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Abstract

In this piece of work, the Objectives role will be determine the link to
the surgical prophylaxis protocol and it influence of modification in the
rate of wound infection in the orthopaedic surgery department during a
clinical placement that will be discussed as this will be highlighted during
the compilation of this study.

Resources and Methodology: Total hip or knee replacement operated pa-
tients at the University teaching Hospital Insular of Gran Canaria where
Follows by trained employees during two periods of explanation:
Period A: Twenty four Months

Period B: Twelve month. Between the two periods a modification of sur-
gical prophylaxis was carried out.

Resoults

The group of patients/clients we studied were 1088.

Period A: The 3.3% of the interventions were infected, Compared with
the 2% of period B, (p= 0, 14).The accurate prophylaxis went from 8, 7%
to 32,7% (p= 0,001). Although we determined the index of NINIS in 383
patients /clients, being more frequently the risk 2 in the period A (16.8%)
than the period B (5.4%) (p<<0.001). Renal failure frequency were higher
in period A (3.4% vs. 1.6%; p=0.04), however the diabetes and Neoplasic
were Nevertheless in both periods.

The predominant in period B was the Chronic Obstructive Pulmonary
Disease (CPOD), (14.6 vs. 11.0; p=0.05%) and the obesity (12.8 vs. 10.3;
p=0.12).

The media operations interventions, stay in hospital and age, were iden-
tically the same in both periods.

Conclutions

By way of conclusion the modification carried out, was not followed for all
the orthopaedic surgeons; although it appear a fall in the post-surgically in-
fections rate, which is totally committed to a, probably, an important avoid
hospital cost and safer patient if the scheme is tried and implemented.
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Introduccién

Las infecciones de la herida
quirtrgica (IHQ) contindan sien-
do un problema en los hospitales
hoy dia, representando el 20% de
todas las infecciones globalmente
Junto a las infecciones del tracto
urinario y tras las neumonias, ocu-
pan el segundo lugar en frecuencia
segtin datos del estudio EPINE del
aino 2003 y representan hasta la
mitad de las infecciones en los ser-
vicios quirargicos'. Aparecen en el
2-5% de los pacientes intervenidos
de cirugia ortopédica’, aumentan-
do el gasto sanitario por la prolon-
gaciéon de la estancia y el uso adi-
cional de antibidticos, que ademas
puede suponer un riesgo adicional
de desarrollo de resistencias bacte-
rianas’.

Tradicionalmente las tasas de in-
feccién en cirugia limpia se han
considerado un excelente indicador
de calidad asistencial en lo servicios
quirargicos, por lo que desde hace
tiempo se han realizado esfuerzos
para reducir estas infecciones, me-
diante el desarrollo de guias clini-
cas* efectivos sistemas de vigilancia®’
y diversos regimenes de profilaxis
antibidtica quirtrgica (PAQ)8-12.
Asi el proyecto SENIC (Study on
the Efficacy of Nosocomial Infection
Control) demostré que los progra-
mas que incluyen actividades orga-
nizadas de vigilancia y control por
parte de personal entrenado y con



informacion periddica a los ciruja-
nos pueden prevenir hasta un tercio
de las ITHQ'.

Para un centro sanitario puede
ser muy importante conocer sus
datos propios sobre infecciones no-
socomiales y sobre el cumplimien-
to de los procesos asociados al des-
arrollo de las mismas, entre ellos la
PAQ. Un sistema de vigilancia con-
tinuado en el tiempo permite de-
tectar situaciones de alerta y evaluar
la evolucion de las tasas, comparan-
dolas con los datos de periodos pre-
cedentes o con estandares de refe-
rencia, mediante la técnica del
benchmarking, que se ha mostrado
util en el control de las infecciones
nosocomiales” o simplemente rea-
lizando una retroalimentacion
oportuna a los cirujanos'. Sin em-
bargo la adherencia a las recomen-
daciones con evidencias cientificas
es baja, como muestran los estudios
que se han realizado para valorar el
cumplimiento con las recomenda-
ciones de PAQ en los servicios de
Cirugia Ortopédica y
Traumatologia (COT)"". La PAQ
en los casos de implantes de prote-
sis articulares se considera un estan-
dar de calidad indiscutible, dismi-
nuyendo las tasas de infeccidn tan-
to precoz como tardia®®.

En el Complejo Hospitalario
Materno-Insular de Gran Canaria
se realizan mas de 400 implantes de
protesis de cadera o rodilla cada
afio. Sin embargo no todos los ci-
rujanos emplean la misma pauta de
profilaxis antibiotica quirargica. El
presente estudio se realizé para do-
cumentar la influencia de la pro-
mocion del uso del protocolo de
PAQ mediante la vigilancia conti-
nuada de la misma, asi como de la
incidencia de infecciones de la he-
rida quirdrgica en los pacientes in-
tervenidos de protesis de cadera y
rodilla en el departamento de

COT.
Pacientes y método

Se ha realizado un estudio lon-
gitudinal prospectivo de cohortes
de los pacientes intervenidos de ar-
troplastia (total o parcial) de cadera

y rodilla entre el 1 de diciembre de
2002 y el 30 de noviembre de
2004, en el Hospital Universitario
Insular de Gran Canaria. Este es un
centro de tercer nivel que cuenta
con 400 camas, de las cuales 33 co-
rresponden al Servicio de COT.

El personal del Servicio de
Medicina Preventiva, con expe-
riencia en el control de la infec-
cion, llevo a cabo un seguimiento
periodico a través de la historia cli-
nica y hojas de evoluciéon de cada
uno de los pacientes desde el dia de
ingreso hasta el dia del alta de la
unidad. No se realizd seguimiento
al alta, pro se consideré infeccidén
nosocomial de herida quirtrgica
cuando la infeccién motivé un
reingreso en el periodo de 1 ano
tras la cirugia. La informacién se
completd cuando fue necesario,
con la colaboracion del personal de
enfermeria, anestesistas o trauma-
tologos. Los criterios utilizados
para el diagndstico de infeccidon
nosocomial corresponden a las de-
finiciones de los Centres for
Disease Control and Prevention
(CDCQC)". Como accidén de mejora
se realizaron actividades de promo-
cion del uso adecuado de la PAQ,
segiin protocolo aprobado por la
Comisién de infecciones de nues-
tro centro™.

De las variables recogidas, se in-
cluyeron en el estudio: edad, sexo,
estancia, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), neo-
plasia (presencia de tales antece-
dentes en la historia clinica), obesi-
dad (definida por un indice de
masa corporal mayor de 30
kg/m?), hipoalbuminemia (albami-
na inferior a 3 g/I) diabetes (si asi
constaba en la historia clinica, o
glucemia mayor de 145 mg/dl en
paciente no sometido a fluidotera-
pia, en cuyo caso seria superior a
200 mg/dl), insuficiencia renal
(creatinina mayor de 1,7 mg/dl),
indice de riesgo de la enfermedad
de acuerdo con la clasificaciéon de
la American Sociey of
Anesthesiologists (ASA) y datos de
la intervencién quirargica, tales
como grado de la contaminaciéon
siguiendo  los  criterios  del
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American College of Surgeons, ci-
rugia urgente o programada, dura-
ci6n y adecuaciéon de PAQ evalua-
da segtin las recomendaciones de la
Comisiéon de Infecciones,
Profilaxis y Politica de Antibidticos
del centro®: Cefazolina 2g. en la
induccién anestésica seguido de
1g. de Cefazolina ¢/6h durante 48
horas; en caso de alergia a ,-lacta-
micos se utilizabaVancomicina 1 g.
mas Gentamicina 1,5 mg/kg en
dosis Gnica). La variable duracién
de la intervencién fue transforma-
da en dicotémica utilizando como
punto de corte el percentil 75 de la
distribucién (125 min. para prote-
sis de cadera y 135 min. para la de
rodilla). El riesgo ASA, recogido
del protocolo de anestesia, fue di-
cotomizado en ASA inferior a 3 y
mayor o igual a 3.

Para el analisis estadistico de los
datos en el estudio descriptivo se
analizaron las medias, proporciones
y distribucién de las variables en la
poblacion con el intervalo de con-
fianza (IC) del 95%, asi como la in-
cidencia acumulada (IA) de infec-
ciones. Para la comparacién de va-
riables cualitativas se utilizaron la
prueba de la x* (test exacto de
Fisher para efectivos esperados in-
feriores a 5) y para variables cuan-
titativas la prueba de la t de
Student o la U de Mann-Whitney
en caso de ausencia de normalidad
en la distribucion. Se determind el
indice NNIS, cuando fue posible,
siguiendo las recomendaciones
publicadas por el sistema ININIS2.
Las caracteristicas de los pacientes
y la incidencia de IHQ se compa-
raron en los dos periodos conside-
rados para valorar el efecto de la
intervencion. Se realizé un analisis
de factores asociados a la IHQ vy
eficacia de la intervencion de me-
jora mediante un modelo univa-
riante, calculando el RR vy el IC
del 95%. Se consideraron significa-
tivos los factores con un valor de p
inferior a 0,05. para el analisis mul-
tivariante, por regresion multiple,
se ajusto la eficacia de la interven-
ci6n por el resto de los factores. Se
consideré variable dependiente
desarrollar IHQ vy se incluyeron
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todas la variables analizadas en el
modelo univariante. El analisis es-
tadistico se llevo a cabo con el pro-
grama informatico SPSS version
12.0 SPSS® Inc (Chicago, III,
EE.UU.).

Resultados

Durante el periodo de estudio
se implantaron 1089 protesis, 437
de cadera y 652 de rodilla. Las in-
tervenciones se realizaron sobre
345 hombres (32,1%) y 729 muje-
res (67,9%), quienes presentaron
una media de edad de 67,8 anos.
La mayoria fueron intervenciones
programadas (89,5%). La adecua-
cion de la PAQ fue baja (18,5%).
473 pacientes (43,4%) presentaron
al menos un factor que pudiera in-
crementar el riesgo de infectarse.

Se detectaron un total de 30
IHQ (2,8%), 21 entre las protesis
de cadera (4,8%) y 9 entre las de
rodilla (1,4%), con diferencias sig-
nificativas (p=001). 14 infecciones
fueron superficiales (46,7); 11 fue-
ron de localizacion profunda (40%)
y de la protesis solo se detectaron 4
(13,3%). De las 30 infecciones 24
(80%) contaban con confirmaciéon
bacteriologica y los microorganis-
mos aislados con mas frecuencia
fueron Pseudomona aeruginosa en 12
ocasiones y Acinetobacter baumannii
en 6 ocasiones.

En la tabla 1 se exponen las
principales caracteristicas de la
muestra, en cada uno de los dos
periodos del estudio, asi como el
valor de p correspondiente a la
comparacion de las proporciones y
las medias. Como se puede obser-
var, aunque las artroplastias de ro-
dilla fueron las mas frecuentes en
todo el periodo, proporcionalmen-
te fueron mas frecuentes en el pe-
riodo B (p<0,001) La IA de infec-
ciones también fue menor en B
(2,0%) que en A (3,3%), sin dife-
rencias significativas (p=0,14). Al
comparar esta incidencia en los
dos periodos del estudio y por
procedimientos quirargicos, ob-
servamos que la mayor disminu-
cién se alcanzd para las artroplas-
tias de rodilla (2,0% vs. 0,7%;
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p=0,14) que de cadera (4,8% vs.
4,6%; p=0,24).

El hallazgo mas importante es
que el porcentaje de PAQ adecua-
da pasé del 8,7% del primer perio-
do al 32,7% del segundo
(p<0,001). La mayoria de los facto-
res de riesgo intrinsecos para infec-
cién (morbilidad) presentaron una
distribucion similar en ambos peri-
odos, excepto la insuficiencia renal
que fue significativamente mas fre-
cuente en el periodo A (p=0,04).

Respecto a la PAQ, los motivos
para considerarla inadecuada fue-
ron: seleccionar un antibiotico con
mayor poder de accion frente a ba-
cilos grampositivos (como los gli-
copéptidos) en 553 ocasiones
(63,9%), prolongacién de la terapia
mas de 48 horas, que afecté a 598
intervenciones (69,5%), o por am-
bas a la vez, que en nuestra serie es-
tuvo presente en 285 ocasiones
(26,2%).Al conjunto de estas situa-
ciones se ha denominado PAQ ex-
cesiva.

En la tabla 2 aparece el estudio
de los factores de riesgo para des-
arrollar IHQ. El anilisis univa-
riante mostré que las protesis de
cadera se infectaban mais que las
de rodilla (RR = 3,6; IC del 95%,
1,6-8,3). Por lo demas, las infec-
ciones se asociaron con el caricter
urgente de la intervenciéon (RR =
3,2; IC del 95%, 1,4-7,5), con la
insuficiencia renal (RR = 1,2; IC
del 95%, 1,2-15,4) y con la hipo-
albuminemia (RR = 10,4; IC del
95%, 3,8-28,3). No obstante en el
anilisis de regresion logistica sélo
se confirmé la hipoalbuminemia
(OR = 8,46; IC del 95%, 2,3-
31,05) apareciendo la diabetes sig-
nificativamente asociado (OR =
2,97; IC del 95%, 1,19-7,39). Las
variables EPOC y Neoplasia no se
consideraron en el analisis de re-
gresion logistica, pues como se
puede observar en la tabla 2, sélo
aparecieron en un enfermo que
desarrollé THQ. Cabe resaltar que
ni el periodo en el que se realizd
la protesis ni la mejora del cum-
plimiento de la PAQ se asociaron
significativamente con la apari-
cion de THQ.

Discusion

Se ha realizado un estudio pros-
pectivo para documentar la in-
fluencia de la promocién del uso
del protocolo de PAQ en el depar-
tamento de COT del Hospital
Universitario Insular de Gran
Canaria. Las mediciones de resul-
tado han sido el porcentaje de
PAQ adecuada y la incidencia de
IHQ en los pacientes intervenidos
de artroplastias de cadera y rodilla.
El hallazgo mis importante de
nuestro estudio es que la interven-
ci6n ha sido eficaz en tanto que se
ha incrementado casi cuatro veces
el porcentaje de ocasiones en que
se administra una PAQ correcta. La
incidencia de IHQ, aunque menor
en el segundo periodo no ha cam-
biado significativamente, lo que era
de esperar pues cuando la PAQ se
administra de forma incorrecta lo
que se estd haciendo es un exceso
de antibioterapia y por tanto no
deberian aparecer infecciones por
esta practica incorrecta, ya que el
paciente tiene cobertura antibioti-
ca en el momento de mas riesgo.

Las actividades de vigilancia,
prevencién y control de la infec-
ci6n nosocomial y sus indicadores
son unos parametros de medida de
calidad ampliamente consensuados
y reconocidos®’. Estas actividades
adquieren su mayor utilidad cuan-
do se producen cambios en la or-
ganizacién de la asistencia sanitaria
o se introducen nuevas formas de
trabajo, de forma que son la herra-
mienta habitualmente usada para
valorar los efectos producidos™™.
Con la informaciéon de la que se
disponia previamente y con los da-
tos obtenidos durante el primer
periodo consideramos prioritario
centrar nuestros esfuerzos en incre-
mentar la adherencia a las reco-
mendaciones de PAQ, que se ha
demostrado que disminuye entre 2
y 6 veces el riesgo de IHQ9-12,18.
Las actividades de promocion de la
adherencia a las recomendaciones
del protocolo de nuestro centro
consiguieron un notable incre-
mento del porcentaje de ocasiones
en que la PAQ se considerd ade-



cuada, y por tanto consideramos
un éxito nuestra intervencién. No
obstante pensamos que aln esta-
mos lejos de lo deseable. Asi
Herniandez-Navarrete y cols.21
demuestran que las acciones de
mejora que realizan sobre cirugia
de colon consiguen porcentajes de
adherencia del 100% a las reco-
mendaciones de PAQ, si bien en
este estudio se partia de altos por-
centajes de cumplimiento (65,1%).

Los motivos por los que la PAQ
se puede considerar inadecuada
van desde la no administraciéon del
antibidtico (no existente en nues-
tra serie) hasta la administracién en
un momento no adecuado, la elec-
ci6n de un antibidtico no iddneo,
la duracién excesiva de la terapia o
varias de estas situaciones al mismo
tiempo. Se ha discutido mucho so-
bre cudl es la mejor sistematica de
trabajo para conseguir una adecua-
da PAQ de la herida quirtrgica
cuando se precisa. Fernandez-
Sabaté y cols.15, en un estudio
transversal sobre el uso de antimi-
crobianos en servicios de COT de
18 hospitales encuentran una pre-
valencia de uso de profilaxis anti-
bidtica del 33,6%, porcentaje muy
similar al encontrado por nosotros
en el periodo B, y proponen dele-
gar en el equipo de anestesia la ad-
ministraciéon  del  antibidtico.
Garcia-Pont y cols., en un reciente
estudio prospectivo en 5 hospitales
de Catalufia encuentran que en el
44.7% de las ocasiones se usa
Cefazolina durante 48 h.*. No hay
duda de que el momento de ins-
taurar la PAQ es el de la induccién
anestésica, no antes, y pensamos
que el ciruyjano debe ser responsa-
ble no solo de la técnica quirargi-
ca si no también de su cobertura
antibiotica™'>".

La incidencia total de IHQ fue
del 2,8%, mayor en el periodo A
(3,3%) que en el B (2,0%) aunque
sin diferencias significativas. El
grupo de Cataluna la IA fue de
3,29%, practicamente idéntica al
nuestra del periodo A*. Gil y cols.”
también encuentran incidencias si-
milares en cirugia limpia. La inci-
dencia segin procedimiento fue

muy superior en las artroplastias de
cadera (4,8%) que de rodilla
(1,4%). Ademas la comparacion de
esta incidencia en los dos periodos
del estudio y por procedimientos
puso de manifiesto que la mayor
disminuciéon se alcanzé para las
protesis de rodilla (2,0% vs. 0,7%;
p=0,14) que de cadera (4,8% vs.
4,6%; p=0,24). En los datos publi-
cados periddicamente por el siste-
ma NNISS* aparecen incidencias
del 0,86% al 2,52% segin categoria
de riesgo para las protesis de cade-
ra 'y del 0,88% al 2,26% para las de
rodilla. Por tanto la A de ITHQ en
protesis de cadera de nuestra serie
es alta en los dos periodos conside-
rados; Sin embargo la de rodilla del
periodo B es muy similar a la del
NNISS. Respecto a los datos en
Espafa, Monge-Jodra y cols.* en-
cuentran cifras del 3,98% para pro-
tesis de cadera y 2,09% para rodi-
lla. Estos datos por tanto son bas-
tante similares a los nuestros.

Una gran limitacién de nuestro
estudio es que no se ha podido cal-
cular el indice NNISS en todos los
casos, sOlo en 383 pacientes
(35,1%). No obstante en el segun-
do periodo se determind casi en la
mitad de los pacientes (tabla 1), lo
que refleja una mejora en nuestro
sistema de vigilancia. Pero los pa-
cientes sobre los que se determind
no constituyen una muestra aleato-
ria por lo que no podemos asegu-
rar que sean representativos de los
incluidos en el estudio. Por tanto el
hecho observado de que en el pri-
mer periodo existe un predominio
de pacientes en estadios NNISS su-
periores respecto al periodo B (y
por tanto con un mayor riesgo te-
orico de infectarse) carece de fun-
damento estadistico y por tanto es
una variable que posteriormente
no se ha tenido en cuenta en el res-
to del analisis. Los factores que
componen este indice son el grado
de contaminacién de la cirugia, la
duracion de la intervencidn y el esta-
do fisico del paciente medido a través
de la clasificacion ASA. En el caso
que nos ocupa se trata de cirugia
limpia en practicamente todos los
casos; la duracion de la interven-
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ci6n fue la misma en ambos perio-
dos (tabla 1) y por tanto el factor
que podria influir mas en que las
poblaciones de ambos periodos tu-
vieran distinto riesgo de infectarse
seria el estado fisico del paciente.
Lo que si se pudo constatar fue que
la distribuciéon de los factores in-
trinsecos (o morbilidad) fue muy
similar en ambos periodos incluso
con un predominio de la afectacion
renal en el periodo A. Esta misma
limitacién nos ha impedido calcu-
lar la Razén de Infeccion
Estandarizada (RIE), indicador glo-
bal que proponen la mayoria de los
autores para la comparacion con
estandares de referencia, como pue-
den ser los publicados por el
NNISS>.

El anilisis de los factores de
riesgo mediante regresion logistica
puso de manifiesto que las varia-
bles que influyen en el desarrollo
de IHQ son la hipoalbuminemia
(OR = 8,46; IC del 95%, 2,3-
31,05) vy la diabetes (OR = 2,97;
IC del 95%, 1,19-7,39). Este alti-
mo factor fue el tnico factor de
riesgo identificado en el estudio
multicéntrico de Cataluna®. Esto
pone de relieve que realmente es el
estado fisico del paciente el que va
a determinar de forma predomi-
nante que se presente una compli-
cacion infecciosa de la herida qui-
rargica’. No son habituales los es-
tudios sobre artroplastias de cadera
y rodilla que exploren estas carac-
teristicas, aunque algunos autores
no han encontrado esos resulta-
dos®*. La duracién prolongada de
la intervencion quirtrgica no se ha
encontrado asociada al desarrollo
de IHQ, al igual que han encontra-
do algunos autores”*’ aunque con-
trario a los hallazgos de otros**. La
mejora de la adherencia a las reco-
mendaciones de PAQ no ha mos-
trado influencia en el riesgo de
IHQ, como era de esperar si tene-
mos en cuenta que la intervenciéon
de mejora ha consistido en cambiar
el tipo de antibidtico usado (habi-
tualmente un Glicopéptido por
Cefazolina) y en acortar al dura-
cion de la terapia, es decir dismi-
nuir el “exceso de terapia”.
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Finalmente, un hallazgo que nos
parece interesante resaltar es que en
el Gltimo periodo ha existido un
notable incremento en el nimero
de intervenciones realzadas, ya que
mas del 40% de las artroplastias se
han realizado en el segundo perio-
do (tabla 1). Geubbels y cols.”, en
un amplio estudio multicéntrico
para determinar las caracteristicas
relacionadas con el hospital que
pudieran influir en el riesgo de in-
fecciones tras artroplastia de cadera,
encuentran que el principal factor

asociado al riesgo de infeccidn es el
volumen de intervenciones realiza-
das, de forma que a mayor nimero
de intervenciones realizadas, mayor
riesgo. Sin embargo nuestro datos
indican que las complicaciones in-
fecciosas han disminuido a medida
que se han realizado mas interven-
ciones. Pensamos que diversos fac-
tores deben haber influido, entre
ellos la mejora de la PAQ y la ma-
yor concienciacion del equipo qui-
rargico tras la puesta en marcha del
programa de vigilancia®’.

Cualquier programa de control
de infecciones o de mejora de pro-
cesos sera tanto mas efectivo cuan-
ta mas colaboraciéon y mais trabajo
coordinado exista entre los diver-
sos profesionales implicados*®"".
En este sentido hemos iniciado un
trabajo conjunto entre el equipo
de control de infecciones y los
traumatologos para seguir avanzan-
do en la consecucion de nuestros
objetivos e incrementar la seguri-
dad y calidad de la atencion presta-
da a los pacientes.

Figura 1. Caracteristicas de pacientes e intervenciones en ambos periodos (n = 1088)

Periodo A Periodo B p*
N % N %
Total THQ 642 58,95 447 41,04
Procedimiento
Rodilla 357 55,6 295 66,0
Cadera 285 44 4 152 34,0 <0,001
Sexo
Hombre 196 31,2 149 33,4
Mujer 432 68,8 297 66,6 0,24
HQ
Todas las protesis 21 33 9 2,0 0,14
Cadera 14 4.8 7 4.6 0,24
Rodilla 7 2 2 0,7 0,14
PQ Adecuada 56 8,7 146 32,7 <0,001
IQx Urgente 66 10,3 48 10,7 0,44
Morbilidad
Ninguna enfermedad 371 57,8 245 54,8
Alguna enfermedad 271 42,2 202 45,2 0,33
I. Renal 22 3,4 7 1,6 0,04
Diabetes 162 25,3 104 23,3 0,25
Obesidad 66 10,3 57 12,8 0,12
Hipoalbuminemia 19 3,4 18 4.4 0,25
EPOC 70 11,0 65 14,6 0,05
Neoplasia 17 2,7 10 2,2 0,41
NNISS (n=368) 161 19,1 222 49,6
0 59 36,6 123 55,4
1 76 46,6 87 39,2
2,3 27 16,8 12 5,4 <0,001
Media DE Media DE
Edad 67,9 11,1 67,6 10,2 0,67
Estancia 11,5 7,2 11,0 7,8 0,24
Duracién 1Qx 78.0 32,5 78,8 35,1
IQx: Intervenciéon Quirtrgica

PQ:

Profilaxis Quirtrgica
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Figura 2. Anilisis de factores asociados a infeccion en el periodo B.

IHQ Analisis univariante | Analisis multivariante
(n=1088) (n= 950)
N | % RR (IC 95%) OR (IC 95%)

Periodo

2002-2003 21 3,3 1,0

2004 9 2,0 0,84 (0,66-1,06) 0,78 (0,48-1,27)
Procedimiento

Rodilla 9 1,4 1,00

Cadera 21 4,8 3,6 (1,6-8,3) 2,04 (0,75-5,55)
Sexo

Hombre 13 3,8 1,00

Mujer 17 2,3 0,6 (0,3-1,3) 0,45 (0,17-1,17)
PQx

Adecuada 13 2,6 1,00

Exceso 17 3,0 1,15 (0,55-2,40) 1,40 (0,37-5,30)
IQx Urgente

NO 22 2.3 1,00

SI 8 7,0 3,2 (1,4-7,5) 1,65 (0,33-8,19)
I. Renal

NO 27 2,6 1,00

SI 3 10,3 1,25 (1,2-15,4) 2,81 (0,56 - 12,1)
Diabetes

NO 20 2,4 1,00

SI 10 3,8 1,56 (0,7-3,4) 2,97 (1,19-7,39)
Obesidad

NO 27 2,8 1,00

SI 3 2,5 0,87 (0,2-2,9) 1,07 (0,29-3,98)
Hipoalbuminemia

NO 17 1,8 1,00

SI 6 16,2 10,4 (3,8-28,3) 8,46 (2,30-31,05)
EPOC

NO 29 3,1 1,00

SI 1 0,7 0,23 (0,03-1,74)
Neoplasia

NO 28 2,6 1,00

SI 1 3,7 1,41 (0,18-10,8)
Duracién IQx

< P75 20 2,5 1,00

> P75 10 3,5 1,4 (0,64-3,03) 1,46 (0,58-3,69)

IHQx: Infeccién de la Herida Quirtrgica
PQ:  Profilaxis Quirargica
IQx: Intervencién Quirtrgica
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