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Resumen

Introduccion. Se describe la tasa de infeccion de
sitio quirargico (ISQ) valorando la validez del sistema
del indice National Nosocomial Infection Surveillance
(NNIS) de estratificacion del riesgo y la influencia de
los diferentes factores en la aparicion de una ISQ.

Pacientes y método. Registro prospectivo durante
5 afnos de incidencia de I1SQ segun el indice y catego-
ria del NNIS, estancias postoperatorias y gérmenes
aislados. Se realizaron pruebas de la % de la t de
Student y regresion logistica multiple.

Resultados. El numero de pacientes es de 6.218, y
el de 1SQ, de 513 (8,25%). La tasa de infecciones en
cirugia limpia es del 2,27%, la de limpia-contaminada,
del 9,17%, la de contaminada, del 11,40%, y la de su-
cia, del 19,14%. En pacientes con ASA I: 4,0%, ASA II:
8,23%, ASA Ill: 13,54%, ASA IV: 19,55% y ASA V:
33,33%; con un tiempo intervencidn < percentil 75 del
6,97%, y > percentil 75 del 23,01%. Con indice NNIS 0:
3,95%, NNIS 1: 8,17%, NNIS 2: 22,08% y NNIS 3:
37,23%. La duracién de la intervencién es el factor
del indice NNIS que mas influye en la tasa de infec-
ciones (odds ratio [OR] = 3,43, frente a 2,60 del grado
de contaminacion y 2,20 del nivel ASA). La tasa de in-
fecciones en la categoria de la cirugia hepatobilio-
pancreatica es del 30,9%; la de intervenciones sobre
el intestino delgado, del 24,3%; la de la cirugia colo-
rrectal, del 16,1%; la de la cirugia gastroduodenal, del
15,4%; la de otras intervenciones en partes blandas,
del 8,5%; la de laparotomias exploradoras, del 7,7%;
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la de apendicectomias por apendicitis, del 6,4%; la de
colecistectomias, del 5,0%; la de otras intervenciones
en el aparato digestivo, del 5,0%; la de la cirugia ma-
maria, del 3,3%; la de herniorrafias, del 1,5%, y la de
intervenciones endocrinoldgicas, del 0,7%.

Conclusiones. El indice NNIS es valido en nuestros
pacientes para estratificar el riesgo de presentar una
ISQ. El factor tiempo es el que tiene mayor peso en el
riesgo de infeccion, y el nivel ASA, el menor. La cate-
goria NNIS también discrimina diferentes grados de
riesgo.

Palabras clave: Infeccion postoperatoria. Infeccion sitio
quirdrgico. Factores de riesgo. Indice NNIS.

SURGICAL SITE INFECTION IN GENERAL SURGERY:
5-YEAR ANALYSIS AND ASSESSMENT OF THE
NATIONAL NOSOCOMIAL INFECTION
SURVEILLANCE (NNIS) INDEX

Introduction. The aim of this study was to describe
the rate of surgical site infections (SSI), classified ac-
cording to the NNIS index and its components, as
well as to evaluate this scale and assess the impor-
tance of several factors that influence the develop-
ment of an SSI.

Patients and method. All episodes of SSI were
prospectivelly registered over a 5-year period. All pa-
tients (infected or not) were given an NNIS index and
an NNIS category. Postoperative hospital stay and
bacteria cultured from the surgical site were also
analyzed. y?2 test, Student’s t-test and multiple logistic
regression were used.

Results. There were 6,218 patients and 513 SSI
(8.25%). The infection rate was 2.27% for clean sur-
gery, 9.17% for clean-contaminated surgery, 11.40%
for contaminated surgery, and 19.14% for dirty sur-
gery; 4% for ASA |, 8.23% for ASA I, 13.54% for ASA
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lll, 19.55% for ASA IV, and 33.33% for ASA V; 6.97%
for length of procedure =75th percentile, and 23.01%
for >75th percentile; 3.95% for NNIS 0, 8.17% for NNIS
1, 22.08% for NNIS 2, and 37.23% for NNIS 3. Among
the components of the NNIS index, the length of the
surgical procedure had the greatest influence on the
rate of SSI (OR = 3.43 versus OR = 2.60 for the grade
of contamination and OR = 2.20 for ASA index). The
infection rates according to the type of intervention
were: 30.9% in hepatobiliopancreatic surgery, 24.3%
in small bowel surgery, 16.1% in colorectal surgery,
15.4% in gastroduodenal surgery; 8.5% in other soft
tissue interventions, 7.7% in exploratory laparoto-
mies, 6.4% in appendicectomies for appendicitis,
5.0% in cholecystectomy, 5.0% in other interventions
of the digestive tract, 3.3% in breast surgery, 1.5% in
herniorrhaphies, and 0.7% in endocrine surgery.
Conclusions. The NNIS index is a valid instrument
for classifying surgical patients according to the risk
of developing an SSI. Of the three components, the
length of the intervention has the greatest influence on
increasing the risk of infection. The NNIS categories
also distinguish different levels of risk of infection.

Key words: Postoperative infection. Surgical site infec-
tion. Risk factors. NNIS index.

Introduccién

La infeccion de sitio quirtrgico (1ISQ) es la infeccidn no-
socomial mas frecuente en los servicios de cirugia gene-
ral, y llega a alcanzar hasta el 73% de éstas’, por lo que
su incidencia es uno de los indicadores que se utilizan
para evaluar la calidad asistencial. Se ha comprobado
que el establecimiento de sistemas adecuados de control
y prevencion de dichas infecciones, junto con la comuni-
cacion periddica de las tasas de infeccién a los médicos
responsables, supone una disminucién significativa en su
incidencia?®,

Muchos son los factores que influyen en la aparicién
de una ISQ, lo que dificulta el andlisis de sus causas.
Unos son dependientes del estado previo del paciente;
otros, de la enfermedad que ha motivado la intervencion
quirdrgica; otros, del lugar en el que ésta se desarrolla 'y
la recuperacién postoperatoria inmediata; otros, de la
propia intervencién quirdrgica, y otros, del equipo quirdr-
gico*. Por todo ello, y para analizar adecuadamente las
modificaciones de la tasa de ISQ de cada hospital y para
compararlas con otras referencias, se ha recomendado
unificar los criterios diagndsticos y distribuir a los pacien-
tes en diferentes grupos con un riesgo similar. Esta distri-
bucién se hizo inicialmente en relacién con el grado de
contaminacion de la intervencién®. Posteriormente se han
aplicado otras clasificaciones y, entre ellas, una de las
mas utilizadas ha sido el indice SENIC (Study on the Effi-
cacy of Nosocomial Infection Control)®. Mas recientemen-
te, éste se ha sustituido por el indice NNIS (National No-
socomial Infection Surveilllance)’.

En el presente trabajo presentamos la incidencia y las
caracteristicas de los pacientes con ISQ en nuestro ser-
vicio de cirugia general, y destacamos la influencia de los

del indice National Nosocomial Infection Surveillance (NNIS)

diferentes factores de riesgo seleccionados. También
analizamos la repercusion de las infecciones sobre la es-
tancia postoperatoria y la frecuencia con la que se aislan
los diferentes gérmenes.

Pacientes y método

Se ha analizado la incidencia de infecciones de sitio quirdrgico en el
Servicio de Cirugia General del Hospital de Navarra, centro terciario de
referencia en nuestra comunidad, con categoria docente y 480 camas,
durante los afios 1998-2002. No se incluye, en nuestro andlisis, a los
pacientes sometidos a cirugia mayor ambulatoria, correspondientes a
nuestro servicio, debido a que estos casos son intervenidos en otro
hospital de segundo nivel. La recogida de datos se llevé a cabo de for-
ma prospectiva, siguiendo los criterios diagnosticos, de prevencion y
seguimiento de dichas infecciones dictadas por los Centres for Disease
Control and Prevention (CDC)®'°, controlando a todos los pacientes a
diario durante su ingreso, por parte de los médicos responsables (ciru-
janos y residentes). También se les ha controlado de forma ambulatoria
al retirarles el material de sutura por parte de la enfermera de la consul-
ta externa, bajo la supervisién del cirujano responsable, si esto no se
hizo durante su ingreso, al mes y al afo de la intervencion, para regis-
trar las infecciones desarrolladas tras el alta hospitalaria del paciente.

Se determinaron el indice y la categoria NNIS correspondientes al
procedimiento quirdrgico fundamental que se practicd, y se valord el ni-
vel de la American Society of Anesthesiologists (ASA) del paciente y la
duracion y el grado de contaminacion de la intervencion realizada. Si-
guiendo las recomendaciones de los hospitales del sistema NNIS®, eli-
minamos del estudio a todos los pacientes con cirugia menor, cirugia
anal y tratamiento quirirgico de abscesos o infecciones de partes blan-
das. De forma sistematica se realizd cierre primario de todas las heri-
das quirdrgicas, excepto las correspondientes al drenaje de infecciones
de partes blandas y cirugia anal.

Los datos se analizaron mediante el paquete de programas estadisti-
cos Bio MeDical Package (BMDP). Las variables cualitativas se descri-
ben mediante la distribucion de frecuencias de cada una de sus catego-
rias, y las cuantitativas mediante la media + desviacion estandar (DE). El
estudio de la asociacion entre variables cualitativas se realizé mediante
la prueba de la 2. Para la comparacién de medias de muestras indepen-
dientes se utilizo la prueba de la t de Student. Por Gltimo, para ver el
efecto ajustado de los componentes del indice NNIS en la infeccién de
sitio quirdrgico, se llevaron a cabo diversos modelos de regresion logisti-
ca; la variable dependiente fue la ISQ. Los resultados se presentan me-
diante la odds ratio (OR) y su intervalo de confianza (IC) del 95%. El ni-
vel de significacion estadistica aceptado fue del 5% (p < 0,05).

Resultados

El nimero de pacientes intervenidos en el quinquenio
1998-2002 fue de 6.875, de los que se incluy6 en el estu-
dio a 6.218 una vez excluidos los pacientes antes indica-
dos. El 52,03% fueron varones, el 65,84% fueron interve-
nidos de forma programada, y la edad media + DE del
total de los pacientes analizados fue de 59,04 + 18,17
anos.

El nimero de pacientes que presentaron una 1SQ fue
de 513 (8,25%); en 81 (15,8%) la infeccion se detectd
tras el alta hospitalaria. En 218 pacientes (42,5%), la in-
feccion fue de herida superficial, en 46 (9%), de herida
profunda y en 249 (48,5%), de drgano-espacio.

En la tabla 1 se observa que el porcentaje de ISQ as-
ciende desde el 2,27% en cirugia limpia, hasta el
19,14% en cirugia sucia. Al comparar la incidencia de in-
feccién, y tomando la cirugia limpia como nivel de refe-
rencia, la OR se incrementa de 4,43 a 10,4, con un ries-
go de infeccion significativamente superior en todas las
categorias.

Cir Esp. 2006;79(4):224-30 225



ifiigo JJ et al. Infeccién de sitio quirtirgico en un servicio de cirugia general. Andlisis de cinco afios y valoracién

del indice National Nosocomial Infection Surveillance (NNIS)

TABLA 1. Riesgo de infeccion e indice NNIS

N.° N.cISQ Porcentaje OR IC del 95%
Limpia 2.332 53 2,27 1
Limpia-contaminada 1.669 153 9,17 4,43 3,21-6,10
Contaminada 1.517 173 11,40 5,64 411-7,75
Sucia 700 134 19,14 10,4 7,44-14,5
ASA | 2.197 88 4,00 1
ASA Il 2.600 214 8,23 2,18 1,68-2,81
ASAIIl 1.174 159 13,54 3,80 2,89-4,99
ASA IV 220 43 19,55 5,89 3,96-8,76
ASAV 27 9 33,33 12,1 5,30-27,8
Duracion < p75 5.727 399 6,97 1
Duracion > p75 491 113 23,01 3,99 3,14-5,07
NNIS 0 3.038 120 3,95 1
NNIS 1 2.325 190 8,17 2,18 1,72-2,76
NNIS 2 761 168 22,08 6,95 5,41-8,93
NNIS 3 94 35 37,23 14,6 9,22-23,0

NNIS: National Nosocomial Infection Surveillance; ISQ: infeccion de sitio quirtrgico; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; p75: percentil 75%.

En la misma tabla se observa que el riesgo de infeccién
también aumenta con el nivel ASA, del 4 al 33,3%. Las di-
ferencias en todas las comparaciones son estadistica-
mente significativas. Del mismo modo, y tomando el ASA |
como nivel de referencia, la OR varia de 2,18 a 12,1.

El tercer factor que configura el indice NNIS es que la
duracion de la intervencion sea superior al tiempo de cor-
te establecido para cada categoria NNIS, es decir, la
hora exacta mas préxima al percentil 75 (estimado a par-
tir de la duracién de todas las intervenciones de la co-
rrespondiente categoria, realizadas en los hospitales nor-
teamericanos adscritos al sistema NNIS). El numero de
pacientes cuya intervencién superd dicho tiempo de cor-
te y presentd una ISQ fue de 113 (23,01%), tasa signifi-
cativamente superior al 6,97% de 1SQ en pacientes cuya
duracién de la intervencion fue inferior o igual al tiempo
de corte. La OR resultante de comparar el riesgo de in-
feccion de las intervenciones en funcién de la duracion
de la intervencién fue de 3,99 (IC del 95%, 3,14-5,07).

La unidn de los 3 factores de riesgo constituye el indice
NNIS. En la misma tabla se puede apreciar que la tasa de
infecciones asciende del 3,95%, en los pacientes con in-
dice 0, al 37,23%, en aquellos con indice 3, diferencias
estadisticamente significativas. Tomando como nivel de
referencia el indice NNIS 0, la OR varia de 2,18 a 14,6.

Con el fin de comprobar cudl de los factores que confi-
guran el indice NNIS tiene un mayor peso sobre la 1SQ,
se llevo a cabo una regresion logistica donde la variable

TABLA 2. Riesgo de Infeccion e indice NNIS

Factor OR IC del 95%
Contaminacién

Limpia y limpia-contaminada 1

Contaminada y sucia 2,60 2,15-3,15
ASA

lyll 1

n, IVyv 2,20 1,81-2,67
Tiempo intervencion

< percentil 75 1

> percentil 75 3,43 2,69-4,37

NNIS: National Nosocomial Infection Surveillance; OR: odds ratio; IC: intervalo de con-
fianza.
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dependiente es la infeccion y las independientes las 3 va-
riables, tal y como las categoriza el indice NNIS: cirugia
limpia y limpia-contaminada frente a contaminada y su-
cia; ASA |y Il frente a lll, IV y V; duracién de la interven-
cion por encima o debajo del percentil 75. Los resultados
se muestran en la tabla 2, donde se puede comprobar
que la duracion de la intervencién es el factor que tiene
un mayor peso en la aparicién de una infeccion postope-
ratoria, y el nivel ASA el que lo tiene menor.

Con el fin de valorar si los datos del sistema NNIS son
aplicables en nuestro medio, se llevaron a cabo 2 mode-
los de regresion logistica donde la variable dependiente
es la infeccién de sitio quirdrgico y las independientes, el
grado de contaminacion (con cuatro categorias) y el nivel
ASA (con 5). Al igual que en el sistema NNIS, y respecto
al grado de contaminacion, la agrupacion que mejor dis-
crimina entre infectados y no infectados es: limpia y lim-
pia-contaminada, por un lado, y contaminada y sucia, por
otro. En cuanto al nivel ASA, y al igual que en el sistema
NNIS, la agrupacion que mejor discrimina es: ASA 1y Il,
por un lado, y ASAIlI, IV y V, por otro.

En la tabla 3 se muestra el tiempo medio de las inter-
venciones dentro de las categorias NNIS mas frecuentes
en nuestro servicio, el percentil 75 y el punto de corte a
partir del cual se aprecia un incremento significativo en la
tasa de infecciones, todo ello comparado con los datos
proporcionados por el sistema NNIS.

A pesar de la evidente influencia de los distintos facto-
res que configuran el indice NNIS en la aparicion de 1SQ,
el rango de la tasa de infecciones para cada uno de los
indices sigue siendo muy amplio, lo que indica que de-
ben existir otros factores no incluidos en dicho indice. Por
ejemplo, la edad media + DE de los pacientes con una
ISQ es de 63,2 + 16,6 afios, significativamente mas alta
que los 58,7 + 18,3 afios de los pacientes sin infeccién (p
< 0,01), y la tasa de infecciones en cirugia urgente es
significativamente mas alta que la correspondiente a la
cirugia programada (el 10,5 frente al 7,1%; p < 0,001).

Por otra parte, en la tabla 4 se expresan las tasas de
infeccion correspondientes a las distintas categorias,
desde un 30,9% en cirugia hepatobiliopancredtica (ex-
cluida la colecistectomia, que forma una categoria espe-
cifica) hasta el 0,7% correspondiente a las intervencio-
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TABLA 3. Duracion de la intervencion

Categoria NNIS Tiempo medio + DE Percentil 75 Punto de corte
Propias NNIS* Propias NNIS* Propias NNIS*
APPY Apendicectomias por apendicitis 41,38 + 19,43 49 50 70 45,75 60
BILI Cirugia hepatobiliopancreética 189,20 + 87,22 149 240 224 198,60 240
COLO  Cirugia colorrectal 146,47 + 63,63 125 180 180 156,80 180
CHOL Colecistectomias 70,14 + 29,51 73 85 110 75,00 120
GAST  Cirugia gastroduodenal 129,79 + 63,24 95 175 152 137,77 180
HER Herniorrafias 47,05 + 25,84 65 60 95 - 120
MAST  Cirugia mamaria 54,93 + 32,19 95 75 135 60,84 180
OES Intervenciones endocrinoldgicas 125,50 + 42,27 95 150 143 - 180
OGIT Otras intervenciones en el aparato
digestivo 80,37 + 46,66 94 100 150 90,00 180
OSKN Otras intervenciones en partes blandas 46,95 + 49,70 50 50 90 65,56 120
SB Intervenciones sobre el intestino
delgado 103,51 + 58,56 125 120 199 109,41 180
XLAP Laparotomias exploradoras 66,05 + 38,77 75 90 113 - 120

*Adaptado de: Gaynes RP, Culver DH, Horan TC, Edwards JR, Richards Ch, Tolson JS, et al. Surgical site infection (SSI) rates in the United States, 1992—-1998: the NNIS basic SSI risk

index. Clin Infect Dis. 2001;33 Suppl 2:569-77.

TABLA 4. Incidencia de infeccion segtin categoria NNIS

BILI SB coLo GAST OSKN XLAP
Numero de intervenciones 304 226 812 266 153 220
Numero de infecciones 94 55 131 41 13 17
Porcentaje de infecciones 30,9 24,3 16,1 15,4 8,5 7,7
APPY CHOL OGIT MAST HER OES
Numero de intervenciones 721 1.045 403 777 1.019 138
Numero de infecciones 46 52 20 26 15 1
Porcentaje de infecciones 6,4 5,0 5,0 3,3 1,5 0,7

NNIS: National Nosocomial Infection Surveillance; BILI: cirugia hepatobiliopancredtica; SB: intervenciones sobre el intestino delgado; COLO: cirugia colorrectal; GAST: cirugia gastro-
duodenal; OSKN: otras intervenciones en partes blandas; XLAP: laparotomias exploradoras; APPY: apendicectomias por apendicitis; CHOL: colecistectomias; OGIT: otras intervencio-
nes en el aparato digestivo; MAST: cirugia mamaria; HER: herniorrafias; OES: intervenciones endocrinolégicas.

TABLA 5. Incidencia de infeccién segtin categoria e indice NNIS (%)

NNIS BILI SB coLo GAST OSKN XLAP
0 19,8 11,4 16,3 8,0 2,6 2,5
1 28,0 22,8 13,2 15,0 4,2 10,3
2 45,7 26,1 22,4 24,6 40,0 11,5
3 40,0 85,7 43,6 33,3 0 0
NISS APPY CHOL OGIT MAST HER OES
0 - 3,9 3,3 3,5 1,4 0
1 5,4 57 7,9 1,8 1,0 1,9
2 15,2 11,4 12,5 0 7,7 0
3 11,1 0 0 - - -

NNIS: National Nosocomial Infection Surveillance; BILI: cirugia hepatobiliopancreédtica; SB: intervenciones sobre el intestino delgado; COLO: cirugia colorrectal; GAST: cirugia gastro-
duodenal; OSKN: otras intervenciones en partes blandas; XLAP: laparotomias exploradoras; APPY: apendicectomias por apendicitis; CHOL: colecistectomias; OGIT: otras intervencio-
nes en el aparato digestivo; MAST: cirugia mamaria; HER: herniorrafias; OES: intervenciones endocrinolégicas.

nes sobre el sistema endocrino. En la tabla 5 se distribu-
yen los pacientes segun su categoria e indice NNIS; en
ella se ve que pacientes con un indice NNIS 0 o 1 inter-
venidos por enfermedad hepatobiliopancredtica, de intes-
tino delgado o colorrectal, presentan una tasa de infec-
ciones superior a la que presentan los pacientes con
indices NNIS mas altos e intervenidos por otras enferme-
dad con una tasa global de infecciones mas baja.

La estancia media + DE de los pacientes con una I1SQ
ha sido de 22,9 + 19,9 dias, significativamente mas alta
que los 7,4 + 8,6 dias de los pacientes sin infeccién (p <

0,001). Pero no todas las 1SQ tienen la misma repercu-
sion sobre la estancia postoperatoria de los pacientes.
En la tabla 6 podemos ver que la estancia media de los
pacientes sin ISQ ha sido aproximadamente la mitad que
la de los pacientes que presentaron una infeccién de he-
rida, tanto superficial como profunda, y que la estancia
media de éstos ha sido también la mitad que la de los
pacientes que presentaron una infeccién de dérgano-es-
pacio (p < 0,001 en ambos casos).

De los 513 pacientes con una ISQ, sélo en 72
(14,03%) no se obtuvo una muestra para analisis micro-
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TABLA 6. Estancia e infeccion

Numero de pacientes Estancia media + DE p
Sin infeccién de sitio quirdrgico 5.705 74+8,6 < 0,001
Infeccidn de herida superficial 218
Infeccidn de herida profunda 46 14,5+ 10,6
Infeccion de drgano-espacio 249 31,8+23,2 < 0,001

DE: desviacion estandar.

TABLA 7. Microorganismos aislados en las infecciones de sitio
quirdrgico

Germen N Porcentaje
Enterococcus 147 28,7
E. coli 128 25,0
Candida 75 14,6
Pseudomonas 48 9,4
S. aureus 47 9,2
Enterobacter 47 9,2
Klebsiella 44 8,6
Streptococcus 40 78
S. epidermidis 25 4,9
Proteus 15 2,9
Citrobacter 12 2,3
Morganella 12 2,3

bioldgico. De ellas, 33 (45,8%) fueron infecciones detec-
tadas tras el alta.

El enterococo es el germen aislado con mas frecuen-
cia en nuestros pacientes con ISQ, seguido de Escheri-
chia coli (tabla 7). Posteriormente, estd Candida sp. vy,
con menor frecuencia y con porcentaje parecido entre
ellos, Enterobacter, Pseudomonas, Staphylococcus au-
reus, Klebsiella 'y Streptococcus sp. El resto de los gér-
menes tiene una prevalencia menor.

Discusion

La definicién de ISQ? incluye un periodo postoperatorio
de 1 mes, o 1 afio si se ha colocado un implante. Por ello,
hay que prolongar el control del paciente durante este
tiempo, incluso una vez que ha sido dado de alta hospita-
laria, para identificar las infecciones que se desarrollan
en esta fase de la evolucion postoperatoria. Se ha descri-
to que entre el 13y el 61% de las ISQ se manifiestan una
vez que el paciente ha sido dado de alta hospitalaria''.
Nuestra casuistica rebaja este porcentaje al 15,8%, pro-
bablemente como consecuencia de que la cirugia mayor
ambulatoria de nuestro servicio se realiza en otro hospi-
tal concertado y que estos pacientes no se incluyen en el
presente estudio.

Desde los primeros estudios realizados para el control
de las infecciones de herida quirdrgica, se considerd con-
veniente el agrupar a los pacientes con un riesgo equiva-
lente de presentar dicha infeccion. Inicialmente, se llevo a
cabo atendiendo al grado de contaminacién de la inter-
vencidn, y los pacientes se distribuyeron en 4 grupos (ci-
rugia limpia, limpia-contaminada, contaminada y sucia)®.
La tasa de infecciones en cada uno de estos grupos tenia
un amplio rango, lo que significaba que el sistema de es-
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tratificacion era insuficiente. El estudio SENIC® establecié
4 factores de riesgo: intervencion abdominal, duracion su-
perior a 2 h, intervencion contaminada o sucia y 3 0 mas
diagndsticos al alta del paciente. Este Ultimo factor no per-
mitia hacer la estratificacion del riesgo en el momento de
la intervencion, por lo que el sistema NNIS” ha estableci-
do que los factores que mas claramente influyen en la
aparicion de una infeccién postoperatoria son el grado de
contaminacién de la intervencion, el estado preoperatorio
del paciente, medido con el nivel ASA, y la duracion exce-
siva de la intervencion. Recientemente se han realizado
estudios con diferentes modelos de regresion logistica'
en los que se ha apreciado que el sexo masculino, el ca-
racter urgente de la intervencion, la prolongada estancia
hospitalaria antes de la intervencién, la profilaxis antibioti-
ca de duracién excesiva, un alto nivel ASA, un elevado ni-
vel de contaminacion de la intervencidn y una duracion
excesiva de ésta, son factores asociados con la aparicién
de una ISQ. Cuando se controlaron estos resultados con
andlisis multivariables de regresion logistica, se comprobé
que sélo los ultimos 3 factores estaban independiente-
mente asociados con la aparicién de dicha infeccion'. En
nuestro estudio analizamos estos factores, que son los
que componen el indice NNIS, mediante diferentes mode-
los de regresidn logistica. Podemos ver que, con respecto
al mejor estado preoperatorio del paciente (ASA 1), el gra-
do mas bajo de contaminacidn (cirugia limpia) o las inter-
venciones que se realizaron dentro del tiempo establecido
por el percentil 75 para los hospitales del sistema NNIS,
incrementar en un grado el nivel ASA, el nivel de contami-
nacion, o superar en la intervencion el tiempo de corte su-
ponen duplicar (OR = 2,18) y hasta multiplicar por 4 el
riesgo de presentar una 1SQ (OR > 3,99). Este incremen-
to en el riesgo de infeccidn llega a elevarse hasta mas de
10 veces en el caso de cirugia sucia o de pacientes con
nivel ASA V. Si analizamos de forma conjunta los 3 facto-
res del indice NNIS mediante otro estudio de regresién lo-
gistica, apreciamos que los pacientes con indice 1 dupli-
can el riesgo de infeccién con respecto a los de indice 0
(OR = 2,18); los pacientes con indice 2 tienen un riesgo
casi 7 veces mayor que los de indice 0, y los de indice 3,
un riesgo casi 15 veces superior, 1o que confirma en
nuestros pacientes la validez de este sistema de estratifi-
cacion del riesgo de infeccion postoperatoria.

Aunque la influencia de estos 3 factores sobre la apari-
cién de una ISQ es muy parecida, merece la pena desta-
car que es la duracion excesiva de la intervencién la que
tiene un mayor peso (OR = 3,43), seguida por el alto grado
de contaminacion y el elevado nivel ASA del paciente (OR
= 2,60 y 2,20, respectivamente). Para realizar este analisis
hemos comprobado, previamente, que el punto de corte
en el grado de contaminacion y en el nivel ASA de nues-
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tros pacientes que mejor discrimina el riesgo de infeccion
es el mismo que establece el sistema NNIS, por lo que he-
mos agrupado y comparado a los pacientes con cirugia
limpia y limpia-contaminada, con los que tenian una inter-
vencién contaminada o sucia, y a los que tenian un nivel
ASA | o Il con los de ASA llI-V. Con respecto al percentil
50y 75 de la duracién de las intervenciones realizadas en
nuestro servicio y al punto de corte en el tiempo de inter-
vencion que mejor discrimina el aumento de riesgo de pre-
sentar una I1SQ, se aprecian pequefas diferencias con res-
pecto a los descritos por los hospitales del sistema NNIS®7
para el mismo tipo de intervenciones. El sistema NNIS eli-
gi6 el percentil 75 porque apreci6 que la frecuencia de in-
fecciones aumentaba muy lentamente al superar el tiempo
medio de intervencion y que al acercarse al percentil 75 se
apreciaba una inflexion en la curva, y se mostraba un in-
cremento claro en la tasa de infecciones a partir de ese
punto’. Por ello, se considera que en las intervenciones
que superan ese tiempo se ha producido alguna incidencia
que incrementa el riesgo de presentar una infeccién. Estos
datos coinciden con los publicados por otros autores na-
cionales y extranjeros'®'* que consideran que la mayor du-
racién de la intervencion con respecto al percentil 75 va
asociada a un mayor tiempo de exposicién de los tejidos a
la contaminacién y una mayor manipulacion de éstos, y re-
presenta una dificultad técnica superior o una menor habi-
lidad quirdrgica del cirujano. No hemos realizado estudios
estadisticos para comparar las intervenciones realizadas
por los residentes en formacién con las realizadas por los
cirujanos mas experimentados, por no fragmentar excesi-
vamente la muestra y porque las intervenciones que reali-
zan unos y otros no tienen un grado de dificultad equiva-
lente. No obstante, otros autores han demostrado que las
intervenciones realizadas por los médicos en formacién no
van asociadas a un incremento significativo en su duracion
ni el riesgo de infeccion™ . No hemos considerado apro-
piado realizar comparaciones estadisticas entre nuestros
tiempos y los del sistema NNIS debido al poco valor que
tendrian estas comparaciones por diferentes motivos: la
gran disparidad en el tamafio de las muestras; porque en
los datos del sistema NNIS tampoco coincidia, en todos
los casos, el percentil 75 con el tiempo que mejor discrimi-
naba el riesgo de infeccion; porque en el sistema NNIS se
ha redondeado dicho percentil 75, ajustandolo a la hora
exacta mas préxima, y porque, a pesar de todo, el tiempo
de la intervencion es el factor del indice NNIS que mejor
discrimina el riesgo de presentar una ISQ.

Al establecer los distintos grupos en los que hay que
distribuir a los pacientes segun su riesgo de presentar
una 1SQ, hay que tener en cuenta que éstos no deben
ser muchos, para no fragmentar en exceso la muestra;
deben incluir variables facilmente analizables, para per-
mitir su aplicacion préctica, y deben discriminar adecua-
damente los diferentes grados de riesgo. El indice NNIS
cumple estas 3 condiciones, pero las tasas de infeccion
descritas para cada indice NNIS varian en un amplio ran-
go en los diferentes estudios publicados. Esto indica que
pueden existir otros factores que también influyen en la
aparicion de una infeccion postoperatoria y que no estan
incluidos en este indice.

En nuestro estudio podemos apreciar que la edad me-
dia de los pacientes que presentaron una 1SQ es signifi-
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cativamente mas elevada que la de los pacientes que no
presentaron una infeccién. Aunque hay estudios que pre-
sentan a la edad superior a los 65 afios como un factor
de riesgo para la infeccion nosocomial'®'®, habitualmente
no se considera a la vejez como un factor de riesgo inde-
pendiente para presentar una infeccién postoperatoria.

Hemos apreciado que la tasa de infecciones en inter-
venciones realizadas de forma urgente es mas alta que
la de las intervenciones realizadas de forma programada.
Este dato ya lo han descrito otros autores con una inci-
dencia hasta 2 veces superior'®'®20, Nosotros mismos
describimos, con anterioridad, resultados similares y
comprobamos que esta mayor tasa de infecciones no era
atribuible al caracter urgente de la intervencién, sino al
mayor indice NNIS de los pacientes intervenidos de for-
ma urgente?'.

En la descripcion del indice NNIS” y en los informes
periodicos de la tasa de infecciones en los hospitales del
sistema NNIS? se aprecia, al igual que en nuestros resul-
tados, que existe un amplio rango en la tasa de 1SQ se-
gun el érgano sobre el que se haya realizado la interven-
cion quirdrgica fundamental. Esta puede ser inferior al
2%, como en el caso de las herniorrafias o las interven-
ciones sobre el sistema endocrino, o superior al 20%,
como en las intervenciones sobre el intestino delgado o
el sistema hepatobiliopancreatico. También hemos com-
probado que pacientes sin factores de riesgo (indice
NNIS 0) pertenecientes a las categorias GAST, SB, COLO
o BILI (cirugia gastoduodenal, de intestino delgado, colo-
rrectal y hepatobiliopancredtica, respectivamente), tienen
una tasa de infecciones superior a la de pacientes con
alto riesgo relativo de infeccion (indice NNIS 2 o 3), inter-
venidos por hernias o enfermedad mamaria o endocrina.
Como ya se indicaba en el informe preliminar del sistema
NNIS?, esta fragmentacién de la muestra en los diferen-
tes indices y categorias dificulta el andlisis estadistico y
obliga a realizar estudios multicéntricos y de varios afos
de duracion, para tener un nimero suficiente de pacien-
tes en cada grupo; esta dispersion de los pacientes, sin
embargo, dificulta la homogeneidad en la recogida de da-
tos, por lo que el estudio estadistico también pierde efi-
cacia. No obstante, la gran utilidad de este sistema de
distribucion de los enfermos en diferentes indices y cate-
gorias con sus correspondientes tasas de infecciones es
que facilita a cada cirujano y a cada servicio, el analisis
de su propia casuistica, pilar fundamental, como ya des-
cribia el informe SENIC?, en los programas de control de
la infeccion.

Dichos programas tienen una utilidad final que es me-
jorar la eficiencia de nuestros hospitales, al obtener una
menor morbilidad y un menor coste de los procedimien-
tos terapéuticos. En nuestro estudio destaca que la es-
tancia media de los pacientes con una I1SQ es 15 dias
superior a la de los pacientes que no presentaron infec-
cion. En el afo 1980 ya se describié un incremento me-
dio de 10 dias en la estancia postoperatoria de los pa-
cientes con una ISQ?. Estudios posteriores rebajaron
dicho incremento a 7,3 dias?. Esta diferencia con nues-
tros datos se puede deber a que sélo un tercio de las
ISQ recogidas en los hospitales del sistema NNIS son in-
fecciones de dérgano-espacio’®, mientras que en nuestra
casuistica estas infecciones suponen el 48,5% del total,
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con una estancia media del doble que la de los pacientes
con una infeccién de herida y 4 veces superior que la de
los pacientes sin 1SQ, incremento que coincide con los
datos aportados por otros estudios?.

Otra de las finalidades de los controles de las 1SQ es co-
nocer cudles son los gérmenes aislados con mas frecuen-
cia en las infecciones nosocomiales de nuestro hospital y
cual es el mapa de sensibilidades a los antibidticos habi-
tualmente utilizados®. El germen aislado con mas frecuen-
cia en las infecciones de sitio quirdrgico ha ido cambiando
con el tiempo y en relacion con el tipo de intervenciones re-
alizadas de forma mayoritaria, a la evolucion del concepto
profilaxis y a los farmacos utilizados. Un estudio realizado a
finales de 1959 concluia que el germen més veces aislado
en las heridas infectadas era Staphylococcus coagulasa
negativa (32,4%), seguido de Staphylococcus aureus
(19,3%) y de Escherichia coli (15,1%). Enterococcus no se
menciona en dicho trabajo®. En otro estudio, realizado en
1985, era Escherichia coli (18,8%) el germen mas frecuen-
te en las infecciones posquirirgicas abdominales, seguido
de Staphylococcus aureus (14,3%), Staphylococcus epider-
midis (13,8%) y Bacteroides fragilis (13%). Enterococcus
suponia el 1,4% de los aislamientos?®. En 1991 el germen
mas frecuente en ISQ era Enterococcus sp. (14,7%), segui-
do de Escherichia coli (12,6%), Staphylococcus coagulasa
negativa (10,5%) y Staphylococcus aureus (10%), si bien
éste era el germen aislado con mas frecuencia en las inter-
venciones limpias (22,6%), seguido por Escherichia coli
(12,9%) y Enterococcus sp., Staphylococcus coagulasa ne-
gativa y Pseudomonas aeruginosa (un 9,7% cada uno de
ellos)?. En la ultima década, el cambio mas significativo ha
sido la aparicién de gérmenes multirresistentes?, provoca-
do por la utilizacién profilactica o terapéutica de antibidticos
que seleccionan progresivamente las cepas resistentes.
Como los cirujanos debemos utilizar con frecuencia pautas
terapéuticas empiricas, debemos conocer de forma periddi-
ca la frecuencia de aislamiento de los diferentes gérmenes
presentes en las ISQ, y las posibles modificaciones en la
sensibilidad de éstos a los diferentes antibiéticos disponi-
bles, para elegir los mas adecuados.
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