Rev. salud publica. 10 (5):744-755, 2008

Validacion de Indices Pronosticos de
Infeccion del Sitio Quirdrgico en
Hospitales de Colombia

Validating prognostic surgical site infection indices from
hospitals in Colombia

Nancy Yomayusa!, Hernando Gaitan?, Isabel Suarez*, Milciades Ibafiez?, Paula
Hernandez?, Carlos Alvarez?, Mdénica Sossa, Hernando Altahona?,
Alvaro Arango? y Otto Susman®

1 Departamento de Clinicas Médicas, Departamento de Epidemiologia, Departamento de Enfermedades
Infecciosas, Instituto de Investigaciones. Clinica Colsanitas S.A - Fundacion Universitaria Sanitas. Bogota,
Colombia. nyomayusa@colsanitas.com, hggaitand@cable.net.co, icsuarez@colsanitas.com,
mippalad@yahoo.com,calvarez@colsanitas.com,mocasossal @yahoo.com, haltahona@unisanitas.edu.co,
phrueda@yahoo.es

2 Fundacion Cardio Infantil.Bogota,Colombia. aarango@cardioinfantil.org

3 Departamento de Infectologia. Fundacién Abood A Shaio. Bogota, Colombia. osussmann@gmail.com

Recibido 25 Marzo 2008/Enviado para Modificacién 5 Octubre 2008/Aceptado 13 Noviembre 2008

RESUMEN

Objetivo Establecer la capacidad predictiva para infeccion del sitio quirdrgico (ISQ) de
los indices de riesgo del National Nosocomial Infections Surveillance System (NNIS)
y Study on the Efficacy of Nosocomial Infection Control (SENIC) en cinco hospitales y,
evaluar la capacidad predictiva de otros factores de riesgo.

Métodos Cohorte prospectiva de pacientes sometidos a cirugia entre julio de 2006 a
febrero de 2007 en cinco hospitales de Colombia. Se definié ISQ segun los criterios
del CDC. Se evaluaron variables como: edad, género, coomorbilidad, tipo de cirugia,
herida, especialidad, tiempo quirdrgico y desenlace. Se evalué el desempefio opera-
tivo de los indices usando el area bajo la curva operador receptor; se construyd un
modelo predictivo usando un modelo de regresion logistica incondicional con las
variables asociadas a infeccién en el analisis bivariado y/o aquellas conocidas por
estudios previos.

Resultados Fueron evaluados 7 022 procedimientos quirirgicos con una tasa de
ISQ de 2,9 %. El rendimiento de los indices de riesgo NNIS y SENIC fue muy similar
para predecir 1ISQ (area bajo la curva de 0,682 IC95 % 0,641-0,710 y 0,668 1C95 %
0.641-0.722, respectivamente). Se construyd un modelo predictivo que incluia varia-
bles del NNIS y SENIC, ademas de edad, antecedente de diabetes, transfusiones y
especialidad quirdrgica el cual mostré un desempefio de 0,746 (IC95 % 0,709-0,783),
en 1SQ superficial de 0,70 (IC95 % 0,659-0,741), en ISQ profunda de 0,712 (IC95 %
0,673-0,751) y en 1SQ 6rgano espacio de 0,719 (IC95 % 0,683-0,755).
Conclusiones Los modelos de prediccion existentes para ISQ tienen una moderada
capacidad discriminativa pero pueden ser mejorados con algunos factores locales.
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Palabras Clave: Infeccion de herida operatoria, Colombia, indice de riesgo (fuente:
DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective Establishing the effectiveness of the National Nosocomial Infection
Surveillance System (NNIS) and Study of the Efficacy of Nosocomial Infection Control's
(SENIC) prognostic surgical site infection (SSI) indices in Colombian hospitals and
assessing the influence of other risk factors.

Methods A prospective, multicentre cohort study was conducted in five Colombian
hospitals. All patients undergoing surgery requiring hospitalisation or ambulatory
surgeries having a greater risk of infection were enrolled. A case was defined as
being those subjects who presented the CDC diagnostic criteria of incisional super-
ficial, deep incisional or organ-space SSI. Age, gender, co-morbidities, type of surgery,
procedures, medical specialty, type of wound, surgical time, antibiotic prophylaxis
and patient outcome were used for developing a predictive model of SSI using
logistical regression analysis. The indexes’ predictive ability was assessed by using
the area under the receiver operating curve (ROC).

Results 7,022 surgical procedures were evaluated and SSI rate was 2.9%. NNIS
and SENIC risk index performance was similar to that for predicting SSI (0.68 cf 0.66
area under ROC, respectively). The new predictive model involved other factors such
as age, diabetes mellitus, transfusions and surgical specialty showing 0.74 operating
performance.

Conclusions Existing SSI predictive models have a moderate ability for predicting
SSI but this can be improved with some local factors.

Key Words: Surgical wound infection, Colombia, risk index (source: MeSH, NLM).

a infeccion del sitio quirudrgico (ISQ) se constituye en la tercera causa

de infeccion intrahospitalaria (1-3) y la primera causa de infeccién entre

los pacientes quirdrgicos (38 %) (4); de estas infecciones dos tercios son
incisionales y el resto de 6rgano/espacio. La ISQ causa un impacto importante
en términos de mortalidad, morbilidad y costos (4,5); de los pacientes que falle-
cen por infeccion postoperatoria, el 77 % de los casos se originé como 1SQ;
93 % de las mismas corresponden a infecciones severas que comprometen
organos o cavidades. De acuerdo a datos del CDC para el afio 2002 en los
Estados Unidos 8 205 de las muertes estuvieron asociadas a 1SQ (6). Cada
ISQ supone un incremento medio de 7,3 dias de estancia postoperatoria y un
costo médico directo e indirecto cada afio de 1 a 10 billones de dolares (7).

Con el fin de realizar un control de la ISQ, se ha intentado estratificar los
principales factores de riesgo descritos en la literatura, tanto prequirdrgicos,
intraquirurgicos y del posoperatorio. Inicialmente se considero como parametro
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la clasificacion del grado de contaminacién microbiana intrinseca del sitio qui-
rargico (8), categorizada en 1980 segln un sistema de indice de infeccién de
acuerdo al tipo de herida (9). A pesar que la clasificacion de la herida ha
mostrado ser un factor predictor independiente de ISQ (10), su utilizacion en
la estratificacion de riesgo es limitada, ya que no considera otros factores
inherentes al paciente. Existen dos indices NNIS Y SENIC (11) que han
mostrado una calificacion adecuada del riesgo de infeccion en la medida que
se incrementa de forma paralela tanto el puntaje como la frecuencia de infec-
cion del sitio quirdrgico (12,13), sin embargo su desempefio para predecir la
aparicién de 1SQ es motivo de controversia (14). Este desempefio predictivo
depende del nivel de complejidad (15), del tipo de cirugia (16) y del indice
utilizado (16,17). Aunque se han desarrollado otros indices que toman en cuen-
ta otras variables locales mediante la aplicacion de modelos de regresion, los
indices NNIS y SENIC siguen siendo el patron de comparacion internacional
(18).

En Colombia la validacion de los indices SENIC Y NNIS para la prediccion
de la infeccion en Bogoté en una Clinica de segundo nivel de atencion mostro
que a mayores puntajes se presentd mayor tasa de infeccion sin embargo muy
pocos pacientes con puntajes altos fueron intervenidos (19). No se dispone de
un referente significativo respecto a indices de riesgo de acuerdo a cada pro-
cedimiento quirdrgico y hay poca informacion que evalle otros factores no
contemplados en los indices del NNIS y SENIC (19).

Este estudio pretende evaluar el rendimiento de los indices de riesgo del
NNIS y SENIC en una poblacién de pacientes atendidos en instituciones pri-
vadas de tercer nivel de atencion y desarrollar un modelo predictivo que tenga
en cuenta las especificidades locales que incrementan el riesgo de infeccion.

METODOS

Estudio cohorte de ingreso multicéntrico

Seincluyeron los pacientes sometidos a cirugia que requirieron hospitalizacion
y a cirugia ambulatoria considerada de alto riesgo de infeccion en tres institu-
ciones generales y dos especializadas en patologia cardiovascular de la ciudad
de Bogota. Se excluyeron los pacientes en quienes por algin motivo no se
pudiera garantizar el seguimiento en los 30 dias post quirurgicos.

El tamafio de muestra en el que se tomo como factor asociado a 1SQ, la
cirugia abdominal, mostro una confiabilidad del 95 % y una potencia del 96 %;
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y en la construccion del modelo predictivo con el método de regresion logistica
incondicional de Freeman se tuvo en cuenta para un ajuste adecuado 15 varia-
bles predictoras.

Procedimientos

Se realizo un muestreo secuencial o consecutivo de los pacientes.

Posterior a la verificacion de los criterios de inclusién y exclusién, antes de que
los pacientes fueron a sometidos a cirugia se diligencio el cuestionario de
recoleccion de informacion por parte de una enfermera integrante del comité
de infecciones institucional, especialmente entrenada con este fin. Los datos
relacionados con el control postoperatorio se realizaron en los dias 15y 30 por
medio de llamada telefénica en la que se buscaron indicadores de infeccion
tales como fiebre, eritema, dolor en la herida o secrecion, uso de antibiotico,
nombre del antibiotico y dias de uso del mismo. Los casos sospechosos de
infeccion durante la hospitalizacion fueron vistos por el personal del comité de
infecciones institucional, quienes confirmaron o descartaron la infeccién de
acuerdo a las definiciones abajo descritas. La informacién obtenida fue poste-
riormente enviada al centro de referencia estadistica.

Se definié como caso a aquellos sujetos que presentaron los criterios diag-
nosticos de infeccion del sitio quirdrgico de acuerdo a los criterios del CDC
para la Infeccion incisional superficial, incisional profunda y de cavidades u
organos (5).

Se incluyeron las siguientes variables: Edad, genero, clasificacion de riesgo
anestésico (ASA), tipo de herida, tiempo quirargico, indice de prediccion de
ISQ SENIC o NNIS, transfusion sanguinea, desenlace del paciente,
comorbilidades, tipo de cirugiay especialidad quirdrgica.

Andlisis estadistico: Para el analisis de los datos se utiliz6 el paquete esta-
distico SPSS. 15.0. Para determinar las variables asociadas a la aparicion de
infeccion se hizo un analisis bivariado. Se estratifico por el sitio de la cirugia.
Mediante regresion logistica incondicional se ajusto un modelo predictivo de
ISQ para la poblacién de estudio. Primero se seleccionaron las variables que
mostraron asociacién con un valor <0.2 en el analisis bivariado, luego se des-
cartd colinealidad entre las variables y se definieron posibles interacciones
entre las mismas. Se construy6 luego el modelo con las variables selecciona-
das y aquellas ya reconocidas como factores de riesgo de infeccién, que se
incluyeron paso a paso mediante el modelo jerarquico. Se evalué el ajuste con
la prueba de bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow y el coeficiente de
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determinacion de Nagelkerke y se establecio la probabilidad de prediccion que
se utilizé posteriormente en la curva operador receptor (ROC) en compara-
cion con el SENIC y NNIS, donde se evalud el area predictiva de 1SQ (Area
>50 %). También se evalud la ISQ con las 4 categorias (Superficial, profunda,
organo/espacio y sin ISQ) mediante el modelo de regresion logistica multinomial
conforméndose 3 modelos logit (Supeficial, profunday érgano/espacio con el
grupo sin 1SQ) y posteriormente se evaluo su prediccion con la curva ROC.
Las pruebas estadisticas se evaluaron a un nivel de significancia del 5 %
(p<0.05).

RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre julio de 2006 y febrero de 2007 fueron
evaluados 7 022 procedimientos quirargicos en 6 891 pacientes. Las caracte-
risticas demogréficas de la poblacion incluida se describen en la Tabla 1. Se
presentaron 198 casos de ISQ para una tasa de infeccion del 2,9 %. Todos los
factores de riesgo incluidos en los indices SENIC y NNIS mostraron una aso-
ciacion importante excepto la cirugia abdominal (Tablas 2, y 3). El modelo
predictivo mostro prediccion significativa (p<0.001), este fue construido
involucrando las variables propias del NNIS y SENIC y factores de riesgo
locales como la edad, antecedente de diabetes, transfusiones y especialidad
quirdrgica, mostré un desempefio operativo de 0,746 (IC95 % 0,709-0,783),
mostrando ajuste (p=0,881, Test de Hosmer y Lemeshow) y un coeficiente de
determinacion de Nagelkerke del 10,9 %. A continuacion se presenta:
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X1: Herida contaminada o sucia; X2: Cirugia abdominal; X3: Diabetes Mellitus; X4: Transfusiones; X5: Edad; X6:
Duracion de la cirugia; X7: Cirugia general; X8: Cirugia pediatrica; X9: Ortopedia; X10: Cirugia vascular y
cardiovascular; X11: Cirugia plastica—Otorrino; X12: ASA>= 3

Las caracteristicas de los indices de riesgo para la prediccion de infeccion
mostraron un &rea bajo la curva de 0,682 (1C95 % 0,627-0,710) para NNISy
0,668 (1C95 % 0,641-0,722) para SENIC, con los siguientes modelos:
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En los tres modelos logit se mostré prediccién significativa (p<0.001), en el
logit de 1SQ superficial una area 0,70 (1C95 % 0,659-0,741), en 1SQ profunda
de 0,712 (1C95 % 0,673-0,751) y en 1SQ érgano espacio de 0,719 (IC95 %
0,683-0,755). El area de prediccion de los diferentes modelos se presenta en
laFigural.

Tabla 1. Factores asociados a infeccion quirdrgica en instituciones
de tercer nivel de atencion en Bogota, Colombia 2006
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Tabla 2. Factores de riesgo del indice SENIC asociados a infeccién
quirtrgica en instituciones de tercer nivel de atencion en Bogota Colombia
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Tabla 3. Factores de riesgo del indice NISS asociados a infeccion quirGrgica
en instituciones de tercer nivel de atencién en Bogota Colombia 2006

Limibe

Factar RR Limite infericr . Exp. vs. Mo axp % Significancia
Superior

Girnagla == 2

e 28 21 3.8 S1ws 1B =0.001
ASA A4S 32 24 4.1 B.6ve, 2.1 =0,001
Harida

coraminada 27 18 42 FOvEES =0,001

o diicia

Figura 1. Curva COR. Desempefio operativo de los indices SENIC NISS y
local en pacientes operados en instituciones de tercer nivel de atencién en
Bogota, Colombia 2006

1.00

275 i
g OLED

.25

000 |

T T T T Ly
Do 025 .50 ars 1.60
1- Eppmsciicidpd
—e— WAcade o S 0 T8 e PIS Araa: 0 EE18

——#—— EEHNIC &nea: 08883

FRaeferenoa

DISCUSION

Lavigilancia de ISQ ha demostrado ser un factor primordial en la reduccion de
la tasa de infeccion y para ello a través del tiempo se han usado diferentes
comparadores siendo el méas popular en la actualidad el indice de riesgo NNIS.
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Sin embargo, este indice tiene debilidades importantes como el hecho de
incluir variables como el ASA que clasifica el riesgo anestésico y no el riesgo
de infeccion, darle el mismo peso a todas las variables y no tener en cuenta
diferencias de factores de riesgo acorde a los diferentes procedimientos, entre
otros, por lo que se ha recomendado optimizar su aplicacion buscando modelos
acordes a situaciones locales, tipos de procedimientos y factores de riesgo
intrinsecos a cada tipo de intervencion (20).

En el presente estudio en el que realizamos la validacion de los indices
SENICy NNIS y proponemos un modelo de prediccién para ISQ aplicable a
nuestros pacientes, encontramos que las variables que los conforman de for-
ma individual mostraron ser un factor de riesgo para ISQ, a excepcion de la
herida abdominal. El factor de riesgo de los dos indices que presentd mayor
importancia fue la presencia de méas de dos antecedentes patoldgicos. Entre
los componentes del indice de riesgo NNIS, el riesgo de cada uno de los facto-
res observado en este trabajo es similar a lo descrito en otros trabajos similares
realizados en Colombia, Espafia y Brasil (25,27). Asi mismo, se observo un
incremento progresivo en riesgo de 1SQ en los dos indices a medida que se
aumentan la positividad de los criterios que los conforman, hallazgo esperable
y documentado en la literatura.

En un estudio previo realizado en Colombia la validacion de los indices
SENIC y NNIS para la prediccién de la infeccion en Bogotéa en una Clinica de
segundo nivel de atencién, mostrd que a mayores puntajes se presentd mayor
tasa de infeccion, sin embargo muy pocos pacientes con puntajes altos fueron
intervenidos, adicionalmente el tnico factor que resulto critico fue el tiempo de
infeccidn, los otros factores no fueron relevantes posiblemente por las carac-
teristicas de la Institucion (19). No se dispone de un referente significativo
respecto a indices de riesgo de acuerdo a cada procedimiento quirtrgico y hay
poca informacion que evalue otros factores no contemplados en los indices del
NNIS y SENIC.

Recientemente, Neumayer L y col. proponen un nuevo indice predictivo
con 14 variables que de acuerdo a sus resultados es mucho més preciso que el
NNIS (0,7 Vs 0,62 respectivamente). Por otra parte, Geubbels y col. validan
un nuevo modelo predictivo adaptado para 5 procedimientos, demostrando mayor
precision de cada uno de ellos con respecto al NNIS (0,75 vs 0,62 para recons-
truccion de la aorta; 0,78 Vs 0,58 para bypass femoropopliteo; 0,69 Vs 0,62
para colectomia; 0,64 Vs 0,56 para artoplastia con proétesis de cadera y 0,70
Vs 0, 54 para cesérea). Este modelo al igual que el modelo propuesto por
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Neumayer tiene la desventaja en nuestra opinién de ser complejo y dificil de
aplicar en programas de vigilancia epidemiolédgica con recursos humanos y
técnicos limitados, en los que la recoleccion y andlisis de esta informacion de
forma rutinaria los hacen poco practicos.

En Suramérica existen pocos estudios que caractericen la situacion actual
respecto a ISQ y que establezcan tasas ajustadas a riesgo (22-26). Ariasy col,
describen las tasas de infeccién de acuerdo a la clasificacion del NNIS vy el
SENIC en un centro universitario de tercer nivel durante 10 afios. En otro
estudio Morales y colaboradores establecieron los tiempos quirdrgicos en una
institucion de tercer nivel y evaluaron el riesgo NNIS para los procedimientos
de mayor complejidad encontrando algunos procedimientos con valores supe-
riores a los descritos en la literatura. Asi mismo, Hernandez K y col. describie-
ron la incidencia de ISQ en un hospital peruano y algunos factores de riesgo
asociados, encontrando también una mayor incidencia de lo descrito en el NNIS.
Un estudio en Brasil, demostrd una disminucion en la tasa de I1SQ durante 10
afios de seguimiento basado en un programa de supervisiony ademas encon-
traron asociacion directa entre la tasa de 1SQ y las 3 variables incluidas en el
NNIS (25). La validacion de los indices SENIC y NNIS para la prediccion de
ISQ en una Clinica de segunda nivel de atencién en Bogota, mostr6 que a
mayores puntajes se presento mayor tasa de infeccion, sin embargo se inclu-
yeron muy pocos pacientes con puntajes altos. El unico factor que resulto
critico fue el tiempo de infeccion, los otros factores no fueron relevantes
posiblemente por las caracteristicas de la Institucion.

En nuestro estudio las variables que conforman los indices SENICy NNIS
de forma individual mostraron ser un factor de riesgo para I1SQ, a excepcion
de la herida abdominal. El factor de riesgo de los dos indices que presento
mayor importancia fue la presencia de mas de dos antecedentes patoldgicos.
Entre los componentes del indice de riesgo NNIS, el riesgo de cada uno de los
factores observado en este trabajo es similar a lo descrito en otros trabajos
similares realizados en Colombia, Espafia y Brasil (25,27). Asi mismo, se ob-
servo un incremento progresivo en riesgo de 1SQ en los dos indices a medida
que se aumentan la positividad de los criterios que los conforman, hallazgo
esperable y documentado en la literatura.

En general el &rea bajo la curva ROC se puede considerar el mejor estima-
dor del rendimiento global de una prueba diagndstica o predictora para estimar
la proporcion de eventos clasificados correctamente. En nuestro estudio se
encontré que la capacidad predictiva de los indices de riesgo existentes (NNIS
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y SENIC) es moderada sin encontrar diferencias significativas entre ellos,
contrario a lo descrito por Delgado_Rodriguez y col, quienes al evaluar dife-
rentes desenlaces (1SQ, otras infecciones nosocomiales, muerte, etc) eviden-
ciaron una mayor habilidad predictora del indice NNIS. Al incluir otras varia-
bles como laedad, la presencia de diabetes, administracion de transfusiones y
especialidad quirurgica a las variables incluidas en el SENIC y NNIS, se obtu-
Vo un mejor desempefio predictivo de nuestro modelo e incluso superior a los
encontrados por Neumayer y Geubbels y a la validacion del indice NNIS en 13
procedimientos quirdrgicos realizados en centros hospitalarios australianos, en
el que encontraron una sensibilidad que variaba entre 0,47-0,69 y una especifi-
cidad entre 0,51y 0,93 (28).

Finalmente el modelo propuesto por nosotros tiene la ventaja de ser mas
sencillo que los otros descritos en la literatura con la inclusion sélo de 4 varia-
bles faciles de obtener en la historia clinica por lo que creemos que puede ser
rapidamente implementado en los servicios quirdrgicos y de vigilancia
epidemioldgica tanto para evaluar el riesgo de 1SQ de forma individual como
para comparar tasas entre instituciones. La posibilidad de poder discriminar
con mayor precision el riesgo individual de 1SQ permitira establecer medidas
preventivas para aquellos pacientes con un alto riesgo y de esta manera lograr
un impacto en la tasa de 1SQ global.

Si se aplica la ecuacion que a continuacion proponemos en un paciente
determinado se podria facilmente obtener su riesgo.

Riesgo infeccion=Edad x 0,019 + Herida contaminada x 0,815 + Cirugia
abdominal x 0,996 + DM x 0,345 + Transfusiones x 0,637 + ASA x 0,380 +
duracion de La cirugia x 0,004+ Cx general x 0,615 +cirugia pediatrica x-
0,042 + Ortopedia x 0,602 + Cx vascular y cardiovascular x 0,905 + Cx plastica
x 0,353 + otorrino x 6,365).

En el caso de un paciente de 65 afios con ASA >3, con antecedentes de
DM e HTA aquien que se le practicé una hemicolectomia izquierda por un
Ca de Recto, con una duracion de cirugia de 1 hora y 30 minutos y quien no
requirié transfusiones y presento herida contaminada, tiene un riesgo de pre-
sentar 1SQ del 18,9 % aplicando la formula propuesta de la siguiente manera:

Riesgo infeccion =65 x 0,019 + Herida contaminada 1 x 0,815 + Cirugia abdo-
minal 1x 0,996 + DM x 0,345 + Transfusiones 0 x 0,637+ ASA 1 x 0,380 +
duracion de la cirugia 130 x 0,004+ Cirugia general 1 x 0,615 - 6,365.
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No obstante se debe resaltar que para la interpretacion de los resultados de
este estudio se debe tener en cuenta que las instituciones seleccionadas no
reflejan la situacion de la ciudad de Bogotd, dado que no involucran institucio-
nes publicas, las cuales atienden poblacion con caracteristicas socioecondémicas
diferentes que podrian incidir tanto en el riesgo de 1ISQ como en la frecuencia
de procedimientos realizados; adicionalmente se debe tener en cuenta que no
se realizo estandarizacion de la variable del tiempo quirdrgico del NNIS basa-
do en el percentil 75 % como es determinado en la actualidad.

Por otra parte, al comparar los resultados de este estudio con otros descri-
tos en la literatura se debe tener en cuenta que hay diferencias en la poblacion
estudiada y la metodologia seleccionada por lo que mas que comparar los
resultados de este estudio con algunos publicados sugerimos evaluar la aplica-
cién de este modelo en poblaciones similares, e intentar validar este modelo
propuesto en otros escenarios como los descritos anteriormente &
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