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Introducción

El tabaco lleva algunos siglos
siendo un elemento de consumo
destacado dentro de las sociedades
humanas. Se conoce su uso desde
hace 1500 años, en el seno de la
cultura maya, y su consumo empe-
zó a globalizarse después de la con-
quista europea del continente sud-
americano en el siglo XVI. Su
efecto sobre las personas y su salud,
especialmente en los últimos dece-
nios, es objeto de importante con-
troversia.

Si bien es complicado encontrar
literatura contrastada que refleje al-
gún efecto beneficioso del tabaco,
la cantidad de artículos de calidad
referentes a los perjuicios que el ta-
baco ocasiona en sus consumidores
es notoria. Dentro de estos efectos
nocivos descritos1, podemos en-
contrar el aumento del riesgo de
padecer importantes causas de
mortalidad, como son el cáncer de
pulmón, laringe, vejiga urinaria,
enfermedad cardiovascular, desa-
rrollo de hipertensión y enferme-
dad pulmonar crónica obstructiva.
Estos casos, por ser de primer im-
pacto en salud pública, y suponer
algunas de las principales causas de
mortalidad en las sociedades actua-
les, han sido ampliamente estudia-
dos, y existen al respecto estudios
más o menos concluyentes; muchas
de estas asociaciones ya forman
parte de los manuales de patología
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miento que éste sufre por parte
del CO en la molécula de hemo-
globina, proveniente de la com-
bustión del cigarrillo, y a la vaso-
constricción que la nicotina pro-
voca. Esta menor vascularizacion e
hipoxia relativa ocasiona un per-
juicio en el cierre de la herida y a
favor del crecimiento bacteriano;
también es conocido el descenso
del rendimiento de los neutrófilos
en condiciones de hipoxia tisular.
Así mismo, se han descrito altera-
ciones en el funcionamiento de
linfocitos y macrófagos sujetos a
altas concentraciones de nicotina.
Todo ello, al menos teóricamente,
condicionaría una menor respues-
ta del organismo ante posibles
agresiones infectivas.

En el presente trabajo, nuestro
objetivo es estudiar el efecto que el
consumo tabáquico tiene en la
aparición de ISHQ. Existen nume-
rosos trabajos publicados a cerca de
las diferencias existentes en el pos-
toperatorio de fumadores y no fu-
madores, con resultados en ocasio-
nes bastante contradictorios.

Nuestra motivación en este estu-
dio es estudiar en primera persona
la posible avocación tabaco-ISHQ,
y respaldándonos en el marco teó-
rico anteriormente comentado,
poder establecer una referencia vá-
lida para un futuro desarrollo de
recomendaciones generales para
aquellos pacientes fumadores que
van a sufrir una intervención qui-

estudiados en las facultades de
Medicina8.

Existen también otros efectos pa-
tológicos menos graves, que en sí
mismos no representan importan-
tes causas de mortalidad, como son
las alteraciones gingivales y cutá-
neas, la bronquitis crónica, la anos-
mia, complicaciones en la gesta-
ción, aparición de úlcera péptica.
En definitiva, en estos casos el taba-
co supone una merma a la salud y
una clara reducción de la calidad
de vida de sus consumidores.

Por todo ello, el efecto nocivo
del tabaco sigue siendo objeto de
estudio, y su implicación en mul-
titud de procesos patológicos si-
gue siendo estudiada. Es creciente
el interés de la comunidad cientí-
fica en desvelar la mayor cantidad
de efectos perjudiciales de una
sustancia que se ha convertido en
una de las principales causas de
muerte evitable en el mundo. Uno
de ellos, es la posible asociación de
tabaco e incremento del riesgo de
infección de herida quirúrgica
(ISHQ), existiendo en los últimos
años una creciente corriente de
estudio de dicha asocia-
ción2,14,15,16,18. El marco teórico en
el que se fundamentan esta hipó-
tesis radica en una serie de proce-
sos fisiopatológicos atribuidos a la
nicotina, y en definitiva al taba-
co2,3. La concentración de oxígeno
sanguíneo y tisular es menor en
fumadores, debido al desplaza-
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rúrgica. Si bien somos consientes
de nuestras limitaciones económi-
cas, de tiempo y personal, nos pa-
rece un reto interesante realizar
este estudio independiente, sin pre-
siones de ninguna institución pú-
blica o privada, y poder estudiar la
validez de nuestra hipótesis. En la
actualidad no existe consenso a
cerca de las recomendaciones de
para un paciente fumador progra-
mado a cirugía mayor, y dada la alta
prevalencia de éstos en las listas de
paciente quirúrgicos, nos parece
adecuado indagar en la cuestión.

Una mayor incidencia en la apari-
ción de ISHQ supone un coste adi-
cional, tanto al paciente como al sis-
tema. El paciente infectado necesita
una estancia postoperatoria mas lar-
go,más cuidados y más curas por par-
te del personal de enfermería y más
medicación.Todo ello se traduce en
mayor incomodidad para el paciente
y un mayor gasto para el sistema sa-
nitario.Y en un sistema ya de por sí
saturado como el nuestro, toda re-
ducción de la estancia hospitalaria y
del gasto económico debería ser teni-
da en cuenta.

A pesar de que las advertencias
por parte de las autoridades sani-
tarias acerca de los perjuicios que
supone el consumo regular de ci-
garrillos, existe cierta reticencia
por parte de los individuos que
fuman a dejar de consumirlos.
Este hecho se da, en gran medida,
a la gran presión que ejercen las
multinacionales tabacaleras sobre
los órganos de poder y sobre los
propios consumidores, empleando
en ocasiones informaciones sesga-
das y manipuladas para dejar en
tela de juicio las investigaciones
que apuntan a la vertiente mas pe-
ligrosa del tabaco.Y tampoco pue-
de obviarse, como efecto causal de
dicha perpetuación del consumo,
la propia naturaleza adictiva de las
sustancias que componen los ciga-
rrillos.

El presente trabajo supone la ex-
posición de la primera fase del es-
tudio, con los datos obtenidos en la
observación de 103 pacientes du-
rante los meses de febrero a abril
de 2007. En los meses venideros
seguiremos aumentando nuestro

tamaño muestral, estando en mar-
cha desde el mes de mayo la segun-
da fase de recogida de datos, con el
objetivo de obtener un mayor ta-
maño muestral, con ello que estu-
dio gane en potencia, y los resulta-
dos observados sirvan de referencia
para poder establecer futuras reco-
mendaciones a seguir en los servi-
cios de cirugía general.

Material y métodos

El esquema que se ha seguido en
este apartado es el siguiente:

1. Objetivo del estudio.
2. Características y tipo de diseño

escogidos.
3. Población de estudio, población

diana y lugar donde se ha lleva-
do a cabo el estudio.

4. Tamaño muestral disponible,
criterios de selección y de ex-
clusión

5. Selección y definición operati-
va de las variables de estudio.

6. Metodología de la recogida de
los datos.

7. Análisis estadísticos utilizados

Objetivo del estudio

En varios estudios clínicos, ob-
servacionales y analíticos, se ha es-
tudiado el efecto del hábito tabá-
quico sobre el riesgo de infección
superficial en la herida quirúrgica
(ISHQ). Tras revisar bastantes pu-
blicaciones al respecto, en diversas
especialidades quirúrgicas, entre
ellas, cirugía maxilofacial, cirugía
traumatológica, cirugía general y
digestiva,…y otras publicaciones
que se comentarán en el apartado
de discusiones, se han obtenido, en
algunos de los casos, resultados re-
almente significativos.

En el estudio que se expone se
ha intentado averiguar si el hábito
tabáquico influye, de tal forma que
aumente el riesgo de infección su-
perficial en la herida quirúrgica, en
intervenciones quirúrgicas de ciru-
gía general digestiva y endocrina,
en una muestra de pacientes de di-
cho servicio del Hospital Dr.
Negrín de Las Palmas de Gran
Canaria (HUGCDN).

Para ello, nuestras hipótesis a
contrastar serán las siguientes:

1. Hipótesis nula: el hábito ta-
báquico no influye en el
riesgo de infección superfi-
cial en la herida quirúrgica.

2. Hipótesis alternativa: el há-
bito tabáquico aumenta el
riesgo de infección superfi-
cial en la herida quirúrgica.

Características y tipo de diseño escogidos

A grosso modo y como se ha co-
mentado anteriormente, el trabajo
que se expone ha consistido bási-
camente en la obtención y análisis
de datos recogidos mediante la re-
alización de una encuesta y poste-
riormente, durante eñ seguimiento
de un grupo de pacientes, aquellos
intervenidos en el Servicio de
Cirugía General y Digestiva del
Hospital Dr. Negrín ,en los cuales
se ha indagado en un número de
variables, que serán explicadas pos-
teriormente, de las cuales las dos
que hemos intentado relacionar
son; por una parte, el hábito tabá-
quico, y de otra, el riesgo de infec-
ción superficial en la zona quirúr-
gica (nuestro evento de interés).

El diseño del estudio ha consisti-
do en seguir a este grupo de pa-
cientes (fumadores y no fumadores)
y observar si en ellos aparece o no
el evento; por tanto, se trata de un
estudio de seguimiento prospectivo.
Como observación, comentamos
que, a nuestro juicio, el presente tra-
bajo cumple todos los criterios para
denominarse un estudio de cohor-
tes, pero hemos preferido omitir
esta denominación, ya que el perio-
do de seguimiento de nuestros pa-
cientes es sólo de 30 días (debido a
cuestiones de definicón operativa
de las propias variables estudiadas),
pudiendo existir controversia acerca
del acierto de denominar estudio de
cohortes un trabajo con un tiempo
de seguimiento tan corto.

Población de estudio, población diana
y lugar donde se ha llevado a cabo el
estudio.Tamaño muestral disponible,
criterios de selección y de exclusión
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6. Diabetes Mellitus
Su presencia o no, diagnostica-
da previamente por un médico.
Consideramos el diagnóstico de
diabetes en un paciente cuando
presenta en dos ocasiones los si-
guientes valores5:
- Glucemia basal en plasma

venoso igual o superior a
126 mg /dl.

- Glucemia al azar en plasma
venoso igual o superior a
200 mg/dl, en presencia de
síndrome diabética (poliu-
ria, polidipsia, polifagia, pér-
dida inexplicable de peso).

- Glucemia en plasma venoso
igual o superior a 200 mg/
dl  a las dos horas tras sobre-
carga oral de 75 gramos de
glucosa.

En casos dudosos se revisaron
las analíticas sanguíneas archiva-
das disponibles.

7. Hipertención Arterial
Su presencia o no. Definiendo
HTA como cifras tensionales
iguales o superiores a 140 de
tensión arterial sistólica y/o de
90 de diastólica; o bien sujetos
con cifras tensionales normales
pero en tratamiento médico5.

8. Dislipemia
Se han revisado en las analíti-
cas preoperatorias los niveles
de colesterol total,TGC, HDL
y LDL. Se ha anotado cual-
quier anomalía existente: ni-
veles elevados de TGC, coles-
terol y LDL, así como niveles
disminuidos de HDL en la
encuesta, considerando los si-
guientes valore como anor-
males6 (es decir, presencia de
dislipemia):
- LDL >155 mg/dl
- HDL <35 mg/dl en varones

y < de 42 mg/dl en muje-
res.

- Colesterol total >200 mg/dl
- TGC > 200 mg/dl.

En nuestra base de datos no he-
mos especificado cuál ha sido la
alteración analítica, sólo se ha re-
cogido como presencia o no de

• Población de estudio
Se ha estudiado a todo paciente,
en edad adulta (con al menos 18
años), que haya ingresado y haya
sido intervenido en el Servicio
de Cirugía General y Digestiva
del Hospital Universitario de
Gran Canaria Dr. Negrín
(HUGCDN), y que voluntaria-
mente accediera a participar en
el estudio.
El método de recogida de los
datos ha sido el de la encuesta,
que se explicará posteriormen-
te, y posterior seguimiento pe-
riódico del paciente. De esta
forma, se ha formado una
muestra de un total de 102 pa-
cientes con edades comprendi-
das entre los 18 años y 95 años,
durante los meses de Febrero a
Abril del año 2007.
Cabe,comentar que el estudio se
encuentra en una primera fase,
que se continuará con nuevos
periodos de recogida de datos,
para aumentar el tamaño mues-
tral y conseguir una mayor po-
tencia y valor estadístico.En con-
creto, la segunda fase de recogida
de datos etá en funcionamiento
desde mediados de Mayo,y espe-
ramos que con un mayor tama-
ño muestral, nuestro trabajo sea
publicable en un futuro.

• Población diana
La población a la que preten-
demos extrapolar nuestros re-
sultados es la de la isla de Gran
Canaria.

• Criterios de selección
Todo paciente mayor de 18
años que ha ingresado y ha
sido intervenido en el Servicio
ya citado durante los meses del
estudio, y ha accedido de for-
ma voluntaria a ser encuestado.

• Criterios de exclusión
- Menores de 18 años
- Portador VIH
- Inmunodeficiencias adquiri-

das o congénitas
- Tratamiento no puntual con

corticoides, inmunosupreso-
res, o quimioterápicos.

- Presencia de enfermedad o al-
teración dermatológicas (que
afecte, al menos, al lugar de la
incisión)

Son criterios de exclusión los
mencionados ya que creemos que
pueden interferir y sesgar nuestros
resultados actuando como factores
de confusión, ya que, todo pacien-
te con alguna de las características
citadas en estos criterios, puede
ser  más propenso a la aparición
de una infección, por su patología
de base; salvo la primera de ellas,
en la que hemos excluido a los
menores de 18 años debido a que
nuestro estudio se centra en po-
blación adulta.

Selección y definición opera-
tiva de las variables de estudio

Las variables recogidas y estudia-
das, que pensamos podrían guardan
relación con el evento de interés
son las siguientes:

1. Edad
Tiempo expresado en años,
transcurrido desde el nacimiento
hasta el momento de la encuesta.

2. Sexo
Recogido como hombre o mu-
jer

3. Peso
Expresado en Kg.

4. Talla
Expresada en metros 

5. IMC

Criterios de IMC (OMS)

Bajo peso <18,5
Normo pes 18,5-24,9
Sobrepeso 25-29,9

Obesidad tipo I 30-34,9
Obesidad tipo II 35-39,9
Obesidad tipo III >40

Con respecto al criterio de
obesidad4, en nuestros análisis
no hemos estratificado dicho
grupo en las tres categorías, de-
bido al pequeño tamaño mues-
tral del que disponemos; por lo
tamto, hemos considerado obe-
so a todo sujetos con un IMC
>30. 1
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dislipemia. Consideremos que
ahondar en el estudio de estos va-
lores se aleja de nuestra hipótesis
de estudio, y también conviene
citar que habitualmente, en la dis-
lipemia primaria, la más frecuen-
temente obsevrada en la pobla-
ción, suelen combinarse de forma
más o menos habital, alteraciones
tanto a nivel de colesterol como
de triglicérdios

9. Hábito Tabáquico
Recogido como consumo,
cantidad diaria consumida y
fecha de inicio del hábito. A
efectos prácticos y debido al
pequeño número de fumado-
res de la muestra (ya de por sí
pequeña) y a la gran dispari-
dad en cuanto a cantidad de
cigarrillos/dia consumidos
por los mismos, hemos dividi-
do a los pacientes estudiados
en dos grupos: FUMADO-
RES y NO FUMADORES.
Los criterios de inclusión en
el grupo NO FUMADORES
son: nunca fumadores y a los
exfumadores de más de seis
meses, ya que, según varios
estudios publicados que he-
mos revisado, el riesgo de in-
fección superficial de la heri-
da quirúrgica en exfumadores
se iguala a la de los nunca fu-
madores a los 28 días del cese
del hábito14. En consecuencia,
el grupo FUMADORES
quda conformado por los fu-
madores habituales actuales,
con independencia de la can-
tidad de cigarros/dia consu-
midos. Los fumadores espoá-
dicos (“ocasionalmente”, “si
salgo de fiesta”) fueron consi-
derados como NO FUMA-
DORES, ya que opinamos
que el efecto del tabaco en
ellos, si es que está presente, es
insignificante.
Reconocemos que la cantidad
de referencias acerca de cómo
clasificar el tabaco en un estu-
dio epidemiológico es tan am-
plia y dispar, que establecer una
de ella como óptima o reco-
mendable es harto complicado.
Quizá objetivamente, la deter-

minación de los niveles de coti-
nina en sangre fuera la más ade-
cuada, pero dicha determina-
ción nos resulta económica y
logísticamente imposible de re-
alizar. Por tanto, hemos definido
este criterio de forma propia,
basándonos en literatura previa,
y fundamentándonos en algu-
nas de las conclusiones obteni-
das en trabajos anteriormente
publicados.

10.Hábito Alcohólico
Recogido como SI/NO según
consumo gramos/día.
Según el Servicio Canario de
Salud5, se considera bebedor/a
de riesgo:
- Varones: ingesta diaria supe-

rior a 40g día o 280g/sema-
na

- Mujeres: ingesta diaria supe-
rior a 24g/día o 168g/sema-
na.

- Aquellos consumidores/as
que, sin alcanzar los límites
de riesgo señalados en su
consumo semanal, recono-
cen ingestas superiores a
80g/día, al menos una vez al
mes.

Como datos orientativos a lo
anterior, según la OMS, y que
hemos intentado seguir para
clasificar a nuestros pacientes
encuestados, algunas de las be-
bidas más consumidas contie-
nen los siguientes gramos de al-
cohol aproximadamente:
- Una copa de licor o un

combinado contiene unos
40 gramos de alcohol.

- Un cuarto de litro de vino
contiene unos 30 gramos 

- Un cuarto de litro de cerve-
za contiene unos 15 gramos.

Por lo tanto, hemos clasificado
en el grupo de ALCOHOL a
todos aquellos pacientes que
igualen o superen los valores de
riesgo señalados por el SCS.

11.Nivel de Contaminación
Recogida como limpia, sucia y
contaminada, según los criterios
de los CDC estadonidenses10,11

Limpia
- Electiva, con cierre primario

y sin drenaje
- No traumática, no infectada
- Sin fallas en la asepsia 
- Sin inflamación 
- Sin penetración en vías res-

piratorias, digestivas, geni-
tourinarias o bucofaríngeas.

Limpia - contaminada
- Penetración en aparatos di-

gestivo, respiratorio o geni-
tourinario bajo condiciones
controladas y sin contami-
nación poco común

- Apendicectomía
- Penetración bucofaríngea
- Penetración en vagina
- Penetración en aparato ge-

nitourinario sin urocultivo
positivo

- Penetración en vías biliares
sin bilis infectada

- Falla menor en la técnica
- Drenaje mecánico.
Contaminada
- Heridas traumáticas recien-

tes, abiertas
- Escape notable del tubo di-

gestivo
- Penetración en vías genitouri-

narias o biliares en presencia
de orina o bilis infectadas.

- Falla mayor en la técnica
- Incisiones en las que existe

inflamación no purulenta
aguda.

Sucia e infectada
- Herida traumática con re-

tención de tejido desvitali-
zado, cuerpos extraños, con-
taminación fecal, tratamien-
to tardío o por una fuente
sucia.

- Víscera perforada
- Inflamación bacteriana agu-

da en la que se encontró pus
durante la operación.

12.Indicación Quirúrgica
Recogida por el nombre de la
intervención que se ha realiza-
do.Ver ANEXO 2.

13.Estancia Preoperatoria
Recogida como intervalo de
tiempo entre la fecha de in-
greso y la fecha de interven-
ción.
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14.Drenaje Postop
Recogido como sí o no y tipo
de drenaje utilizado. Posterior-
mente fue utilizada como va-
riable independiente en los
análisis, ya que su presencia o
no condicionaba el resultado de
la variable TIPO DE INTER-
VENCIÓN, que si entró en los
modelos analizados.

15. Abordaje
Recogido como abordaje abier-
to o laparoscópico. Toda técnica
quirúrgica que no implicara el
uso de laparoscopia fue introdu-
cida en el grupo ABIERTO.

16. Modo quirúrgico 
Agrupando por este término se-
gún la intervención fuera urgen-
te o programada. Se consideró
como programada a todas las in-
tervenciones que formaban par-
te de una lista de espera y en las
que el paciente tuvo un estudio
preoperatorio completo.

17.Escala de riesgo de la ASA
Esta variable se ha recogido de-
bido a que el American Society
of Anesthesiology determinó
que el riesgo de infección de la
herida quirúrgica aumenta a
partir de un ASA de 3 puntos10.

18. Infección
Recogida como sí o no, criterio
diagnostico e intervalo de tiempo
entre la intervención quiúrgica y
el diagnóstico de la ISHQ.
Para registrar la aparición de
dicho evento, cada paciente fue
observado periódicamente,
evaluándose el estado de la in-
cisón quirúrgica en las notas
diarias de enfermería, curso
clínico y a pie de cama en los
dias de realización de encuestas
y transcurridos 30 días tras la
intervención. Como sucedió
en la inmensa mayoría de los
pacientes, aquellos que a los 30
días no seguían ingresados, se
les realizó una segunda encues-
ta telefónica (encuesta B, ver
ANEXO 1.2).
“Existen muchas definiciones de
infección, que por su sencillez,

Criterios de ASA SCALE

ASA 1 Paciente sano.

ASA 2

ASA 3

ASA 4

ASA 5 Moribundo, sometido a cirugía de urgencia con escaso 
pronóstico de supervivencia.

Alteraciones sistémicas 
leves a moderadas.

Alteración sistémica grave.

Grave alteración sistémica
que comprometa la vida.

HTA controlada, anemia,
tabaquismo, diabetes con-
trolada, asma, embarazo,
obesidad,edad < de 1 año
o > de 70 años.

Angor, HTA no controla-
da, Diabetes no controlada,
Asma, EPOC, Historia de
IAM, Obesidad Mórbida.

Angor inestable, insuficien-
cia respiratoria, insuficien-
cia cardiaca global, hepato-
patía, insuficiencia renal.

pueden facilitar el proceso diag-
nóstico. Una de las más simples
indica que las infecciones se pre-
sentan como un exudado puru-
lento o un eritema doloroso in-
dicativo de celulitis. Sin embargo,
todas las definiciones simples tie-
nen un elemento de subjetividad.
A veces es difícil que dos profe-
sionales sanitarios coincidan en
admitir la presencia de pus, pues-
to que éste puede tener colores y
consistencias diversas. Por ello,
casi todas las definiciones actuales
intentan ayudar a los usuarios,
aportando criterios y síntomas
adicionales. La más utilizada de
ellas es la diseñada por Horan y
colaboradores y adoptada por los
Centres for Disease Control and
Prevention de EEUU (CDC).
Esta definición es la que se usa
ahora tanto en EEUU como en
Europa. Divide las infecciones en
la zona quirúrgica en tres grupos:
superficial,profunda y del espacio
visceral, dependiendo de la loca-
lización y del alcance de la infec-
ción.” 5

En lo que a nuestro trabajo res-
pecta, la única que estudiamos
es la infección superficial:
- Definición de infección su-

perficial de la zona quirúrgi-
ca según los CDC:

· La infección se produce
en los 30 días siguientes a
la intervención

· Afecta sólo a la piel o al
tejido subcutáneo que
rodea a la incisión

- Y al menos uno de los si-
guientes:
· Drenaje purulento de la

incisión superficial
· Se aíslan microorganismos

en un cultivo de líquido o
tejido de la incisión super-
ficial, obtenido en condi-
ciones de asepsia.

· Al menos uno de los sig-
nos o síntomas de infec-
ción siguientes: dolor es-
pontáneo o a la palpa-
ción, tumefacción locali-
zada, eritema o calor y el
cirujano abre la incisión
quirúrgica deliberada-
mente, salvo que el culti-
vo de la incisión sea ne-
gativo.

· Diagnóstico de Infección
en la zona quirúrgica por
el médico o cirujano.

No se consideran infecciones
superficiales:
1. el absceso de un punto de

sutura (inflamación y exu-
dado mínimos confinados a
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las zonas de penetración de
los puntos de sutura)

2. la infección de la episiotomía
o de la herida de circunci-
sión de un recién nacido

3. las quemaduras infectadas 
4. las infecciones de la incisión

que se extienden a las capas
de fascia y músculo

NOTA: por protocolo hospita-
lario, todos los pacientes reci-
ben una dosis de antibiótico
tras la intervención, motivo por
el que no hemos recogido este
dato como variable de estudio.

Metodología de la recogida
de los datos

La recogida de los datos se ha re-
alizado básicamente en tres partes:

1. Encuesta
2. Seguimiento del paciente tras

la intervención y hasta el alta
3. Seguimiento tras el alta.

Llamada telefónica a los 30
días de la intervención.

Encuesta

La encuesta (ver anexo uno),
como se ha nombrado con anterio-
ridad, ha sido el método escogido
para la  recogida inicial de los datos.
Dicha encuesta ha sido revisada por
nuestros tutores y por el Jefe de
Sección del Servicio de Cirugía
General y Digestiva. Los cuestiona-
rios han sido fomulados a los pa-
cientes antes de la intervención qui-
rúrgica, en la tercera planta del
Hospital Dr. Negrín, durante los
meses de Febrero, Marzo y Abril.

Los días escogidos para la recogi-
da de los datos han sido los lunes,
miércoles y viernes en  horario
acorde con el horario de los en-
cuestadores.

Se ha explicado en todo momen-
to a los pacientes el motivo de rea-
lización de las encuestas, comen-
tando las características del estudio,
en un lenguaje acorde con el len-
guaje de los encuestados, así como
también se ha intentado guardar la
confidencialidad de los datos que se
han recogido, ya que, como se ob-
serva en la encuesta adjuntada, se

han recogido un teléfono y un
nombre, con la única finalidad del
propio contacto telefónico.

Las encuestas han sido guiadas y,
por tanto, se han basado en un in-
tercambio de información cara a
cara con los pacientes, con la fina-
lidad de lograr una mayor seguri-
dad en las respuestas y resultados,
así como una mayor serenidad por
parte de los encuestados.

La duración de la encuesta ha
sido aproximadamente de unos 15
minutos por término medio. Se ha
intentado cumplir con lo siguiente:

1. Honestidad (explicar clara-
mente el propósito del estu-
dio)

2. Adaptar nuestro lenguaje al
del entrevistado.

3. Preguntas claras y concisas,
de respuesta breve. (Los da-
tos referentes a la interven-
ción quirúrgica, por su
complejidad, han sido revi-
sados en la historia clínica
del paciente tras ser entre-
vistado).

4. Objetividad en las respuestas.
5. Escuchar atentamente al pa-

ciente para evitar la pérdida
de datos de interés.

Seguimiento del paciente tras la inter-
vención y hasta el alta

Durante la estancia postoperatoria
se ha realizado un seguimiento del
paciente, mediante la visita a su ha-
bitación de planta, así como una  re-
visión de su historia clínica, en bus-
ca de datos de infección superficial
de la herida, principalmente en las
notas de enfermería y curso clínico.
Aquellos que se han infectado du-
rante este periodo, obviamente, no
se les ha telefoneado a los 30 días.

Seguimiento tras el alta. Llamada tele-
fónica a los 30 días de la intervención

A todos aquellos pacientes inter-
venidos que no se infectaron du-
rante la estancia hospitalaria posto-
peratoria, se les telefoneó a los 30
días al número telefónico propor-
cionado por los mismos.

La definción de ISHQ establece
como criterio temporal la aparición

de esta en los 30 días siguientes a la
intervención. Por ello, al cumplirse
dicha fecha, nos pusimos en contac-
to con los pacientes, y se les realizó
una breve encuesta, en busca de sig-
nos que indicaran la aparición del
evento. (Ver ANEXO 1.2) 

Si alguna de las preguntas realia-
zadas, ha sido afirmativa, hemos
considerado que ha habido infec-
ción, por el contrario, si todas han
sido negativas, hemos considerado
que no ha habido infección.

Consideramos que dicha sistemá-
tica de recogida de datos a los 30
días puede estar sesgada, entre otras
cosas por la memoria de los pacien-
tes, o por sus ganas de colaborar pa-
sados 30 dias de la intervención.
Suponemos que el método más fia-
ble para realizar este seguimiento se-
ría registrar las observaciones regis-
tradas por medicos y/o enfermeras
en las habituales curas ambulatorias
o domiciliarias que el paciente suele
tener tras el alta, y extraer de ellas la
aparición o no de ISQS. Seguir di-
cha metodología, por la disparidad
de centros donde se realizan dichas
curas, y por la inestimable (a priori)
cantidad y frecuencia d elas mismas,
se nos antojó imposible. Aún así,
consideramos que la realización de
dicha encuesta a los 30 días es mu-
cho más de lo que se hace habitual-
mente en los estudios de aparición
de ISQH, en los que únicamente se
suelen tener en cuenta los eventos
acontecidos durante la estancia.Y te-
niendo en cuenta que se  estableci-
do que aproximadamente la mitad
de los casos de ISQH se dan tras el
alta hospitalaria, nos apreció impres-
cindible establecer un modelo que
tuviera en cuenta de alguna forma el
periodo completo de 30 dias.

Enmascaramiento en la recogida de
datos

Cabe reseñar, que con los escasos
recursos económicos, humanos y de
tiempo con los que contábamos para
la realización de este trabajo, diseña-
mos un sencillo modelo de recogida
de datos que permitiera lograr cierto
grado de enmascaramiento, estable-
ciéndose un ciego simple y evitando
en cierta medida algunos sesgos.
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Para la recogida de datos, se esta-
blecieron 2 parejas de encuestado-
res (llamémoslas grupo A, con en-
cuestadores A1 y A2 y grupo B, con
encuestadores B1 y B2), cada una
de las cuales fue asignada a un ala
de la tercera planta de hospitaliza-
ción del HUGCDN (3b izquierda
y 3b derecha). En un primer mo-
mento, el paciente rellenaba la en-
cuesta con un encuestador (A1),
aportando entre otros datos su per-
tenencia o no al grupo de fumado-
res. Posteriormente, el seguimieno
del paciente en búsqueda de la apa-
rición o no de ISHQ le correspon-
día al otro integrante del grupo
(A2). De esta forma, el estudiante
que recogía la presencia o no de in-
fección desconocía si el paciente en
cuestión era fumador o no.
Posteriormente los datos recogidos
por ambos se fusionaron en la base
de datos.Ambos grupos A y B tra-
bajaron de forma independiente,
con la misma metodología. Con
ello considermos se evitó en cierta
medida la sobrediagnosticacion de
ISHQ en el grupo fumador, lo que
hubiera reforzado “falsamente”
nuestra hipótesis de estudio.

Análisis estadísticos utilizados

Para analizar el trabajo que se ex-
pone, hemos realizado los siguien-
tes análisis estadísticos12,13:

Tabla 1

Se exponen en esta tabla las carac-
terísticas de nuestra muestra, seg-
mentada en dos grupos: fumadores
y no fumadores. Las variables cate-
góricas se han sintetizado mediante
tablas de frecuencia. Las variables
numericas se reflejan meaidnte me-
dia y desviación típica si seguían
distribuciones normales, o median-
te mediana y rango, si no seguían
dicha distribución.Las pruebas esta-
dísticas para empleadas para el pro-
cesamiento de los datos se detallan a
continuación. Como nivel de signi-
fiación se utilizó æ = 0.05.

Se contrastaron las varibles me-
diantes los tests:

- Chi-cuadrado
- U de Mann-Whitney

Las variables a las que se les ha
aplicado una chi- cuadrado son las
siguientes:

- Sexo
- Diabetes Mellitus
- Dislipemia
- Hipertensión arterial
- Tipo de abordaje quirúrgico

A estas variables se les ha aplica-
do una chi- cuadrado porque todas
son variables de desenlace o de-
pendientes de tipo cualitativas no-
minales dicotómicas.

Las variables a las que se les ha
aplicado una U de Mann-Whithey
son las siguientes:

- Edad
- Número de cigarrillos/ día
- Consumo de alcohol
- Índice de masa corporal
- Escala ASA
- Estancia preoperatorio
- Contaminación quirúrgica
- Dias entre intervención qui-

rúrgica y aparición de infec-
ción.

A estas variables se les ha aplicado
una U de Mann- Whitney porque,o
bien, tras realizar las pruebas de nor-
malidad de Shapiro-Wilk y
Kolmogorov - Smirnov, demostra-
ron ser son variables que no siguen
una distribución normal, o bien por
ser varibles que conforman una esca-
la gradual con rangos de intensidad13.

Tabla 2

Se expone en esta tabla, de forma
descriptiva, un apunte sobre la
densidad de incidencia acumulada
en cada grupo según consumo ta-
báquico, de forma cruda, sin apli-
cársele análisis estadístico alguno.

Tabla 3.1 - 3.2

En este tercer análisis hemos estu-
diado mediante una regresión logís-
tica univariable el hábito tabáquico
y el riesgo de infección superficial
en la herida quirúrgica (TABLA
3.1). En un segundo paso (TABLA
3.2) se ha ajustado dicho modelo
por la varible EDAD, introducién-
dola en el modelo de regresión.

Tablas 4.1 - 4.2

En la TABLA 4.1 se ha realizado
una regresión logística multivaria-
ble con todas las variables que se
han recogido.

En la TABLA 4.2 hemos realizado
un modelo de regresión logística
multivariable ajustado únicamente
por: edad, sexo, dislipemia y hábito
tabáquico. Hemos seleccionado estas
variables solicitando al SPSS un mo-
delo condicional hacia adelante, de
forma que se seleccionan aquellas va-
riables que mejor cumplen el criterio
prefijado basado en la significación
estadística de inclusión (para añadirla
al modelo) o el criterio de exclusión
(para eliminarla).Por omisión,el pro-
grama suele fijar una significación <
0.05 para añadir o incluir una varia-
ble, y p > 0.10 para excluirla12.

Posteriormente, se realizaron al-
gunas modificaciones, introducien-
do y sacando del modelo algunas
de las variables resultantes, hasta
obtener el modelo reflejado en la
TABLA 4.2, el cual consideramos
el de mayor significación.

Gráfica 1

Por último, se ha realizado una re-
gresión de COX, para el análisis de
supervivencia, añadiendo en el mo-
delo las variables obtenidas en la TA-
BLA 4.2. La gráfica expuesta repre-
senta la función (1-supervivencia), ya
que consideramos que el resultado es
más visual, y que el evento de interés
en el estudio no es,en este caso, la su-
pervivencia SIN evento, sino precisa-
mente, la aparición del mismo.

Los resultados de los análisis ex-
puestos anteriormente, así como
también las tablas comentadas y la
gráfica, se expondrán y adjuntarán
respectivamente, de forma detalla-
da en los apartados de resultados y
discusión.

Resultados

Tras la realización de las encues-
tas en el Hospital Dr. Negrín, los
datos obtenidos en las mismas fue-
ron informatizados, conformándo-
se con ellos una base de datos. En
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variables de estudio en los dife-
rentes grupos que se formaron
en relación al consumo tabáqui-
co.

el siguiente epígrafe se mostrarán
los resulatdos obtenidos de los di-
ferentes análsis estadísticos realiza-
dos.

Características de las muestras

La siguiente tabla, muestra la
distribución de las principales

Fumadores No Fumadores p valor

Número de pacientes 19 83
Sexo 0.305
Hombre 10 (52.63%) 33 (39.76%)
Mujer 9 (47.36%) 50 (60.24%)

Edad + 47.69 (±14.14) 60.01 (±17.87) 0.004
Consumo medio cig/día 15 (1 - 40) 0 (0 - 0) 0.000
Conusmo habitual alcohol 8 (42.1%) 6 (7.23%) 0.000

IMC (según OMS) 0.020
Bajo peso 1 (5.26%) 1 (1.2%)
Normopeso 8 (42.1%) 24 (28.91%)
Sobrepeso 9 (47.37%) 30 (36.14%)
Obesidad 1 (5.26%) 28 (33.735)

Diabetes Melitus 0 (0%) 18 (21.68%) 0.025
Hipertensión 2 (10.52%) 28 (33.73%) 0.045
Dislipemia 1 (5.26%) 18 (21.68%) 0.097

Escala ASA 0.322
1 11 (57.89%) 34 (40.96%)
2 5 (26.31%) 38 (45.78%)
3 3 (15.79%) 10 (12.05%)
4 1 (5.26%) 0 (0%)
5 0 (0%) 0 (0%)

Modo 0.967
Urgente 7 (36.84%) 31 (37.35%)
Programado 12 (63.15%) 52 (62.65%)

Abordaje 0.500
Laparoscopia 6 (31.58%) 20 (24.1%)
Abierto 13 (68.42%) 63 (75.9%)

Días estancia preoperatorio 1 (0-12) 1 (0-46) 0.875

Contaminación herida: 0.222
Limpia 0 (0%) 11 (13.25%)
Limpia-cont. 18 (94.73%) 67 (80.72%)
Contaminada 1 (5.26%) 3 (3.61%)
Sucia 0 (0%) 2 (2.4%)

Días cirugía-infección ø 0 (0-14) 0 (0-6) 0.040

Tabla 1
Características de la muestra

+ Media y (desviación típica); ‡ Mediana y (rango); ø Mediana y (percentiles 5 y 95)
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Incidencia de infección de herida 
quirúrgica

Con intención descriptiva, se
realizó una tabla de contingencia
para reflejar la incidencia acumula-
da de aparición de infección de
herida quirúrgica en los diferentes
grupos.

Estudio de regresión logística

• Modelo Univariante
El primer análisis realizado se
trata de un modelo de regresión
logística univariante, en el que
se estudia como variable desen-
lace la aparición de ISHQ y
como única variable predictora
el hábito tabáquico. Ésta última
ha sido categorizada en dos, fu-
madores/no fumadores, con los
criterios expuestos en material
y métodos. Cabe remarcar de
nuevo que no ha sido posible
realizar un análisis estratificado
según el consumo medio de ci-
garrillos/día, debido al escaso
tamaño muestral con el que
contamos en esta primera fase,

y a la escasa proporción de fu-
madores en la misma. Consi-
deramos que sería importante
realizar dicho análisis estratifi-
cado, para poder estudiar posi-
bles gradientes dosis-respuesta,
siendo nuestra intención abor-
darlo en ulteriores fases del es-
tudio.
Los resultados arrojados por
SPSS para este modelo son los
reflejados en la tabla 3.1.
Posteriormente, dicho modelo
fue ajustado por edad, introdu-
ciéndose la variable EDAD en
el modelo de regresión logística
(tabla 3.2.)

• Modelo Multivariante
En un segundo modelo, fueron
introducidas las diferentes va-
riables recogidas para cada indi-
viduo en las encuestas. En un
primer momento se realizó un
modelo amplio, añadiendo to-
das las variables recogidas en las
encuestas.
Posteriormente, y siguiendo los
criterios reflejados en el aparta-
do material y métodos, fueron

seleccionadas 4 variables para
conformar un modelo multiva-
rible reducido. Dichas varibales
son: consumo de tabaco, , sexo,
presencia de dislipemia y edad
(tabla 4.2)

Análisis de supervivencia

Se realizó un análisis de supervi-
vencia mediante regresión de
COX, introduciendo en el modelo
las variables obtenidas en la tabla
4.2. Dicha regresión se realizó con
la única intención de obtener una
gráfica (gráfica 1) de supervivencia
en la que se pudiera contemplar de
manera visual la evolución tempo-
ral en la aparición de la infección
en ambos grupos (tabaco/no taba-
co). Cabe reseñar que no se han
expuesto los resultados numéricos
de dicha regresión, ni se he traba-
jado con ellos, ya que en este caso,
la variable tabaco es dependiente
del tiempo, y el estudio de una re-
gresión de COX con varibale de-
pendiente de tiempo supera nues-
tros conocimientos estadísticos con
creces, y en parte, el nivel exigido
en un trabajo de este nivel.

Discusión

Como hemos ido mencionando
anteriormente, el consumo de ta-
baco se relaciona con una serie de
efectos indeseables para la salud,
que condicionan la aparición de
múltiples procesos patológicos1.
En lo que a nuestro estudio con-
cierne, existen evidencias de que
los fumadores están sujetos a mayor
riesgo de padecer ISHQ14-17. Se
ha estudiado en abundancia los
efectos del tabaco sobre distintos
tipos de células y en este sentido,
estudios como el de Pabst2 indican
que el uso del tabaco está ligado a
un perjuicio de la inmunidad y de
los mecanismos de defensa de los
neutrófilos y los macrófagos.
Concretamente es la nicotina el
agente implicado en la alteración
de la función fagocítica de estas cé-
lulas, favoreciendo ello una menor
respuesta del organismo en la de-
fensa contra las agresiones bacte-

Total ISHQ

No Fumadores 83 18 (21.7%)
Fumadores 19 8 (42%)

Tabla 2
Incidencia acumulada de ISHQ por grupos

OR IC (95%) p valor

Tabaco 2.626 0.919 - 7.503 0.071

Tabla 3.1
Regresión logística univariante

OR IC (95%) p valor

Tabaco 2.955 0.968 - 9.024 0.057
Edad 1.009 0.982 - 1.037 0.516

Tabla 3.2
Regresión logística ajustada por edad
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OR IC (95%) p valor

Edad 1.008 0.974-1.044 0.643

Sexo* 4.083 1.254-13.298 0.020

IMC† 0.840 0.421-1.675 0.620

Diabetes mellitus 0.634 0.143-2.820 0.549

Hipertensión 0.489 0.115-2.080 0.333

Dislipemia 8.277 1.628-42.095 0.011

Tabaco 4.627 0.918-23.325 0.063

Consumo de alcohol 0.235 0.036-1.558 0.134

Tiempo estancia preperatorio 0.923 0.807-1.056 0.245

Escala ASA ‡ 0.730 0.318-1.677 0.458

Modo $ 3.118 0.891-10.908 0.075

Abordaje ¥ 2.626 0.648-10.634 0.176

Contaminación de la herida £ 3.770 1.035-13.734 0.044

OR IC (95%) p valor

Tabaco 3.286 1.014-10.645 0.047

Sexo* 2.818 1.044-7.610 0.041

Dislipemia 3.365 1.011-11.196 0.048

Edad 1.006 0.977-1.036 0.696

Tabla 4.1
Regresión logística multivariante

Tabla 4.2
Regresión logística multivariante reducida

* Codificado como: 0 mujer, 1 varón
† Codificado como 0 bajo peso, 1 normopeso, 2 sobrepeso, 3 obesidad
‡ Codificado como 0 ASA 1, 1 ASA 2, 2 ASA 3, 3 ASA 4, 4 ASA 5.
$ Codificado como 0 urgente, 1 programado.
¥ Codificado como 0 laparoscopia, 1 abierto
£ Codificado como 0 limpia, 1 limpia-contaminada, 2 contaminada, 3 sucia

* Codificado como: 0 mujer, 1 varón
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rianas.Teniendo en cuenta a la va-
soconstricción que también provo-
ca la nicotina, que supondría una
menor afluencia de éstas células (ya
de por sí alteradas) al foco infecti-
vo, y una menor presencia de óxi-
geno, también importante en la
formación de sustancias defensivas
(radicales libres), la respuesta inmu-
ne estaría disminuída. Esta posible
influencia es el objetivo de nuestro
estudio y para ello se han diseñado
diferentes modelos estadísticos cu-
yos resultados comentamos a con-
tinuación.

En el modelo univariable (TA-
BLA 3.1) los datos obtenidos
apuntan a un incremento en la
aparición de eventos en fumado-
res, con unos resultados que sin ser
estadísticamente significativos, nos
llevan a pensar que con un aumen-
to del tamaño muestral podrían lle-
gar a serlo. De hecho, una simple
observación a las cifras de inciden-
cia acumulada TABLA 2 parece
corroborar dicha tendencia. Los

datos obtenidos en la TABLA 1 in-
dican que la edad en el grupo NO
FUMADOR es mayor, por lo que
nos pareció indicado introducir la
varaible EDAD en el modelo (TA-
BLA 3.2).Ajustando por edad, ob-
servamos que el modelo gana en
significación con un aumento del
odd ratio del 12%, estando los da-
tos más cerca de alcanzar la signifi-
cación estadiística, de lo que se de-
duce que, si suprimimos las dife-
rencias de edad de ambos grupos,
el efecto del tabaco sobre la apari-
ción de ISHQ es mas evidente.

Estos resultados obtenidos en
nuestro trabajo son comparables
con los obtenidos por Sorensen16,
en los que se evidencia una mayor
frecuencia de aparición de ISHQ,
de forma estadísticamente signifi-
cativa. En cambio, Delgado15 no
encuentra diferencias sustanciales
entre fumadores y no fumadores
en el riesgo de aparición de ISHQ,
pero sí encuentra mayor riesgo de
complicaciones postoperatorias,

como infección de tracto respira-
torio, mayor estancia en unidad de
cuidados intensivos e incluso ma-
yor mortalidad hospitalaria. En este
sentido, un estudio de 2006 realiza-
do por  Dureuil17, además de aso-
ciar tabaco y mayor frecuencia en
la aparición de ISHQ, también en-
cuentra un mayor número de tras-
lados a unidad de cuidados intesi-
vos, de aparición de distress respi-
ratorio, dehiscencias de sutura y re-
traso en la cicatrización de las he-
ridas en el grupo fumador.

Una reciente revisión publicada
por Teadom14 en 2006 destaca que
un mayor riesgo de ISHQ en fu-
madores ha sido documentado en
varios estudios.También encontra-
mos una mayor frecuencia de
complicaciones postquirúrgicas en
otras especialidades quirúrgicas,
como en cirugía maxilofacial don-
de el efecto del tabaco puede ser
más directo sobre la propia inci-
sión. El estudio de Lopez
Carriches18, si bien concluye que la
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aparición de ISHQ está mas ligada
a la higiene personal que al propio
consumo de tabaco, sí señala que
en el grupo de fuamdores existe
mayor número de casos de dolor y
trismo postoperatorio.

En el primer modelo multiva-
riante realizado (TABLA 4.1), en
el que se introdujeron todas las va-
riables recogidas, podemos extaer
que de fomra estadísticamente sig-
nificativa únicamente el sexo, la
dislipemia y la contaminación de
la herida quirúrgica se relacionan
de forma positiva con ISHQ. Ésta
última aparece recogida como cla-
ro factor de riesgo en los tratados
de patología quirúrgica. Las otras
dos serán comentadas posterior-
mente. Nos llama la atención que
variables que son consideradas
contrastados factores de riesgo de
ISHQ7,9, como son la diabetes (que
incluso apunta a convertirse en un
factor protector) o el valor en la
escala ASA, no lo sean en este mo-
delo, posiblemente debido al esca-
so tamaño muestral, y en el caso
del ASA, al escaso número de pa-
cientes con ASA mayor o igual a 3,
punto de corte que supone un
mayor riesgo. El abordaje laparos-
cópico apunta a disminuirel riesgo
de IQHS, al ser una técnica mas
limpia y menos agresia, sin ser el
dato estadísticamente significativo.
Factores como el modo de inter-
vención (programado/urgente) o
el propio consumo de tabaco,
nuestro principal factor de estudio,
obtuvieron valores borderline, por
lo que se buscaron nuevos mode-
los multivaribales, eliminando los
factores menos asociados con
IQHS, según hemos explicado en
el apartado de metodología.

Este nuevo modelo analizado
(TABLA 4.2), en el que se han in-
cluído las variables sexo, edad, dis-
lipemia y el propio consumo de ta-
baco, muestra que, a excepción de
la edad, todos los otros factores se
asoscian de forma positiva con la
aparición de ISHQ, y además, de
forma estadísticamente significati-
va. Éste modelo viene a reforzar
nuestra hipótesis inicial en cuanto
al perjuicio que ejerce el tabaco en

la salud de la herida, a la vez que
vuelve a remarcar como factores
pronósticos de ISHQ el sexo mas-
culino y la presencia de dislipemia,
al igual que sucedía en el modelo
de la TABLA 4.1. En cuanto a una
posible explicación de dichos fe-
nómenos, podemos citar que exis-
te bibliografía en al que se ha cons-
tatado una mayor aparición de in-
fección de forma genérica en pa-
cientes dislipémicos20,22, así como
una disminución de las mismas en
pacientes en tratamiento hipolipe-
miante19. En cuanto a la asociación
de sexo masculino, que supone un
hallazgo sorprendente para nuestro
grupo de trabajo, no hemos enco-
trado bibliografía que pudiera
arrojarnos alguna base científica al
respecto, ni somos capaces de darle
una interpretación plausible.
Seguiremos de cerca la evolución
de dicha asociación según se vayan
desarrollando nuevas fases de nues-
tro estudio.

Como podemos observar en el
gráfico de supervivencia (GRAFI-
CO 1), la incidencia acumulada de
ISHQ al final de la observación, es
mayor en el grupo de los fumado-
res. La velocidad de aparición en
ambos grupos es similar hasta
aproxiamadamente el 8º día, tras lo
cual la velocidad en fumadores pa-
rece incrementarse. La conclusión
a remarcar sería, según los datos del
análisis, que la infección en fuma-
dores, es más frecuente y además.
tiende a aparecer en un rango de
tiempo mayor que en no fumado-
res, lo cual se ve reflejado en los
percentiles 95 reflejados en la TA-
BLA 1, siendo mayores en el gru-
po de FUMADORES. Como po-
sible explicación a este fenómeno,
cabría la hipótesis de que, los días
inmediatamente posteriores a la ci-
rugía, los fumadores no suelen
consumir cigarrillos, ya que su es-
tado general no suele ser óptimo
(anestesia, ayuno, dolores, sangrado,
incomodidad...) y ello no propicia
el consumo de tabaco, con lo cual,
el riesgo sería similar al de no fu-
madores (hipotéticamente, pues
como hemos comentado anterior-
mente, para que dicho riesgo se

asimile es necesario un mayor
tiempo de cesación del hábito).
Según va mejorando el estado ge-
neral (primera semana), aumenta el
consumo de tabaco en el grupo de
fumadores, la concentración de ni-
cotina en sangre, y con ello el ries-
go de infección. Este fenómeno se-
guirá siendo estudiada a lo largo de
las siguientes fases del estudio.

Algunos estudios incluso han es-
tablecido recomendaciones respec-
to al tiempo de cesación del hábi-
to tabáquico necesario para que el
riesgo de diferentes complicacio-
nes postquirúrgúrgicas se asimile al
de no fumadores. Sorensen16 esti-
ma en 4 semanas el periodo míni-
mo de cesación para que se iguale
el riesgo de ISHQ entre fumadores
y no fumadores.Theadom14 con-
cluye que, si bien es complicado
establecer un periodo preciso, las
intervenciones a largo plazo se
muestran mas efectivas que las que
se realizan en fechas cercanas al día
de la intervención.

Por último, nos llama la atención
la incidencia acumulada de ISHQ
que recogemos en nuestra muestra,
siendo ésta de aproximadamente el
25%. Según datos de EPINE24 y del
propio Servicio Canario de Salud
(SCS) para el mismo hospital y el
mismo servicio23, las cifras espera-
das para ISHQ deberían rondar el
4-8%, lo que supone una impor-
tante diferencia con los datos obte-
nidos por nuestro grupo de traba-
jo. En estudios como el de
Delgado15, en nuestro país, la inci-
dencia observada es del 11%. Los
criterios diagnósticos de infección
de herida quirúrgica contemplados
en nustra metodología de estudio
son idénticos a los empleados por
EPINE-SCS. Por ello, sugerimos
como posible explicación a dicha
variación (aún antojándosenos de-
masiado grande) la no aplicación,
por cuestiones prácticas, del crite-
rio temporal10,11 de 30 días como
margen para la aparición de infec-
ción por parte de las estadísticas
oficales del SCS y de EPINE. En la
práctica clínica diaria, el paciente
sólo es controlado estrechamente
durante su estancia hospitalaria, y



CANARIAS MÉDICA Y QUIRÚRGICA � Mayo – Agosto 2009 . 51

Barroso Rosa, S.; Sosa Pérez, C.; Torres López, U; Martín Roque, D.; Romero Pérez, B.

una vez dado de alta, lo habitual es
que el único control en los días si-
guientes sean curas ambulatorias de
la herida quirúrgica, frecuente-
mente en centros de salud de aten-
ción primaria, quedando sin regis-
trar las infecciones diagnosticadas
en este periodo.Y se ha observado
que aproximadamente el 50% de
las ISHQ aparecen despues de re-
cibir el paciente el alta hospitalaria.
En concreto, nosotros documenta-
mos un total de 11 ISHQ hospital-
rias y 8 tras el alta. Esto supone un
57.9% de casos diagnosticados en
el hospital, cercano al 50% antes
comentado, y si sólo considerára-
mos estos casos, la incidencia acu-
mulada en nuestra muestra sería del
10.7%, cifra mas cercana a EPINE

y el propio SCS, y casi coincidente
con Delgado.

Aún así nos parece que nuestro
porcentaje sigue siendo algo eleva-
do. Quizá tambien explicarse dicha
variación como consecuencia del
escaso tamaño de nuestra muestra,
que por algún motivo que desco-
nocemos haya sesgado el dato de la
incidencia, en cuyo caso esperamos
que dicha diferencia vaya variando
en las siguientes fases del estudio.

Conclusión

El consumo de tabaco de forma
habitual se convierte en un factor de
riesgo de aparición de IQHS, obser-
vándose una mayor incidencia acu-
mulada de aparición de dicho even-

to en el grupo de fumadores.
También se ha observado que en el
grupo de los fumadores, se diagnos-
tican IQHS durante más tiempo
despues de la intervención, en com-
paración con los no fumadores, cu-
yos eventos suelen darse de foma
más precoz.También parece suponer
un riesgo añadido de IQHS el ser
varón y la presencia de dislipemia.

Consideramos que, dada la canti-
dad de artículos publicados con
conclusiones similares, sería ade-
cuado ofrecer, a los pacientes
fuamdores que van a someterse a
una intervecnión quirñurgica, pro-
gramas y medidas encaminadas a
conseguir cesar el hábito tabáqui-
co, al menos el mes anterior a la in-
tervención.
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ENCUESTA NÚMERO

Datos del paciente

NHC: EDAD: SEXO      
PESO: TALLA:
Teléfono: (nombre de contacto                                 )

Datos de patología asociada

DM
HTA
Dislipemia:

Colesterol total
HDL colesterol 
LDL colesterol
Trigliceridemia

Otro

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

VIH
Inmunodeiciencia
Tratamiento GCE- Quimioterapia
Dermatosis

Hábitos tóxicos

TABACO

No fumador
Ex fumador desde durante años de cig/día
Fumador actual desde de cig/día

ALCOHOL

No bebedor
Bebedor actual desde de vasos de /día

Datos quirúrgicos 

FECHA INGRESO FECHA INTERVENCIÓN

Modo: urgente     programado

Abordaje: abierto     laparoscópico

ANEXO 1. ENCUESTA HOSPITALARIA
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Indicación quirúrgica:

Escala ASA según anestesiólogo          1          2          3          4          5

Drenaje: SI      NO      Tipo

Observaciones:

Infección

ISHQ          SI          NO
Diagnosticada fecha
Diagnosticada cómo:

Supuración
Eritema o calor
Cultivo positivo
Dolor espontáneo o a la palpación
Tumefacción localizada

Datos del encuestador

Nombre:

Fecha de realización:
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Datos del paciente:

NHC:
Fecha de intervención:
Fecha de alta:

Infección:

- ¿En algún momento, después de la operación, durante su estancia, en su domicilio, o en alguna de las 
curas que le han realizado, usted … :

SI NO
- Ha tenido pus o supuración en la/las herida/s quirúrgicas?
- Ha tenido enrojecimiento y/o calor en la/las herida/s quirúrgicas?
- He tenido dolor en la/s herida/s quirúrgicas?
- Le han realizado algun cultivo de la zona de a herida?
- Fue el resultado de éste positivo?

- Si alguna de las respuestas fue afirmativa:

SI NO
- Le ha dicho su médico o cirujano que su herida se ha infectado?

- En caso afirmativo:

Cuando ocurrió?   DIA  

Resultado

INFECCIÓN                           SÍ                NO

FECHA DE DIAGNÓSTICO:

TIEMPO CIRUGÍA INFECCIÓN:

ANEXO 2. ENCUESTA TELEFÓNICA



Fumadores No Fumadores p valor

Colon 7 (36.8%) 22 (26.5%) 0.198

Vía biliar 4(21.1%) 7 (8.4%)

Apendicectomía 3 (15.8%) 10 (12%)

Esófago/estómago 2 (10.5%) 5 (6%)

Páncreas 1 (5.3%) 4 (4.8%)

Rectal 1 (5.3%) 2 (2.4%)

Esplenectomía 1 (5.3%) 0 (0%)

Mastectomía 0 (0%) 10 (12%)

Hernioplastia/herniorrafia 0(0%) 8 (9.6%)

Liberación bridas/adherencias 0 (0%) 4 (4.8%)

Tiroides 0 (0%) 3 (3.6%)

Hígado 0 (0%) 1 (1.2%)

Otros 0 (0%) 7 (8.4%)

ANEXO 3. DISTRIBUCIÓN DE INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS SEGÚN INDICACIÓN
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