Rev. Salud publica. 7(1):89 -98, 2005

Escalas de Prediccion e Infeccion de
Sitio Quirurgico en 15 625 Cirugias
2001-2003

HUGO A. FAJARDO RODRIGUEZ, JEANETTE QUEMBA
GORDILLO y JAVIER ESLAVA SCHMALBACH

Recibido 30 Septiembre 2004/Enviado para Modificacion 19 Diciembre 2004/Aceptado 14 Enero 2005
RESUMEN

Obijetivo La infeccidn quirurgica es una causa importante de morbimortali-
dad, constituye el 25 % del total de infecciones nosocomiales. A través de
un programa de vigilancia intensificada y seguimiento telefénico nos propu-
simos detectar la infeccion de sitio quirdrgico en cirugias ambulatorias.
Métodos Se tomaron los pacientes en cohorte prospectiva que se intervinie-
ron quirurgicamente en la Clinica Carlos Lleras de Bogota, adscrita a los
Seguros Sociales, entre agosto de 2001 y febrero de 2003, los cuales tenian
los siguientes criterios de inclusion: cirugia hospitalaria o ambulatoria, for-
mato de prediccién de riesgos completo y seguimiento telefénico. Se aplica-
ron los criterios de infeccién del CDC.

Resultados En total fueron 15 625 pacientes, siendo principalmente de ci-
rugia general y oftalmologia. En el método de prediccion SENIC, la variable
cirugia abdominal fue la mas frecuente y de mayor sensibilidad, mientras
que en el NNIS, el mejor predictor fue cirugia prolongada. Se detectaron 69
pacientes con infeccion de sitio quirtrgico, para una incidencia de 0.43 in-
fectados por cada 100 pacientes intervenidos; es la segunda causa de in-
feccion nosocomial en nuestra institucion con el 19,2%. El aislamiento de
gémenes se logré en 47 casos, siendo el mas frecuente E. coli (14,9%).
Conclusién El programa ha surtido benéficos efectos a sus usuarios identi-
ficando los factores de riesgo y la presencia temprana de infeccion posqui-
rurgica, disminuyéndola en un 25%.

Palabras Clave: Infeccion, quirdfano, complicaciones postoperatorias,
infeccion hospitalaria (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT
Prediction scales and infection on surgical sites in 15 625 surgeries.
2001-2003
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Objective Surgical infection is an important cause of morbidity and mortality;
it accounts for 25 % of nosocomial infections. Through a program of intensi-
fied monitoring and telephone follow-up we sought to detect infections in the
surgical site in ambulatory surgeries.

Methods A prospective cohort of patients who underwent surgery at the
Carlos Lleras Hospital in Bogota, belonging to the Social Security Institute,
between August 2001 and February 2003 was studied. Inclusion criteria
were: hospital or ambulatory surgery, completion of the survey of risk pre-
diction and telephone follow-up. The CDC criteria for nosocomial infections
were applied.

Results 15 625 patients were studied, being mainly of general surgery and
ophtalmology. In the method of prediction SENIC, the variable abdominal
surgery was the most frequent one and had the greatest sensitivity, whereas
in the NNIS the best predicting variable was prolonged surgery. 69 patients
with infection of surgical were detected yielding a 0,43 incidence of infection
per 100 patients; surgery is the second cause of nosocomial infection in our
institution accounting for 19,2 % of cases. Bacterial isolation of germs was
obtained in 47 cases; the most frequently identified bacteria was E. coli (14,9
%).

Conclusion The program has had beneficial effects for its users identifying
the risk and the early presence of post-surgical, diminishing it in a 25 %.

Keys Words: Infection, operating room, postoperative complications, cross
infection (source: MeSH, NLM).

nente del personal de salud. A pesar de los conocimientos sobre la

técnica quirirgica, la patogénesis de la infeccion del sitio operatorio y
el uso de antibiéticos profilacticos, la infecciéon quiriurgica constituye una
causa importante de la morbimortalidad, aumento de la estancia hospitalaria
y de los costos de atencidn de los pacientes sometidos a procedimientos qui-
rargicos. Constituye el 25 % del total de infecciones nosocomiales.(1).

I :vitar la infeccidn del sitio operatorio ha sido preocupacion perma-

En 1970 el CDC establecié el National Nosocomial Infection Survei-
llance Systems (NNISS), que monitore6 el rumbo de la infeccidn quirargica
en los hospitales de Estados Unidos. EI NNISS, mostrd que la infeccién del
sitio operatorio (ISO), es la tercera infeccién nosocomial mas frecuente-
mente >ncontrada en los pacientes hospitalizados, con una prevalencia del 14
al 16%. En 1980 Cruse estimd que las infecciones en el sitio operatorio in-
crementaban entre 7,3 a 10 dias la estancia hospitalaria, adicionando en
promedio US $2 000 a $ 3 152 los costos de atencién. (2,3,4).
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Dado que los estudios muestran que si se determinan tempranamente los
riesgos, por métodos de prediccion clasificando a los pacientes desde el pre-
operatorio, y contactandolos telefonicamente en busca de sintomatologia de
infeccion en el post operatorio, se podria disminuir las complicaciones por
infeccion generando en los pacientes menor incapacidad y menores costos
para la instituciones de salud. El grupo de vigilancia epidemiologica de la
clinica Carlos Lleras Restrepo se propuso realizar este tipo de vigilancia a
los pacientes de cirugia programada en forma prospectiva para

detectar la infeccion y su relacion con los sistemas predictivos de riesgo
NNISS y el SENIC (Study on the efficacy of nosocomial infection control).
(1,5,6,7).

MATERIALES Y METODOS

Se tomaron los pacientes en cohorte prospectiva que se intervinieron quirtr-
gicamente en la Clinica Carlos Lleras de Bogot4, adscrita a los Seguros So-
ciales, entidad de segundo nivel de complejidad entre Agosto de 2001 y Fe-
brero de 2003, los cuales tenian los siguientes criterios de inclusion: cirugia
hospitalaria o ambulatoria, formato de prediccion de riesgos completo y se-
guimiento telefonico. Se excluyeron los pacientes a los que se les canceld el
procedimiento quirurgico.

Los datos fueron recogidos en un formato donde se registré la informa-
cion demografica y los factores de riesgo, clasificacion SENIC y NNISS, se-
guimiento telefonico y complicaciones, secuelas o mortalidad asociada. Las
variables predictoras fueron: tipo de herida, duracion de la cirugia, clasifica-
cion ASA (Americam society of anesthesiologists), tipo de intervencion, ci-
rujano, factores de riesgo y comorbilidad; las variables de desenlace fueron:
estancia, infeccion sitio quirargico, uso de amtimicrobianos, cultivos positi-
vos, rehospitalizacién y mortalidad.

La definicion de caso se aplic6 segin los criterios del CDC de Atlanta
(Centers of disease control and prevention) para infeccion de herida quirur-
gica asi: superficiales cuando comprometen piel y tejido subcutdneo, pro-
fundas, masculo y fascias y drgano o espacio profundo cercano a la incision.
En general, se consideré infeccion cuando existio drenaje purulento en el si-
tio de incision, signos locales de infeccion, aislamiento de microorganismos
obtenidos en cultivo de incision y a criterio del cirujano. (1). A los pacientes
se les clasificd la incision de acuerdo al grado de contaminacion: limpia,
limpia- contaminada, contaminada y sucia. En el sistema SENIC, se identifi-
caron como factores de riesgo, herida contaminada o sucia, operacion abdo-
minal, duracion de la intervencion mayor de dos horas y tres 0 mas diagnos-
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ticos asociados al egreso. En el NNISS, se tomo en cuenta tipo de interven-
cion, clasificacion ASA o puntaje de riesgo anestésico y duracion de la ope-
racién mayor al percentil 75.(1,5).

El seguimiento telefonico se hizo escogiendo al azar el 20 % de los pa-
cientes intervenidos y se llamaron a la casa entre el séptimo y doceavo dia
pos-evento. Durante los altimos seis meses de la muestra se llamaron al 100
%, se les interrogd sobre signos de infeccion y quienes los presentaban o se
tenia sospecha se citaron a consulta y valoracion.

El procesamiento de los datos se hizo mediante el paquete estadistico
EPIINFO 2002 y el andlisis incluy6 la estadistica descriptiva, tomando por-
centajes o promedios, media, desviacion estandar, se construyeron tablas de
frecuencia y graficos, se compararon proporciones con la prueba chi ‘cua-
drado o estadistico F y las medias mediante el test de student, anélisis de co-
rrelacion y regresion maltiple, tomandose un nivel de confianza del 95% con
un valor p<0.05.(8).

RESULTADOS

En total del periodo fueron 15 625 pacientes con un promedio de edad de
48,7 afos y D.E. +/-16,4 afios, un rango de 3 a 95 afios, moda de 42 y me-
diana de 49 afios, hombres el 45,4 % y mujeres 54,6 %. El tiempo quirtrgico
promedio fue de 61 minutos D.E. +/- 75, un rango entre 10 y 600 minutos y
una mediana de 60 minutos. El niimero de cirugias que se hizo por especiali-
dad fue: Cirugia general 5 398 (35%), oftalmologia 4704 (30%), cirugia
plastica | 284 (8,2%), Otorrino 1 260 (8,1%), Ortopedia 1 204 (7,7%), Uro-
logia 864 (5,5%), Dermatologia 143 (0,9%) y otras 768

(4,9%).

En la clasificacion del tipo de herida se obtuvo: limpia 12 128 (79 %),
limpia contaminada 3 192 (21 %), contaminada 83 (0,5 %), y sucia 33 (0,2
%). Segin el riesgo anestésico ASA, se clasificaron ASA cero 0,4 %, ASA
Uno 66 %, ASA dos 33 % y ASA tres el | %, no hubo otros grupos, siendo
de bajo riesgo nuestros pacientes.

Al aplicar el método de prediccién de SENIC, la variable cirugia abdo-
minal fue la mas frecuente y de mayor sensibilidad. En el método NNISS, el
mejor predictor podria ser cirugia mayor de dos horas, sin embargo sumados
todos su sensibilidad es baja en nuestra poblacion. La presencia de infeccidn
arrojo los siguientes riesgos relativos, intervalos de confianza y valor p. Ci-
rugia abdominal RR 1,14 (IC 1,04- 1,26) y un valor p 0,0001; cirugia mayor
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de dos horas RR 1,27 (IC 1,06-1,52) valor p 0,0002; cirugia contaminada RR
1,81 (IC 1,03-3,2) valor p 0,0004; Asa 3,4,5 RR 1,36 ( 0,6-3,01) y valor p
0,26; no hubo pacientes con mas de tres diagndsticos. El 15,8 % presentaron
tales factores.

Respecto al puntaje total obtenido en la escala SENIC, cero 13 637 (88
%) representaba pacientes sin ningln factor de riesgo, un factor 1 693 (11
%), dos factores 150 (0,96 %), tres factores 9 (0,06 %) y el maximo seria
cuatro, el cual lo presenté un solo paciente, esto ratifica que nuestra pobla-
cion de estudio es de bajo riesgo.

Durante el tiempo de seguimiento se detectaron 69 pacientes con infec-
cién de sitio quirrgico, para una incidencia de 0,43 infectados por cada 100
pacientes intervenidos; es la segunda causa de infeccién nosocomial en
nuestra institucién con el 19,2 %. Segiin el tipo de herida: limpia 43 (0,36
%), limpia/contaminada 20 (0,63 %), contaminada 3 (3,6 %) y sucia 3 (9 %);
no hubo diferencias entre grupos de edad teniendo un rango entre 17 y 86
afos, en cambio por sexo, la infeccion estuvo presente en 21 (30,4 %) hom-
bres y en 48 (69,6 %) mujeres, con un chi cuadrado de 6,27 y un valor p <
0.01.

De acuerdo al tiempo quirtrgico, la cirugia con menor tiempo de
intervencion e infeccion fue de 20 minutos y la de mayor 360 minutos, entre
treinta y noventa minutos se presentaron 38 casos, 21 de ellos entre los se-
senta y noventa minutos. Cirugias con una duracién mayor de dos horas e in-
feccion fueron 13, el analisis de regresion lineal muestra un estadistico F
17,61 y un valor p< 0,000031, siendo significativa la asociacion tiempo e in-
feccion.

Segin la clasificacion SENIC ,entre los infectados hubo 22 pacientes a
los cuales se les habia practicado cirugia abdominal para una proporcion de
1,46 %, cirugia mayor de dos horas 13 (3,09 %), contaminada 6 (5,5 %) y no
hubo infeccion en personas con mas de tres diagnosticos, el 39 % tenian al-
gun factor de riesgo. En cuanto NNISS, asa 3,4,5 un paciente tuvo infeccion
(0,65 %), herida contaminada 6 (5,7 %) y mayor de dos horas 13 (3,2 %), el
23 % tenian algun factor de riesgo.

La incidencia por cien egresos de infeccion por especialidad fue de 0,67
en Cirugia General, Oftalmologia 0,27, Cirugia Plastica 0,31, Otorrino 0,08,
Ortopedia 0,5 y Urologia 0,58. Segun el tipo de intervencion e infeccion las
mas frecuentes fueron: extraccion del cristalino y colocacién de lente intrao-
cular 8 (11,6 %), Colecistectomia 6 (8,7 %), Varicosafenectomia 5 (7,2 %),
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pterigio 3 (4,3 %), inyeccion vitreo 2 (2,9 %), eventrorrafia 2, mamoplastia
2, lipoma 2 y mama supernumeraria 2, entre otras.

El aislamiento de gérmenes se logré en 47 casos, siendo los mds fre-
cuentes en su orden: E. coli (14,9 %), Pseudomona aeruginosa (10,6 %) y
Staphilococcus epidermidis (10,6 %), Staphilococcus aureus (8,5 %), Serra-
tia marcencens (8,5 %), Morganella morgagni (8,5 %), Staphilococcus
sciuri (6,4 %), Staphilococcus haemolyticus (4,26 %), Klebsiella ornithioly-
tica (4,26 %), Cedecea lapager (4,26 %) y Proteus mirabilis (4,26 %).

DISCUSION

En nuestro estudio encontramos una proporcion de infeccion de sitio quirir-
gico del 0,45 % que es baja comparativamente, sin embargo nuestra institu-
cion es de mediana y baja complejidad, con una prevalencia calculada del 5
% en datos fragmentarios de la Secretaria de Salud de Bogot4, no existen
otros puntos de referencia. Se han publicado infinidad de estudios en el
mundo sobre infeccidn de sitio quirtrgico, pero entre los datos mas comple-
tos se encuentran los del NNISS, con un seguimiento de 1986 a 1996 a 593
344 procedimientos quirirgicos, encontrandose 15 523 con infeccidn del si-
tio operatorio, que correspondia al 2,6 %. Entre los pacientes quirargicos, la
literatura reporta que la infeccion del sitio operatorio fue la més frecuente de
las infecciones nosocomiales (38 %); de éstas, dos terceras partes se limita-
ban a la incision, mientras un tercio involucraba 6rganos y espacios impli-
cados en la cirugia. (1,6,9).

Tabla 1. Proporcién comparativa de infeccion de sitio quirurgico,
sequn el tipo de herida

Proporcion Fundacion Clinica
Clasificacién Mundial Santa fe Lleras-1SS NNISS
03 2
Limpia 2,10 1,14
0,63 3.7
Limpia contaminada 3,30 322
3,60 9,2
Contaminada 6,40 10,9
9,00 231
Sucia 7 23

El estudio mas cercano es de la Fundacién Santafe, realizado a finales de
1999 en 2 853 pacientes. La gran mayoria de las heridas quirtrgicas pertene-
cientes al programa corresponden a intervenciones clasificadas como lim-
pias, 70,6 %, seguidas de las heridas limpias-contaminadas, un 26,1 % y las
restantes pertenecen a procedimientos contaminados con un 3,3 % (10). No-
sotros tenemos una casuistica en proporcion similar, limpia 78,6 %, limpia



Fajardo - Infeccion de Sitio Quirdrgico 95

contaminada un 20,7 % y contaminadas el 0,75 % (11,12). En la siguicnte
tabla se muestra la prevalencia segun el tipo de herida comparativa.

En un estudio reciente Delgado-Rodriguez mostré que los criterios
NNISS son mas discriminantes que los SENIC; ademas que el NNISS es util
para predecir incluso la incidencia de neumonia postoperatoria (13). En
nuestro estudio, la escala de mejor aplicacion y sensibilidad es la SENIC de-
bido a la presencia de la variable cirugia abdominal, frecuente evento qui-
rurgico y con un peso en la infeccion de sitio quirdrgico importante, encon-
trandose 22 casos; en las instituciones de mediana a baja complejidad el
ASA o riesgo anestésico de los pacientes intervenidos es menor, componente
de Ia escala NNISS. El porcentaje de personas detectadas con riesgos por la
escala SENIC fue 39 % mientras que en la escala NNISS fue de 23 %. En
cuanto a la variable tiempo quirtrgico, para nosotros es mas sensible entre
50 y 120 minutos, y no la aplicacion del criterio mayor de dos horas, ya que
son pocas las intervenciones que sobrepasan ese tiempo. El promedio total
fue de 61 minutos, pero entre los infectados fue de 90 minutos, lo que arroja
un estadistico F de 9,26 y un valor p<0.002. Teniendo en cuenta €l puntaje
total en cada escala y los infectados, contamos con la siguiente proporcion
segun el nimero de factores de riesgo (Tabla 2).

Tabla 2. Proporcién de infeccion segin puntaje total escalas SENIC, NNISS y com-
paracién con CDC Atlanta

SENIC 1 NNIS CcDC

Factores % Factores % Atlanta
riesgo  Pacientes Infectados riesgo Pacientes _Infectados SENIC/ NNIS
0 13637 42 0.3 0 14 822 53 0,36 1 /1

1 1693 15 0,89 1 601 13 2,16 36 / 3

2 150 2 67 2 25 2 8 9 /7

3 9 K) 22 3 5 1 20 17 | 15

4 1 - - - - - -l 27 1 -

En cuanto a la microbiologia de la infeccion de la herida quirdrgica los
gérmenes mds frecuentemente implicados en la infecciéon del sitio
operatorio, segun los reportes de la literatura continian siendo los mismos
que en afios anteriores; en primer lugar, la Escherichia Coli con 22,3 % de
incidencia; Staphylococcus aureus, 14,1 %; Enterococcus faecalis con 10,5
%, seguido de Klebsiella pneumoniae y Staphylococcus epidermidis con 8,2
%, respectivamente. En el 43 % de las heridas cultivadas se evidenciaron
infecciones poli microbianas y en 2 heridas se aislaron gérmenes inusuales
como la Cdndida parapsilosis y el bacilo antracis (6,14). En el estudio de la
Fundacién Santafe, los gérmenes mas frecuentemente encontrados fueron:
Staphylococcus coagulasa (-) 'y Escherichia coli con 292 %,
respectivamente, seguidos de Enterococcus faecalis con 17,6 %;
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Staphylococcus aureus con 12,6 %; Klebsiella pneumoniae con 4,8 %; y
Pseudomona aeruginosa con 4,6 %.(10). Otras series muestran una
prevalencia de 3,9 % y los gérmenes asociados fueron: Staphylococcus
coagulasa negativo, 28,4 %, enterococcus; 11,3 %, candida, 1.9 % y
Staphylococcus aureus, 8,7 % (6). Otros han confirmado por 1o menos el 65
% de la infeccidn quirdrgica nosocomial, encontrando enterococcus 28 %,
Staphylococcus aureus, 13 %, pseudomona, 11 % y Cdndida, 10 %, siendo
superficiales el 24 % y profundas el 4 %, polimicrobianas el 41 %, y 17 %
no fueron cultivadas. Correspondieron a cirugia general el 50 %, transplante
34 % y cirugia cardiovascular el 15,8 % (6,7). En nuestro estudio los
gérmenes mas frecuentemente aislados fueron E. coli, Pseudomona
Aeruginosa y Staphylococcus de diferentes especies, concordante con los
hallazgos descritos en la literatura. El aislamiento de gérmenes se hizo en su
orden en los siguientes servicios: cirugia general 52 %, oftalmologia 19,8 %,
Ortopedia 8,7 %, Urologia 7,2 %, pléstica 5,8 % y otorrino 1,4 %.

.En paises desarrollados el programa de vigilancia ha disminuido la
utilizacién de profilaxis innecesaria, la estancia preoperatoria, la infeccion de
18,4 a 14 x 1 000 dias paciente y a una tasa global de 0,56; mientras que al
parecer la infeccién de sitio quirirgico, urinaria y pulmonar permanece sin
cambios (13). En nuestra institucién en 1998 se tenia una incidencia de 8,6 x
1 000 dias estancia y en el 2002, 13,3 x 1 000 dias estancia, variacién proba-
blemente debida a la mejoria del registro por la vigilancia intensificada, asi
como 2,9 x 100 egresos en el 2002; sin embargo, la incidencia general de in-
feccioén nosocomial se ha reducido. La disminucién de la infeccién posqui-
rurgica debido a todos estos componentes en nuestra institucion se ha deter-
minado en un 25 % (14,15).

CONCLUSIONES

El desarrollo de infeccion es un proceso dindmico entre bacterias, huésped y
el medio ambiente, interaccion que se debe conocer y estudiar en todos los
ambitos hospitalarios. La infeccion de sitio quirirgico ocupa los primeros
lugares en frecuencia de presentacidn en las instituciones de salud generando
un alto costo no solo econémico sino en vidas. En nuestra institucion,
ocupa el segundo lugar, luego de la infeccion asociada a la atencién del
parto. Siendo este un evento prevenible, por ende susceptible de disminuir,
se implementd un sistema de vigilancia intensificada que ha surtido benéfi-
cos efectos a la institucidn y sus usuarios identificando los factores de
riesgo, generando medidas de prevencion en pacientes que por su edad, en-
fermedades preexistentes y factores nutricionales, podrian tener mayor sus-
ceptibilidad a complicaciones; disminuyendo asi los eventos morbidos, lar-
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gas estancias hospitalarias, y alteracién de la calidad de vida de los pacien-
tes.

Consideramos que los haliazgos de nuestro estudio son relevantes y se
pueden aplicar a todas las instituciones hospitalarias del pais, aplicando las
escalas de riesgo descritas SENIC-NNISS, siguiendo la misma metodologia
y en las instituciones de segundo nivel donde la complejidad de las interven-
ciones es menor y el tiempo quirtrgico mas breve, recomendamos la aplica-
cién de las escalas con una modificacion en la variable tiempo, tomando el
valor de sesenta minutos o como lo define el NNISS, percentil 75 del tiempo
de cada instituciéon. En cualquier circunstancia, la incidencia de infeccidn es
baja en forma significativa frente a lo reportado por la literatura. La nueva
escala sugerida a implementar en nuestros pacientes en Colombia tendria las
variables que se indican en la Tabla 3.

Tabla 3. Escala modificada SENIC en pacientes colombianos
SENIC Modificada

Variable SENIC NNIS Colombia Institucion
segundo nivel
Herida contaminada Sl Sl Si
Cirugia abdominal Si NO Si
Duracion > 2 Horas > 2 Horas > de 60 minutos
Mas de tres Diagndsticos Si NO NO
Asa 345 NO SI NO
Sexo femenino NO NO SI

El presente estudio tiene como limitaciones el hecho de seguir inicial-
mente al 20 % de los pacientes intervenidos, aunque seleccionados al azar.
Pudo dejar excluidos a pacientes infectados que hubieran consultado a otra
institucion. Similar efecto pudo tener la vinculacion de pacientes en los pri-
meros doce dias pos evento, ya que un grupo pequefio de infecciéon posqui-
rargica se presenta después de dos semanas *
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