*=0,8314

4,0 0\1
3’0 \.\' ’
2,0

1,0

O;O I I I I I I I 1
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Tasade incidencia anualacumulada %

R2: coeficiente de determinacion de la ecuacidn resultante.
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5 DISCUSION
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5.1 Discusidn

El objetivo de este estudio es contribuir a establecer un diagndstico de situacion de las
tasas de IHQ de los hospitales participantes en Asturias y a sentar las bases del futuro
sistema institucional de vigilancia, prevencién y control de las IHQ en Asturias, promoviendo

la participacidn institucional de los centros sanitarios del Principado de Asturias.

Desde que el Instituto de Medicina de Estados Unidos publicara el libro “To err is
human: building a safer health system” (196), se puso en evidencia la importancia de la
seguridad de los procedimientos médicos y los errores derivados de la asistencia sanitaria,
sus costes y consecuencias sobre la seguridad del paciente. Se estimaba entonces que un
entre el dos y el cuatro por ciento de todas las muertes en Estados Unidos eran causadas por
errores médicos evitables. Este informe fue determinante para promover, impulsar vy
desarrollar politicas y actuaciones en materia de seguridad del paciente y se sefialaba la
seguridad del paciente como un componente clave de la calidad asistencial. El enfoque
subrayaba que el "error" que provocaba un dafio al paciente no era una consecuencia
exclusiva de la competencia de los profesionales sanitarios, mas bien es el resultado del
funcionamiento de un sistema, el sistema de atencién sanitaria, sea un hospital, un centro
de atencidén primaria, una residencia de mayores, una farmacia o la atenciéon en domicilio. El
sistema debe asegurarse de que los procesos asistenciales estdan bien disefnados para
prevenir, reconocer y corregir rapidamente los errores de manera que los pacientes no

resulten dafados.

Se producen errores en la atencion sanitaria, asi como en cualquier otro sistema
complejo que involucra a las personas. El mensaje de “To Err is Human: building a safer
health system” era que prevenir la muerte y las lesiones causadas por errores médicos
requeria cambios drasticos en todo el sistema. Entre las tres estrategias importantes en
relacion con los errores relacionados con la atencidn sanitaria (reconocer, prevenir, y mitigar
el dafo ocurrido por el error) se sefialaba que la primera de ellas, el reconocimiento y

ejecucidn de acciones para evitar el error, tenia el mayor efecto potencial.
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La cirugia pretende salvar vidas, pero también puede causar dafios relevantes tanto a
nivel individual como a nivel de la salud publica, dada la ubicuidad de la cirugia. En los paises
desarrollados se detectaron complicaciones importantes en el 3-16% de los procedimientos
quirargicos con hospitalizacion, con tasas de mortalidad o discapacidad permanente del 0,4-
0,8%. Las infecciones y otras causas de morbilidad postoperatoria también constituyen un

grave problema en todo el mundo.

La infeccion de la herida quirdrgica es una de las causas mas frecuentes de
complicaciones quirurgicas graves. Ademas los datos muestran que las medidas de eficacia
demostrada, como la profilaxis antibidtica en la hora anterior a la incisidn o la esterilizacién
efectiva del instrumental, no se cumplen de manera sistematica. El motivo no suelen ser los
costos ni la falta de recursos, sino una mala sistematizacién. Por ejemplo, la administraciéon
perioperatoria de antibidticos se hace tanto en los paises desarrollados como en los paises
en desarrollo, pero a menudo demasiado pronto, demasiado tarde o simplemente de forma

erratica, volviéndola ineficaz para reducir el dafio al paciente (2).

En nuestro entorno, la Comisidn Europea en 2007 publicé el Libro Blanco “Juntos por la
salud: un planteamiento estratégico para la UE (2008-2013)” (197), que situaba la seguridad
de los pacientes en el centro de sus lineas prioritarias de accién comunitaria. En 2014 el
Directorate-General for Health and Consumers publicd el informe “Patient Safety and
Quality of Care” (30) en el que se invita a los estados miembros a intensificar la prevencioén,
diagndstico, supervisidn y control de las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria;
y a promover la educacién y la formacién del personal sanitario en materia de seguridad de
los pacientes e infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria, con vistas a promover la

disponibilidad de personal debidamente formado (30) (198).

En el aflo 2012 se elabord el primer informe de la Comisién Europea al Consejo de la
Unidn Europea sobre la aplicacion de las recomendaciones sobre seguridad del paciente y en
particular las relativas a las IRAS (52). En él se informaba que la practica totalidad de los
paises europeos declaraban poseer al menos un tipo de red nacional de vigilancia de las
infecciones nosocomiales, pero ademas se estimulaba al fortalecimiento de sistemas de
vigilancia activa de las infecciones relacionadas con la atencién sanitaria a nivel local,

regional, nacional y europeo.
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En Espafia, de la mano de un grupo de profesionales vinculados a la Sociedad Espafiola
de Medicina Preventiva y Salud Publica e Higiene, se puso en marcha en 1997 el programa
de vigilancia continuada de la infeccion hospitalaria VICONOS, que posteriormente cambié
su nombre por el de INCLIMECC (Indicadores de mejora Clinica de la Calidad) (17), (48), (49).
Pero en Espafia, a diferencia de paises como Gran Bretaiia, Holanda, Alemania, o Noruega,
aun se esta en vias de crear un sistema nacional de vigilancia de las infecciones relacionadas
con la atencidn sanitaria. Si bien en algunas comunidades auténomas espafiolas, como
Cataluia, Madrid, Andalucia, existen programas institucionales de vigilancia y control de las
IRAS, aun no existe un sistema institucional y nacional de vigilancia de las infecciones
relacionadas con la atencién sanitaria. En el Pleno del Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud del 29 de Julio de 2015, fue aprobada la Propuesta de creacién de un
Sistema Nacional de Vigilancia de las Infecciones Relacionadas con la Asistencia Sanitaria
disefiada por el Grupo de Trabajo de Vigilancia de las IRAS, dependiente de la Comisidon de

Salud Publica (199) .

En la red INCLIMECC (49), participan actualmente 64 hospitales espafoles. Este
importante volumen de hospitales espafioles, de participacion voluntaria permite establecer
criterios comunes de actuacion y lineas de trabajo conjuntas, asi como definir patrones
propios de comparacion, para introducir acciones de mejora en la calidad de la atencién

sanitaria.

La vigilancia de las IHQ, retroalimentando a los cirujanos con los indicadores
correspondientes, se ha demostrado que es un componente importante de las estrategias
para reducir el riesgo de IHQ (146), (148). Para que un programa de vigilancia tenga éxito
deberd incluir el uso de definiciones de infeccion epidemiolégicamente aceptadas y
utilizadas en su entorno, junto con métodos eficaces de vigilancia, estratificacion de tasas de
IHQ segun factores de riesgo asociados con el desarrollo de una IHQ, y dar retroalimentacién

a los profesionales, basada en indicadores.

Se ha demostrado que las estrategias para prevenir las IHQ consiguen reducir las tasas

de incidencia de infeccion de localizacion quirdrgica (4), (101).
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A la luz de las evidencias cientificas existentes fue publicada en 2014 por la Sociedad de
Epidemiologia de América publicé una revisién de las estrategias para prevenir las IHQ
“Strategies to Prevent Surgical Site Infections in Acute Care Hospitals: 2014 Update”. Se trata
de recomendaciones sobre las medidas de prevencién a adoptar, emitidas por la SHEA/IDSA

y los CDC a través de su National Center for Emerging and Zoonotic Infectious Diseases,
Division of Healthcare Quality Promotion) (4), (77). Mas adelante, se avanzé con el proyecto

de mejora de los cuidados quirdrgicos “Surgical Care Improvement Project (SCIP)” que
promovidé la National Healthcare Safety Network (NHSN). Se estimuld la participacién
voluntaria de los hospitales estadounidenses, y la flexibilidad para adaptarse a su
idiosincrasia local, facilitando recursos tecnoldgicos para trabajar en red, y aportando
informacién cada vez mas precisa extraida de una base de datos nacional de gran amplitud.
Diferentes autores publicaron diferentes estudios, sobre la adherencia a este proyecto y
monitorizaron sus resultados, concluyendo que en los hospitales participantes
voluntariamente en el SCIP, se obtenian tasas de infeccion mas bajas que en los hospitales

no participantes (86), (87), (101).

Actualmente es obligatoria la participacidon en el sistema de vigilancia de las infecciones
relacionadas con la atencidn sanitaria para los hospitales de algunos estados de EEUU, y en
paises como Noruega (139) o Alemania (200), donde algunos autores concluyen que el paso
de un sistema voluntario a un sistema obligatorio, conlleva mejoras sustanciales en las tasas

de IRAS a escala del conjunto del pais.

La mayoria de las actividades de prevencién no son costosas y generalmente, son menos
costosas de lo que supone el cuidado de un paciente con infeccion (145). En los ultimos
afos, se han desarrollado multiples estrategias de vigilancia y control de la infeccién
hospitalaria en distintos paises, demostrandose que no sélo son eficaces en la reduccién de

las infecciones sino que son coste-efectivas (23), (201), (202), (203), (204), (199).

Una de las medidas de probada efectividad es la vigilancia prospectiva y continuada de
la infeccién hospitalaria (147), (205), (206). En este sentido, se hace necesario crear un
Sistema de Vigilancia de la Infeccion Nosocomial y de las IRAS, que con cardacter obligatorio o

voluntario, permita identificar y monitorizar las IRAS para trabajar en su prevencién y
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control. Como parte relevante de un sistema de vigilancia de las IRAS, es necesario crear el

subsistema de vigilancia de las IHQ.

Si pudiésemos evitar o reducir las infecciones de herida quirldrgica, no sélo
conseguiriamos evitar sufrimientos a los pacientes y costes directos para el paciente como
situaciones mas largas de incapacidad laboral, reduccién de salario derivado de la
incapacidad laboral; también conseguiriamos reducir los costes sanitarios derivados de la
prolongacién de estancias, del uso de nuevas pruebas diagndsticas, tratamiento antibidtico,

reintervenciones quirdrgicas que en ocasiones son requeridas, entre otras.

Al comparar datos entre hospitales, instituciones o paises hay que ser especialmente
cuidadosos. La confiabilidad de los informes puede verse comprometida por la variabilidad
institucional en las definiciones utilizadas para las IRAS, o en los métodos y recursos

utilizados para identificarlas.

El “Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee” (HICPAC) (207) que
pertenece a los CDC, en 2005 publicé una guia de recomendaciones para la publicacién de
informes de IRAS (207). Se recomienda que 1) se utilicen métodos homogéneos de vigilancia
de salud publica; 2) crear paneles de asesoramiento multidisciplinarios, que incluyan
personas con experiencia en la prevencién y el control de IRAS, para monitorizar la
planificacion y supervision de los sistemas de informacidn sobre IRAS; 3) elegir indicadores
adecuados de proceso y resultado basados en el tipo de centro permitiendo que las
instituciones se adapten y permitan la evaluacién continua de la validez de los datos; y 4)
proporcionar retroalimentacién regular y confidencial de los datos de rendimiento a los

proveedores de atencidon médica.

Sobre las precauciones a tener en cuenta al publicar y comparar los datos de IHQ
obtenidos en nuestro trabajo con los de otros hospitales, instituciones, redes o paises,
estimamos que los datos presentados y las comparaciones realizadas han sido hechas con la
maxima prudencia y teniendo en cuenta los criterios HICPAC (207). Nuestras definiciones
estdn homogeneizadas a través de la Red INCLIMECC a nivel de 64 hospitales espafioles,
incluidos los siete de Asturias y estan alineadas a nivel internacional tanto con las

definiciones de los CDC, como del ECDC, y en nuestro caso. Los profesionales que recogen la
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informacién son enfermeras formadas especificamente en criterios de infeccién de la herida
quirargica, y ademas son supervisadas por un facultativo de Medicina Preventiva y Salud
Plblica o de Microbiologia en cada uno de los centros participantes. Ademas la aplicacion
informatica de la red INCLIMECC esta dotada de las correspondientes ayudas para facilitar la
introduccidn de informacién veraz. La historia clinica electréonica que desde 2010-2011 esta
disponible en todos los hospitales de Asturias, permite consultar la informacién sobre la
intervencion quirdrgica seleccionada, los datos del paciente, las consultas posteriores y sus
motivos (tanto en atencidn especializada como en atencidn primaria), y los reingresos y
reintervenciones y sus motivos. Nuestra metodologia de trabajo incluye mecanismos de
comprobacion a través de la Unidad de Codificacion de cada centro que periédicamente nos
facilita los listados de los procedimientos quirdrgicos seleccionados que incorporan el
numero de historia clinica (NHC) del paciente, que fueron dados de alta en un periodo
determinado. Asi se cotejaron con los NHC captados para vigilancia de la IHQ, con el fin de
comprobar la captacién de todos los casos y de todas sus reintervenciones quirudrgicas. Los
indicadores de evaluacién que hemos utilizado en este estudio incluyen procesos (como
grado de contaminacidn, duracion de la intervencién, o administracién de profilaxis) y
resultados (como tasa de incidencia de IHQ, reintervenciones, mortalidad) que incluyen
tasas brutas y tasas ajustadas tanto por riesgos NNIS-NHSN, como por la razén estandarizada
de infeccién. Por todo ello pensamos que las comparaciones realizadas son adecuadas a las

recomendaciones HICPAC (207).

No disponer de métodos de validacion del seguimiento al alta, es un asunto debatido y
no clarificado puesto que la deteccién de casos, especialmente de infecciones de herida
quirurgica superficial, aumenta en el periodo de seguimiento del paciente después de su alta
del hospital (hasta un mes, o hasta tres si se traté de una intervenidn con prétesis e
implantes) con un rango de infecciones detectadas entre el 5y el 68% de IHQ detectadas en
el periodo post-alta segun diferentes estudios y paises (208), especialmente cuando se
realiza un seguimiento telefénico al alta (208), que conlleva numerosos recursos humanos y
en tiempo dedicados a esta deteccion post-alta. Sin embargo otros estudios europeos, han
puesto de manifiesto que la fiabilidad también es alta cuando se realiza un seguimiento
proactivo solamente mediante los registros de la historia clinica electronica después del alta

(139) (140). Por la idiosincrasia del sistema de salud en Asturias, compuesto
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mayoritariamente por hospitales publicos informatizados, y también por los habitos de
comportamiento de los usuarios en sus hospitales de darea de salud, pensamos que
realizando una vigilancia proactiva en la historia clinica, partes de quirdfano, y en los listados
de procedimientos extraidos en las Unidades de Codificacion, estaremos detectando la
inmensa mayoria de las IHQ. Sin embargo uno de los hospitales del estudio (H1) no es
cabecera de un area o distrito de salud, si no que actia como apoyo para reducir listas de
espera. Podria ocurrir que los pacientes derivados al H1 para ser intervenidos
quirurgicamente, cuando son dados de alta, si en el periodo de seguimiento post-alta
padeciesen cualquier tipo de complicacién (como signos de infeccion), podrian preferir
acudir a su hospital cabecera antes que al asignado para la primera intervencién. En estos
casos podriamos estar ante un sesgo de seleccidon que provocaria una infraestimacién del
riesgo en un hospital (H1), y una sobrestimacion en los hospitales que derivaron a esos
pacientes. Por ello, aunque una tasa de IHQ muy baja podria reflejar un elevado estandar en
las practicas quirurgicas para el control de la infeccidn quirdrgica, se deberian considerar
otros factores, a fin de reducir posibles sesgos metodoldgicos, como la existencia de fallos en
el sistema de alertas por readmisién que pudieran provocar pérdidas, u otros. Por ello todos
los centros y servicios con valores mas extremos, deberian ser informados promoviendo la

revision de sus prdcticas de control de la infeccidn incluyendo su metodologia de vigilancia.

Con respecto a la obligatoriedad o voluntariedad para participar aportando datos de
vigilancia de la infeccidn, el debate no esta los suficientemente clarificado. En EEUU desde el
afio 2000 diversos estados publicaron leyes para obligar a los centros sanitarios a hacer
publicos sus informes con las tasas de IHQ. El HICPAC (207) sefiala que no hay pruebas
suficientes sobre la importancia de que el sistema sea obligatorio o voluntario. Los
programas de vigilancia de la infeccién precisan de numerosos recursos y bien cualificados

en las competencias nucleares de la salud publica y del control de infeccidn.

Y asi mostramos los resultados de la vigilancia de IHQ en siete de los doce hospitales
publicos de Asturias. Sin embargo tres hospitales que son cabecera de su Area Sanitaria no
han participado en la vigilancia de la IHQ, ni en la red INCLIMECC ni en ninguna otra y por
ello este estudio se ve privado de datos de todos los hospitales publicos de Asturias, que nos

permitiria establecer con mayor precision el diagndstico de la situacién real en toda Asturias.
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Por otra parte dos hospitales que han participado aportaron informacién de tan sélo dos
procedimientos y durante sélo dos afios cada uno por lo que su perfil se dibuja de manera
mas borrosa como queda patente en sus mdas amplios intervalos de confianza. Pensamos
que la participacion voluntaria de los centros nos priva de obtener informacién mas precisa
de la situacién en Asturias. Dada su repercusion en la morbimortalidad (19) y en la
seguridad del paciente (21) pensamos que la vigilancia de la IHQ debiera ser una prioridad
para todos los centros y servicios sanitarios del Principado de Asturias, y como hasta ahora la
experiencia nos ha demostrado que no todos los hospitales participan voluntariamente ni de
forma continuada, pensamos que la vigilancia de la IHQ debiera ser establecida

normativamente para todos los hospitales publicos de Asturias.

En numerosos paises existen sistemas nacionales de vigilancia de las infecciones
relacionadas con la atencidn sanitaria y especialmente sistemas de vigilancia de la IHQ. En
Noruega en 2005 (139), se reguldé normativamente la implantacidn de un sistema obligatorio
de vigilancia de la IHQ basado en el desarrollo de aplicaciones informaticas modulares de
IRAS, que extraen sus datos de forma automatizada de la historia clinica electrénica de los
hospitales y de los partes de quirdéfano (139). En 2013 publicaron su metodologia vy
resultados con evaluacién muy positiva. Los factores de éxito que consideraron mas
importantes fueron que se trata de un sistema obligatorio, automatizado
para la recoleccion de datos en hospitales, y que incorpora la vigilancia activa posterior al

alta.

Con respecto a las caracteristicas de los pacientes y las intervenciones, para un total de
15.503 procedimientos estudiados, la mayoria de las intervenciones fueron realizadas en
mujeres. La razén global de sexo fue 0,74:1 es decir que por cada 100 intervenciones en
mujeres, sélo se realizan en hombres 74. La razén mas alta de hombres respecto a mujeres
(excluidas las prostatectomias abiertas), se observa en la cirugia del colon COLO (1,40:1), y la
mas baja (excluida la cirugia mamaria) se observa en artroplastia de rodilla KPRO (0,47:1),
seguida de colecistectomias CHOL (0,74:1), y artroplastia de cadera HPRO (0,78:1). Sin
embargo las razones de sexo en el informe del ECDC para Europa (209) son: 0,6:1 en CHOL,
HPRO y KPRO, subiendo a 1:1 en COLO. Las diferencias observadas pudieran ser debidas en
gran parte a la estructura de la poblacién con mayor proporcidon de mujeres que hombres, si
bien en la cirugia de colon serian otras las variables explicativas como la mayor incidencia de
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cancer de colon en varones, pues en Espafia afecta a 1 de cada 20 hombres y a 1 de cada 30

mujeres antes de cumplir los 74 aios.

La edad de los pacientes oscilé entre los 15 y los 103 afios con una media de edad de
68,1 (DS 14,4) aios con IC95% [67,8-68,3], similar en mujeres y hombres. El promedio de
edad varid con el tipo de procedimiento analizado entre 60,5 para la cirugia de vesicula biliar
CHOL y los 72, 5 afios en protesis de cadera HPRO. El promedio de edad por tipo de
procedimiento es similar a los promedios europeos 2014, salvo en CHOL dénde los pacientes
son algo mas jévenes (56 afos) que en Espafia, segun datos publicados en el informe del

ECDC para Europa (209).

La clasificacién de la herida quirdrgica segun su grado de contaminacién descrita por
Altemeier en 1984 (43) en 4 categorias (45) desarrollada por la Academia Nacional de
Ciencias y el Consejo Nacional de Investigacién de EEUU, sobre la base del grado de
contaminacién microbiana esperada durante la cirugia (44), sefiala la existencia de un
gradiente ascendente en el riesgo de infeccidn seglin se pasa de cirugia limpia a limpia-
contaminada, contaminada o sucia, aunque varios estudios (73), (210), han encontrado una
correlacién moderada entre la clasificacion de la herida y las incidencias de IHQ que
oscilaron entre (211), (50): 1,3 a 2,9% en cirugia limpia; 2,04 a 7,07% en cirugia limpia-
contaminada; 6,4 a 15,2% en cirugia contaminada y 7,1 a 40% en cirugia sucia. Segun
estudios INCLIMECC (49) con informacion procedente de 64 hospitales espafioles con
370.000 pacientes que sufrieron alguna de las IQ sometidas a vigilancia entre el 1-1-1997, y
el 30-06-2012 (49), las incidencias de IHQ obtenidas segun grado de contaminacién de la
cirugia eran: limpia: 2,11%, limpia-contaminada: 4,21%, contaminada: 14,46%, sucia:

11,91%.

Tradicionalmente, se considera que la tasa de infeccidn 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 OMS
(212). Se considera que la tasa de infeccién de la herida operatoria en cirugia limpia no

deberia superar el 2% (212).
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Este estudio con una tasa de incidencia global de IHQ del 4,12% 1C95% [3,80-4,,40)
arroja las siguientes incidencias de IHQ obtenidas segin grado de contaminacion de la
cirugia: cirugia limpia: 1,9%, es decir que no supera el 2% como recomienda la OMS% (212);
cirugia limpia-contaminada: 3,33%; cirugia contaminada: 16% 1C95% [14,4-18,2] y cirugia
sucia: 9,9% [3,8-4,4] I1C95%.

Aunque esta clasificaciéon segin grado de contaminacién es ampliamente usada, pudiera
ser un pobre predictor de riesgo global de IHQ. Otros factores, tales como instalaciones,
esterilizacién de materiales, asepsia, técnica quirdrgica, duracidon de la cirugia, y estado
previo de salud del paciente quirdrgico, pueden ser tan importantes como la clasificacién de

la herida en la prediccién de los riesgos infecciosos de IHQ (1).

El percentil 75 y el promedio de duracién de las intervenciones quirurgicas, aspecto
relacionado con la IHQ fue inferior a los datos publicados para Espafia (48), salvo en cirugia

de la préstata.

La proporcién de intervenciones urgentes que “a priori” pudieran interferir mas con el
nivel de cumplimiento de algunas normas de asepsia en quiréfano oscilé entre el 10,5 para
CHOL, 8,3 para COLO y el 0,1 % en KPRO. Vemos que hay menor proporcién de de
intervenciones urgentes que en Europa: 2,1 KPRO y 18% en COLO (209).

La proporcién de intervenciones contaminadas o sucias en nuestro trabajo oscila entre
0,8 en KPRO y 92,7 en COLO, mientras que en Europa oscilan entre 0,7 KPRO y 30,4% en
CcoLo.

La mortalidad intrahospitalaria global fue 1,1% 1C95% [0,9-1,2], oscilando entre 0,1%
KPRO, 1,3% HPRO, y 4,6% COLO, muy similar a la mortalidad descrita para Europa 2014 que
oscilé entre 0,2% KPRO, 1,5% HPRO, y 4,1% COLO (209).

La profilaxis antibidtica fue administrada globalmente en sélo el 75,4% 1C95% [74,7-
76,1] de las ocasiones, oscilando entre el 19% para la cirugia mamaria BRST, 58,4% CHOL, y
sélo en el 71,8% COLO, 68,1% en KPRO y el 88,1% para la cirugia de cadera HPRO. En Europa
gue no aporta datos sobre BRST, ni sobre PRST, se administré profilaxis al 48,3 % en CHOL,
90,2% COLO, 97,2 en HPRO y 98,2% en KPRO. Este estudio no puede aportar datos sobre la
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adecuacion de la profilaxis, ni sobre los motivos de su inadecuacidn, por no disponer de ellos
en las bases de datos analizadas si bien los datos del EPINE-EPPS realizado en 2012 (12)
apuntan a que mas del 50% de las causas de inadecuacion de la profilaxis quirdrgica en
Espafia y en Europa, ocurren por mantener mds de una dosis y mas de 24 horas la

administracion de la profilaxis quirdrgica.

Con sélo cuatro antibidticos se dio cobertura a mas del 80% de las profilaxis
administradas: cefazolina (61,8%), cefonicid (12,7%), amoxicilina-clavulanico (10,7%) y

gentamicina (6,2%).

Del analisis de las estancias, numerosos estudios (168) describen el incremento en las
estancias en los casos de infeccién de herida quirdrgica (IHQ), con el subsiguiente
sufrimiento para el paciente e incremento de costes para el sistema sanitario y para la
sociedad. En nuestro estudio la estancia media global fue de 10,1 dias 1C95% [10,0-10,2].
(EM Preoperatoria: 2 dias, y EM Postoperatoria: 8 dias). Pues bien, los pacientes sin IHQ
tienen una estancia media de 9,5 y los pacientes con IHQ tienen una estancia media de 24,8
dias, con un exceso de dias promedio por paciente infectado de 15,3 dias. En el periodo
2007-2015 un total de 9976,7 estancias fueron consumidas por casos de IHQ. Este exceso de
estancias invertidas en la curacién de la IHQ, han supuesto un coste de oportunidad para
1.031 pacientes que no han podido “ingresar” en dichas camas hospitalarias de los

diferentes hospitales participantes.

Los agentes patdgenos causales asociados con IHQ han cambiado con el tiempo, y los
microorganismos resistentes crecen desde la década de 1980 (54). En EEUU el patégeno mas
comun en diferentes estudios fue Staphylococcus aureus, causando al menos el 22% de las
IHQ en el periodo 2006 -2007, siendo una proporciéon creciente las IHQ causadas por
Staphylococcus aureus, de los cuales casi la mitad fueron Staphylococcus aureus resistentes a
la meticilina (SARM). Se sabe que las infecciones por SARM se asocian a mayores tasas de

mortalidad, estancias hospitalarias mas prolongadas y mayores costos (54) (213) (214).

En el periodo 2006-2007, los diez patdgenos mas comunes informados en la National
Healthcare Safety Network (representando el 84 % de las IRAS) fueron Staphylococcus

coagulasa negativo (15%), Staphylococcus aureus (15%), Enterococcus spp (12%), Candida
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spp (11 %), Escherichia coli (10%), Pseudomonas aeruginosa (8%), Klebsiella pneumoniae
(6%), Enterobacter spp (5%), Acinetobacter baumannii (3 %) y Klebsiella oxytoca (2 %). La

proporcion de multirresistentes a los antibioticos fue muy variable (1).

En el conjunto de los seis procedimientos quirdrgicos estudiados en Asturias,
Escherichia coli (29,5%), y Staphylococcus aureus (11,8%) son los mas frecuentemente
detectados. Los diez microorganismos mas frecuentemente informados en este estudio
procedente de muestras de IHQ, y que representan el 80% de los patdgenos detectados
fueron: Escherichia coli), Staphylococcus aureus (11,8%), el 48% de ellos Staphylococcus
aureus meticilin resistente (SARM), Enterococcus faecalis 40 (9,1%), Pseudomonas
aeruginosa 36 (8,2%), Proteus mirabilis 26 (5,9%), 25 (5,7%), Staphylococcus epidermidis 24
(5,5%), Enterobacter cloacae 20 (4,6%), Morganella morganii 16 (3,6%) y Enterococcus
faecium 8 (1,8%). La proporcidon de resistencias sélo las hemos podido estudiar en SARM
suponiendo el 48% de casos, pero no disponemos de resultados de resistencias de otros
microorganismos. En nuestro trabajo, los bacilos gram-negativo (60,9%) fueron los
detectados con mayor frecuencia en las IHQ, destacando Enterobacteriaceae seguidas de
cocos gram-positivo y entre ellos Staphylococcus aureus con 52 casos que, a diferencia de los
datos publicados para EEUU (54) (152) supone sélo el 11,8% de de las IHQ siendo

resistentes casi la mitad de ellos 25 (48%).

También el volumen, proporcidn y distribucion de patdgenos varia segun el tipo de
procedimiento quirdrgico. Para CHOL y COLO la mayoria de los microorganismos
encontrados  fueron bacilos gram-negativo especialmente  Enterobacteriaceae,
microorganismos propios de la cirugia limpia-contaminada y contaminada (54). Para el resto
de procedimientos, los cocos gram-positivo presentes en la flora habitual de la piel fueron
los microorganismos mas comunmente detectados. También varia segun el tipo de hospital

analizado.

Con este estudio pensamos que estamos contribuyendo a establecer un diagndstico de
situacion del problema de la infeccién de herida quirdrgica y sus variaciones en los
diferentes procedimientos quirurgicos. También creemos que aportamos elementos para
sensibilizar a profesionales y autoridades sanitarias sobre la importancia del problema y sus

consecuencias. Ademads, nos gustaria que contribuyera a promover el futuro sistema
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autondmico e institucional de vigilancia, prevencion y control de las IRAS, con un médulo
especifico dirigido a la Infeccion de herida quirdrgica. Pensamos que deberia tener
herramientas automatizadas de apoyo a la vigilancia a nivel local, aprovechando las sinergias
que nos ofrece la disponibilidad de la historia clinica electrénica en todos los centros
hospitalarios. Para obtener un diagndstico preciso del problema y su evolucion en Asturias,
el futuro sistema deberia promover la participacién reglada de todos y cada uno de los
centros sanitarios del Principado de Asturias en las redes autondmicas, nacionales y

europeas de vigilancia de las infecciones de herida quirurgica.

Nuestra tasa acumulada de IHQ fue de 4,12% 1C95% [3,81-4,45], inferior a la publicada
en 14 hospitales de Madrid en 2009 que fue de 5,91% (157), inferior a otros estudios
espafioles del grupo INCLIMECC 1997-2012 que fue del 4,51% (48), y superior a los estudios
europeos publicados por el ECDC en 2016 que fue del 1,90 % (209). Pero la tasa de
incidencia acumulada de infeccién de herida quirdrgica varia segun el tipo de procedimiento
quirargico estudiado. También varia segun el volumen y mezcla de proporciones (case-mix)
de los diferentes procedimientos monitorizados en cada hospital. Las tasas también resultan

muy afectadas por pequeiias variaciones, cuando el tamafio de las muestras es pequefio.

El indice de riesgo NNIS es el método mas idéneo para estratificar y establecer
comparaciones entre las cifras de infeccidn quirdrgica en cada uno de los procedimientos
quirurgicos, ya que combina conocidos y demostrados factores de riesgo de la infeccidon
quirurgica, como son el grado de contaminacién de la cirugia practicada, con la puntuacién
ASA de riesgo anestésico y la duracidon de la intervencién quirurgica (50) (152). Asi, los
pacientes se estratifican en cuatro niveles de riesgo de infeccidn y se calcula su incidencia de
infeccion quirdrgica en cada grupo. Utilizando esta estratificacion por riesgos NNIS-NHSN, en
nuestro caso la mayoria de nuestros resultados en los diferentes procedimientos se ajustan
globalmente al modelo, encontrando una probabilidad de infeccion de herida quirdrgica mas
baja en riesgo O y mas alta en riesgo 3, si bien en el caso de la cirugia prostatica no se
ajustaria bien a este modelo al observar las tasas mas altas en el indice de riesgo 0. Podria
ser que el modelo de indice de riesgo NNIS-NHSN no se ajustase bien en algunos
procedimientos especialmente en los casos de cirugia limpia, segln han publicado algunos

autores (208).
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Para el periodo 2007-2015 encontramos una tasa global de 4,12 1C95% [3,81-4,45],
inferior a la publicada en 14 hospitales de Madrid en 2009 que fue de 5,91% (157), inferior a
otros estudios espanoles del grupo INCLIMECC 1997-2012 que fue del 4,51% (48), y superior
a los estudios europeos publicados por el ECDC en 2016 que fue del 1,90 %, (209). Nuestros
resultados dependiendo del tipo de procedimiento son similares a los publicados para
Espafia 2007-2012 por INCLIMECC (48), y para 14 hospitales de la Comunidad de Madrid en
2009 (157) si bien son mas altos que los publicados para Europa por el ECDC (125) (209) y
por el CDC a través de la NHSN para EEUU (152).

Sin embargo para determinados tipos de intervenciones como es el caso de la cirugia de
colon (COLO) con una incidencia acumulada de IHQ del 17,93% 1C95% [16,02-19,96%], que
es la tasa de incidencia mds alta entre los seis procedimientos estudiados, estamos un 24%
por encima de las tasas publicadas en otros estudios espanoles 14,72% (48), 17,10% en 14
hospitales de Madrid (157), y estan muy por encima de los publicados por el ECDC (125)
(209) para Europa 10,6 [10,2-109] y por los CDC para EEUU a través de la NHSN (5,56%).
Estas tasas de incidencia de IHQ en colon son 69% superiores a las europeas y 3,31 veces
mayores que las publicadas por la NHSN. En cirugia prostatica con 6,86% 1C95% [5,10- 8,99]
también obtenemos peores resultados (33% superiores) que los espanoles de INCLIMECC,
siendo 2,40 veces superiores a los europeos y 2,36 veces superiores a los de NHSN. En
cirugia de mama con 2,74% 1C95% [1,68-4,20] nuestros resultados son 20% mas altos que
los espafoles INCLIMECC, 30% inferiores a los 14 hospitales de Madrid, y 21% mas altos que
los de NHSN. En cirugia de la vesicula biliar con 3,47% 1C95% [2,92 - 4,09] estamos un 4% por
debajo de los resultados de INCLIMECC Espafa, pero estamos 2,48 veces mas altos que en

Europay 5,51 veces mas altos que en la NHSN.

En protesis de rodilla con una tasa de IHQ de 1,63% 1C95% [1,25- 2,09], la tasa mas baja
de los seis procedimientos quirurgicos estudiados, obtenemos mejores resultados (33%
inferiores) que los espafioles de INCLIMECC, pero 2,33 veces superiores a los europeos y
1,83 veces superiores a los de NHSN. En prétesis de cadera 2,13 1C95% [1,75 - 2,58]
obtenemos mejores resultados (44% inferiores) que los espafioles de INCLIMECC, pero adn
asi, suponen mas del doble de los europeos (2,13 veces superiores) y son 1,68 veces

superiores a los de NHSN.
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Es decir que nuestros resultados son mejores que los de INCLIMECC Espafia en protesis
de rodilla (44% menores), prétesis de cadera (33% menos) y en cirugia de la vesicula biliar
(4% menos) y son peores en cirugia de préstata (33% mas), colon (24% mas), y mama (20%
mas). Sin embargo todas las tasas de incidencia segun procedimientos resultan muy
superiores a los publicados para Europa y EEUU en un rango de un 21% superior en cirugia

de la mama, hasta 5,56 veces mas en cirugia de la vesicula biliar.

A pesar de que en nuestro estudio utilizamos la metodologia de ajuste por riesgos NNIS-
NHSN (42) , (50), (215) y la razén estandarizada de infeccién (REl), para poder comparar
nuestros datos con los publicados en la literatura cientifica, la variabilidad en la recoleccién
de datos en todo el mundo, asi como en el método de vigilancia (tras el alta o por captacién
de reintervenciones) y tipo de procedimientos quirdrgicos investigados, podrian estar
causando una infraestimacion de las tasas publicadas. Parte de las diferencias encontradas
podria deberse a la diferente precisiéon en la metodologia, como el efecto ocasionado por las
pérdidas durante el seguimiento o por el método seguido en la vigilancia post-alta telefdnica
o mediante métodos de vigilancia pasiva post-alta revisando las historias clinicas, consultas
externas, registros de reingresos, reintervenciones quirurgicas, y registros de codificacién de
procedimientos realizados, que han demostrado ser métodos muy efectivos de captacién de

infecciones que aparecen posteriores a la fecha de alta (208).

El informe del ECDC publicado en 2013 (125) muestra una tendencia creciente en la
tasa de incidencia en la cirugia del colon COLO. El informe del ECDC publicado en 2016 (209)
muestra una tendencia creciente en la tasa de incidencia en la cirugia de la vesicula biliar
CHOL. Cuando analizamos la evolucion temporal de nuestras tasas de incidencia en los seis
procedimientos estudiados, encontramos una tendencia interanual decreciente que es
significativa para el conjunto de las 15.503 intervenciones en los siete hospitales de Asturias,
y para tres procedimientos especificos: cirugia de la vesicula biliar CHOL, artroplastia de
rodilla KPRO, y cirugia prostatica PRST. En el caso de la cirugia mamaria BRST, artroplastia de
cadera HPRO y en la cirugia de colon COLO, no se identifica con claridad que exista

pendiente, ni por tanto tendencia temporal alguna.
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5.2 Limitaciones

Se trabajé con 15.503 intervenciones quirdrgicas estudiadas, se limita a seis tipos de
procedimientos quirurgicos realizados en siete de los doce hospitales publicos de Asturias.
Por ello no podemos decir que nuestros resultados sean representativos de la situacion en

Asturias.

Algunas limitaciones que también se deben tener en cuenta al comparar tasas de
infeccidn quirlrgica entre procedimientos, servicios, y hospitales, han sido adelantadas a los
largo de la discusidon y son descritas en la publicacién de la Sociedad de Epidemiologia de
Ameérica (188) entre otras. Por ello las comparaciones entre hospitales, donde el tamafio de
las muestras se reduce en algunos casos a 210 intervenciones son muy arriesgadas y

realizarse con mucha cautela.

El pequefio numero de intervenciones registradas en algunos procedimientos
quirargicos (700 PRST, 730 BRST) y hospitales 210 en H5 y 300 en H7, y la escasa continuidad
en la participacion de algunos hospitales (H5 y H7 sélo durante dos aifos), pudiera ser un

factor limitante en el analisis estadistico.

Sélo hemos podido conocer la cobertura con profilaxis antibidtica segun procedimiento,
pero en nuestras bases de datos no dispusimos de informacidon sobre su adecuacion, ni

motivos de inadecuacién, que nos gustaria haber analizado.

La proporcién de resistencias sélo se pudo conocer en SARM suponiendo el 48% de

casos resistentes, desconociendo los datos de otras posibles resistencias.

Nuestro estudio tiene otras limitaciones como no haber podido estudiar los factores de
riesgo intrinsecos al paciente (obesidad, inmunodepresién o inmunosupresién, cancer,

malnutricién y otras), o datos de preparacion del paciente quirargico.

A pesar del importante impacto econdmico y en sufrimientos para el paciente y su
familia, asi como para el sistema sanitario, sélo realizamos una aproximacién indirecta a su
impacto econdmico través de los costes de oportunidad de las estancias “en exceso”para los

pacientes con IHQ, que a la vez suponen estancias “perdidas” para nuevos pacientes.
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La infeccion de herida quirurgica (IHQ), es un relevante problema sociosanitario que
afecta al 4,12 % de las intervenciones quirurgicas estudiadas. Las mayores tasas de infeccion
se encuentran en la cirugia del colon y prdstata, y las menores en la cirugia de la rodilla y

cadera.

Nuestros resultados son mejores que los publicados para Espafia en cirugia de la
vesicula biliar, prétesis de cadera y rodilla, pero son peores en cirugia de préstata, colon y
mama. Sin embargo obtenemos siempre peores resultados y en todos los procedimientos,

cuando nos comparamos con los publicados a nivel internacional para Europa o para EEUU.

Se objetiva una tendencia interanual decreciente que es relevante para el conjunto de
intervenciones en los siete hospitales de Asturias, y para tres procedimientos especificos:
cirugia de la vesicula biliar CHOL, artroplastia de rodilla y cirugia prostatica. En el caso de la
cirugia mamaria BRST, artroplastia de cadera HPRO y en la cirugia de colon COLO, no se

identifica con claridad que exista tendencia temporal alguna.

Es preciso establecer y regular la creacion de un sistema de vigilancia de las infecciones
relacionadas con la atencidn sanitaria y especificamente para las infecciones de localizacién
quirurgica que con cardcter institucional y de forma obligatoria, garantice la participacién de
todos los centros sanitarios y asi disponer de un andlisis mas preciso de la situacion en el
conjunto de Asturias y de su evoluciéon temporal. Deberia contar con el apoyo de
herramientas informaticas que faciliten la extraccion de datos automatizados de la historia
clinica electrénica, asi como la instauracidn de alertas por readmisién, reintervenciéon o
consulta del paciente por un proceso seleccionado. Se obtendria un analisis mas preciso de
la situacidn en Asturias, para dirigir mas eficazmente la adopcién de medidas adecuadas

para proteger mejor la seguridad de los pacientes.
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8.1 Tabla: Listado de seleccion de categorias del principal
procedimiento quirurgico NHSN (CDC/NHSN).

Procedure-associated Module. Surgical Site Infection (SSI) Event. January 2015. Modified April 2015)

Prioridad Cadigo Cirugia abdominal

1 LTP Trasplante hepatico

2 coLo Cirugia de colon

3 BILI Cirugia del conducto biliar, higado o pancreas

4 SB Cirugia de intestino delgado

5 REC Cirugia rectal

6 KTP Trasplante renal

7 GAST Cirugia gastrica

8 AAA Reparacion de aneurisma de aorta abdominal

9 HYST Histerectomia abdominal

10 CSEC Cesdrea

11 XLAP Laparotomia

12 APPY Apendicectomia

13 HER Herniorrafia

14 NEPH Cirugia renal

15 VHYS Histerectomia vaginal

16 SPLE Cirugia del bazo

17 CHOL Cirugia de vesicula biliar

18 OVRY Cirugia de ovario

Prioridad Cadigo Cirugia toracica

1 HTP Trasplante cardiaco

2 CBGB By-pass aortocoronario con doble incisién en térax y en el
lugar del injerto

3 CBGC By-pass aortocoronario con sélo incisién tordcica

4 CARD Cirugia cardiaca

5 THOR Cirugia toracica

Prioridad Cadigo Neurocirugia

1 VSHN Derivacidn ventricular

2 RFUSN Refusidn vertebral

3 CRAN Craneotomia

4 FUSN Fusion espinal

5 LAM Laminectomia

Prioridad Cadigo Cirugia del cuello

1 NECK Cirugia de cuello

2 THYR Cirugia de tiroides y paratiroide

La aplicacién informatica utilizada fue la aplicaciéon INCLIMECC en la que participan mas de

64 hospitales espafioles.
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8.2 Notas aclaratorias al registro de los casos sometidos a
vigilancia:

1. El tipo de infeccion registrado (superficial incisional, profunda incisional o de érgano
espacio) refleja el tejido mas profundo afectado en la infeccion durante el periodo de

vigilancia:

e a.Siunainfecciéon cumple criterios tanto de infeccién incisional superficial como de
incisional profunda, se catalogd como infeccién profunda y se puso como fecha del
evento la de la deteccién de la infeccion profunda. Asi mismo, si una IHQ comienza
como incisional superficial y mds tarde reune criterios de infeccién incisional
profunda, la fecha del evento seria la fecha de la infeccidn incisional profunda.

e b. Si una infeccién cumple criterios de infecciéon érgano-espacio, se clasifica como

tal aunque afecte también a la incision profunda y superficial.

2. Si se realiza un procedimiento quirdrgico en el que existen varias incisiones primarias, y
existen varias IHQ, se registrard solamente una y se asignara el tipo de IHQ (IS, IP, OE) de la
que represente el tejido mas profundamente afectado. Por ejemplo: si una de las incisiones
de la laparoscopia reune criterios de IHQ-IS y otra de las incisiones laparoscdpicas relune

criterios de IHQ-IP, se registra solo la IHQ-IP.

3. Las IHQ de las incisiones secundarias de los procedimientos CBGB se vigilan 30 dias,

mientras que el periodo de vigilancia de las incisiones primarias serd de 90 dias.

4. Si se realizan procedimientos quirurgicos bilaterales (por ejemplo HPRO bilateral), se
recogeran en diferentes fichas como procedimientos diferentes, y se recogera la duracion de

cada procedimiento quirurgico de forma independiente.

5. Si se realiza mas de una categoria de procedimientos quirdrgicos durante el mismo acto
quirurgico, a través de la misma incision o lugar de insercidn de laparoscopia, se atribuira la
infeccion al procedimiento que se crea esta asociada la infeccion. Si no esta claro, utilizar el
listado de la Tabla 5 de seleccidn de la principal categoria de procedimientos quirdrgicos. Por
ejemplo, si el paciente desarrolla una IHQ después de una intervencion en el mismo acto
quirdrgico de colon e intestino delgado y no esta claro el origen de esa IHQ, atribuirlo a

COLO y no a SB (intestino delgado).
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6. Si se realiza en el mismo acto quirurgico, intervenciones de diferentes codigos CIE-9, pero
dentro de la misma categoria de procedimiento quirurgico, a través de la misma incision, se

registrard una sola, la que se decida.

7. Cuando durante el mismo acto quirdrgico se lleve a cabo mas de un procedimiento
quirargico (de los que se vigilan), se recogera una ficha por cada procedimiento quirurgico.
Excepcidn, si en el mismo acto quirdrgico a un paciente se le realizan los procedimientos
CBGB y CBGC, se registrara s6lo CBGB. Si se realizan a través de la misma incision o lugar de

laparoscopia, ver apartado anterior
8. En el caso de nueva intervencion durante el periodo de seguimiento:

e Osiesunarevisidn por la aparicion de una complicacién infecciosa, no abrir nueva
ficha de intervencidn, sino registrar como IHQ asociada al procedimiento
quirargico

e O sidentro de las 24 horas de la cirugia se realiza una nueva intervencion a través
de la misma incisién quirurgica (no asociada a IHQ), ya sea de un procedimiento
quirurgico de la misma o de distinta categoria, no se abrird nueva ficha y se sumard
la duracion de la cirugia de esta 22 intervencion a la de la 12, para calcular la
duracién total de la intervencién. Si el grado de contaminacion de la cirugia ha
cambiado se registrara el de mayor grado de contaminacién. Y si el ASA también ha

cambiado, se registrara el mas alto.
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