1.J. [fiigo Nodin et al.— Incidencia de infeccién del sitio quirdrgico en un servicio de cirugia general. Utilidad del indice y de la categoria NNIS

and the Physiological and Operative Severity Score for
enUmeration of Mortality and morbidity (POSSUM) score.

Conclusions. We consider that the use of uniform criteria
for the diagnosis and follow-up of nosocomial infections would
be highly useful in that it would enable us to compare results.
The distribution of patients according to the NNIS index and
category is a good system for studying groups of patients with
similar and homologous risks.
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Introduccion

La incidencia de infeccién nosocomial constituye un indice
eficaz en el control de calidad de un hospital. De forma especi-
fica, y teniendo en cuenta que las infecciones del sitio quirdrgi-
co suponen un 30-40% de las infecciones nosocomiales en un
servicio de cirugia general'?, el control de la tasa de infeccio-
nes posquirtdrgicas es una de las necesidades prioritarias de
nuestra actividad diaria.

Para poder valorar la evolucién de nuestra incidencia de in-
fecciones y compararla con la de otros servicios de cirugia, es
necesario unificar los criterios diagndsticos y establecer una
distribucién de los pacientes en distintos grupos que tengan
factores de riesgo similares.

Las definiciones de infeccion nosocomial establecidas por el
CDC (Centers for Disease Control)*® estin aceptadas univer-
salmente. Entre los multiples sistemas hasta ahora utilizados, lo
que demuestra que ninguno es plenamente satisfactorio, la dis-
tribucion de los enfermos segtin su indice NNIS (National No-
socomial Infection Surveillance) se considera hoy dia la forma
mads adecuada, aunque todavia insuficiente, para poder analizar
la incidencia de infecciones segtn los distintos factores de ries-
go. La distribucién de los enfermos segtin su categoria NNIS,
ademds de necesaria para poder utilizar el tiempo quirdrgico
como factor de riesgo, facilita el andlisis de la tasa de infeccio-
nes del sitio quirurgico.

Pacientes y métodos

Se ha completado una ficha informatizada de cada enfermo
intervenido quirdrgicamente en nuestro servicio durante el afio
1998, en la que se incluyen, entre otros, todos los datos necesa-
rios para que el ordenador calcule automdticamente su indice
NNIS (nivel de contaminacién, indice ASA preoperatorio y
tiempo de la intervencion desde la incision hasta el cierre). De
la misma forma, y siguiendo las definiciones del CDC® y los
cddigos internacionales CIE-97, se les ha adjudicado la catego-
ria NNIS correspondiente al procedimiento quirtrgico funda-
mental.

Excluimos del estudio a todos los pacientes sometidos a ciru-
gia menor, cirugia anal y desbridamiento de abscesos o infec-
ciones de partes blandas, con el fin de que no distorsionaran los
resultados del andlisis. Por otra parte, s6lo se han considerado
reintervenciones todas aquellas realizadas mds de 7 dias des-
pués de la primera intervencion, o las realizadas en un plazo in-
ferior si la via de abordaje utilizada fue diferente de la primiti-
va, a fin de poder diferenciar las infecciones atribuibles a la
primera intervencién de las correspondientes a la reinterven-

TABLA 1. Namero de intervenciones realizadas durante el afio 1998,
con su correspondiente tasa de infecciones

N.° de intervenciones Infecciones (%)

TABLA 2. Porcentaje de pacientes con factores de riesgo de presentar
infeccion del sitio quirirgico, segin su procedencia

Programada Urgente Significacion
Cirugfa contaminada o sucia 17,1 72,8 p <0,001
ASA preoperatorio I1I-V 14,7 29,5 p <0,001
Tiempo intervencion > 75% 18,8 20,5 NS
cion.

Hemos utilizado los criterios de infeccién nosocomial del
CDC, con un seguimiento diario, por parte de los médicos
del servicio, de la evolucién del enfermo durante su estancia
hospitalaria. Del mismo modo, y de forma ambulatoria, se ha va-
lorado al paciente en el momento de retirarle el material de sutu-
ra, si esto no se hizo mientras estuvo ingresado y, en cualquier
caso, al mes y al afio de la intervencion para poder detectar las
infecciones diagnosticadas tras el alta hospitalaria del enfermo.

Se han realizado agrupamientos 16gicos de nuestros pacien-
tes para mejorar la potencia estadistica del estudio. Hemos uti-
lizado el test de la y* para comparar los diferentes porcentajes,
con la correccién de Yates cuando se considerd necesario.

Resultados

Segtn los datos reflejados en la tabla 1, podemos observar
como existe una diferencia significativa (p = 0,05) entre la in-
cidencia de infecciones en cirugia urgente y la de la cirugia
programada.

A pesar de tratarse de un servicio quirdrgico con escasa ciru-
gfa menor-media (ésta se trata en otro hospital de segundo ni-
vel), predominan en nuestra serie los enfermos con bajo riesgo
de infeccion. Concretamente el 81,6% de los pacientes tenian
un indice NNIS bajo (0-1). Analizando de forma independien-
te cada uno de los factores que componen el indice NNIS
(tabla 2), se aprecia que en cirugfa programada los porcentajes
son similares, ya que s6lo un 14,7-18,8% de los pacientes pre-
sentan condiciones consideradas de alto riesgo. Por el contra-
rio, entre los casos urgentes existe un claro predominio de la
cirugfa contaminada y sucia sobre la limpia o limpia-contami-
nada, con una incidencia significativamente mayor (p < 0,001)
que la existente en cirugfa programada. Con respecto al resto
de los factores que completan el indice NNIS (indice ASA pre-
operatorio y tiempo de intervencién) predominan los pacientes
con bajo riesgo de infeccién, aunque existen diferencias entre
las intervenciones urgentes y las programadas, ya que en las
primeras es mas frecuente la presencia de factores de alto ries-
go de infeccién que en las programadas. Esta diferencia tiene
significacion estadistica para el indice ASA (p < 0,001).

Como se detalla en las tablas 3 y 4, respectivamente, el indi-
ce NNIS es un fiel reflejo de la tasa de infecciones del sitio

45



CIRUGIA ESPANOLA. Vol. 69, Enero 2001, Nimero 1

TABLA 3. Tasa de infecciones segiin el indice NNIS de los pacientes,
de forma individual y agrupados en factores de bajo y alto riesgo

Indice NNIS
Infecciones (%)
0 1 2 3 0-1 23
Datos propios 32 9,33 18,4 29,2 6,1 19,6
Datos NNIS" 1,5 29 6,8 13,0 - -
Significacion (p) 0,002 <0,001 <0,001 0,04 - -

TABLA 4. Porcentaje de infecciones del sitio quirtrgico, en los
pacientes con bajo o con alto indice NNIS, segiin sean intervenidos
de forma programada o urgente

Programada Urgente Significacion
[ndice NNIS 0-1 5,5 74 NS
Indice NNIS 2-3 23,0 17,8 NS

quirdrgico en nuestros enfermos, y el cardcter urgente de la in-
tervencion no influye en la incidencia de infecciones, puesto
que no se aprecian diferencias significativas al comparar los
pacientes con bajo indice NNIS intervenidos de forma progra-
mada con los intervenidos de forma urgente. Estos resultados
se repiten al comparar los pacientes con alto indice NNIS, por
lo que se podria concluir que es el mayor indice NNIS de los
pacientes intervenidos de forma urgente, y de forma especial su
mayor nivel de contaminacién, lo que provoca la aparicién de
una mayor tasa de infecciones.

A pesar de que la tasa de pacientes con indice NNIS alto es
significativamente mayor (p < 0,001) en cirugfa urgente, y de
que la tasa de infecciones en los pacientes con indice NNIS
alto es también significativamente mayor (p < 0,001) que la de
los enfermos con indice NNIS bajo, la diferencia entre la tasa
de infecciones de los enfermos operados de forma urgente con
respecto a los operados de forma programada es sélo escasa-
mente significativa (p = 0,05). Esto nos indica que pueden
existir otros factores que influyen en la aparicién de una infec-
cion del sitio quirdrgico y que no estdn recogidos en el indice
NNIS.

En la tabla 5 podemos apreciar las diferencias que existen en
la tasa de infecciones segtin la categoria NNIS de los pacientes,
presentada de forma global y segiin se hayan intervenido de
forma programada o urgente. Hemos comprobado que la ciru-
gia de categoria SB se infecta mds frecuentemente (34,9%)
que la BILI (26,9%), que la COLO (18,2%) o que la GAST

(14,8%), y que esta tasa va descendiendo de forma clara hasta
llegar al 1% de la cirugia de categoria HER. No obstante, esta
fragmentacion de la muestra, que todavia es mayor si intenta-
mos analizar las diferencias segtin el cardcter urgente o progra-
mado de la intervencion, o segun el diferente indice NNIS de
los pacientes dentro de cada categoria, como presenta el propio
NNIS en su estudio multicéntrico®, hace imposible la valora-
cion estadistica de estos resultados, ya que el nimero de pa-
cientes en cada grupo es muy reducido.

En la tabla 6 podemos observar la relacion existente entre las
infecciones detectadas en diversas categorias NNIS y la in-
fluencia que tienen en éstas las infecciones de 6rgano-espacio y
las fistulas intestinales, biliares o pancredticas.

En la tabla 7 se observa la relacidén existente entre la tasa
de infecciones de cada categoria NNIS, con el riesgo tedrico de
presentar complicaciones que presentaban los pacientes en-
globados en dichas categorfas y que tuvieron una infeccidn,
utilizando como indice prondstico de morbilidad el sistema
POSSUM (Physiological and Operative Severity Score for the
enUmeration of Mortality and morbidity).

Discusion

Hoy dia nadie discute la necesidad de monitorizar el control
de las infecciones postoperatorias como parte del control de ca-
lidad de un servicio de cirugfa'.

Existen multiples elementos que influyen en la aparicién de
una infeccion del sitio quirdrgico que se analizan exhausti-
vamente en todas las gufas editadas para la prevencion de las
mismas®’.

Desde los primeros estudios sobre la incidencia de infeccién
de la herida quirtirgica’, se ha observado la conveniencia de
distribuir a los pacientes en distintos grupos, segun el riesgo
de presentar dicha infeccidn, para poder analizar los resultados.
Se han intentado multiples clasificaciones, lo que demuestra
que ninguna es plenamente satisfactoria. Incluso hay organiza-
ciones sanitarias, como el CDC, que han elaborado una clasifi-
cacién de riesgos denominada indice SENIC (Study of the Effi-
cacy of Nosocomial Infection Control)", que posteriormente
han sustituido por otra teéricamente superior (indice NNIS)"!.

Otra dificultad con la que nos encontramos a la hora de ana-
lizar nuestra tasa de infecciones y compararla con la publicada
por otros autores, es la disparidad en las definiciones relacio-
nadas con la infeccién nosocomial y con los criterios de se-
guimiento utilizados. Por ello, es fundamental la adopcién de
criterios y definiciones homogéneos. De acuerdo con este prin-

TABLA 5. Incidencia de infecciones del sitio quirdrgico segiin la categoria NNIS® de los pacientes y segiin se operen de forma programada o urgente

Categoria NNIS Procedimientos quirtrgicos incluidos Tasa global Urgencias Programada Datos NNIS®"
SB Intervenciones sobre intestino delgado 34,9 333 429 8,0
BILI Cirugia hepatobiliopancredtica 26,9 12,5 29,5 6,3
COLO Cirugia colorrectal 18,2 19,2 17,5 6,9
GAST Cirugia gastroduodenal 14,8 12,5 16,7 6,2
OSKN Otras intervenciones sobre partes blandas 8.8 4.8 15,4 1,6
OGIT Otras intervenciones sobre aparato digestivo 6,5 20,0 1,8 4,1
XLAP Laparotomias 6,5 8,3 0 3,6
MAST Cirugia mamaria 5.4 - 54 1,9
CHOL Colecistectomias 49 11,5 38 1,1
APPY Apendicectomias por apendicitis 4,7 4,7 - 2,7
HER Herniorrafias y eventrorrafias 1 2,2 0,6 1,4

*Datos acumulados de los presentados de forma individualizada segiin el indice NNIS de los pacientes dentro de cada categorfa.
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TABLA 6. Porcentaje de infecciones de organo-espacio y de fistulas
intestinales, biliares o pancredticas en diferentes categorias NNIS,
sobre el total de infecciones

TABLA 8. Variables incluidas en el sistema POSSUM

Variables fisioldgicas Variables quirirgicas

SB BILI COLO GAST
Infecciones de érgano
-espacio (%) 333 78,6 41,7 62,5
Fistulas (%) 133 42,9 29,2 37,5

TABLA 7. Relacion entre la tasa de infecciones dentro de cada
categoria NNIS y la tasa de complicaciones prevista en el indice
POSSUM para los pacientes infectados

Infecciones (%) POSSUM (% morbilidad)

SB 34,9 62,4
BILI 26,9 28,2
COLO 18,2 49,2
GAST 14,8 36,8
OSKN 8,8 23,3
OGIT 6,5 16,7
XLAP 6,5 53

MAST 54 16,7
CHOL 49 26,7
APPY 47 19

HER 1 21

cipio, el CDC ha publicado los que se utilizan en los hospitales
integrados en el sistema NNIS**.

En nuestro estudio hemos seguido dichas definiciones y cri-
terios de diagndstico y seguimiento, no sélo a nivel hospitala-
rio sino también ambulatorio, ya que se ha demostrado que
hasta un 35% de las infecciones de sitio quirdrgico se detectan
tras el alta del paciente'? y, si no se realiza un estricto control
postoperatorio tras el alta hospitalaria, la tasa de infecciones
que registremos serd probablemente la mitad de la real'.

El sistema NNIS considera factores de riesgo la cirugia con-
taminada o sucia, un indice ASA preoperatorio igual o superior
a tres, y que el tiempo de la intervencion supere un tiempo de-
terminado que corresponde al percentil 75 del tiempo en el
que, segun el estudio multicéntrico realizado entre los hospita-
les asociados al sistema NNIS, se realizan las intervenciones de
dicha categorfa''. Cuando hemos querido analizar nuestra tasa
de infecciones siguiendo el modelo del dltimo informe de inci-
dencia de infeccién nosocomial del sistema NNIS®, comproba-
mos que la excesiva fragmentacion de la muestra, al distribuir
los pacientes segtin su indice NNIS dentro de las diferentes ca-
tegorfas, impedia realizar una valoracion estadistica. Por este
motivo y extrapoldndolo de los datos publicados por el NNIS8,
hemos calculado la tasa global de infecciones en cada catego-
rfa, para poder compararla con la nuestra. Por otra parte, hemos
agrupado a nuestros pacientes de una forma légica, tanto al
analizar el indice NNIS completo como al analizar de forma in-
dependiente cada uno de los factores que lo componen, en dos
grupos con alto o bajo riesgo de infeccion.

Se ha publicado una reduccién del 32% en la tasa de infec-
cién nosocomial, al aplicar estrictamente el programa de con-
trol de la infeccion del SENIC', Esta reduccion estd originada
en la adopcién de las medidas necesarias para corregir las posi-
bles causas de la infeccion.

Al analizar la tasa de infecciones hemos apreciado una dife-
rencia significativa (p = 0,05) a favor de la cirugia urgente,

Edad Indice de gravedad de la operacion
Sintomatologia cardfaca Procedimientos quirdrgicos multiples
Antecedentes respiratorios Volumen de pérdidas sanguineas
Presion arterial sistolica Contaminacién peritoneal
Frecuencia cardfaca Enfermedad neopldsica
Puntuacion de Glasgow Tipo de cirugia

Hemoglobina (programada o urgente)
Leucocitos

Urea

Sodio

Potasio

Electrocardiograma

dato coincidente con otros estudios previos en los que se de-
mostré un mayor riesgo de infecciones en cirugia urgente que
en la programada, con un odds ratio entre 1,35 y 1,913, y una
incidencia entre 1,7 y 2 veces superior'’. En esta mayor inci-
dencia influye, sin ninguna duda, la mayor frecuencia de enfer-
mos con alto nivel de contaminacién o con indice ASA eleva-
do, entre el grupo de pacientes intervenidos de forma urgente,
y no el propio cardcter urgente de la intervencion. Asi parece
deducirse al comparar, tanto entre los enfermos con indice
NNIS alto como entre los de indice NNIS bajo, las intervencio-
nes urgentes con las programadas. Esto, sin duda, deberd con-
dicionar las medidas de antisepsia y profilaxis que adoptemos
en dichos pacientes.

Si comparamos nuestros resultados con los publicados por el
sistema NNIS! (tabla 3), apreciamos que nuestra tasa es signi-
ficativamente superior en todos los indices. Esta diferencia
puede estar motivada por la amplia variedad de categorias
NNIS recogidas en su estudio multicéntrico, en comparacioén
con la més limitada que tenemos nosotros, debido a las caracte-
risticas especificas de nuestro servicio de cirugia, de nivel ter-
ciario, en el que no estdn incluidas intervenciones de neuroci-
rugfa, cirugfa cardiovascular o tordcica, urologia, ginecologia,
cirugia maxilofacial ni traumatologia, habituales en los hospi-
tales adscritos al sistema NNIS.

Al obtener la tasa acumulada de infecciones del sitio quirtir-
gico para cada categoria, a partir de la referencia del sistema
NNIS®, y compararla con las nuestras, hemos observado dife-
rencias importantes en casi todas las categorias, con un mayor
indice de infeccion en casi todas las categorias. Esto puede te-
ner multiples explicaciones. La mds evidente es que se trata de
grupos no homogéneos y, por tanto, precisaremos algin instru-
mento que nos permita completar la informacién sobre el ries-
go de morbilidad postoperatoria, incluida la infeccion, que
tiene determinado paciente. Para ello utilizamos el indice POS-
SUM, que es un sistema especifico para pacientes intervenidos
quirtrgicamente. Este indice, descrito por Copeland et al'® y
posteriormente modificado por Prytherch et al', utiliza las va-
riables fisioldgicas que presenta el paciente antes de la inter-
vencion y las quirdrgicas relacionadas con la gravedad de la in-
tervencion que aparecen en la tabla 8. A dichas variables se les
da una puntuacién individual, con lo que se obtiene una pun-
tuacion global fisioldgica y otra quirtrgica para cada paciente.
A partir de estas puntuaciones se obtiene una prediccion del
riesgo que presenta el paciente de padecer complicaciones pos-
toperatorias o de fallecer, que se ajusta con bastante precision a
la realidad'*®. En la tabla 7 se observa que nuestros pacientes
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tienen un POSSUM muy elevado en todas las categorias, lo
que se correlaciona estrechamente con el porcentaje de infec-
ciones en cada categoria. Este andlisis podria ser también un
indicador sobre la necesidad de adoptar medidas adicionales de
antisepsia o profilaxis de la infeccion.

Por tltimo, siguiendo las recomendaciones del CDC (catego-
ria IB)?, consideramos esencial comunicar periddicamente a
cada miembro del servicio de cirugia su tasa de infecciones en
cada categoria o indice NNIS, puesto que, aunque esta mayor
fragmentacion de la muestra haga mds dificil el andlisis esta-
distico de los resultados, constituye sin duda el mejor estimulo
para utilizar todas las herramientas disponibles en la lucha con-
tra la infeccion quirdrgica.
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