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Resumen

Introduccion: Las infecciones de sitio quirdrgico (ISQ) originan un
considerable aumento de la morbilidad y de los costes econémicos
y sociales. El objetivo de este estudio es el analisis de factores de
riesgo asociados a la ISQ en cirugia urolégica.

Material y método: Es un estudio prospectivo que incluye a 308 pa-
cientes intervenidos de cirugia mayor. Los factores de riesgo que
estudiamos son urgencia de la cirugia, preparacion del paciente, es-
tancias prequirdrgicas, profilaxis antibidtica, el grado de contamina-
cion de la cirugia, la duracién de la intervencion y el estado de sa-
lud del paciente. Nos interesamos por los estandares de calidad en
la incidencia de las ISQ.

Resultados: Los factores de riesgo que tienen en cuenta el estado
de salud de los pacientes (odds ratio [OR] = 3,16) y la duracion de
la intervencién superior a 90 min (OR = 3,41) son los factores que
maés se relacionan con las ISQ. La cirugia con riesgo de infeccién,
potencialmente contaminada o sucia se infecta 2,2 veces mas. La
incidencia de la infeccion de sitio quirargico fue del 2,27% (inter-
valo de confianza [IC] del 95%, 3,43-1,11) y en cirugia limpia, del
1,72%. Reciben profilaxis antibiética en el 95,2% de las indicacio-
nes (IC del 95%, 97,8-92,6).

Conclusiones: Los factores de riesgo de ISQ que integran el sistema
NNIS alcanzan en este estudio mayor significacion; abogamos por
la utilizacion de este sistema, por su facil aplicacion, que permitiria
unificar criterios entre hospitales y conocer su nivel de calidad asis-
tencial.

Palabras clave: Infeccion de sitio quirdrgico. Factores de riesgo. Ca-
lidad asistencial.

Introduccion

A finales de los afios sesenta del siglo xix, Joseph Lister
introdujo los principios de la antisepsia, y su trabajo cambié
radicalmente la cirugia, que pasé de ser un actividad relacio-
nada con la infeccién y la muerte a ser una disciplina que po-
dria eliminar dolencias y prolongar la vida de los pacientes.

Después de los avances registrados en asepsia, técnica
quirdrgica y bioseguridad ambiental, la infeccién de sitio qui-
rdrgico (ISQ) continta siendo una de las complicaciones mas
temidas por el cirujano. Cualquier intervencién realizada con
la mayor habilidad técnica puede verse abocada al fracaso
cuando se desarrolla este tipo de infeccién.

Abstract

Introduction: Surgical site infections (SSIs) substantially increase
morbidity and economic and social costs. The objective of this
study was to analyze the risk factors associated with SSls in urologi-
cal surgery.

Material and method: We performed a prospective study of 308 sur-
gical patients. The risk factors studied were surgical urgency, pa-
tient preparation, preoperative hospital stay, antibiotic prophylaxis,
degree of contamination during surgery, duration of the interven-
tion, and patient health status. We were interested in the quality
standards used in the incidence of SSls.

Results: The two factors most closely related to SSIs were the risk
factors associated with the patient's health status with an (OR) of
3.16 and interventions lasting more than 90 minutes with an (OR)
of 3.41. Surgery with an infection risk, potentially contaminated or
dirty, showed a 2.2-fold increase in infections. The incidence of
SSI was 2.27% (95% Cl: 3.43-1.11) and was 1.72 in clean sur-
gery. Among patients with indication for antibiotic prophylaxis,
95.2% received this therapy (95% Cl: 97.8-92.6).

Conclusions: The most important risk factors for SSls in the present
study were those composing the National Nosocomial Infections
Surveillance (NNIS) system. Therefore, we advocate using this sys-
tem because it is easy to implement, and because it would allow
criteria to be standardized among hospitals and the quality of care
to be determined.

Key words: Surgical site infection. Risk factors. Healthcare quality.

Estos episodios originan un considerable aumento de la
morbilidad hospitalaria, que conlleva importantes costes eco-
némicos y sociales y menoscabo de la calidad asistencial®. Son
la segunda infeccién nosocomial en frecuencia y entre los pa-
cientes quirlrgicos son la mas prevalente, seglin el Sistema
Nacional de Vigilancia de la Infeccién Nosocomial (NNIS) de
los Centros para el Control y Prevenciéon de las Enfermedades
(CDC)?. Si a estas caracteristicas sumamos que en su origen in-
fluye un elevado nimero de factores de riesgo, quedaria justifi-
cada la prioridad que Medicina Preventiva Hospitalaria da en
su cartera de servicios a la prevencion y al control de la ISQ3.

En los trabajos sobre la ISQ los servicios mas estudiados
son los de cirugia general y digestiva y traumatologia, en los
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que son mas frecuentes y graves estos episodios infecciosos,
por el mayor grado de contaminacién de su cirugia*®.

El objetivo de este trabajo es el estudio de los factores
de riesgo asociados a la ISQ en un servicio de urologia.

El estudio se realiza en el Hospital Universitario Virgen
de la Arrixaca de Murcia, centro que cuenta con 850 camas y
es el hospital regional y de referencia de esta comunidad au-
ténoma. El servicio de urologia tiene 20 camas de hospitali-
zacién. Durante los afios de estudio realizaron una media de
400 operaciones al afio, 220 de cirugia mayor.

Material y método

Estudio prospectivo de pacientes intervenidos de cirugia
mayor en un servicio de urologia durante los meses de febre-
ro, marzo, octubre y noviembre de los afios 2001 a 2004.

Segln los CDC, la I1SQ es la infeccién de la incisiéon que
ha cerrado por primera intencién, cuando los bordes de la
piel se aproximan después de la intervencion; si la infeccion
afecta a piel y tejido subcutaneo, es ISQ superficial; si afecta
a tejidos mas profundos, es ISQ profunda de la incisién, y es
ISQ de 6rgano y espacio cuando afecta a cualquier parte de
la anatomia distinta de las capas de pared abiertas o manipu-
ladas durante la intervencion®.

Para la recogida de datos se utiliz6 un cuestionario con-
sensuado por un grupo de expertos, que se esta utilizando en
unos 40 hospitales de Espafia, es el programa VICONOS (vigi-
lancia de la infeccién nosocomial)’, conocido en su vertiente
de gestién como INCLIMEC (indicadores clinicos de mejora
continua de la calidad), que agrupa los datos en 4 apartados:
a) datos generales, datos de filiacién y estadisticos del pacien-
te; b) hospitalizacion: fechas de ingreso y de alta, estancia
prequirlrgica y posquirdrgica, ingreso, urgente o programado,
y motivo del alta; c¢) cirugia: se recogen los datos relacionados
con el entorno de la cirugia, y de la intervencién quirlrgica se-
fialando su coédigo segin la CIE-9 MC, e informacién sobre la
profilaxis antibidtica, que se debe administrar en la hora pre-
via a la intervencion o con la induccién anestésica, en las in-
tervenciones de cirugia limpia con implantes o en pacientes
con factores de riesgo, en la cirugia limpia-contaminada y en
la cirugia contaminada, seglin protocolo de este hospital y del
programa’, y d) infecciones quirlrgicas: para diagnosticar una
ISQ se sigue los principios de los CDC®.

Factores de riesgo y estandares de calidad

Los factores de riesgo que estudiamos en este programa
son: a) urgencia de la cirugia; b) estancias prequirdrgicas de
3 0 mas dias; ¢) edad de 65 o maés afios; d) profilaxis antibio-
tica, cuando no se realiza estando indicada o se hace de for-
ma inadecuada, y d) preparacion del paciente: lavado corpo-
ral, rasurado, preparacién de la zona de incisién utilizando
como antiséptico la povidona yodada (Betadine).

Los factores indicados han sido referidos por diversos
autores y asociaciones cientificas®?.

Los estandares de calidad en profilaxis antibiética se al-
canzan cuando la proporcién de pacientes con profilaxis ina-

Tabla 1. Grado de contaminacién de la cirugia e infeccion
quirdargica

Tipo de cirugia n Infeccion quirdrgica, Objetivos,
n (%) %
Limpia 58 1(1,72) <1,5
Limpia-contaminada 202 4 (1,98) <3
Contaminada 32 1(3,12) <9
Sucia 16 1 (6,25) <20
Total 308 7 (2,27) <5

decuada es inferior al 30%; la proporcién de pacientes con
profilaxis inadecuada por cualquier causa (indistintamente):
duracioén, eleccién, inicio o via de administracion, es inferior
al 20%; la proporcion de pacientes sin profilaxis antibiética
estando indicada es inferior al 5%!1°.

Otros 3 factores de riesgo estudiados son los integrantes
del indice NNIS!!: a) el estado de salud segln la clasifica-
cion ASA: se considera factor de riesgo cuando se clasifica
con grado 3 o superior; el estado de salud (ASA) puede resu-
mir todos los factores de riesgo intrinseco en una graduacion
escalar, teniendo en cuenta la edad y las enfermedades croni-
cas'?; clasifica a los pacientes desde nivel 1, paciente con
salud normal, a nivel 5 paciente con una expectativa de vida
inferior a 24 h'3; b) la duracién de la intervencion: el aumen-
to del tiempo de intervencion influye en el riesgo de ISQ8° 14
consideramos factor de riesgo cuando se superan los 90
min’, y c) el grado de contaminacién de la cirugia: en este
programa y en el indice NNIS!! se consideran con factor de
riesgo las operaciones de cirugia contaminada y las de cirugia
suciall. Los estandares de calidad u objetivos segln grado de
contaminacién se exponen en la tabla 113.

No hemos controlado el factor “cirujano”, porque nues-
tra experiencia en vigilancia de la infeccién quirtrgica nos ha
demostrado que con frecuencia las operaciones mas comple-
jas las realiza el cirujano mas cualificado, y éstas son las que
frecuentemente tienen mas riesgo de 1Q.

El programa de vigilancia epidemiolégica de las 1Q que
utilizamos permite la explotacion de sus datos a cada hospi-
tal participante. Su programacién informatica utiliza varias
bases de datos; el analisis estadistico que realiza proporciona
en sus resultados frecuencias, medias, desviaciéon estandar,
odds ratio, intervalos de confianza y p de Fisher.

Resultados

Se controlé a 984 pacientes, de los que 583 recibieron
tratamiento quirdrgico, 275 fueron intervenidos por via tran-
suretral endoscoépica y 308, mediante cirugia mayor, que son
objeto de este estudio.

Del total de pacientes intervenidos, la cirugia mas preva-
lente fue la de prostata, que representd el 34,1% de las in-
tervenciones, seguida de la cirugia de vejiga (31,2%), la de
rifidn (20,1%) y la de uréter (4,9%).
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La preparacién prequirlrgica en todos los casos se reali-
z6 segln el protocolo establecido.

De los 308 pacientes intervenidos de cirugia mayor, fue-
ron varones 247 (80,2%; IC del 95%, 84,6-75,8). Se obser-
va una edad (media + desviacion estédndar) de 62,5 + 16,6
afios. Los pacientes que tenian 65 o mas afios fueron 176
(57,1%; IC del 95%, 62,-51,6) (tabla 2).

La estancia prequirlrgica no supera los 3 dias en 205
casos (66,6%; IC del 95%, 71,8-61,4). De los pacientes in-
tervenidos, 256 (83,1%; IC del 95%, 87,3-78,9) lo fueron
por cirugia programada, y se clasificé al resto como cirugia
urgente.

El estado de salud de los pacientes se considerd grave,
ASA = 3, en 138 casos (44,8%; IC del 95%, 50,3-39,3). La
duracién de las intervenciones super6 los 90 min en 198 ca-
so0s (64,3%; IC del 95%, 69,6-59,0). Al clasificar la cirugia
segln el grado de contaminacién, la mas frecuente es la ciru-
gia limpia-contaminada, que representa el 65,6% (IC del
95%, 70,9-60,3) (tabla 1).

En cuanto a los antibiéticos empleados en profilaxis, se
utilizaron con mas frecuencia amoxicilina + acido clavulanico
(el 44,5% de los casos) y cefuroxima (24,6%).

La profilaxis antibiética estaba indicada en 269 pacien-
tes y la recibieron 256 (95,2%; IC del 95%, 97,7-92,7); de
éstos, fue adecuada en 234 casos (91,4%; IC del 95%,
95,0-88,8). En los pacientes en los que estaba indicada la
profilaxis pero no se les administré (4,8%), la tasa de 1Q fue
del 7,6%. La inadecuacion se produjo en 22 casos (8,5%) y
se debi6 a la duracién en 21 pacientes, y al inicio de la admi-
nistracién en un caso (fig. 1).

En los casos en que la profilaxis antibiética fue adecua-
da, la 1Q fue del 1,2%, y cuando se consider6 inadecuada al-
canz6 el 9,0%.

En la tabla 1 se exponen las ISQ segun el grado de con-
taminacién de la cirugia; un total de 7 pacientes las tuvieron,

Tabla 2. Factores de riesgo de la infeccion de sitio quirtrgico

lo que corresponde a una incidencia acumulada de la infec-
cién quirdrgica (IAIQ) del 2,2% (IC del 95%, 3,4-1,1). Las
IQ se localizaron en 4 casos en herida superficial, en 2 en
herida profunda y en un caso se localiz6é en 6rgano (rifiéon). Se
produjeron 5 reintervenciones quirdrgicas, que representan el
1,6%; en 2 casos (0,65%) se debieron a 1Q.

En los motivos de alta se contabiliza una muerte (mujer
que fallece sin haber sufrido 1Q), que corresponde a una tasa
de mortalidad posquirurgica del 0,3%.

Figura 1. Profilaxis antibiética, adecuacion e infeccion quirdrgica.
En los recuadros se indica la incidencia acumulada de infecciones
quirdrgicas.

Pacientes intervenidos, 308

|

Profilaxis indicada en 269 (87,3%)

|
v '

Reciben profilaxis No reciben profilaxis
256 (95,2%) 13 (4,8%)

|

Adecuada en 234 (91,4%)

Inadecuada en 22 (8,6%)

l

Motivos

Duracién 21 (95,5%)
Inicio 1 (4,5%)

Factores de riesgo Pacientes, n (%) Infeccién quirdrgica, n (%) 0d(ds ratio (intervalo) p (Fisher)
de confianza del 95%)

Edad
= 65 afios 176 (57,1) 3(1,7) 0,5 (0,10-2,9) 0,47
< 65 afios 132 (42,9) 4 (3,0)

Estado de salud
ASA =2 170 (55,1) 2(1,1) 3,1 (0,563-23,8) 0,25
ASA=3 138 (44,9) 5(3,6)

Duracién de la intervencién
= 90 min 198 (64,2) 6 (3,0) 3,4 (0,40-76,0) 0,43
< 90 min 110 (35,8) 1(0,9)

Estancia prequirlrgica
= 3 dias 103 (33,4) 2(1,9) 0,7 (0,10-4,7) 0,99
< 3 dias 205 (66,6) 5(2,4)

Intervenciones programadas 256 (83,1) 5(1,9) 2,0 (0,26-12,1) 0,34

Intervenciones urgentes 52 (16,9) 2 (3,8)
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Las tasas de 1SQ para las cirugias limpia y limpia-conta-
minada agrupadas representan el 1,92%; y las cirugias con-
taminada y sucia agrupadas, el 4,17% (tabla 1).

En los pacientes con una duracion de la intervencién in-
ferior a 90 min, la tasa de ISQ es del 0,90% y cuando es su-
perior a 90 min, es del 3,0% (OR = 3,4; IC del 95 %, 0,4-
76,0; p = 0,43) (tabla 2).

En los pacientes con estado de salud grave, la tasa de
ISQ es del 3,6% y en los que su estado de salud no se ha
considerado grave es del 1,1% (OR = 3,1; IC del 95%, 0,53-
23,89; p =0,25).

Las ISQ fueron mas frecuentes en la cirugia urgente
(3,8%) que en la programada (1,9%; OR = 2,0; IC del 95%,
0,2-12,1; p =0,34).

Discusion

Son poco frecuentes los trabajos sobre epidemiologia de
las ISQ en especialidades quirdrgicas que no sean cirugia ge-
neral, digestiva o traumatologia; sin embargo, el programa
VICONOS y otros expertos® aconsejan incluir el servicio de uro-
logia en los programas de vigilancia epidemioldgica de las ISQ.

La tasa de incidencia de I1SQ en cirugia urolégica fue del
2,3%, y del 3,6% la que observaron otros autores en nuestro
pais'® en esta misma especialidad; tasas inferiores al 5%, que
es el objetivo o estandar de calidad asistencial fijado, pero para
el conjunto de intervenciones quirtrgicas'®. En publicaciones
consultadas las tasas de incidencia de 1SQ en cirugia general y
digestiva se encuentran en el entorno del 5-10%*57:16.17,

También nuestras tasas de incidencia de I1SQ son sensi-
blemente inferiores a las que hemos consultado en cirugia
urolégica en publicaciones extranjeras, aunque éstas no pue-
dan ser comparables a las nuestras, porque sélo estudiaron a
pacientes con importante riesgo de ISQ. En el Instituto Na-
cional de Cancerologia de México, con todos los pacientes
diagnosticados de cancer, esta tasa alcanzé el 7,3%8, y en el
hospital clinico de Sapporo, en un trabajo que sé6lo incluye
intervenciones de cistectomia radical con complicaciones,
principalmente hemorragias, en 104 pacientes, la incidencia
fue del 33%18. Sin embargo, en nuestro trabajo es inferior la
prevalencia de factores de riesgo de ISQ; asi, la cirugia sélo
fue urgente en el 16,9% de los casos, y el estado de salud de
los pacientes no se consider6 que representara un factor
de riesgo de la ISQ'3 en el 55,1% de los casos.

En nuestro trabajo el grado de contaminacién de la ciru-
gia, el estado de salud del paciente y la duracién de la inter-
vencion son los factores con mayor riesgo de I1SQ, aunque por
el nimero de casos estudiado no alcanzaron significacién es-
tadistica. Estos 3 factores son los que integran el indice
NNIS, al que se considera el mejor predictor de ISQ'®.

El grado de contaminacion de la cirugia fue el primer y
Unico indice de riesgo de ISQ que incluia el indicador del Na-
tional Research Council (NCR), propuesto en 1964 y modifi-
cado en 19824, que se considera el primer indicador de cali-
dad asistencial en 1SQ.

En los pacientes que se estudio, los que presentaban un
estado de salud grave, ASA entre 3 y 5, observaron un riesgo

de I1SQ 3 veces mayor que en los pacientes menos graves; en
otros trabajos el riesgo fue 2 veces mayor!®, y otros autores
observaron un riesgo 4 veces mayor?°.

Observamos un riesgo de 1SQ 3 veces mayor en las in-
tervenciones que tienen una duracién superior a 90 min; en
otros trabajos mas amplios, que incluyen todas las interven-
ciones quirurgicas que propone el sistema NNIS, el riesgo es
4,3 veces mayor cuando la duracién de las intervenciones su-
pera las 2 h'°. Otros autores observan que un incremento de
la duracion de la intervencién en 30 min multiplica el riesgo
de 1SQ por 1,135,

El aumento del tiempo de la intervencién influye en el ries-
go de ISQ, pues origina en el paciente un descenso en las con-
centraciones de complemento e inmunoglobulina, a la vez que
inhibe las funciones de los leucocitos inmunocompetentes?°.

En nuestros resultados no observamos que influyan en el
riesgo de ISQ ni el aumento del nimero de estancias prequi-
rdrgicas ni la cirugia urgente respecto a la programada.

Otro factor de riesgo de ISQ que estudiamos fue la pre-
paracién del paciente, que se ha considerado correcta en to-
dos los casos, esto es, el lavado corporal, el rasurado de la
piel cuando estaba indicado, y la eleccion del antiséptico
para aplicar en la zona de incisién, medidas que el Comité
Consultor de Métodos de Control de Infecciones Hospitalarias
(HICPAC) de Estados Unidos?! recomienda encarecidamente.

Asimismo, estudiamos la profilaxis antibiética, cuyo bene-
ficio se ha demostrado en ensayos clinicos en intervenciones
limpias o limpias-contaminadas®?. Se alcanzaron los objetivos
de calidad en profilaxis antibiética, que se administré en el
95,2% de las indicaciones; algunas sociedades cientificas con-
sideran que se alcanza este objetivo cuando se administra en
mas del 70% de las intervenciones en que esté indicada'®. Se
constaté relacion entre la eficacia de la profilaxis y la incidencia
de ISQ, que fue de 1,2% cuando la profilaxis fue adecuada, al-
canz6 el 8,6% cuando fue inadecuada y el 7,7% en los pacien-
tes que no la recibieron estando indicado que la recibieran.

Como en otros estudios®7:152324 ¢l principal motivo de
inadecuacion de la profilaxis es la duracion, exceder el tiem-
po de administracién del antibiético, si bien en nuestro traba-
jo sblo se observé en el 8,2% de las profilaxis; se alcanzan
objetivos de calidad si esta proporcion es inferior al 20%1°.

A modo de conclusién, indicamos que se constataron
buenos resultados en la incidencia de ISQ y en factores relacio-
nados con la asistencia. En este trabajo, aunque con resultados
no significativos estadisticamente, se constata la adecuada se-
leccién de los factores de riesgo que integran el indice o siste-
ma NNIS. Somos partidarios de que se utilice este indice, por
su facil realizacién y objetividad, que puede servir para conocer
la eficacia de cada hospital en el control y la prevencién de la
ISQ, datos que son de gran utilidad en asistencia hospitalaria.
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