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Abstract

In this piece of work, the Objectives role will be determine the link to the sur-
gical 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 patients at
the University teaching Hospital Insular of Gran Canaria where Follows by trai-
ned employees during two periods of explanation:

Period A: Twenty four Months

Period B: Twelve month. Between the two periods a modification of surgical
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 NNIS 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 identically 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-surgi-
cally infections rate, which is totally committed to a, probably, an impor-
tant avoid hospital cost and saler patient if the scheme is tried and imple-
mented.

Introduccién

Las infecciones de la herida
quirtrgica (IHQ) contintian 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
ano 2003 y representan hasta la

mitad de las infecciones en los ser-
vicios quirtirgicos. Aparecen en el
2-5% de los pacientes intervenidos
de cirugia ortopédica’, aumentan-
do el gasto sanitario por la prolon-
gacion 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-
fecciébn en cirugia limpia se han
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considerado un excelente indicador
de calidad asistencial en lo servicios
quirtrgicos, por lo que desde hace
tiempo se han realizado esfuerzos
para reducir estas infecciones, me-
diante el desarrollo de guias clinicas*
efectivos sistemas de vigilancia® y
diversos regimenes de profilaxis an-
tibidtica 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
informacién periddica a los ciruja-
nos pueden prevenir hasta un tercio
de las THQ'.

Para un centro sanitario puede
ser muy importante Conocer sus da-
tos propios sobre infecciones noso-
comiales y sobre el cumplimiento
de los procesos asociados al desarro-
llo de las mismas, entre ellos la PAQ.
Un sistema de vigilancia continuado
en el tiempo permite detectar situa-
ciones de alerta y evaluar la evolu-
ci6n de las tasas, comparandolas con
los datos de periodos precedentes o
con estandares de referencia, me-
diante la técnica del benchmarking,
que se ha mostrado til en el control
de las infecciones nosocomiales” o
simplemente realizando una retroa-
limentacién oportuna a los ciruja-
nos". Sin embargo la adherencia a
las recomendaciones con evidencias
cientificas es baja, como muestran
los estudios que se han realizado
para valorar el cumplimiento con las
recomendaciones de PAQ en los
servicios de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia (COT)"". La PAQ
en los casos de implantes de protesis



articulares se considera un estindar
de calidad indiscutible, disminuyen-
do las tasas de infeccion tanto 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 ano.
Sin embargo no todos los cirujanos
emplean la misma pauta de profilaxis
antibidtica quirtrgica. El presente
estudio se realizd para documentar
la influencia de la promociéon del
uso del protocolo de PAQ mediante
la vigilancia continuada de la misma,
asi como de la incidencia de infec-
ciones de la herida quirtirgica en los
pacientes intervenidos de protesis de
cadera y rodilla en el departamento

de COT.
Material 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 I 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 realizé seguimiento
al alta, pro se consider6 infeccidén
nosocomial de herida quirtrgica
cuando la infeccién motivé un
reingreso en el periodo de 1 afo
tras la cirugia. La informacién se
completo cuando fue necesario,
con la colaboracién 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
(CDC)". Como accidén de mejora
se realizaron actividades de promo-
cion del uso adecuado de la PAQ,
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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 (albGmina
inferior a 3 g/l) 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
American College of Surgeons, ci-
rugia urgente o programada, dura-
ci6n y adecuaciéon de PAQ evalua-
da segtin las recomendaciones de la
Comisién de Infecciones,
Profilaxis y Politica de Antibidticos
del centro20: Cefazolina 2g. en la
induccién anestésica seguido de
1g. de Cefazolina ¢/6h durante 48
horas; en caso de alergia a B lacta-
micos se utilizaba Vancomicina I 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 (125mm. para protesis
de cadera y 135 mm. para la de ro-
dilla). El riesgo ASA, recogido del
protocolo de anestesia, fue dicoto-
mizado en ASA inferior a 3 y ma-
yor o igual a 3.

Para el anilisis estadistico de los
datos en el estudio descriptivo se
analizaron las medias, proporciones
y distribucién de las variables en la
poblacién con el intervalo de con-
fianza (IC) del 95%, asi como la in-
cidencia acumulada (IA) de infec-
ciones. Para la comparaciéon de va-
riables cualitativas se utilizaron la
prueba de la x2 (test exacto de
Fisher para efectivos esperados infe-
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riores a 5) y para variables cuantita-
tivas la prueba de la t de Student o
la U de Mann-Whitney en caso de
ausencia de normalidad en la distri-
bucion. Se determiné el indice
NNIS, cuando fue posible, siguien-
do las recomendaciones publicadas
por el sistema NNIS2. Las caracte-
risticas de los pacientes y la inciden-
cla de IHQ se compararon en los
dos periodos considerados para va-
lorar el efecto de la intervencion. Se
realiz6 un analisis de factores asocia-
dos a la IHQ y eficacia de la inter-
vencion de mejora mediante un
modelo univariante, calculando el
RR y el IC del 95%. Se considera-
ron significativos los factores con un
valor de p inferior a 0,05. para el
analisis multivariante, por regresion
multiple, se ajustd la eficacia de la
intervencién por el resto de los fac-
tores. Se considerd variable depen-
diente desarrollar IHQ y se incluye-
ron todas la variables analizadas en el
modelo univariante. El analisis esta-
distico se llevé a cabo con el progra-
ma informatico SPSS version 12.0
SPSS® Inc (Chicago, I1I, EE.UU.L).

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 afos.
La mayoria fueron intervenciones
programadas (89,5%). La adecua-
ciéon 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 significativas (p=001).
14 infecciones fueron superficiales
(46,7); 11 tueron de localizacién pro-
funda (40%) y de la protesis solo se
detectaron 4 (13,3%). De las 30 infec-
ciones 24 (80%) contaban con confir-
macién bacterioldgica y los microor-
ganismos aislados con mas frecuencia
fueron Pseudomona aeruginosa en
12 ocasiones y Acinetobacter bau-
mannii en 6 ocasiones.
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Periodo A Periodo B p*
N % N %
Total IHQ 642 58,95 447 41,04
Procedimiento
Rodilla 357 55,6 295 66,0
Cadera 285 444 152 34,0 <0,001
Sexo
Hombre 196 31,2 149 33,4
Mujer 432 68,8 297 66,6 0,24
IHQ
Todas las protesis 21 3,3 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
IQxUrgente 66 10,3 48 10,7 0,44
Morbilidad
Ninguna enfermedad 371 57,8 245 54,8
Alguna enfermedad 271 422 202 452 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 IQX 78,0 32,5 78,8 35,1 0,69
IQx: Intervencién quirdrgica.
PQ: Proxilaxis quirargica
Tabla 1

Caracteristicas de pacientes e intervenciones en ambos periodos (n = 1088).
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En la tabla 1 se exponen las prin-
cipales caracteristicas de la muestra,
en cada uno de los dos periodos del
estudio, asi como el valor de p co-
rrespondiente a la comparaciéon de
las proporciones y las medias. Como
se puede observar, aunque las artro-
plastias de rodilla fueron las mas fre-
cuentes en todo el periodo, propor-
cionalmente fueron mas frecuentes
en el periodo B (p<0,001) La IA de
infecciones también fue menor en B
(2,0%) que en A (3,3%), sin diferen-
cias significativas (p=0,14). Al com-
parar esta incidencia en los dos pe-
riodos del estudio y por procedi-
mientos quirdrgicos, observamos
que la mayor disminucién se alcan-
z6 para las artroplastias de rodilla
(2,0% vs. 0,7%; p=0,14) que de ca-
dera (4,8% vs. 4,6%; p=0,24).

El hallazgo mas importante es
que el porcentaje de PAQ adecua-
da paso 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-
ci6n (morbilidad) presentaron una
distribucién 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 antibiético con
mayor poder de accidn frente a ba-
cilos grampositivos (como los glico-
péptidos) en 553 ocasiones (63,9%),
prolongacion de la terapia mas de
48 horas, que afectd a 598 interven-
ciones (69,5%), o por ambas a la
vez, que en nuestra serie estuvo pre-
sente en 285 ocasiones (26,2%). Al
conjunto de estas situaciones se ha
denominado PAQ excesiva.

En la tabla 2 aparece el estudio
de los factores de riesgo para des-
arrollar IHQ EI analisis univariante
mostrd que las protesis de cadera se
infectaban mas que las de rodilla
(RR = 3,6; IC del 95%, 1,6-8,3).
Por lo demas, las infecciones se aso-
ciaron con el caracter urgente de la
intervencion (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 hipoalbuminemia
(RR =10,4;1C del 95%, 3,8-28,3).
No obstante en el analisis de regre-
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sion logistica s6lo se confirmé la
hipoalbuminemia (OR = 8,46; IC
del 95%, 2,3-31,05) apareciendo la
diabetes significativamente asocia-
do (OR = 2,97; IC del 95%, 1,19-
7,39). Las wvariables EPOC vy
Neoplasia no se consideraron en el
analisis de regresion logistica, pues
como se puede observar en la tabla
2, sblo aparecieron en un enfermo
que desarrolld IHQ. Cabe resaltar
que ni el periodo en el que se rea-
lizd la protesis ni la mejora del
cumplimiento de la PAQ se asocia-
ron significativamente con la apari-
cion de THQ.

Discusion

Se ha realizado un estudio pros-
pectivo para documentar la influencia
de la promocion del uso del protoco-
lo de PAQ en el departamento de
COT del Hospital Universitario
Insular de Gran Canaria. Las medicio-
nes de resultado han sido el porcenta-
je de PAQQ adecuada y la incidencia de
IHQ en los pacientes intervenidos de
artroplastias de cadera y rodilla. El ha-
llazgo mas importante de nuestro es-
tudio es que la intervencién ha sido
eficaz en tanto que se ha incrementa-
do cast 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 cambiado significativamente, lo
que era de esperar pues cuando la
PAQ se administra de forma incorrec-
ta lo que se esta haciendo es un exce-
so de antibioterapia y por tanto no de-
berfan aparecer infecciones por esta
practica incorrecta, ya que el paciente
tiene cobertura antibidtica en el mo-
mento 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-
ganizacidn 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 informacién de la que se
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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 IHQ >'>'®. Las
actividades de promocién de la ad-
herencia a las recomendaciones del
protocolo de nuestro centro consi-
guieron un notable incremento del
porcentaje de ocasiones en que la
PAQ se consider6 adecuada, y por
tanto consideramos un éxito nues-
tra intervenciéon. No obstante pen-
samos que ain estamos lejos de lo
deseable. Asi Hernandez-Navarrete
y cols.” demuestran que las accio-
nes de mejora que realizan sobre
cirugia de colon consiguen por-
centajes de adherencia del 100% a
las recomendaciones de PAQ, si
bien en este estudio se partia de al-
tos porcentajes de cumplimiento
(65,1%).

Los motivos por los que la PAQ se
puede considerar inadecuada van des-
de la no administracion del antibioti-
co (no existente en nuestra serie)
hasta la administracién en un mo-
mento no adecuado, la eleccion de un
antibidtico no idoneo, la duracion ex-
cesiva de la terapia o varias de estas
situaciones at mismo tiempo. Se ha
discutido mucho sobre cudl es la me-
jor sistematica de trabajo para conseguir
una adecuada PAQ de la herida qui-
rargica cuando se precisa. Fernandez-
Sabaté y Cols.”, en un estudio trans-
versal sobre el uso de antimicrobianos
en servicios de COT de 18 hospitales
encuentran una prevalencia de uso de
profilaxis antibiotica del 33,6%, por-
centaje muy similar al encontrado por
nosotros en el periodo B,y proponen
delegar en el equipo de anestesia la
administracion del antibidtico. Garcia-
Pont y cols., en un reciente estudio
prospectivo en 5 hospitales de
Cataluna encuentran que en el 44,7%
de las ocasiones se usa Cefazolina du-
rante 48 h.”. No hay duda de que el
momento de instaurar la PAQ es el de
la induccion anestésica, no antes, y
pensamos que el cirujano debe ser
responsable no solo de la técnica qui-
rargica si no también de su cobertura
antibidtica™>"®.
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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
ST 3 10,3 1,25 (1,2-15,4) 2,81 (0,56 - 12,1)
Diabetes
NO 20 2,4 1,00
ST 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
ST 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
ST 1 3,7 1,41 (0,18-10,8)
Duracién 1Qx
< P75 20 2,5 1,00
> P75 10 3,5 1,4 (0,64-3,03) 1,46 (0,58-3,69)

IQx: Intervencién quirdrgica.

PQ: Proxilaxis quirargica

Tabla 2
Anilisis de factores asociados a infeccion en el periodo B.
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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 A22. Gil y
cols,”. también encuentran inci-
dencias similares en cirugia limpia.
La incidencia segtin procedimiento
fue muy superior en las artroplas-
tias 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 NN ISS 2 aparecen incidencias
del 0,86% al 2,52% segin categoria
de riesgo para las protesis de cade-
ray del 0,88% al 2,26% para las de
rodilla.

Por tanto la 1A de IHQ en pro-
tesis de cadera de nuestra serie es
alta en los dos periodos considera-
dos; Sin embargo la de rodilla del
periodo B es muy similar a la del
NNISS. Respecto a los datos en
Espana, Monge-Jodrd y cols.”
encuentran cifras del 3,98% para
protesis de cadera'y 2,09% para ro-
dilla. Estos datos por tanto son bas-
tante similares a los nuestros.

Una gran limitacion de nuestro
estudio es que no se ha podido cal-
cular el indice NNISS en todos los
casos, s6lo en 383 pacientes
(35,1%). No obstante en el segun-
do periodo se determindé 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
superiores respecto al periodo B (y
por tanto con un mayor riesgo te-
orico de infectarse) carece de fun-
damento estadistico y por tanto es
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una variable que posteriormente
no se ha tenido en cuenta en el
resto del analisis. Los factores que
componen este indice son el grado
de contaminaciéon de la cirugia, la
duracién de la intervencién y el
estado fisico del paciente medido a
través de la clasificacion ASA. En el
caso que nos ocupa se trata de ci-
rugia limpia en pricticamente to-
dos los casos; la duraciéon de la in-
tervencion fue la misma en ambos
periodos (tabla 1) y por tanto el
factor que podria influir mis en
que las poblaciones de ambos peri-
odos tuvieran distinto riesgo de in-
fectarse seria el estado fisico del pa-
ciente. Lo que si se pudo constatar
fue que la distribucién de los fac-
tores intrinsecos (o morbilidad) fue
muy similar en ambos periodos in-
cluso con un predominio de la
afectacion renal en el periodo A.
Esta misma limitacion nos ha im-
pedido calcular la Razén de
Infeccion Estandarizada (RIE), in-
dicador global que proponen la
mayoria de los autores para la com-
paracion con estandares de referen-
cia, como pueden ser los publica-
dos por el NN ISS**.

El anilisis de los factores de
riesgo mediante regresion logistica
puso de manifiesto que las varia-
bles que influyen en el desarrollo
de THQ son la hipoalbuminemia
(OR = 8,46; IC del 95%, 2,3-
31,05) y la diabetes (OR = 2,97;
IC del 95%, 1,19-7,39). Este alti-
mo factor fue el Gnico 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 predo-
minante que se presente una
complicacidn infecciosa de la he-
rida quirtrgica*. No son habitua-
les los estudios sobre artroplastias
de cadera y rodilla que exploren
estas caracteristicas, aunque algu-
nos autores no han encontrado
esos resultados 29°30. La duracién
prolongada de la intervencién
quirtrgica no se ha encontrado
asociada al desarrollo de THQ, al
igual que han encontrado algunos
autores 21,30 aunque contrario a
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los hallazgos de otros®?*. La me-
jora 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 interven-
ci6n de mejora ha consistido en
cambiar el tipo de antibidtico
usado (habitualmente un Glico-
péptido por Cefazolina) y en
acortar al duracion de la terapia,
es decir disminuir el “exceso de
terapia”.

Finalmente, un hallazgo que
nos parece interesante resaltar es
que en el Gltimo periodo ha exis-
tido un notable incremento en el
numero de intervenciones realza-
das, ya que mas del 40% de las ar-
troplastias se han realizado en el
segundo periodo (tabla 1).
Geubbels y Cols.”, en un amplio
estudio multicéntrico para deter-
minar las caracteristicas relaciona-
das con el hospital que pudieran
influir en el riesgo de infecciones
tras artroplastia de cadera, en-
cuentran que el principal factor
asociado al riesgo de infeccidn es
el volumen de intervenciones re-
alizadas, de forma que a mayor
nimero de intervenciones reali-
zadas, mayor riesgo. Sin embargo
nuestro datos indican que las
complicaciones infecciosas han
disminuido a medida que se han
realizado mis intervenciones.
Pensamos que diversos factores
deben haber influido, entre ellos
la mejora de la PAQ y la mayor
concienciaciéon del equipo qui-
rargico tras la puesta en marcha
del programa de vigilancia

Cualquier programa de con-
trol de infecciones o de mejora
de procesos sera tanto mas efecti-
vo cuanta mis colaboracién y
mas trabajo coordinado exista
entre los diversos profesionales
implicados**”". En este sentido
hemos iniciado un trabajo con-
junto entre el equipo de control
de infecciones y los traumatolo-
gos para seguir avanzando en la
consecucién de nuestros objeti-
vos e incrementar la seguridad y
calidad de la atencién prestada a
los pacientes.
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