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RESUMEN

TITULO: PREDICTORES DE INFECCION DE SITIO QUIRURGICO EN UNA INSTITUCION DE
TERCER NIVEL DE BUCARAMANGA, COLOMBIA

AUTOR: AGUILAR JIMENEZ Jhancy Rocio™~

PALABRAS CLAVES: Infecciones. Infeccion de Sitio Quirdrgico. Factores de riesgo. indices de
riesgo. NHSN. SENIC. NNIS

Introduccion. La Infeccion de Sitio Quirargico (ISQ) es una de las principales causas de
morbimortalidad en pacientes de cirugia. Sin embargo, el 35% a 50% de estas infecciones se
pueden prevenir. Los modelos predictivos permiten estimar el riesgo de ISQ, identificar grupos
vulnerables y enfocar intervenciones preventivas costo-eficientes.

Obijetivo. Identificar predictores de 1SQ en una institucion de tercer nivel de Bucaramanga-
Colombia y formular una escala de riesgo que pueda compararse con indices de referencia
internacionales.

Materiales y Métodos. Estudio observacional analitico de casos y controles, en pacientes de cirugia
general, ginecologia y ortopedia, operados durante el 2008 a 2011 en la Clinica Bucaramanga. Las
variables predictoras incluidas fueron antecedentes del paciente, aspectos demograficos, de
hospitalizacion y de cirugia. La variable desenlace fue la 1ISQ de acuerdo a los criterios CDC
(Centers for Disease Control and Prevention). Utilizando el programa STATA 12.1 se realizé un
analisis bivariado y multivariado de regresion logistica no condicional. Posteriormente, se cred una
escala de riesgo y se evalud su capacidad discriminatoria comparando el area bajo la curva ROC
(receiver operating characteristic) respecto a la de indices internacionales (NHSN y SENIC).

Resultados. Se incluyeron 142 casos y 608 controles. En el modelo multivariado, las siguientes
variables fueron predictores independientes de 1SQ: heridas contaminadas (OR 3,02 1C95%:1,4-
6,6), heridas sucias (OR 5,9 1C95%:1,14-31,3), duracién de la cirugia > 2 horas (OR 3,16
1C95%:1,76-5,67) y hemotransfusiones (OR 4,23 1C95%:1,49-11,9) entre otras. La escala
propuesta, mostrd un area ROC 0,76 (IC95%:0,72-0,80), la cual fue significativamente mayor a la
observada con los indices NHSN (0,62 1C95%:0,58-0,66) y SENIC (0,64 1C95%:0,60-0,69).

Conclusiones. Aspectos relacionados con la cirugia, el grado de contaminacion de la herida, la
edad y las transfusiones, pueden ser Utiles para predecir el riesgo de infeccion en la poblacién de
estudio y puede tener mayor capacidad discriminatoria que otros indices.

" Proyecto de grado
Facultad de Salud, Departamento de Salud, Maestria en Epidemiologia DR. Fredi Alexander Diaz
Quijano M.D., M.SC., PH.D
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ABSTRACT

TITLE: PREDICTORS OF SURGICAL SITE INFECTION IN A TERTIARY CARE CENTER OF
BUCARAMANGA,COLOMBIA

AUTHOR: AGUILAR JIMENEZ Jhancy Rocio™
KEY WORDS: Infections. Surgical Site Infection. Risk factors. Risk indices. NHSN. SENIC. NNIS

Introduction. Postoperative Surgical Site Infection (SSI) has been a major cause of morbidity and
mortality in surgical patients. However, 35% to 50% of these infections could be prevented. The
predictive models estimate the risk of SSI, identifying vulnerable groups and get focus in preventive
interventions, make these cost-efficient models.

Obijective. To identify the predictive factors for SSI within a Tertiary Care Center in Bucaramanga,
Colombia and to determine a predictive model which can be compared with the international ones.

Methods. A case control observational study was done. The cases and controls were surgery,
gynecology and orthopedic patients who were treated at Daniel Peralta Hospital, from 2008 to
2011. Sociodemographic characteristics along with medical and surgical factors were evaluated.
The outcome variable was determined according to the CDC criteria. Bivariate analysis and
multivariate conditional logistic regression were performed in Stata 12.1. Then it was created a risk
scale and evaluated its ability to discriminate area under the ROC curve with the international index
(NHSN-SENIC).

Results. The sample included 142 cases and 608 controls. In the multivariate model, the following
variables were independent predictors of SSI: contaminated wounds (OR 3.02; 95% CI: 1,4-6,6),
dirty wounds (OR 5.9; 95% CI: 1,14-31,3), duration of surgery longer than two hours (OR 3.16 95%
Cl: 1,76-5,67), and blood transfusions (OR 4.23; 95% CI: 1,49-11,9) among others. The new
scoring scale, showed an area under the ROC curve of 0.76 (95% CI: 0,72-0,80), which was
significantly greater than that observed with NHSN rates (0.62 95% CI: 0,58-0,66) and SENIC (0,64
95% CI: 0.64; 95% CI: 0,60-0,69).

Conclusions. Aspects related to surgery, the degree of contamination of the wound, the age and
transfusions may be useful for predicting the risk of infection in the study population and together
may have greater discriminatory power than other indices.

" Project of grade
Faculty of health, Department of health, master's degree in epidemiology Dr Fredi Alexander Diaz Quijano
M.D., M.SC., PH.D
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INTRODUCCION

Las infecciones asociadas al cuidado de la salud o infecciones intrahospitalarias
(IIH) se han convertido en un problema de salud publica mundial que afecta la
seguridad del paciente y es uno de los mayores retos para las instituciones®. De
igual forma, por ser considerada la prevencion como la intervencion mas costo-
efectiva, la Comision Conjunta de Acreditacion de Organizaciones de Atencion
Médica de la Community Health Centers (CHC) de Estados Unidos ha incluido la
tasa de IIH como uno de los indicadores de la calidad en la atencion de las

instituciones de salud®®*+°.

Por su parte, la infeccién de sitio operatorio (ISO) o quirargico (ISQ), constituye
una de las mas importantes I[IH y una de las principales causas de
morbimortalidad en pacientes de cirugia®. Estas infecciones pueden afectar la
incision, el tejido profundo o espacios y 6rganos en el sitio de la operacién; pueden
estar acompafnadas de drenaje purulento, eritema, dolor al tacto, dehiscencia

espontanea y/o aislamiento microbiano’.

! Owens CD, Stoessel K. Surgical site infections: epidemiology, microbiology and prevention.
Journal of Hospital Infection (2008) 70(52) 3-10.

“Labeau S, Witdouck S, Vandijck D, Claes B, Rello J, Vandewoude K et al. Nurses’knowledge of
evidence-based guidelines for prevention of surgical site infection. Worldviews of Evidence-Based
Nursing. First Quarter 2010; 7(1):16-24.

®Ercole F, Ferreira CE, Machado TC, Carneiro M. Applicability of the National Nosocomial
Infections Surveillance System Risk Index for the Prediction of Surgical Site Infections: A Review.
The Brazilian Journal of Infectious Diseases and Contexto Publishing. 2007;11 (1):134-141
*Fajardo HA, Quemba J, Eslava J. Prediction scales and infection on surgical sites in 15625
surgeries. 2001-2003.Rev Salud Publica (Bogotd). 2005 Jan-Apr: 7(1):89-98.

® Morales C, Fresneda G, Guanche H. Prevalencia puntual de infeccién nosocomial. Rev Cubana
Enfermer 2001;17(2):84-9

® Op cit. Owens (2008).

7 Ibid.
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Respecto a las ISQ, se han reportado incidencias que oscilan entre 2% al 5%°°.
Sin embargo, se ha demostrado que cerca del 35% al 65%'%'! de estas, se
pueden prevenir mediante acciones como la identificacion de grupos

1213 yigilancia o implementacién de estrategias de intervencién. De

vulnerables
esta manera, en estudios locales se ha logrado una disminucién de hasta el 65.5%

en las ISQ, mediante la integracién de acciones clinicas y administrativas™®.

Por lo mencionado anteriormente y teniendo en cuenta que las 1SQ son eventos
multicausales'®, es importante contar con herramientas de prediccién que
involucren factores relacionados con la herida, la técnica quirdrgica y la salud
general del paciente!’. De esta forma, se puede identificar grupos vulnerables,
realizar intervenciones oportunas y disminuir la incidencia de estas infecciones en
las instituciones de salud. Por esto, el propésito en este trabajo fue evaluar
herramientas aplicables en nuestro medio para predecir y de esta forma prevenir y

controlar dichas infecciones.

80wens CD, Stoessel K. Surgical site infections: epidemiology, microbiology and prevention.
Journal of Hospital Infection (2008) 70(52) 3-10.

Galway UA, Parker BM, Borkowski RG. Prevention of postoperative surgical site infections.
International. Anesthesiology clinics 2009; 47(4) 37-53.

1% Morales C, Fresneda G, Guanche H. Prevalencia puntual de infeccion nosocomial. Rev Cubana
Enfermer 2001;17(2):84-9

1 Caceres FM, Diaz LA. Incidencia de infeccién nosocomial, ESE Hospital Universitario Ramén
Gonzalez Valencia, 1995-2000. MedUNAB 2002; 5(13):05-13.

“Ercole F, Ferreira CE, Machado TC, Carneiro M. Applicability of the National Nosocomial
Infections Surveillance System Risk Index for the Prediction of Surgical Site Infections: A Review.
The Brazilian Journal of Infectious Diseases and Contexto Publishing. 2007;11 (1):134-141
Fajardo HA, Quemba J, Eslava J. Prediction scales and infection on surgical sites in 15625
surgeries. 2001-2003. Rev Salud Publica (Bogota). 2005 Jan-Apr: 7(1):89-98.

4 Arias CA, Quintero G, Vanegas BE, Rico CL, Patifio JF. Surveillance of Surgical Site Infections:
Decade of Experience at Colombian Tertiary Care Center.2003.World J. Surg. 27,529-533.

1> Caceres FM, Diaz LA. Incidencia de infeccién nosocomial, ESE Hospital Universitario Ramoén
Gonzélez Valencia, 1995-2000. MedUNAB 2002; 5(13):05-13.

®yrban JA.Cost analysis of surgical site infections. Surg Infect (Larchmt). 2006; 7 Suppl 1:519-22.
17Fajardo HA, Quemba J, Eslava J. Prediction scales and infection on surgical sites in 15625
surgeries. 2001-2003. Rev Salud Publica (Bogota). 2005 Jan-Apr: 7(1):89-98.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad se cree que la carga mundial de enfermedad por IIH supera los
registros institucionales y se estima que en paises en desarrollo, el riesgo de
infeccidn se incrementa entre 2 a 20 veces, con incidencias que pueden superar el
25%*®. Es posible que en Colombia también exista subregistro, pues las
incidencias de IIH reportadas son inferiores al 5% (1,8 a 3,8 casos por cada 100

egresos), similares a las de paises como Estados Unidos y Europa®®2%.

La infeccion de sitio quirargico (ISQ) representa entre el 14% y 16% del total de
IIH y se constituye como la infeccion mas comdn en pacientes de cirugia siendo
responsable de cerca del 38% de los eventos adversos®’. De acuerdo a reportes
hospitalarios 2006-2008 del National Healthcare Safety Network (NSHN), en

Estados Unidos la incidencia de 1SQ fue del 1.9%% y se estima que afecta

'8 abeau S, Witdouck S, Vandijck D, Claes B, Rello J, Vandewoude K et al. Nurses’knowledge of
evidence-based guidelines for prevention of surgical site infection.Worldviews of Evidence-Based
Nursing.First Quarter 2010; 7(1):16-24.

¥ Molina RI, Bejarano M, Garcia O. Infeccién del sitio operatorio en un hospital nivel Il. Rev
Colomb Cir. 2005; 20 (2):87-96.

2Jiménez JG, Balparda JK, Castillon DM, Diaz SY, Echeverri JA, Estrada C et al. Caracterizacion
epidemiolégica de las infecciones nosocomiales en un hospital de tercer nivel de atenciéon de la
ciudad de Medellin. Colombia: enero 2005 — junio 2009. Medicina UPB, vol.29, nim.1, 2010, pp.
46-55

?!Caceres FM, Diaz LA. Incidencia de infeccién nosocomial, ESE Hospital Universitario Ramén
Gonzélez Valencia, 1995-2000. MedUNAB 2002; 5(13):05-13.

22Mangram AJ, Horan TC, Pearson ML, Silver LC, Jarvis WR. Guideline for prevention of surgical
site infection, 1999.Infection control and hospital epidemiology.1999;20(4):247-278.

“Surgical Site Infection Event. Procedure-Associated Events. Centers for Disease Control and
Prevention. Consultado el 29 de mayo de 2012
http://www.cdc.gov/nhsn/PDFs/pscManual/9pscSSicurrent.pdf?agree=yes&next=Accept
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aproximadamente a un millén de personas por afio en E.U.**, Ademas, entre los

pacientes con I1SQ que mueren, el 77% se relacionan con la infeccion®2°.

En paises en via de desarrollo, se ha reportado una incidencia general de 5,6 ISQ
por 100 procedimientos quirdrgicos y de 11,8 I1SQ (1C95%:8,6-11,0) por 100
pacientes intervenidos?’; en nuestro pais la ISQ también se ha encontrado como la

méas comun IIH causando entre 19%% y 25 9%2° de las mismas.

Este evento adverso representa gran impacto social y econémico en la poblacion.
En los pacientes ocasiona importantes complicaciones, prolongadas
hospitalizaciones, incapacidades y mayor probabilidad de muerte (RR 2,2
IC95%:1,1-4,5)*°. Para las instituciones implica aumento en la tasa de
readmisiones hospitalarias (RR 5,5 1C95%:4,0-7,7), de ingreso a unidades de
cuidado intensivo (RR 1,6 1C95%:1,3-2,0) y sobrecostos por incremento de 7 a 10
dias en la permanencia hospitalaria®*. En Europa, los costos generados por cada
ISQ estan alrededor de 3089 USD (IC95%:2,14-4,16) y por cada paciente
readmitido de 5038 USD*?. En E.U. representa 3.7 millones de dias de exceso de

*Daneman N, Simor AE, Redelmeier DA. Validation of a modified version of the National
Nosocomial Infections Surveillance System Risk Index for Health Services Research. Infection
Control and Hospital Epidemiology.2009, Vol. 30, No.6

25Mangram AJ, Horan TC, Pearson ML, Silver LC, Jarvis WR. Guideline for prevention of surgical
site infection, 1999.Infection control and hospital epidemiology.1999;20(4):247-278.

% Molina RI, Bejarano M, Garcia O. Infeccion del sitio operatorio en un hospital nivel Il. RevColomb
Cir. 2005; 20 (2):87-96.

27AIIegranzi B, Nejad SB, Combescure C, Graafmans W, Attar H, Donaldson L et al. Burden of
endemic health-care-associated infection in developing countries: systematic review and meta-
analysis. Lancet, 2011 Jan 15;377(9761):228-41.

»8Caceres FM, Diaz LA. Incidencia de infeccién nosocomial, ESE Hospital Universitario Ramén
Gonzélez Valencia, 1995-2000. MedUNAB 2002; 5(13):05-13.

#Jiménez JG, Balparda JK, Castillon DM, Diaz SY, Echeverri JA, Estrada C et al. Caracterizacion
epidemiolégica de las infecciones nosocomiales en un hospital de tercer nivel de atencion de la
ciudad de Medellin. Colombia: enero 2005 — junio 2009. Medicina UPB, vol.29, nim.1, 2010, pp.
46-55

®0owens CD, Stoessel K. Surgical site infections: epidemiology, microbiology and prevention.
Journal of Hospital Infection (2008) 70(52) 3-10.

¥ Anderson DJ, Sexton DJ. Epidemiology and pathogenesis of and risk factors for surgical site
infection. Up To Date 2012

*0Owens CD, Stoessel K. Surgical site infections: epidemiology, microbiology and prevention.
Journal of Hospital Infection (2008) 70(52) 3-10.
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hospitalizacion y 1.6 billones de ddélares en cargas extra-hospitalarias por

~ 4 7
ano33,3 ,35,36,3 )

Sin embargo, estrategias en educacion, vigilancia, identificacion de factores de
riesgo e intervenciones oportunas son las principales medidas de prevencion
segun The Society for Healthcare Epidemiology of America, Infectious Diseases

Society of America y el National Institute for Health and Clinical Excellence®.

Es asi, como se ha creado la red de investigacion multinacional INICC
(International Nosocomial Infection Control Consortium), con el objeto de
estandarizar la recoleccion de datos de vigilancia epidemiolégica en paises en
desarrollo, como herramienta para conocer la magnitud del problema de las IIH y
realizar seguimiento y monitoreo de las mismas. No obstante, la participacion en
estos programas se realiza de manera voluntaria por parte de las instituciones de
salud; y el INICC a mayo de 2013 después de una década de funcionamiento,
contaba con la participacion de solo 142 instituciones de cuatro continentes, 12 de
ellas de Colombia pero ninguna de Santander*®.

Los CDC (Centers for Disease Control and Prevention) también han propuesto
dentro de los programas de vigilancia, el uso de indices de riesgo basados en

factores especificos ampliamente aceptados. Estos se consideran buenos

# abeau S, Witdouck S, Vandijck D, Claes B, Rello J, Vandewoude K et al. Nurses’knowledge of
evidence-based guidelines for prevention of surgical site infection. Worldviews of Evidence-Based
Nursing. First Quarter 2010; 7(1):16-24.

#Urban JA.Cost analysis of surgical site infections. Surg Infect (Larchmt). 2006; 7 Suppl 1:S19-22.
®Galway UA, Parker BM, Borkowski RG. Prevention of postoperative surgical site infections.
International Anesthesiology clinics 2009; 47(4) 37-53.

*®Fajardo HA, Quemba J, Eslava J. Prediction scales and infection on surgical sites in 15625
surgeries. 2001-2003. Rev Salud Publica (Bogota). 2005 Jan-Apr: 7(1):89-98.

% Talbot T, Schaffner W. Relationship between Age and the Risk of surgical Site Infection: A
Contemporary Reexamination of a Classic Risk Factor. The Journal of Infectious diseases 2005;
191:1032-5.

*®Humphreys H. Preventing surgical site infection. Where now?.Journal of Hospital Infection (2009)
73, 316-322.

*Comunidad Cientifica Internacional de Control de Infecciones Nosocomiales. Consultado en
http://www.inicc.org/espanol/red_multicentrica_de_cuidades paises.php el 10 de mayo de 2013
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predictores de 1SQ* como estrategias para reducir la morbimortalidad por esta

causa.

Si bien en Colombia, la legislacion actual define la infecciébn nosocomial como un
evento adverso y se han direccionado acciones de auditoria para el mejoramiento
de la calidad de la atencion en salud, debe resaltarse que no existen lineamientos
claros para la implementacion de programas de vigilancia estandarizados con

indices comparables entre las instituciones prestadoras de servicios de salud.

En el ambito nacional, existen algunas publicaciones donde se evallan indices
reconocidos a nivel mundial como el NNIS (National Nosocomial Infection
Surveillance) y el SENIC (Study of the Efficacy of Nosocomial Infection Control);
sin embargo autores como Yomayusa et al. y Morales et al.,, recomiendan la
aplicacion de modelos propios que incluyan factores tanto institucionales como
individuales para mejorar la discriminacion y precision en la determinaciéon del

41,42,43,44

riesgo individual de ISQ Es por ello, que la falta de estudios locales
sefiala un vacio en el conocimiento para la identificacion de grupos vulnerables e

implementacion de intervenciones mas costo-eficientes.

““Urban JA. Cost analysis of surgical site infections. Surg Infect (Larchmt). 2006; 7 Suppl 1:519-22.
“! Morales CH, Escobar RM, Villegas MI, Castafio A, Trujillo J. Surgical site infection in abdominal
trauma patients: risk prediction and performance of the NNIS and SENIC indexes. Can J Surg, vol
54, No.1, February 2011

“2 Morales C, Fresneda G, Guanche H. Prevalencia puntual de infeccion nosocomial. Rev Cubana
Enfermer 2001;17(2):84-9

3 Fajardo HA, Quemba J, Eslava J. Prediction scales and infection on surgical sites in 15625
surgeries. 2001-2003. Rev Salud Publica (Bogota). 2005 Jan-Apr: 7(1):89-98.

“*Yomayusa N, Gaitan H, Suarez |, Ibafiez M, Hernandez P et al. Validacion de indices Prondsticos
de Infeccion del Sitio Quirdrgico en Hospitales de Colombia. Rev. Salud publica. 10 (5):744-755,
2008
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2. JUSTIFICACION

Como se ha mencionado, la prevencion se constituye como la principal estrategia
dentro de los programas de vigilancia y control de las ISQ; y si bien en el pais aun
no se cuenta con protocolos de vigilancia estandarizados, para las instituciones de
salud dentro de sus sistemas de garantia de calidad en la atencion, es importante

la identificacién de los pacientes con mayor riesgo de infecciéon®>*°,

Esto permitira
instaurar medidas preventivas de diagnéstico temprano de los casos que se

presenten y asi brindar un manejo oportuno.

Contar con herramientas como los modelos predictivos basados en informacién
local, permitira promover recomendaciones basadas en la evidencia y direccionar
acciones de intervencién en factores de riesgo modificables, mejorando el
pronodstico de los pacientes y los indicadores institucionales de calidad en la

prestacion del servicio®" 2,

En consecuencia, el presente estudio buscé identificar los predictores de ISQ en
los pacientes operados en una institucion de tercer nivel de atencion y establecer
un modelo predictivo propio de ISQ, el cual podria incorporarse en la practica
diaria y ser una herramienta para la prevencion y control de este importante

problema de salud publica.

> Owens CD, Stoessel K. Surgical site infections: epidemiology, microbiology and prevention.
Journal of Hospital Infection (2008) 70(52) 3-10.

“Daneman N, Simor AE, Redelmeier DA. Validation of a modified version of the National
Nosocomial Infections Surveillance System Risk Index for Health Services Research. Infection
Control and Hospital Epidemiology. 2009, Vol. 30, No.6

“"Fajardo HA, Quemba J, Eslava J. Prediction scales and infection on surgical sites in 15625
surgeries. 2001-2003. Rev Salud Publica (Bogota). 2005 Jan-Apr: 7(1):89-98.

“*® Morales C, Fresneda G, Guanche H. Prevalencia puntual de infeccion nosocomial. Rev. Cubana
Enfermer. 2001;17(2):84-9
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3. MARCO CONCEPTUAL

3.1 INFECCION DE SITIO QUIRURGICO (ISQ)

3.1.1 Generalidades. Desde 1980 la OMS (Organizacion Mundial de la Salud)
considera la infeccion intrahospitalaria (IIH) como aquella que es contraida durante
la permanencia hospitalaria, que no habia presentado manifestaciones ni estaba
en periodo de incubacién al momento del ingreso del paciente a la institucion de
salud®®. Entre estas infecciones se incluyen las derivadas de procedimientos
quirdrgicos, las cuales resultan de la interaccion entre factores del paciente, del

ambiente y de los microorganismos presentes en el medio quirdrgico.

De esta manera, las ISQ se definieron como aquellas que afectan la incision, el
tejido profundo u 6rganos-espacios en el sitio de la operacion, dentro de los 30
dias posteriores a la cirugia (o0 un afio para implantes o cuerpos extrafios). Estas
infecciones se caracterizan por la presencia de drenaje purulento, eritema, dolor al
tacto, dehiscencia espontanea, aislamiento de microorganismos y/o diagndstico

médico°.

En los ultimos afios las ISQ se han incrementado y esta tendencia se atribuye a la
emergencia de patdgenos multi-resistentes, aumento en el nimero y complejidad
de las cirugias, inadecuada adherencia a los protocolos, hemotransfusiones e

inadecuada infraestructura de las instituciones, entre otros factores®..

“*Prevencion de las infecciones nosocomiales. Guia practica. 22 edicién. Organizacién Mundial de
la Salud. 2003
**Mangram AJ, Horan TC, Pearson ML, Silver LC, Jarvis WR. Guideline for prevention of surgical
glitg icr;fection, 1999. Infection control and hospital epidemiology.1999;20(4):247-278.

Ibid.
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Las ISQ generan un importante impacto fisico y sicologico en los pacientes. De
igual forma, en términos econdmicos una infeccién puede incrementar entre el
34% y 266% los costos para las instituciones, explicado principalmente por un
aumento de hasta 310% en la permanencia hospitalaria®. Todo ello muestra el

impacto social y econdmico que las ISQ representan para el sistema de salud®®.

3.1.2 Criterios de Clasificacion. Mangram y colaboradores publicaron la “Guia
para la Prevencién de Infeccion del Sitio Quirdrgico, 1999” donde se presentan las
recomendaciones del HICPAC (Healthcare Infection Control Practices Advisory
Committee), comité asesor federal conformado por expertos en control de
infecciones, quienes proveen lineamientos para el CDC y para la Secretaria del

Departamento de Servicios de Salud y Humanos (HHS) de Estados Unidos.

*?Broex ECJ, van Asselt ADI, Bruggeman CA, van Tiel FH. Surgical site infections: how high are the
costs?.Journal of Hospital Infection (2009) 72, 193-201

53Rodrl’guez AU, Sanchez L. Infecciébn nosocomial. Impacto y perspectivas.Rev cubana
HigEpidemiol 2004;v.42 n.2.
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Figura 1. Clasificacion de las infecciones de sitio quirtrgico (ISQ) segun

criterios de los Centers for Disease Control (CDC)
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Modificado de Mangram AJ, Horan TC, Pearson ML, Silver LC, Jarvis WR; Hospital Infection
Control Practice Advisory Committee. Guideline for prevention of surgical site infection, 1999. Infect

Control Hosp Epidemiol 1999;20:251. www.medscape.com

Posteriormente la OMS, basada en estos criterios CDC, public6 en 2004 los
lineamientos mundialmente aceptados “Guia para la Prevencion y control de
Infecciones Asociadas a los Hospitales”, donde se incluyen los criterios de
clasificacion de las infecciones de herida quirargica, posteriormente denominadas
ISQ, para incluir también las infecciones de 6rganos y cavidades relacionados con

el sitio de la operacion.

Estos criterios clasifican las I1ISQ de acuerdo al compromiso de la infeccion
teniendo en cuenta hallazgos clinicos y de laboratorio en tres grupos: 1) incisional
superficial que compromete piel y tejido celular subcutaneo; 2) incisional profunda

afecta tejidos blandos profundos en el sitio de la incisién; y 3) érgano/espacio que
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compromete 6rganos o cavidades manipulados durante la cirugia®® (Figura 1).

Como se observa en la Tabla 1, el diagnostico para cada uno de los tipos de

infeccidn, implica el cumplimiento de los dos primeros criterios que son el tiempo

de ocurrencia y el compromiso de la infeccidn; y un tercer criterio que incluye

cuatro posibles opciones entre las que se encuentran presentar signos, sintomas,

aislamiento bacteriano o diagnéstico médico.

Tabla 1. Criterios CDC para la clasificacion de las ISQ

INFECCION INCISIONAL SUPERFICIAL

30 dias posteriores a cirugia vy,

N

Solo piel y tejido celular subcutaneo vy,

Uno de los siguientes:

a. Drenaje purulento de la incision superficial.

b. Aislamiento de un microorganismo de un liquido o tejido de la incisiéon
obtenido asépticamente.

c. Dolor, hipersensibilidad al tacto o presion, tumefaccion, eritema, calor y/o
incisién abierta por cirujano.

d. Diagnéstico médico.

INFECCION INCISIONAL PROFUNDA

30 dias posteriores o 1 afio si hay implantes (cuerpo extrafio: valvula
cardiaca, prétesis vascular, cadera) vy,

Infeccion de tejidos blandos profundos de la incision (fascia y paredes
musculares) vy,

Uno de los siguientes:

a. Drenaje purulento de la zona profunda (no de 6rganos o espacios)

b. Dehiscencia espontanea o por el cirujano cuando hay fiebre(>38°), dolor
localizado o hipersensibilidad al tacto o presion.

c. Absceso o evidencia de infeccidn en tejidos profundos (reintervencién o
inspeccion directa).

d. Diagndstico médico.

INFECCION ORGANO / ESPACIO

30 dias posteriores a la intervencion o 1 afio con implantes y la infeccion se
relaciona con el procedimiento quirdrgico y

54Mangram AJ, Horan TC, Pearson ML, Silver LC, Jarvis WR. Guideline for prevention of surgical
site infection, 1999. Infection control and hospital epidemiology.1999;20(4):247-278.
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2. | Infeccién que afecta cualquier parte de anatomia abierta o manipulada
durante el acto operatorio y

3. | Uno de los siguientes

a. A través de los drenajes colocados en una herida punzante sale material
purulento

b. Aislamiento de microorganismos en muestras obtenidas asépticamente
de fluidos o tejidos procedentes de 6rganos o espacios.

c. Absceso u otra evidencia por reintervencion o inspeccion directa.

d. Diagndstico médico.

Fuente: Criterios CDC para Diagndstico de Infecciones Nosocomiales 2004 — Infeccién de Herida

Quirdrgica

3.1.3 Factores Asociados a ISQ. Numerosos factores se asocian con el riesgo de
ISQ, incluyendo los relacionados con la contaminacion enddgena o exdgena y las
alteraciones del sistema inmunolégico general o local del paciente®. Dichos
factores se pueden clasificar como intrinsecos o dependientes del paciente o
extrinsecos. Dentro de los intrinsecos se encuentra la edad, sexo, patologias
asociadas como diabetes, hipertension arterial, inmunosupresion o consumo de
tabaco, entre otros*®*"*®, Los factores extrinsecos, por su parte, se relacionan con
el procedimiento quirdrgico y el ambiente hospitalario, tales como la técnica
utilizada, duracién de cirugia, técnica aséptica, esterilizacion de instrumental, entre

otros®%6%1,

**prevention and treatment of surgical site infection. Clinical Guideline National Collaborating
Centre for Women’s and Childre’s Health. 2008

** Owens CD, Stoessel K. Surgical site infections: epidemiology, microbiology and prevention.
Journal of Hospital Infection (2008) 70(52) 3-10.

>'Lépez D, Hernandez M, Saldivar T, Sotolongo T, Valdés O. Infeccién de la herida quirdrgica.
Aspectos epidemiolégicos. Rev cubana MedMilit 2007;36(2).

*®Del Rio JA, Buritica OC. Evaluacion de un sistema de vigilancia epidemiolégica y riesgos de
infeccion intrahospitalaria en pacientes quirdrgicos. Colombia Med 2000;31:71-76

% Owens CD, Stoessel K. Surgical site infections: epidemiology, microbiology and prevention.
Journal of Hospital Infection (2008) 70(52) 3-10.

% | 6pez D, Hernandez M, Saldivar T, Sotolongo T, Valdés O. Infeccidon de la herida quirtrgica.
Aspectos epidemiolégicos. Rev cubana MedMilit 2007;36(2).

® Del Rio JA, BuriticdA OC. Evaluacién de un sistema de vigilancia epidemioldgica y riesgos de
infeccion intrahospitalaria en pacientes quirdrgicos. Colombia Med 2000;31:71-76.
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Sin embargo, resultados inconstantes y de dificil comparacién se encuentran en la
literatura, principalmente por variaciones en la poblacidén objeto y el tipo de cirugia
realizada. Autores como Morales y colaboradores, han reportado ausencia de
asociacion entre la edad y la ISQ en pacientes con trauma abdominal®, sin
embargo, otros como Owens, presenta reportes de estudios donde la edad se

consideré uno de los principales factores asociados a dicha infeccion®.

Otros autores como Cunha-Medeiros ha reportado factores asociados
significativamente a la infeccion, como el tipo de herida, el ASA (American Society
of Anesthesiologist) o el indice NNIS®*. También, en un estudio de evaluacion de
un sistema de vigilancia epidemioldgica realizado por Del Rio en nuestro pais, no
se encontrd asociacion en cirugias electivas entre estos factores cominmente

estudiados y la infeccion®.

En la tabla 2 se puede observar un cuadro comparativo de medidas de asociacion
obtenidas en diferentes estudios y se observa que variables como el ASA,
duracion de la cirugia, tipo de herida y cirugia de emergencia son las mas

frecuentemente evaluadas, con valores de OR que oscilan entre 1,3y 13,6.

De otra parte, la clasificacion de los factores mas frecuentemente asociados con
ISQ presentada por el CDC, incluye los relacionados con el paciente y con el
procedimiento, este Ultimo a su vez, involucra factores del ambiente hospitalario y

de la cirugia. (Tabla 3)

®2 Morales CH, Escobar RM, Villegas MI, Castafio A, Truijillo J. Surgical site infection in abdominal
trauma patients: risk prediction and performance of the NNIS and SENIC indexes. Can J Surg.
2011;54(1):p17-24.

*0Owens CD, Stoessel K. Surgical site infections: epidemiology, microbiology and prevention.
Journal of Hospital Infection (2008) 70(52) 3-10.

® Ccunha-Medeiros A, Aires-Neto T, Dantas G, Pereira MJ, Aradjo L, et al. Surgical Site Infection in
a University Hospital in Northyeast Brazil. The Brazilian Journal of Infectious Diseases
2005;9(3):310-314

® Del Rio JA, Buritica OC. Evaluacién de un sistema de vigilancia epidemiolégica y riesgos de
infeccion intrahospitalaria en pacientes quirdrgicos. Colombia Med 2000;31:71-76
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3.1.3.1 Factores del paciente. Existen factores dependientes del paciente en los
gue no se puede intervenir, como son la edad, sexo o grupo étnico. La asociacion
entre la variable edad y la infeccion, no ha sido consistente en estudios
publicados. Sin embargo, se ha encontrado como fuerte predictora de 1SQ,
presentando un comportamiento de crecimiento exponencial hasta la edad de 65
afios y posteriormente decreciendo en forma lineal por cada afio de edad,
explicado posiblemente por una sobre-supervision de los pacientes de mayor
edad®®.

66Kaye KS, Schmit K, Pieper C, Sloane R, Caughlan KF et al. The effect of Increasing Ageon the
Risk of surgical Site Infection. The Journal Infectious Diseases 2005; 191:1056-62
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Tabla 2. Factores asociados a ISQ en diferentes estudios

Morales CH Alavi et al Astagneau Kasatpibal Kaye 2005 Geubbels Maksimovic ~ Neumayer Maragakis
2011 2010 2009 2006 2000 2008 2007 2009
(Trauma (Ortopedia) (Cirugias (Cirugia
abdominal) vasculares) Espinal)
OR (IC 95%)
ASA> 2 2,10 1,51 2,7 3,32 3,0 1,61 4,06 1,97 9,7
(1,28 - 3,44) (1,3-1,8) (26-28) (2,12-5,19) (2,6-3,2) (1,3-2,1) (2,04-8,09) (1,53-2,54) (3,7-25)
Duracion cirugia 1,76 2,6 2,44 1,79 2,2 1,5 1,21 4,7
(1,06 - 2,92) (2,0-3,3) (2,36-2,52) (1,28-2,51) (2,0-24) (1,2-1,8) (0,62 - 2,35) (1,6-14)
Tipo de herida 3,02 1,5 3,8 6,7 2,3 3,2 13,6 1,7
(1,7-5,37) (12-18) (3,6-3,9) (4,03-11,11) (20-2,7) (2,2-45) (6,69-27,7)  (1,45-2,0)
Edad 1,56 1,65 1,6 2,2 > 40 afios
(>65) (1,5-1,6) (1,02 - 2,67) (1,5-1,8) (1,5-33) OR1,24
(1,07-1,44)
Cirugia 1,52 1,63 1,89 1,54 1,5
Emergencia (12-1,9) (1,56-1,69) (1,43-249) (0,75-3,15)  (1,35-1,67)
Fumar 1,2 1,23
(1,0-14) (1,14-1,32)
Gastro- 3,41
intestinal (3,25-3,47)
Estancia previa 3,03 1,8
248 h (2,92 - 3,14) (14-24)
Diabetes mellitus 2,5 1,33
(1,06-589)  (1,22-1,45)
Obesidad 4
(1,6-10)
Instrumentacion 25
quirdrgica (1,1-6,0)

Fuente: Autora

29



Adicionalmente, existen otros determinantes fisiolégicos que han sido asociados al
riesgo de ISQ. Entre estos tenemos, la hipoxia de tejidos o la baja fraccion de
inspiracion de oxigeno. Ademas, el nivel de glucosa elevado se ha relacionado
con ISQ, excepto en cirugias de cancer pancreético hepatobiliar donde la infeccién
se ha asociado a bajos niveles de glicemia®’. Por otra parte Sessler enfoca la
prevencion al mantenimiento de la normotermia y la saturacion peri-operatorio de

oxigeno®®.

Tabla 3. Factores de riesgo de Infeccién en Sitio Quirdrgico

PACIENTE PROCEDIMIENTO
Edad Duracion del lavado quirdrgico
Estado nutricional Antisepsia de la piel
Diabetes Afeitado pre-quirargico
Tabaco Duracion de la cirugia
Obesidad Profilaxis antimicrobiana
Infecciones remotas coexistentes Ventilacién de la sala de cirugia
Colonizacion con microorganismos Inadecuada esterilizacion de
(Staphylococcus aureus) instrumentos quirdrgicos
Respuesta inmune alterada Material extrafio en el sitio de la

cirugia

Estadia hospitalaria previa Drenajes quirdrgicos
prolongada
Falla organica cronica Técnica quirdrgica
Perfusion tisular disminuida Lavado de manos para la cirugia

Cirugias anteriores
Vestuario quirdrgico
Fuente: Mangram AJ, Horan TC, Pearson ML, Silver LC, Jarvis WR. Guideline for prevention of

surgical site infection, 1999. Infection control and hospital epidemiology.1999;20(4):247-278.
'owens CD, Stoessel K. Surgical site infections: epidemiology, microbiology and prevention.
Journal of Hospital Infection (2008) 70(52) 3-10.

Lépez D, Hernandez M, Saldivar T, Sotolongo T, Valdés O. Infeccion de la herida quirdrgica.

Aspectos epidemiolégicos. Rev cubana Med Milit 2007; 36 (2).

*"Humphreys H. Preventing surgical site infection. Where now?.Journal of Hospital Infection (2009)
73, 316-322.

®®Sessler D, Akca O. Non pharmacological Prevention of Surgical Wound Infections. Clinical
Infectious Diseases 2002; 35:1397-404
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La escala ASA (por sus siglas en inglés American Society of Anesthesiologist), es
utilizada por anestesidlogos desde hace varias décadas para estratificar el nivel de
comorbilidad del paciente de acuerdo a su estado fisico antes de la cirugia®®. Esta
escala también se ha asociado con la susceptibilidad para adquirir la infecciéon y
por esta razon se ha incluido dentro de indices de riesgo como el NNIS (Tabla 4).

Tabla 4. Clasificacion del estado fisico del paciente. American Society of

Anesthesiologist

ASA Estado Fisico Pre-quirdrgico del Paciente
1  Paciente normalmente sano
2  Paciente con enfermedad sistémica leve
3  Paciente con enfermedad sistémica severa no incapacitante
4  Paciente con una enfermedad sistémica incapacitante que es una

amenaza constante para la vida
5 Paciente moribundo que no se espera sobreviva mas de 24 horas con
o sin la cirugia
Fuente: Mangram AJ, Horan TC, Pearson ML, Silver LC, Jarvis WR. Guideline for prevention of

surgical site infection, 1999.Infection control and hospital epidemiology.1999;20(4):247-278.

3.1.3.2 Factores del Procedimiento. Factores relacionados con las condiciones
de las salas de cirugia, ventilacion, vestuario quirdrgico, técnica quirlrgica,
preparacion de la piel, antisepsia y duracion de la cirugia, entre otros se asocian a
ISQ. Algunos autores han demostrado que el nUmero de camas en una institucion

esta asociado con el aumento de riesgo de infeccion’® ™.

De otra parte, se ha presentado evidencia de que los antimicrobianos profilacticos

usados de manera adecuada y la eleccion de procedimientos laparoscopicos en

69 Mangram AJ, Horan TC, Pearson ML, Silver LC, Jarvis WR. Guideline for prevention of surgical
site infection, 1999.Infection control and hospital epidemiology.1999;20(4):247-278.

© Brandt C, Sohr D, Behnke M, Riiden H, Gastemeirer P. Reduction of surgical site infections rates
associated with active surveillance.2006; 27(12) p1347-1351.

" Yamamoto K. The Hospital with More Beds has a higher probability of experiencing and outbreak
of the Hospital Infection .Jpn. J. Infect. Dis., 58, 2005
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lugar de cirugias abiertas disminuyen la incidencia de ISQ"%. Igualmente, respecto
a la remocion del vello, se ha demostrado que un paciente afeitado tiene dos
veces el riesgo de desarrollar ISQ respecto a aquellos en quienes se utilizd
maquina eléctrica (RR 2,02 1C95%1,21-3,36)">. Lo anterior, atribuido
principalmente a las micro-abrasiones de piel que facilitan la multiplicacién de

bacterias, especialmente si se realiza varias horas antes de la cirugia’.

Dentro de los factores relacionados con el procedimiento, merece especial
mencién el grado de contaminacion de la herida por su marcada relacion con el

> Es asi como desde hace varias décadas, las heridas se

riesgo de 1SQ
clasificaron en cuatro categorias, de acuerdo al grado intrinseco de contaminacion

microbiana del sitio de la cirugia (Tabla 5).

Esta clasificacion ha mostrado un marcado gradiente de relacion con las
incidencias de ISQ, como se muestra a continuacion: a) heridas limpias: 1,3% a
2,9%, b) heridas limpias-contaminadas: 2,4% a 7,7%, c) heridas contaminadas:
6,4% a 15,2% vy d) heridas sucias: de 7,1% a 40%’°. Este gradiente también se
observd en paises en via de desarrollo donde se ha encontrado una incidencia
acumulada de ISQ de 7,6%(1,3-79,0) para heridas limpias,13,7%(1,5-71,0) para
limpias-contaminadas, 14,3%(0,5-65,5) en contaminadas y 39,2%(0,2-10,0) en
heridas sucias por cada 100 procedimientos quirrgicos’’.

72Humphreys H. Preventing surgical site infection. Where now?. Journal of Hospital Infection (2009)
73, 316-322.

Tanner J, Woodings D, Moncaster K. Preoperative hair removal to reduce surgical site infection
(Review) Cochrane database of Systematic Reviews 2006, Issue 3. Art No: CD004122.
DOI:10.1002/14651858. CD004122. Pub3.

"Prevention and treatment of surgical site infection. Clinical Guideline. National Collaborating
Centre for Women’s and Children’s Health.2008

> Owens CD, Stoessel K. Surgical site infections: epidemiology, microbiology and prevention.
Journal of Hospital Infection (2008) 70(52) 3-10.

®Anderson DJ, Sexton DJ. Epidemiology and pathogenesis of and risk factors for surgical site
infection. Up To Date 2012

"Allegranzi B, Nejad SB, Combescure C, Grafmans W, Attar H, Donaldson L et al. Burden of
endemic health-care-associated infection in developing countries: systematic review and meta-
analysis. Lancet, 2011 Jan15;377(9761):228-41.
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Tabla 5. Clasificacion de las heridas segun el National Research Council

Grado
Contaminacion
de Herida

Definiciéon

Limpia

Limpia-

contaminada

Contaminada

Sucia-infectada

No traumatica, no se halla inflamacion, no hay violacion de la
técnica aséptica y no se ingresa al tracto respiratorio ni al
alimentario.

Se ingresa a los tractos respiratorio, alimentario o genitourinario
(orofaringe, vagina, tracto gastrointestinal). Se ingresa al tracto
genitourinario, pero libre de infeccién. Se ingresa al tracto biliar
pero la bilis no se halla infectada o hay violacion menor de la
técnica aséptica.

Violacibn mayor de la técnica aséptica, escape mayor del
contenido intestinal, herida traumatica de menos de 4 horas de
evolucién o ingreso a los tractos genitourinario o biliar en
presencia de orina o bilis infectadas. Inflamacién no purulenta
aguda.

Se halla infecciébn purulenta aguda. Herida traumatica con
retencion de tejido desvitalizado, cuerpos extrafios,
contaminacion fecal o herida que ha permanecido abierta por un
tiempo prolongado (mayor a 4 horas de evolucion). Perforacion
operatoria de una cavidad corporal colonizada.

Fuente: Mangram AJ, Horan TC, Pearson ML, Silver LC, Jarvis WR. Guideline for prevention of

surgical site infection, 1999.Infection control and hospital epidemiology.1999;20(4):247-278.

Traducciéon tomada de: Patifio JF, Baptiste S. Infeccion quirdrgica. Infect. Vol.2 No.2 1998.

Pacheco D. Manual del Residente Quirargico. Ediciones Diaz de Santos. Madrid 1998

También se ha asociado la ISQ con el sistema comprometido en la cirugia,

presentando las mas altas tasas de incidencia aquellas del aparato digestivo,

seguidas por bypass coronario, cesareas, cirugias vasculares, proétesis y fusion

espinal por las caracteristicas propias del procedimiento.”®

Ademas de los factores descritos anteriormente, es importante reconocer que

existen microorganismos propios de la flora endégena como de la exdgena del

®Anderson DJ, Sexton DJ. Epidemiology and pathogenesis of and risk factors for surgical site
infection. Up To Date 2012
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individuo, que dependen de la interaccién entre los patdgenos, el individuo y el

ambiente hospitalario.

3.1.4 Microorganismos. En la interaccion del microorganismo con el huésped,
existen factores intrinsecos y extrinsecos del agente infeccioso, que determinan su
capacidad para invadir y multiplicarse’. De esta forma, las caracteristicas
intrinsecas del microorganismo tales como los requerimientos de temperatura,
humedad y factores estructurales, entre otros; van a determinar los hospederos, el
modo de transmision y la capacidad para producir infecciébn. Por su parte los
factores extrinsecos hacen referencia a la interaccion microorganismo-huésped,
los cuales se relacionan con la especificidad de hospedero, patogenicidad y
virulencia, entre otros®. De otra parte, se han reportado factores determinantes
del desarrollo de la infeccion como son la resistencia a antimicrobianos, la

virulencia intrinseca, infectividad y la cantidad de inéculo®,

Bacterias como Staphylococcus aureus, Estafilococos coagulasa negativa,
Enterococcus sp. y Escherichia coli han sido los patdgenos predominantes en las
IIH en las Ultimas décadas®’. Ademas, los Staphylococcus aureus Meticilina-
sensibles (MSSA) y Meticilina-resistentes (MRSA) son los patdgenos mas
cominmente asociados a las 1SQ®. Aunque la resistencia puede ser una
caracteristica natural o0 una mutacién genética; una cepa bacteriana se considera

resistente cuando para inhibirla, es necesario una concentracion mayor a la que el

" Thomas JC, Weber DJ. Epidemiologic Methods for the Study of Infectious Diseases. Oxford
University Press, Inc. 2001

% bid

8 prevencién y control de la Infeccién Nosocomial. Promocién de la calidad Guia de Buenas
Practicas. Consejeria de Sanidad. Comunidad de Madrid 2008.

82Mangram AJ, Horan TC, Pearson ML, Silver LC, Jarvis WR. Guideline for prevention of surgical
site infection, 1999. Infection control and hospital epidemiology.1999;20(4):247-278.

#Bucher BT, Guth RM, Elward AM, Hamilton NA, Dillon PA et al. Risk Factors and Outcomes of
Surgical Site Infection in Children.Journal of the American college of surgeons. 2011; volumen 212,
issue 6, 1033-38.

34



antimicrobiano alcanza en el lugar de la infeccién . De igual forma, infecciones
ocasionadas por microorganismos intrahospitalarios multirresistentes como la
Pseudomona sp., Enterobacter sp. o Enterococo se han asociado al
indiscriminado uso de antimicrobianos de amplio espectro y al aumento de

pacientes inmunocomprometidos®®.

De otra parte, el tipo de microorganismo aislado también se ha relacionado con el
grado de contaminacion de la herida, asi Staphylococcus aureus es el mas comun
en heridas limpias y en las heridas sucias frecuentemente se encuentran
microorganismos Gram-negativos, siendo Escherichia coli la principal
colonizadora®’. Esto, ha permitido crear protocolos para el uso adecuado de
antimicrobianos de acuerdo a los microorganismos implicados en cada tipo de

cirugia®.

De esta forma, se puede observar como los diferentes factores involucrados en el
riesgo de ISQ, interactian de la misma manera que se ha planteado en el modelo
de la triada ecoldgica de la enfermedad. Las condiciones del individuo, del medio
ambiente intrahospitalario y del agente etioldgico biolégico (microorganismo),
permiten explicar la presencia de la ISQ por la alteracion del balance que ocasiona

la cirugia (Figura 2).

#prevencion y control de la Infeccion Nosocomial. Promocion de la calidad Guia de Buenas
Practicas. Consejeria de Sanidad. Comunidad de Madrid 2008.

85Lc’Jpez D, Hernandez M, Saldivar T, Sotolongo T, Valdés O. Infeccién de la herida quirirgica.
Aspectos epidemiolégicos .Rev cubana Med Milit 2007;36(2).

% Owens CD, Stoessel K. Surgical site infections: epidemiology, microbiology and prevention.
Journal of Hospital Infection (2008) 70(52) 3-10.

8 Owens CD, Stoessel K. Surgical site infections: epidemiology, microbiology and prevention.
Journal of Hospital Infection (2008) 70(52) 3-10.

®prevencién y control de la Infeccion Nosocomial. Promocién de la calidad Guia de Buenas
Préacticas. Consejeria de Sanidad. Comunidad de Madrid 2008.
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Figura 2. Triada ecoldgica de la Infeccidon de Sitio Quiruargico

Microorganismo

Individuo & » | Medio ambiente

Fuente: Autora

3.2 ESTRATEGIAS DE PREVENCION

Se acepta que un alto porcentaje de las ISQ son prevenibles, a través de
intervenciones realizadas antes, durante y después de la cirugia®. Segun el
HICPAC (Hospital Infection Control Practices Advisory Committee), los puntos
clave de intervencion en este tipo de programas son la practica y las costumbres

por parte del personal de salud.

Los CDC enfocan la prevencion en cuatro factores de riesgo modificables, que
surgieron desde la Campafia “100.000 vidas” propuesta por el Instituto para el
Mejoramiento de la Salud de Estados Unidos, que conté con la participacion de
3100 hospitales y se estima que salvo 122.000 vidas en 18 meses; estos factores
fueron: a) apropiado uso de los antimicrobianos profilacticos, b) adecuado

89Galway UA,Parker BM, Borkowski RG. Prevention of Postoperative Surgical Site Infections.
International Anesthesiology clinics 2009; Volume 47, Number 4, 37-53
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rasurado pre-quirdrgico, c) control de glicemia post-quirdrgica y d) control de

temperatura corporal post-quirtrgica®.

Owens por su parte, recomienda estrategias preventivas enfocadas a la reduccion
de contaminacion por microorganismos y al estado del paciente®*. De igual forma,
presenta una adaptacion de las recomendaciones del CDC en cuatro momentos
de intervencidn con sus respectivas acciones: a) pre-operacion que incluye la
preparacion del paciente, antisepsis del equipo de salud, manejo del personal
portador de microorganismos y la profilaxis antimicrobiana; b) intra-operacion
donde se incluye la ventilacion, limpieza y desinfeccion de superficies, muestreo
microbioldgico, uso de implementos y asepsis y técnica quirdrgica; c) cuidados

post-operacion y d) seguimiento con el uso de indices pronésticos®.

Aunque la adherencia a las recomendaciones en la practica quirdrgica disminuyen
notablemente la transmision de agentes infecciosos, se evidencia en diferentes
estudios la dificultad en la implementacion de medidas de control entre el personal
de salud®*®. Estudios reportan, que solamente en el 55% de los pacientes
intervenidos en Estados Unidos se cumple con las recomendaciones de
prevencion de ISQ%. Por esta razén, se han desarrollado herramientas para
ayudar a disminuir los errores humanos; entre estos se encuentran la

sistematizacion de la informacién, alertas clinicas a través de mensajes, listas de

®Galway UA,Parker BM, Borkowski RG. Prevention of Postoperative Surgical Site Infections.
International Anesthesiology clinics 2009; Volume 47, Number 4, 37-53.

%% Owens CD, Stoessel K. Surgical site infections: epidemiology, microbiology and prevention.
Journal of Hospital Infection (2008) 70(52) 3-10.

“0wens CD, Stoessel K. Surgical site infections: epidemiology, microbiology and prevention.
Journal of Hospital Infection (2008) 70(52) 3-10.

93Siegel JD, Rhinehart E, Jackson M, Chiarello L, and the Healthcare Infection Control Practices
Advisory Committee. 2007 Guideline for Isolation Precautions: Preventing Transmission of
Infectious Agents in Healthcare Settings http://www.cdc.gov/ncidod/dhgp/pdf/isolation2007.pdf
%Labeau S, Witdouck S, Vandijck D, Claes B, Rello J, Vandewoude K et al. Nurses’knowledge of
evidence-based guidelines for prevention of surgical site infection. Worldviews of Evidence-Based
Nursing. First Quarter 2010; 7(1):16-24.

95Galway UA, Parker BM, Borkowski RG. Prevention of Postoperative Surgical Site
Infections.International Anesthesiology clinics 2009; Volume 47, Number 4, 37-53
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chequeo o software como el Six Sigma -creado para el desarrollo de sistemas de
procesos de alta calidad en la industria-, entre otros. Sin embargo, es necesario el
compromiso multidisciplinario de la institucion, difundir la informacion y planear las

intervenciones para obtener disminucion en las incidencias de 1SQ®.

De otra parte, en las instituciones de salud, dichas recomendaciones se enfocan
en la limpieza y preparacion del sitio de la cirugia, en las condiciones de los
implementos utilizados, de las salas de cirugia y en menor grado en el
seguimiento  post-quirdrgico. Otras recomendaciones, como utilizar
antimicrobianos topicos nasales de rutina para eliminar el Staphylococcus aureus,

no han mostrado ser Utiles en la prevencion de las 1SQY’.

3.2.2. Vigilancia de las ISQ. La estrategia para conocer y monitorear las 1SQ,
recomendada por la mayoria de autores es el seguimiento activo estandarizado,
este permite identificar tasas basales y sus variaciones, identificar grupos

vulnerables y conocer la efectividad de las intervenciones®*.

Geubbels y
colaboradores reportaron una disminucion de mas del 50% del namero de
infecciones después del quinto afio de vigilancia, en 37 hospitales donde se
implementé un protocolo de seguimiento que incluia la retroalimentacion a las
instituciones de las tasas crudas y ajustadas de ISQ comparadas con las que

presentaban al inicio del programa*®.

*Ibid.

’Prevention and treatment of surgical site infection.Clinical Guideline. National Collaborating
Centre for Women’s and Childre’s Health.2008

®petrosillo N, Drapeau C, Nicastri E, Martini L Ippolito G et al. Surgical site infections in Italian
Hospitals: a prospective multicenter study. BMC Infectious Diseases 2008, 8:34.

®petherick ES, Dalton JE, Moore PJ, Cullum N. Methods for identifying surgical wound infection
after discharge from hospital: a systematic review.BMC Infectious Diseases 2006, 6:170
1%Geubbels E, Nagelkerke N, Mintjes-de Groot AJ, Vandenbroucke-Grauls, Grobbee DE et al.
Reduced risk of surgical site infections through surveillance in a network. International Journal for
Quality in Health care 2006; Volume 18, Number 2: pp. 127-33
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La vigilancia puede realizarse de manera permanente, por periodos especificos de
tiempo, enfocado en cirugias especificas o por grupos de pacientes'®. Segin la
OMS, se debe incluir una vigilancia activa con estudios de incidencia y
prevalencia, una vigilancia focalizada en un sitio o una unidad, investigadores
debidamente entrenados, una metodologia estandarizada y tasas ajustadas segun
el riesgo para fines de comparacion. “Los hospitales deben compartir datos sobre
infecciones nosocomiales, con caracter confidencial, con una red de
establecimientos similares para apoyar la creacién de normas para comparacion
entre uno y otro y para detectar tendencias. Se pueden crear redes locales,

regionales, nacionales o internacionales”

Diferentes métodos han sido utiles en la vigilancia de las ISQ. EI método mas

preciso reportado por la literatura es la observacién directa’®

, Sin embargo, debido
a la disminucién de dias de hospitalizacion en los pacientes de cirugia y al
aumento de procedimientos ambulatorios, se hace cada vez mas dificil este tipo

de seguimiento.

Con frecuencia el diagnéstico de I1ISQ se realiza después del egreso del paciente
de la institucién, llegando a constituir hasta un 84% de las infecciones
diagnosticadas y presentandose en su mayoria dentro de los 21 dias siguientes a

la cirugia'®.

Por tanto, es necesario fortalecer la vigilancia post-egreso con
métodos como la observacion directa periodica de la herida por parte de un

profesional de la salud, entrevista telefonica a los pacientes o a profesionales de

191 Bruce J, Russell EM, Mollison J, Krukowski ZH. The measurment and monitoring of surgical

adverse events. Health Technology Assessment 2001;; Vol.5:No.22
1%2prevencion de las Infecciones Nosocomiales: Guia Practica — WHO/CDS/CSR/EPH/2002.12
1% Mangram AJ, Horan TC, Pearson ML, Silver LC, Jarvis WR. Guideline for prevention of surgical
%Eebirgjfection, 1999. Infection control and hospital epidemiology.1999;20(4):247-278.
Ibid.
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salud, cuestionarios via postal, tarjetas de notificacion utilizadas por los pacientes,

revision de datos de readmision o de farmacia, entre otros®.

Cualquiera de estos métodos activos de vigilancia o la combinacion de los
Mismos, requieren estar estandarizados de manera que se pueda garantizar su
validez y confiabilidad; ademas, deben partir de la sistematizacién de los datos
registrados de manera rutinaria en los servicios de salud. Sands por ejemplo,
encontré que el estudio de los diagndsticos en el momento del egreso mas los
datos obtenidos de las farmacias tuvo una sensibilidad del 77% y especificidad del
94% en la identificacion de ISQ, resultados superiores a los reportados por
métodos como cuestionarios diligenciados por pacientes o0 por cirujanos cuya
sensibilidad esta alrededor del 40%'%.

3.2.3 indices de Riesgo. Los indices de riesgo se desarrollaron para cuantificar o
estratificar el riesgo de 1SQ*®". Los mas utilizados surgieron dentro de programas o
estudios de seguimiento, siendo E.U. el pionero, con indices reconocidos como el
NNIS de una década de seguimiento, hoy Red Nacional de Seguridad Sanitaria o
NHSN (National Healthcare Safety Network), o el SENIC.

El NNIS es un indice establecido desde un sistema de reporte de infecciones
nosocomiales, establecido en 1970 bajo criterios del CDC en Estados Unidos,
para recolectar datos de los pacientes de manera sistematica y estandarizada.
Recientemente este indice fue incluido dentro del National Healthcare Safety

Network (NHSN) que cuenta con mas de 300 instituciones voluntarias y permite

%petherick ES, Dalton JE, Moore PJ, Cullum N. Methods for identifying surgical wound infection
after discharge from hospital: a systematic review.BMC Infectious Diseases 2006, 6:170

® Sands K, Vineyard G, Livingston J, Christiansen C, Platt R. Efficient ldentification of
Postdischarge Surgical Site Infections: Use of Automated Pharmacy Dispensing Information,
Administrative Data, and Medical Record Information. The Journal of Infectious Diseases, 1999;
179:434-41
197 Clements A, Tong E, Morton A, Whitby M. Risk stratification for surgical site infections in
Australia: evaluation of the US National Nosocomial Infection Surveillance risk index. Journal of
Hospital Infection (2007) 66, 148-155.
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comparar tasas de infecciébn entre instituciones, especialidades quirlrgicas o
cirujanos, o durante el tiempo. Durante una década de seguimiento se reportaron
15523 ISQ, siendo la infeccibn mas comun entre pacientes quirdrgicos y la tercera
IIH reportada. La eficiencia de este indice se ha evaluado en una amplia variedad
de procedimientos quirdrgicos, considerandose un buen predictor de

rieSgOlOS'log'llo'lll.

Los tres puntos por los que se ajusta el indice NNIS para realizar comparaciones

son:

e Un punto: Exceder la duracion del tiempo de cirugia del percentil 75 de
acuerdo al tipo de cirugia — segun estandarizacién para cada tipo de cirugia-

¢ Un punto: Un ASA mayor de 2 el cual corresponde a presencia de enfermedad
sistémica severa o0 una condicién mas grave.

e Un punto: Clasificacion del procedimiento como contaminado o sucio de

acuerdo al sistema de clasificacion de la herida del National Research Council.

Se considera cada uno de estos puntos como variables dicotémicas, codificadas
como “0” si no cumple con el criterio y “1” si lo cumple, de esta manera se obtiene
la sumatoria para cada paciente. Es decir, el indice va a oscilar entre 0 (paciente
gue no cumple con ningun criterio) y 3 (paciente que cumple con los tres criterios),
entendiendo que a mayor puntaje mayor riesgo de presentar 1SQ. Reportes

realizados por el CDC demuestran que las incidencias de ISQ en pacientes a

%Ercole F F, Ferreira CE, Chianca TCM, Carneiro M. Applicability of the National Nosocomial

Infections Surveillance System Risk Index for the Prediction of surgical Site Infections: A Review.
Braz J Infect Dis vol.11 No.1 2007

109Mangram AJ, Horan TC, Pearson ML, Silver LC, Jarvis WR. Guideline for prevention of surgical
site infection, 1999. Infection control and hospital epidemiology.1999;20(4):247-278.

"9Gaynes RP, Culver DH, Horan TC, Edwards JR, Richards C et al. Surgical Site Infection (SSI)
Rates in the United States, 1992-1998: The National Nosocomial Infections Surveillance System
Basic SSI Risk Index. Clinical Infectious Diseases 2001;33(Suppl 2):S69-77

MErcole F F, Ferreira CE, Chianca TCM, Carneiro M.Applicability of the National Nosocomial
Infections Surveillance System Risk Index for the Prediction of surgical Site Infections: A Review.
Braz J Infect Dis vol.11 No.1 2007
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quienes se les realiz6 colecistectomia oscilaron entre 0,53% para el indice de

riesgo menor, y van ascendiendo hasta 5,01% para el indice mayor*2.

El indice SENIC surgié de un estudio realizado entre 1974 y 1986 para identificar
la magnitud, describir el sistema de vigilancia y determinar la efectividad en la
disminucion de las IIH en E.U.*3, este demostré la asociacién entre los pacientes
quirargicos y el riesgo de desarrollar infeccibn. También se evidencido que la
retroalimentacion a los cirujanos de las tasas de infeccién dentro del programa de
seguimiento, se asoci6 significativamente con la reduccién de 1SQ'**. Para el
calculo de este indice se tiene en cuenta un punto por cada uno de los siguientes

factores de riesgo:

e Un punto: Cirugia abdominal
¢ Un punto: Tipo de herida contaminada o sucia-infectada
e Un punto: Méas de dos diagndésticos al momento del egreso

e Un punto: Tiempo de duracion de la cirugia mayor de 2 horas

De igual forma que el NNIS, la sumatoria de estos puntos para cada paciente
permite obtener un indice SENIC cuyos valores oscilan entre 0 y 4; donde a mayor
puntaje, mayor riesgo de 1SQ. Esto ha sido demostrado en diversos estudios,
como por ejemplo el realizado por Arias y colaboradores en una institucion de
tercer nivel de Colombia, donde se han reportado tasas de infecciébn de
crecimiento exponencial de acuerdo al puntaje de la escala SENIC; presentando

una tasa de I1SQ de 0,46% en personas clasificadas en la escala “0”, 2,62% para

"“2Gaynes RP, Culver DH, Horan TC, Edwards JR, Richards C et al. Surgical Site Infection (SSI)
Rates in the United States, 1992-1998: The National Nosocomial Infections Surveillance System
Basic SSI Risk Index. Clinical Infectious Diseases 2001;33(Suppl 2):S69-77

3 Molina RI, Bejarano M, Garcia O. Infeccién del sitio operatorio en un hospital nivel Il. Rev
Colomb Cir. 2005; 20 (2):87-96.

1 Allami MK, Jamil W, Fourie B, Ashton V, Gregg PJ. Superficial incisional infection in arthroplasty
of the lower limb.J Bone Joint surg (Br) 2005; 87-B:1267-71.
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“1”; 5,42% para el puntaje “2” y 13,42% para el “3”, que corresponde al maximo

puntaje de la escala’®.

De otra parte, en la década de los noventa, en la Comunidad Europea basados en
el modelo NNIS se estandarizaron las tasas de infeccién y se clasificaron los
procedimientos, con la implementacion de la red colaborativa Hospitals in Europe
Link for Infection Control through Surveillance (HELICS) que generd tres
programas de seguimiento de infecciones nosocomiales de acuerdo a las
necesidades de los paises. De esta forma, cada uno de estos establecieron sus
indices de riesgo: el National Surveillance Service (NINSS), el Dutch Preventie van
Ziekenhuis infecties door Surveillance (PREZIES), y el German Krankenhaus

Infections Surveillance System (KISS)**.

3.3 LEGISLACION

En nuestro pais se estableci6 el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencién de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SOGCS)
en el Decreto 1011 de 2006, en el cual se incluyeron caracteristicas como la
seguridad para minimizar el riesgo de los eventos adversos y se reglamento el
mecanismo de auditoria, teniendo en cuenta que son consideraciones técnicas de

voluntaria aplicacion.

Las entidades responsables del funcionamiento del SOGCS son el Ministerio de la
Proteccion Social, la Superintendencia Nacional de Salud, las Entidades

Departamentales, Distritales y Municipales de salud. A través de la Resolucion No

15 Arias CA, Quintero G, Vanegas BE, Rico CL, Patifio JF. Surveillance of Surgical Site Infections:

Decade of Experience at Colombian Tertiary Care Center. 2003. World J. Surg. 27, 529-533.
“8Ercole F F, Ferreira CE, Chianca TCM, Carneiro M.Applicability of the National Nosocomial
Infections Surveillance System Risk Index for the Prediction of surgical Site Infections: A Review.
Braz J Infect Dis vol.11 No.1 2007
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1446 de 8 mayo de 2006, se definio la forma operativa de evaluar el Sistema de
Informacion para la Calidad y los indicadores del nivel de monitoria del sistema,
tales como la tasa de Infeccion intrahospitalaria y la proporcion de vigilancia de

eventos adversos o indice de eventos adversos en los pacientes atendidos.
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4. PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢,Cuales variables son Uutiles en la prediccion de la ISQ en pacientes operados en

una institucion de tercer nivel de Bucaramanga — Colombia?

¢ Existe un modelo aplicable a los usuarios de la Clinica Bucaramanga, que tenga

mayor exactitud en la prediccion del riesgo de ISQ que los indices

convencionales?
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5. HIPOTESIS

Hipdtesis nula
Variables prequirargicas y perioperatorias no se distribuyen de una manera

diferente en el grupo de casos y de controles.
Hipdtesis alternativa

Al menos una de las variables prequirdrgicas o perioperatorias incluidas en el

estudio se distribuye de manera diferente en el grupo de los casos.
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6. OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar variables prequirdrgicas y perioperatorias asociadas a la infeccion de
sitio quirargico (ISQ) en pacientes de los servicios de cirugia general, ortopedia y
ginecobstetricia de una institucion de tercer nivel de Bucaramanga, Colombia.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar la poblacion en estudio mediante el andlisis descriptivo de las

variables evaluadas.
e Estimar la asociacion entre los factores prequirdrgicos, perioperatorios o
postoperatorios de los pacientes atendidos en la Institucion de salud y la 1SQ,

durante el periodo de estudio.

e Establecer un modelo predictivo de ISQ aplicable a la poblacién atendida en la

institucion.

e Formular una escala de riesgo y compararla con indices de referencia

internacional como el NHSN y el SENIC.
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7. METODOLOGIA

7.1 DISENO DE ESTUDIO

Dado que la ISQ es un evento con un riesgo relativamente bajo, se considero
apropiado el tipo de estudio Observacional Analitico de Casos y Controles por
representar una manera eficiente de cumplir con los objetivos del estudio.
Ademas por las caracteristicas del evento fue posible tener la certeza, de que las
exposiciones precedieron al evento y de esta forma, aun cuando es un tipo de

estudio retrospectivo, fue posible evaluar predictores de infeccion.

7.2 POBLACION

Pacientes intervenidos quirdrgicamente en los servicios de ortopedia, cirugia
general y ginecobstetricia, durante los afios 2008 a 2011 en la Clinica

Bucaramanga - Centro Médico Daniel Peralta.

La Clinica Bucaramanga es una institucion prestadora de servicios de tercer nivel
de complejidad, tiene un area de influencia local en las seis provincias del
departamento de Santander y en los departamentos de Norte de Santander,
Boyacda, Arauca y Bolivar. Esta institucion, presta atencion de paciente critico en
el servicio de urgencias, actividades de cirugia programada, actividades
correspondiente a unidad de cuidados intensivos de adultos y servicios de
hospitalizacion sala general: servicio de medicina interna, cirugia general,
traumatologia y ortopedia, cirugia plastica y estética, cirugia oncologica y cirugia

de laparoscopia, entre otros.
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Los diferentes servicios son prestados a diferentes Entidades Promotoras de
Salud de la ciudad (EPS), Regimenes especiales de salud, Aseguradoras de

Riesgos Profesionales (ARP), entre otros.

Durante el periodo de estudio, en la institucion se realizaron 30889 cirugias, de las
cuales aproximadamente el 88% correspondieron a cirugias programadas y el
12% a wurgencias. Del total de estas intervenciones, 16610 (53.8%)
correspondieron a las especialidades de ortopedia, cirugia general vy
ginecobstetricia. Se incluyeron estas especialidades en el presente estudio por
ser las mas frecuentemente relacionadas con ISQ, representando mas del 80% de

las infecciones que se presentan en la institucion.

7.3 CRITERIOS DE SELECCION

7.3.1 Criterios de Inclusioén

e Haber sido intervenido quirargicamente en la instituciéon durante el periodo de
estudio.

¢ Pertenecer a los servicios de cirugia general, ortopedia y ginecobstetricia.

7.3.2 Criterios de Exclusién

e Haber sido intervenido quirargicamente en el mismo sitio anatémico, en los 30
dias anteriores a la cirugia incluida en el estudio.

e Presentar absceso o infeccion previa en el sitio anatomico de la cirugia que se
incluye en el presente estudio.

e Haber recibido durante el Gltimo afio, en una intervencion previa a la que se
esta evaluando, un implante o cuerpo extrafio en el mismo sitio anatémico de

la cirugia que se incluye en el presente estudio.
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e Pacientes remitidos a quienes se les hubiera realizado algun procedimiento
previo o hubieran estado hospitalizados en otra institucion durante la
enfermedad actual.

e Pacientes hospitalizados por un diagnéstico diferente, en los que la cirugia

fuera producto de alguna complicacion de la enfermedad de base.

7.4 DEFINICION DE CASO

Paciente intervenido quirargicamente en los servicios y periodo correspondientes
al estudio (2008-2011), identificado por el Sistema de Vigilancia de la institucion
como sospechoso de ISQ y que cumplidé con los criterios de clasificaciéon del CDC

de acuerdo a los datos registrados en la historia clinica. (Tabla 1)

7.5 DEFINICION DE CONTROL

Paciente operado en los servicios y periodo correspondientes al estudio (2008-
2011), sin registro de 1SQ en el sistema de Vigilancia de la Institucion y que no
cumplio los criterios del CDC para el diagnéstico de la infeccion, de acuerdo a la

informacioén de la historia clinica.

7.6 VARIABLES

Las variables incluidas en el estudio como posibles predictoras de la ISQ se
clasificaron en: demograficas, antecedentes meédico-quirargicos del paciente,

relacionadas con la hospitalizacion, con la cirugia y con el desenlace.
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7.6.1 Variables Independientes. Todas las variables independientes fueron

colectadas de la historia clinica de la hospitalizacion correspondiente a la cirugia.

e Demogréficas: Incluye variables como la edad, identificacion, sexo y EPS.

e Antecedentes médico-quirargicos del paciente: Relacionados con
medicamentos permanentes, patologias coexistentes (diabetes, VIH, cancer) y

otras cirugias realizadas en el afio anterior.

e Hospitalizacion y Cirugia: Incluye variables como las fechas de ingreso,
egreso, cirugia, administracion profilactica; aspectos de la cirugia como
reacciones adversas, transfusiones sanguineas, ingreso a UCI y dispositivos
empleados. Aspectos relacionados con el tipo de cirugia, de herida,
especialidad, cirugia de emergencia, clasificacion ASA, tipo de anestesia y

personal médico.

7.6.2 Variable Dependiente

Desenlace: La ISQ se determind de acuerdo a los criterios del CDC (Tabla 5).
También se consideraron para el analisis otros eventos relacionados con el
desenlace, como la condicion de egreso, el reingreso por la misma causa o una

nueva intervencién quirdrgica en el sitio de la cirugia.

7.6.3 Operacionalizacién de las variables. En el anexo No.2 se presentan las
variables correspondientes al formato utilizado para la recoleccion de la
informacion. Cada una de estas se clasificé de acuerdo a la definiciébn conceptual,

definicion operativa, naturaleza de la variable y escala de medicion.
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7.7 RECOLECCION DE LA INFORMACION

Las historias clinicas de casos y controles fueron revisadas en su totalidad por una
persona entrenada para tal fin; los datos se recopilaron en un formato en medio
fisico para obtener la informacion sobre las variables independientes incluidas en
el estudio y las relacionadas con el desenlace. Posteriormente de manera
independiente, un médico integrante del grupo de investigacion registrd
nuevamente la informacion del 20% de todos los pacientes (casos y controles) de
manera aleatoria. En caso de encontrar discordancia en la informacion de alguna
de las variables entre los dos registros, se revis6 nuevamente la variable en
cuestion en todos los formatos de los casos y de los controles. De esta forma, las
variables que se revisaron nuevamente en todas las historias clinicas fueron

laparoscopia, drenes y tipo de fractura.

La informacion registrada en los formatos de recoleccion, se digitdé por duplicado
en una base de datos creada en el software EPIDATA 3.1, posteriormente se
compararon las dos bases y los datos discordantes se corroboraron desde los

formatos originales.

7.7.1 Elaboracion del Instrumento de registro de los datos. Para la elaboracién
del formato de registro de la informacién, inicialmente se realiz6 una exploracion
de las historias clinicas para identificar las variables de importancia de acuerdo a
la revision bibliografica que se reportan de manera habitual en la Institucién. Se
incluyeron en el formato aquellas variables de las cuales se encontrd informacion
en mas del 50% de las historias clinicas revisadas. El formato esta conformado
por cuatro componentes correspondientes a las variables independientes de

interés y el desenlace en estudio (Anexo 1).
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7.8 PRUEBA PILOTO

Para evaluar el instrumento se realizO una prueba piloto en 100 pacientes
intervenidos quirdrgicamente, la informacion se registr6 en medio fisico en el

formato disefiado para la recoleccion de la informacién (Anexo 1).

Posteriormente se realizaron las modificaciones necesarias en el formato para
garantizar que la informacion de las variables de todas las historias clinicas fuera
registrada de manera completa y adecuada.

7.9 CALCULO DE TAMANO MUESTRAL

Teniendo en cuenta una relacion 1:4 caso-control, se calcularon los tamafios
muestrales para cada una de las variables de importancia; este se realiz6 en
EPIDAT 3.1 con un poder del 80% y aceptando una probabilidad de error tipo | del
5%. Para garantizar un poder de al menos 80%, se toméO el mayor tamafio de
muestra que fue de 128 casos, correspondiente a la variable “implantes”(Tabla 6).
Igualmente, con este tamafio de muestra se estimé el poder para las otras
variables, el cual oscil6 entre 84% y 100%. Sin embargo, esperando pérdidas por
falta de informacion de hasta un 10%, se determiné un tamafio muestral de 141

casos y 563 controles.

Adicionalmente, se calculé que con este tamafio de muestra se tendria un poder
mayor del 80% para identificar una diferencia de al menos 10% en las areas bajo

la curva ROC de la escala propuesta respecto a el NNIS y el SENIC*.

1 Hanley JA, McNeil BJ. The Meaning and Use of the Area under a Receiver Operating

Characteristic (ROC) Curve. Radiology 143:29-36.1982
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Tabla 6. Tamafio de muestra calculado y poder correspondiente.

No. VARIABLE ISQ (%) No 15Q OR REF* " " PODER
(%) esperado Casos~ Controles (%)®
1 Implantes 20 10 2,3 18 128 512 80
2 Antibidticos 21.1 10.4 2,3 17 117 468 83,8
3 Especialidad 45 30.4 1,87 13 114 456 84.8
4  Tipo de herida 17 6,4 1,76 13 92 368 91,1
5 Catéter urinario 25 13 2,23 18 109 436 86,5
6 Tiempo de cirugia 67,1 45,9 2,4 17 59 236 99,1
7 Diabetes 45,2 24,7 2,5 6 56 224 99,0
8 Obesidad 37,1 15,6 3,2 6 44 176 99,8
9 ASA 40 16,7 3,33 13 40 160 99,9
10 Transfusion de sangre 50.6 22.5 12,5 17 32 128 100
11 Comorbilidad 63,5 14,4 10,3 13 11 44 100
12  Sitio anatomico 61 1,41 109,4 13 6 24 100

* Referencia bibliografica de donde se tomo la informacioén.
~ Tamafio de muestra para los casos calculado para cada variable con un poder de 0.8, alfa de 0.05 y relacion 1:4 caso-control.
® Poder estimado con un tamafio de muestra de 128 casos y 521 controles.

Fuente: Autora
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7.10 MUESTREO

Se incluyeron todos los casos de ISQ identificados por el sistema de vigilancia
epidemiologica de la institucion durante los cuatro afios correspondientes al
periodo de estudio (2008-2011). De acuerdo al departamento de epidemiologia de
la Institucion, las 1SQ atendidas en promedio fueron 40 por afio; de esta forma se
alcanzo el tamafio de muestra calculado. Los registros se tomaron de la base de
datos de historias clinicas, se revisaron y aquellos que cumplieron con los criterios

de clasificacién del CDC fueron incluidos en el estudio.

Los controles se seleccionaron aleatoriamente a partir del listado total de
pacientes intervenidos quirdrgicamente en los servicios sefialados, durante el
mismo periodo de tiempo y sin registro de 1ISQ. No se hizo pareamiento y los
registros se tomaron de la misma forma como se realizd para los casos
corroborando que no cumplieran con los criterios CDC para ser considerados

como ISQ.

7.11 ANALISIS DE DATOS

El analisis de los datos se realizO en el programa estadistico STATA 12.1.
Mediante el analisis descriptivo se caracterizé el grupo de los casos, las variables
cualitativas se presentaron como proporciones y para las cuantitativas se utilizaron

medidas de tendencia central como medias o medianas segun su distribucion.

En el analisis bivariado se estimd la asociacion entre la presencia de 1ISQ y cada
una de las variables independientes. Para las variables categoricas se empleé la
prueba Chi cuadrado (Chi®) o prueba exacta de Fisher. Para las variables
continuas se evalu6 la normalidad y se compararon utilizando la prueba de Mann-

Whitney o prueba t de Student segun correspondiera.
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Posteriormente, las variables continuas se dividieron por deciles y se evalud su
relacion lineal con el evento. En los casos en que no se presentd dicho
comportamiento, se identificaron posibles puntos de corte para obtener la mejor
forma funcional para incluir la variable en el modelo. Los puntos de corte se
escogieron buscando la mayor asociacion y cuando dichos puntos estuvieron
asociados en estimados muy cercanos a los reportados en la literatura, se
tomaron estos ultimos para categorizar la variable. La variable “dias de UCI post-

cirugia” no se incluyo en el analisis por presentar solamente 8 observaciones.

Para las variables categoricas, aquellas con menos de diez observaciones se
intentaron agrupar y se excluyeron del modelo las variables dicotomicas cuando

en alguna de las categorias se presentaba menos de ocho observaciones.

Una vez definidas las variables para el analisis multivariado, se empled la
regresion logistica no condicional. Se realiz6 una seleccion manual forward de
variables, comenzando con aquellas cuyo estadistico de Wald fue menor (menor
valor de p). De esta manera, se evaluaron todas las variables que en el andlisis
bivariado presentaron un valor de p <0,10 y permanecieron en el modelo aquellas

con valor de p <0,05.

Se estim6 el error de especificacion para evaluar si la funcion logistica fue
adecuada y/o si la relacion entre el logit de las variables independientes y la
dependiente fue lineal. Posteriormente, se evalud el ajuste del modelo estimando
la bondad de ajuste con la prueba de Hosmer-Lemeshow. De igual forma se
realizo el diagnéstico del modelo estimando los valores residuales de Pearson y
Deviance; y se estimaron los valores predichos por el modelo evaluando el area

bajo la curva receptor-operador ROC (receiver operating characteristic).

Para el diagnéstico del modelo se calcularon Delta Chi2, Delta deviance, Delta

beta y leverage con el objeto de identificar patrones de covarianza alejados;
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posteriormente se evaludé el modelo de regresion sin estos patrones de covarianza
alejados y se identificaron cambios en los OR, direccion de la asociacion y

significancia estadistica.

Una vez obtenido y evaluado el modelo, se formulé una escala de riesgo. Para tal
fin se asigndé a cada variable predictora un nimero de puntos proporcional al

118

coeficiente de regresion obtenido en la funcion logit™" ; teniendo en cuenta que

para cada variable, el logaritmo natural de 2 (0,69) corresponde al incremento del

coeficiente al duplicar la probabilidad de presentar 1ISQ**°.

Es importante aclarar respecto al método empleado para la formulacion de la
escala, que corresponde a la equivalencia de los coeficientes  en el modelo de
regresion logistica; en la literatura se han reportado métodos similares para
determinar la puntuacion en la escala, tomando como referencia el valor del OR**°

o valores arbitrarios como 0,2'%! ¢ 0,25'%2,

Posteriormente se compar0 el area bajo la curva ROC (receiver operating
characteristic) de la escala propuesta respecto a los indices internacionales para
evaluar la capacidad de discriminacién de cada escala y determinar si existian

diferencias significativas.

118 Rassi A Jr, Rassi A, Little W, Xavier SS, Rassi AG et al. Development and validation of risk
score for predicting death in Chagas’Heart Disease.N Engl J Med 2006, 355(8):p 799-808.

9 Djaz-Quijano FA.Definicoes de Caso e Classificacao da Gravidadedo dengue e suas
Implicagoes no Aprimoramento da Vigilancia e de Intervencoes em Saude Publica. Tesis de
doctorado presentada al Programa de Postgrado en Salud Publica de la Universidad de Sao Paulo.
Brasil. 2011

120Neumayer L, Hosokawa P, Itani K, EI-Tamer M, Henderson W, Khuri SF. Multivariable predictors
of postoperative surgical site infection after general and vascular surgery: Results from the patient
safety in surgery study. 2007.J Am Coll Surg. 204(6);p1178-1187.

IAlavi K, Sturrock PR, Sweeney WB, Maykel JA, Cervera-Servin JA, Tseng J et al. Simple risk
score for predicting surgical site infections in inflammatory bowel disease.2010. Disease of the
Colon & Rectum; 53(11);p1480-1486.

?2yelasco E, Santos LC, de Souza CA, Castro LM, Goncalves VM. Risk index for prediction of
surgical site infection after oncology operations. Am J Infect control 1998;26:p217-223.
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En términos de hipétesis estadisticas, el modelo multivariado respondié a la
hipotesis nula de que los coeficientes de las variables independientes son iguales
a cero, por tanto no explican la variable desenlace. De igual forma, la hipotesis
alterna hace referencia a que al menos uno de los coeficientes de las variables
independientes del modelo de regresion logistica es diferente de cero y explica en

alguna medida, la frecuencia del desenlace.

7.12 POTENCIALES SESGOS Y MEDIDAS DE CONTROL

7.12.1 Sesgo de Seleccion. Es probable que los casos no representaran a todos
los eventos de ISQ porque solamente regresaron a la institucion los casos mas
graves de infeccién. Esto podria implicar que los predictores sean Utiles para
infecciones graves. En tal caso, la relevancia del estudio seria para las ISQ que

requieren hospitalizacion, que son las de mayor impacto social y econémico.

Por otra parte, los investigadores no introdujeron un seguimiento extra-hospitalario
diferencial para determinar la presencia de infeccion, en ninguno de los pacientes

incluidos en el estudio.

7.12.2 Sesgo de Informacion. Para evitar el sesgo de clasificacion diferencial, se
aplicaron los criterios CDC para el diagnéstico de ISQ tanto en casos como en
controles, a partir de los datos registrados en las historias clinicas. Estos registros
se tomaron antes del inicio del estudio por el personal de la institucion y, por tanto,
de igual manera en todos los pacientes. Se debe tener en cuenta que la calidad de
la recoleccidn inicial de los datos no se pudo controlar, sin embargo, se realiz6 de

igual forma en los casos como en los controles.

Segun un estudio reciente, donde se evaluo la relevancia clinica de la ISQ definida

por los criterios CDC, se concluyo que dichos criterios todavia aparecen como la
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mejor definicién establecida para el seguimiento e identificacién de ISQ**. En
este estudio, la aplicacion de los criterios CDC para la identificacion de la infeccion
se realiz0 por parte de personas entrenadas que desconocen las exposiciones de
cada paciente. Cuando el investigador tuvo alguna duda, consult6é al equipo para
solucionarla en consenso; adicionalmente se verificO un 20% de las historias

clinicas revisadas para evaluar la reproducibilidad entre evaluadores.

7.13 LIMITACIONES Y BONDADES DEL ESTUDIO

No se puede asegurar que todos los controles que se incluyeron en el estudio
estuvieron libres del evento. Sin embargo, si bien el grupo control cominmente se
escoge de manera representativa a partir de toda la poblacion libre de la

enfermedad*?*, este enfoque ha sido replanteado por diferentes investigadores.

Autores como Rothman'®, Schlesselman’? y Jick & Vessey'?’, han enfatizado en
que lo mas importante es seleccionar controles que representen la prevalencia de

exposicion de la poblacién que da origen a los casos™® '#°

, €s decir, a aquellos
individuos que podrian haberse convertido en casos y que de haber sido asi,
“habrian recorrido el mismo camino de fuerzas de seleccién que los casos”*** De

esta forma, los controles deben semejar la distribucion de los factores de riesgo de

2Henriksen NA, Meyhoff CS, Wetterslev J, Wille-Jorgensen P, Rasmussen LS et al. Clinical

relevance of surgical site infection as defined by the criteria of the Centers for Disease Control and
Prevention. Journal of Hospital Infection 75 (2010) 173-77.

"Hernandez Avila M. Epidemiologia. Disefio y andlisis de estudios. Insitututo Nacional de Salud
Puablica 2007. Editorial Médica Panamericana S.A. p153-182.

125 Rothman KJ. Epidemiologia Moderna. 1987. Ediciones Diaz de Santos S.A. p72-81.

126 5chlesselman JJ. Case-Control Studies. Design, Conduct, Analysis. Oxford University Press.
1982. p69-80.

127 Jick H, Vessey M. Case-control studies in the evaluation of drug-induced illness. Am J Epidemiol
1978;107:1-7.

128 Schlesselman, J.J. Case-Control Studies. Oxford University Press. 1982 p.14-15,76.

29 Jrala J, Martinez Gonzalez MA, Segui Gémez M. Epidemiologia Aplicada. Editorial Ariel S.A.,
2008 p. 205

130 Rothman, KJ. Epidemiologia Moderna. 1987. Ediciones Diaz de Santos S.A. p72-81.
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la poblacién que dio origen a los casos y esto es mas importante que el hecho de

no presentar la enfermedad.

Estos argumentos han sido validados en modelos matematicos recientemente
publicados, en los que el grupo de comparacién ha incluido tanto casos como
controles. En dichos modelos los OR obtenidos resultaron ser estimadores

directos de los RR, aln en eventos comunes®®?,

Por esta razon, en el presente estudio se enfatiz6 en que los controles
representaran a la poblacién que fue operada en la Institucion durante el periodo
de estudio, aun cuando no siempre se pudiera descartar la ausencia de una ISQ

en dicho grupo.

De otra parte, dentro de las principales bondades del estudio se encuentra el
garantizar que el predictor precede al evento, pues por las caracteristicas del
evento, se puede garantizar que los pacientes cuando se operan estan libres de la
infeccion. De igual forma, por tratarse de una misma base poblacional, los

132,133

controles cumplen con todo el potencial para convertirse en casos , ademas

se cuenta con informacion de todos los pacientes intervenidos en la institucion.

Es importante resaltar también que este tipo de disefio de estudio es una forma

eficiente®

para cumplir con el objeto del estudio, teniendo en cuenta que la 1ISQ
presenta una baja incidencia; de igual forma permite evaluar varios factores que

pueden ser predictores de la infeccion.

31 Diaz-Quijano FA. A simple method for estimating relative risk using logistic regression. BMC

Medical Research Methodology 2012,12:14.

%2 Jrala J, Martinez Gonzalez MA, Segui Gémez M. Epidemiologia Aplicada. Editorial Ariel S.A.,
2008 p. 205

135zklo M, Nieto J. Epidemiologia Intermedia. Conceptos y Aplicaciones. Ediciones Diaz de
Santos, 2003 p.26

30p cit. Irala 2008 p. 203
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8. CONSIDERACIONES ETICAS

Este trabajo se acoge a la normatividad establecida en la Declaracion de Helsinki
y en la Resoluciéon No. 008430 de 4 de Octubre de 1993 (Articulo 11) del Ministerio
de Salud de Colombia. Se considerd una investigacion sin riesgo, debido a que se
trata de un estudio observacional retrospectivo de investigacion documental donde

los datos se obtienen de la revisidon de historias clinicas en la institucion.

De igual forma, en cumplimiento de los aspectos mencionados con el Articulo 4 y
de acuerdo a los criterios descritos en el Articulo 6 de la misma resolucion, este
estudio comprende acciones que contribuyen a la prevenciéon y control de un

problema de salud.

El presente estudio se sometio a consideracion del Comité de Etica de la Facultad
de Salud de la Universidad Industrial de Santander y del Comité asesor de la
maestria en Epidemiologia, siendo eximido de consentimiento informado por
tratarse de una investigacion retrospectiva. De igual forma, inscrito en la Direccion

de Investigacion y Extension de la Universidad bajo el codigo EPI 2026.
Los investigadores y el personal vinculado a la investigacién, se comprometieron

por escrito a mantener la confidencialidad de la informacién y a no difundirla con

otras personas dentro ni fuera de la institucion.
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9. RESULTADOS

9.1 DESCRIPCION DE LOS CASOS DE ISQ

Durante el periodo de estudio fueron identificados por el equipo de vigilancia
epidemiolégica de la institucion 592 casos sospechosos de infeccion
intrahospitalaria (I11H). Luego de la revision, de acuerdo a los criterios de inclusion

en el estudio, fueron identificados 142 casos de ISQ.

En este grupo el 56,3% correspondieron al género femenino, el 50% de los casos
se presentaron en pacientes de 41 afios 0 menos, con una edad minima de 4 afios
y una maxima de 91 afos; solamente 11,4% fueron personas mayores de 65
afnos. Respecto al Sistema de Seguridad Social, se observé que el 76,3% (n=106)
de los casos pertenecieron al régimen contributivo; el 7,25% (n=10) a regimenes
especiales y solamente el 2,88% (n=4) a aseguradoras, SOAT o ARP.

Figura 3. Distribucion de los casos de Infeccion de Sitio Quirdrgico de

acuerdo ala clasificacién CDC

Organo
espacio Incisional
33,8% superficial

43,7%

~ Incisional

Incisional no ™=
especificada profunda
16,2% 7%

Fuente: Autora
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De acuerdo a los criterios de clasificacion de los CDC se encontré que el 33,8%
(n=48) de las ISQ se clasificaron como oOrgano-espacio, 43,7% (n=62) como
infecciones incisionales superficiales, 7% (n=10) incisionales profundas, mientras
gue un 16,2% (n=23) se clasificaron como incisionales no especificadas por no
existir suficiente informacién registrada en la historia clinica (Figura 3). De las
infecciones Organo-espacio, el érgano de compromiso mas frecuente fue la
cavidad abdominal (25%) seguido de la rodilla (22,9%) (Tabla 7).

Tabla 7. Organo o espacio comprometido en la ISQ

Organo o espacio n=48 (%) Casos
Cavidad abdominal 12 (25,0)
Rodilla 11 (22,9)
Hueso 10 (20,8)
Cavidad pélvica 3 (6,3)
Utero 3 (6,3)
Cadera 2 4,2)
Otros* 7 (14,6)

* Solamente se presentan los resultados de los Organos que presentaron
frecuencias relativas superiores a 1%.

Fuente: Autora

En relacion a los parametros utilizados para la clasificacion de estas infecciones,
se observo que en el 80,3% (n=114) de los casos el diagnostico de 1SQ fue
registrado en la historia clinica o considerado por el médico tratante con
administracion de antibiético, el 58,5% (n=83) de los pacientes con infeccidn
presentd eritema en la herida y solamente en el 26,8% (n=38) se evidencid

absceso (Tabla 8).
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Tabla 8. Caracteristicas de las 1ISQ en el grupo de los casos

Variable Casos

Parametros de Diagndéstico - n (%)

Diagnéstico médico* 114 (80,3)
Eritema 83 (58,5)
Dolor 78 (54,9)
Secrecion purulenta 76 (53,5)
Edema 61 (42,9)
Fiebre 50 (35,2)
Microorganismo aislado 45 (31,7)
Absceso 38 (26,8)
Dehiscencia 24 (16,9)
Afecta piel y tejido celular subcutaneo 3 (21
Organo o espacio comprometido en la ISQ 48 (33,8)

*Incluye ISQ registradas explicitamente en la historia clinica por el médico tratante o

gue fueron manejadas con terapia antimicrobiana.Fuente: Autora
La mitad de los casos de ISQ se diagnosticaron antes de los nueve dias post-
operatorio y solamente 17 personas, todos ellos con protesis o implantes,
presentaron signos de infeccion después de los 30 dias posteriores a la
intervencion. En la figura 4, se presenta el tiempo libre de signos de infeccion de

los casos de ISQ que ocurrieron durante los 30 dias posteriores a la cirugia.
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Figura 4. Tiempo libre de infeccién de los casos de ISQ que ocurrieron

durante los 30 dias posteriores a la cirugia. Curva de Kaplan-Meier*
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1 1

0.50

Proporcion de personas libres de sintomas
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Fuente: Autora

A 128 personas (90,1%) se les aplico antibiético peri-operatoriamente, de los
cuales el 41,7% recibido dosis adicionales posteriormente. El antibiético mas
empleado en este grupo, fueron las cefalosporinas de primera generacion (54,9%)
seguido de las monoterapias diferentes a cefalosporinas de primera generacién
(18,3%) (Figura 5).
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Figura 5. Terapia antimicrobiana utilizada en el grupo de los casos
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Fuente: Autora

En el 71,7% de los casos se registro la aplicacion perioperatoria del antimicrobiano
en el momento del inicio de la cirugia, no pudiéndose determinar qué ocurrio
primero; y en el 13,4% (n=19) de los casos se aplicd antes de realizar la incision

quirdrgica.

De igual forma, en el grupo de los casos, el tipo de cirugia mas comun fue la
apendicectomia (26,8%), seguida de otras laparotomias (14,8%) y en tercer lugar
la cesérea (11,3%). Teniendo en cuenta el grado de contaminacion de la herida,
en este grupo se encontraron 40,1% (n=57) de heridas limpias, 47,2% (n= 67)
limpias-contaminadas y solamente el 12,7% (n=18) correspondieron a heridas
contaminadas o sucias (Figura 6). La especialidad mas comun fue cirugia general
(46,5%), seguido por ortopedia (35,9%) y las menos frecuentes fueron las de
ginecobstetricia (17,6%). Asi mismo, del total de los casos, el 42,9% (n=61)

correspondieron a cirugias de emergencia.
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Figura 6. Distribucion de las ISQ de acuerdo al grado de contaminacion de la

herida quirurgica
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Fuente: Autora

En cuanto al estado del paciente ningun caso se clasificé dentro de la escala ASA
mayor a Il y el 95% de estos se clasificaron como | y Il (Figura 7). La principal
comorbilidad registrada en las historias clinicas fue la hipertension arterial (18,3%)
seguida de la diabetes (7,8%); y el tipo de anestesia mas frecuentemente usada
en el grupo de los casos fue la general (54,3%) seguida de la regional (44,3%).
De otra parte, el 37,3% (n=53) de los casos requirieron una intervenciéon quirdrgica

posterior en el mismo sitio de la cirugia.
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Figura 7. Distribucion de los casos de ISQ de acuerdo a la clasificacion ASA

61,9%

33,1%
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Fuente: Autora

En 26 casos (16,67%) la causa de la cirugia fue trauma, de los cuales solamente
siete ingresaron a la institucion durante las 6 horas posteriores a la ocurrencia del
evento. Sin embargo, se debe resaltar que de estos casos de trauma, cuatro
(15,4%) correspondieron a fracturas abiertas, de las cuales en dos el tiempo
transcurrido desde el suceso hasta el ingreso fue menor a seis horas y de las otras

dos no se registro informacion en la historia clinica.

En el 75% de los casos el tiempo de estancia pre-quirurgica fue inferior a un dia,
presentando una mediana de 13,6 horas y en solamente el 25% de los pacientes
esta permanencia fue inferior a 2,7 horas. Por otra parte, la mediana de duracién
de la cirugia fue de 75 minutos y el 75% de los pacientes tuvieron cirugias de 2

horas o menos (Tabla 8).
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Tabla 8. Comparacién de medianas para las variables continuas.

Variable Controles n=608 Casos n=142

Me 1o Me 1Q Valor p
Edad* 37 24 - 50 41 25-57 0,14
Estancia pre-quirtrgica (horas) 129 26-208 136 2,6-—20,9 <0,70
Duracion cirugia (minutos)* 55 40 -75 75 50-120 <0,001
Frecuencia cardiaca’ 78 72 -85 79 74 - 87 0,23
Presion arterial sistolica (PAS)t 112 102-118 1145 104-119 0,10
Presion arterial diastélica (PAD)* 70 63-76 70,5 62 - 76 0,43
Presién arterial media (PAM)" 84 77 - 92 87 77-91 0,36
PAM mediana - PAM minima* 4 1-9 4,5 2-9 0,20

[1Q: Rango Intercuartil

*N=607 vs 142

Th=545 Vs. 130

*n=544 Vs. 130
Fuente: Autora

Otras caracteristicas de estos casos se presentan a continuaciéon en comparacion

con el grupo de los controles.

9.2 ANALISIS BIVARIADO

9.2.1. Variables continuas. Las variables continuas evaluadas no presentaron
distribucion normal, por lo tanto se prefirid resumirlas con medianas y rangos inter
cuartil (RIC); para el analisis bivariado se utilizaron pruebas no paramétricas. En
este analisis se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el
grupo de casos y de controles para la variable duracién de la cirugia (p<0,001).
Variables como edad (p=0,14) y presion arterial sistolica (p=0,09) mostraron una
tendencia a la significancia estadistica con valores de p entre 0,05y 0,2 (Tabla 8).

Aunque la variable hora de inicio de la cirugia es numérica y continua, por no
presentar una relacion de jerarquia entre sus valores, se evalué de manera
grafica. Se compar6 la proporcion de casos de ISQ respecto al total de cirugias

realizadas en cada hora, para identificar horarios de mayor frecuencia de

69



infeccién. De esta forma, se observé una disminucion de la probabilidad de
presentarse 1SQ entre las 9 y las 10 horas, seguido de un pico entre las 11 y las
12:59 horas; con un posterior descenso que vuelve a aumentar después de las 19
horas y parece sostenerse durante la noche. Al hacer el analisis se identifico que
los casos se presentaban hasta las 3 a.m. y por tanto se identificaron dos horarios
de mayor probabilidad de ISQ, después de las 11 de la mafiana hasta antes de las

13 horas y desde las 19 horas hasta antes de las 4 de la mafiana (Figura 8).

De igual forma, se evalu6 el comportamiento de cada una de las variables
continuas que presentaron asociacion (p<0,2), graficandolas por deciles para
evaluar si existia una relacion no lineal con el desenlace o determinar los posibles
puntos de corte que permitieran categorizarlas. A continuacién se presentan estos

analisis.

Figura 8. Proporcion de casos de acuerdo ala hora de inicio de la cirugia
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Fuente: Autora

Para la variable duracién de la cirugia se presenta el grafico de los Odds Ratio

para cada uno de los deciles. Como se observa en la Figura 9, no se observa un
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aumento de los OR hasta el minuto 75, después se observa un incremento
progresivo de la medida de asociacion, el cual fue especialmente evidente en las
cirugias de mas de dos horas de duracion; por tanto se escogieron los puntos de
corte en 75 y 120 minutos (Figura 9) (Anexo 8).

Figura 9. Duracion de la cirugia en deciles (OR)

3,40

OR para ISQ*

5-30 31-40 41-45 46-50 51-60 61-75 76-95 96-135 136-390
Minutos

*En el Anexo 8 se encuentran los intervalos de confianza del 95%, error estandar y valor de p de los valores
de OR.

Fuente: Autora

Respecto a la variable horas de estancia prequirdrgica no se observo una relacion
lineal, notandose que en los primeros tres dias no presentd asociacion, pero
después del tercer dia se aument6 el OR comparado con los dias 1 a 3; por tanto
se transformaé la variable en dicotémica con punto de corte en 72 horas (OR 3,45
IC95%:1,26-9,43 p=0,02) (Tabla 9) (Anexo 8).
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Figura 10. Horas de estancia prequirurgica (OR)

OR para ISQ*

<24 24-48 48-72 >72
Horas

*En el Anexo 8 se encuentran los intervalos de confianza del 95%, error estandar y valor de p de los valores
de OR. Fuente: Autora

Los valores en deciles de la frecuencia cardiaca se observan en la figura 11;
desde el rango 71 a 74 latidos por minuto se presenta una disminucion de los OR
hasta el rango de 85 a 86 latidos por minuto, seguido de un aumento considerable
a partir del decil 9, en el que se incluyen pacientes con frecuencia cardiaca mayor
a 90 latidos por minuto. Por tal motivo, se tomd este punto de corte para incluir la

variable dicotdmica en el analisis multivariado (Figura 11) (Anexo 8).

Figura 11. Frecuencia cardiaca en deciles (OR)

1,40

0,86 0,88 0,84

0,77 0,97

OR para ISQ*

0,32

21-64 65-70 71-74 75-76 77-78 79-81 82-84 85-86 87-95 96-136
Frecuencia Cardiaca

*En el Anexo 8 se encuentran los intervalos de confianza del 95%, error estandar y valor de p de los valores
de OR. Fuente: Autora
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Por otra parte, como se observa en la Figura 12, después de los 50 afios de edad,
se presenta un aumento considerable y sostenido de la frecuencia relativa de
casos respecto a la de los controles, por lo tanto, se definié esta edad como punto

de corte para dicotomizar dicha variable.

Figura 12. Frecuencia de los casos y controles de acuerdo a los quinquenios
de edad
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Fuente: Autora

Basados en las evaluaciones graficas, consideramos que las variables continuas
evaluadas no mostraban una relacion lineal con la probabilidad del desenlace; por
tanto, posterior a la definicion de los puntos de corte, se realizd el analisis
bivariado de estas variables continuas categorizadas evidenciando una asociacion

estadisticamente significativa (Tabla 9).
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Tabla 9. Analisis bivariado de la ISQ y las variables continuas categorizadas

Variable OR IC 95% Valor p
Edad
< 50 afos 1
> 50 afos 1,89 1,29-2,78 0,001
Horas riesgo (inicio cirugia)
Demaés horas 1
11a.m.-<1p.m. 1,92 1,13-3,26 0,02
7p.m.-<4am. 2,18 1,38-3,45 0,001
Duracion cirugia
< 75 minutos 1
75-<120 minutos 254 161-4,01 <0,001
2120 minutos 3,87 2,39-6,25 <0,001

Frecuencia cardiaca promedio
durante la cirugia

<90 1

290 1,75 1,08 -2,84 0,02
Estancia pre-quirargica

<72 horas 1

=72 horas 345 1,26-9,43 0,02

Fuente: Autora

9.2.2 Variables nominales y ordinales. Se evaluaron las variables categéricas
dicotomicas y politdmicas utilizando la prueba chi cuadrado y la prueba exacta de
Fisher. En las tabla 10 y 11 se presentan las frecuencias, los Odds Ratio, los
intervalos de confianza del 95% Yy los valores de p para cada una de las variables
que presentaron valores menores de 0,2 en el analisis bivariado. Otras
asociaciones evaluadas con valores de p mayores de 0,20 se presentan en el

Anexo 3.

Respecto a los antecedentes que se evaluaron, se encontré una diferencia
estadisticamente significativa entre el grupo de casos y de controles para variables
como diabetes (OR 3,84 1C95%:1,52-9,51), hipertension arterial (OR 2,17
IC95%:1,25-3,67) y obesidad (OR 13,4 1C95%:2,35-136,1). Otras variables como
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el consumo de antihipertensivos o hipoglucemiantes también se asociaron, pero

no se consideraron posteriormente en el

analisis multivariado por ser

dependientes de las morbilidades relacionadas (hipertension arterial y diabetes).

Respecto a la variable EPS, para el analisis multivariado se tuvo en cuenta ajustar

por las EPS (que corresponden al régimen contributivo), identificando dos de ellas

(que llamaremos A y C), por presentar mayor cantidad de casos y mayor

asociacion (Tabla 10).

Tabla 10. Antecedentes asociados ala ISQ en el grupo de los casos

Variable Controles (%) OR IC 95% Valor p
N=608

Comorbilidades
Diabetes 13(2,1) 3,84 1,52-9,51 <0,001
Cancer 7(1,2) 3,79  1,03-13,36 0,011
Falla cardiaca 7(1,2) 445  1,30-1510 0,003
Hipertension 57 (9,4) 2,17 1,25-3,67 0,002
Obesidad 2(0,3) 13,37 2,35-136,1  <0,001*
Otros medicamentos 103 (16,9) 1,72 1,08-2,7 0,012
Antihipertensivos 47 (1,7) 2,43 1,36-4,23 <0,001
Hipoglicemiantes 9(1,5) 345  1,07-10,60 0,01
Antiarritmicos 0 0,19*
Hipertrigliceridemia 3(0,5) 4,35 0,57-32,7 0,085
Hipercolesterolemia 1(0,2) 13,1 1,04-688,7  0,023*
Otra cirugia en el ultimo afio en 7(1,2) 4,45 1,30-15,1 0,008*
diferente sitio operatorio
EPS
otros 180 (29,7) 1 - -
A 235 (38,8) 2,09 1,28-3,41 0,003
B 139 (22,9) 1,15  0,63-2,09 0,66
C 52 (8,6) 2,53 1,29-4,93 0,006

*Prueba exacta de Fisher

Fuente: Autora

Factores relacionados con la cirugia también presentaron asociacion positiva en el

grupo de los casos. Recibir transfusion sanguinea durante la cirugia present6



asociacion estadisticamente significativa (OR 8,65 1C95%:3,12-26,0) con la
presencia de ISQ, al igual que el uso de drenes (OR 2,83 1C95%:1,53-5,12) y el
haber requerido unidad de cuidados intensivos (OR 5,12 1C95%:1,60-16,9) (Tabla
11).

Respecto al dia de la cirugia, como se observa en la figura 13, durante los dias
martes y miércoles la relacion caso-control tuvo un comportamiento diferente; el
porcentaje de casos de ISQ fue menor durante estos dias y por tanto se tomé
como factor protector haber sido operado durante alguno de estos dos dias,

trabajando la variable de manera dicotomica (Figura 13) (Tabla 11).

Figura 13. Distribucién de casos y controles de acuerdo al dia de la semana

en que se realizo la cirugia

H Controles Casos

19,7 13,8 13,8 19,9 20,5 24,5 23,7

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes  Sdbado Domingo

Fuente: Autora

De otra parte, tomando como referencia las heridas limpias, se observo que los
pacientes con heridas sucias tuvieron cinco veces el odds de presentar una ISQ
respecto a aquellos con heridas limpias (OR 5,05 1C95%:1,23-20,8), de igual

forma presentaron asociacion las heridas contaminadas (OR 2,72 1C95%:1,34-
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5,53), mientras que las heridas limpia-contaminadas no presentaron diferencia

estadisticamente significativa entre el grupo de casos y de controles. (Tabla 11)

Con base en el analisis bivariado , se observé que las herniorrafias, laparoscopias

y artroscopias, tuvieron un comportamiento protector en el desarrollo de ISQ

comparadas con las demas cirugias; por tal motivo, estos tipos de cirugia se

incluyeron en una variable dicotdmica denominada “cirugias de bajo riesgo” (OR

0,11 1C95%:0,04-0,31) (Tabla 11).

Tabla 11. Factores relacionados a la cirugia asociados ala 1ISQ

Variable Casos (%) Controles(%) OR IC 95% Valor p
N=142 N=608

Transfusién sanguinea 13 (9,2) 7(1,2) 8,65 3,12-26,03  <0,001
Drenes 22 (15,5) 37 (6,1) 2,83 1,53-5,12 <0,001
ucl 8 (5,6) 7(1,2) 5,12 1,60-16,9 <0,001
Cirugia martes o miércolest 59 (41,5) 308 (50,6) 0,59 0,39-0,91 0,017
Profilaxis antimicrobiana 128 (90,1) 547 (90,4) 0,97 0,51-1,94 0,921
Cirugias bajo riesgo* 4(2,8) 123 (20,2) 0,11 0,04-0,31 <0,001
Grado contaminacion herida
Limpia 57 (40,1) 288 (47,4) 1
Limpia-contaminada 67 (47,2) 290 (47,7) 117 0,79-1,72 0,44
Contaminada 14.(9,9) 26 (4,3) 2,72 1,34-5,53 0,006
Sucia 4(2,8) 4(2,8) 505  1,23-20,79 0,025
Tipo de anestesia
Local 2(1,4) 24 (3,95) 1
Regional 62 (44,3) 212 (34,9) 3,51 0,8-15,3 0,09
General 76 (54,3) 371 (34,9) 2,46 0,57-10,6 0,23
ASA
I 88 (61,9) 484 (79,6) 1 -
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I 47(331)  116(191) 223 148335  <0,001

2|l 74,9 6 (1,0) 6,41 2,1-19,5 0,001
Instrumentador

A 32 (22,7) 74 (12,4) 1 - -

B 9(6,4) 92 (15,4) 0,22  0,10-0,50 <0,001
C 13(9,2) 58 (9,7) 052  0,25-1,08 0,08

Otros 87 (61,7) 375 (62,6) 054  0,33-0,86 0,01

tCirugias realizadas los dias martes o miércoles
* Incluye herniorrafias, laparoscopias y artroscopias

Fuente: Autora

Teniendo en cuenta que en la escala ASA IV y V solamente se clasific6 un
paciente en cada una, para el analisis multivariado estos pacientes se incluyeron
en la categoria ser igual o mayor de lll. De esta forma, las clasificaciones ASA Il
(OR 2,23 1C95%:1,48-3,35) y llI-V (OR 6,41 1C95%:2,1-19,5) presentaron

asociacion estadisticamente significativa con la ISQ.

Se consider6 que dentro de los instrumentadores que tuvieron mas de 100
cirugias, uno presenté menor riesgo (Instrumentador B OR 0,22 1C95%:0,1-0,5),

por tanto se incluyé como variable dicotémica en el ajuste del modelo multivariado.

9.3 ANALISIS MULTIVARIADO

9.3.1. Modelo de Regresion Logistica. En la construccion del modelo de
regresion se evaluaron 26 variables que presentaron valores de p < 0,1 en el
andlisis bivariado. En el modelo final diez variables estuvieron asociadas

significativamente con el desenlace (p<0,05) (Tabla 12).

Variables tales como “herida sucia” (OR 5,97 1C95%:1,14-31-4), “herida

contaminada” (OR 3,02 1C95%:1,38-6,58), “otras cirugias durante el afio anterior”
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(OR 4,9 1C95%:1,26-19,2) y “hemotransfusiones” (OR 4,23 1C95%:1,5-11,9)
estuvieron fuertemente asociadas con la ISQ. De igual forma, la “obesidad” y el
‘tiempo de duracion de la cirugia” entre 75 y 120 minutos y mayor de 120
minutos, presentaron asociacion estadisticamente significativa con la 1SQ en la
poblacion estudiada. De otra parte, el odds de presentar ISQ en las personas
mayores de 50 afios fue 2,1 veces en relacidon a los menores de 50 afios. Se debe
resaltar que el modelo se ajustd por las variables EPS (A y C) e instrumentador
(B). (Tabla 12)

Tabla 12. Predictores de Infeccidén de Sitio Quirurgico - Modelo de Regresidn

Logistica*
Variable Odds IC 95% Valor p
Ratio
Antecedentes
Obesidad 16,14 2,60 - 99,95 0,003
Otras cirugias en ultimo afof 4,9 1,26 -19,15 0,02
Edad > 50 afios 2,08 1,30 - 3,32 0,002

Factores de la cirugia
Tipo de herida

Herida contaminada 3,02 1,38 - 6,58 0,006

Herida sucia 5,97 1,14 -31,35 0,04
Hemotransfusion 4,23 1,49-11,94 0,007
Hora de cirugia

Hora cirugia 7 pm - <4 a.m. 3,16 1,84 -5,45 <0,001

Hora cirugia 11 am - <1 p.m. 2,13 1,15- 3,94 0,02
Duracion de la cirugia

75 a 120 minutos 2,13 1,25- 3,61 0,005

> 120 minutos 3,16 1,76 - 5,67 <0,001
Cirugia bajo riesgo 0,17 0,05-0,51 0,001

Variables ajuste del modelo

EPS A 2,57 1,62 - 4,10 <0.001
EPS C 2,35 1,18 - 4,67 0,02
Instrumentador B 0,38 0,17 -0,83 0,02

*El modelo incluy6 734 individuos de los cuales 138 presentaron 1SQ

"En otro sitio anatémico diferente al de la cirugia incluida en el estudio.
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Fuente: Autora

9.3.2 Ajuste del Modelo de Regresion Logistica. Para estimar el error de
especificacion, se utilizo el valor lineal predicho (_hat) y el valor lineal predicho al
cuadrado (_hatsq) como predictores en el modelo. El valor predicho (_hat)
signiticativo (p<0,001) y el _hatsq no significativo (p=0,594) indicaron que las
variables independientes estuvieron correctamente especificadas y que no se

omitieron variables relevantes en dicho modelo*® (Anexo 4).

En la prueba de la bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow que compara las
frecuencias observadas y predichas en el modelo, se obtuvo un valor de p de 0,42,
que indica que no hubo diferencias entre el valor predicho y el observado. (Anexo
4)

Teniendo en cuenta que en la regresion logistica los valores predichos se calculan
para cada patron de covarianza y dependen de la probabilidad estimada para ese
patron (Hosmer), se realizo el andlisis de residuales para medir la diferencia entre
los valores predichos y observados en el modelo. Como se espera en los modelos
de regresion logistica, la media de los residuales de Pearson (0,018) y de
Deviance (0,09) se aproximaron a cero; y las varianzas a uno (1,39 y 1,16

respectivamente). (Anexo 5)

De otra parte, el area bajo la curva receptor operador ROC fue de 0,79 (IC95%

0,75-0,83) por tanto se consideré buena la capacidad discriminatoria del modelo™*

(Figura 15).

1% nstitute for digital research and education UCLA. Consulado Febrero 22 de 2013. Disponible en

http://www.ats.ucla.edu/stat/stata/webbooks/logistic/chapter3/statalog3.htm
¥ Hosmer DW, Lemeshow S. Applied logistic regression. New York: Wiley; 2000.
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Figura 15. Area bajo la Curva Receptor Operador del modelo multivariado de

regresion logistica
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Fuente: Autora

9.3.3 Diagnéstico del modelo de regresion logistica. Se realizé el diagndstico
del modelo para identificar aquellos patrones de covarianza con gran influencia
sobre el efecto de la exposicion. Se estimo delta chi2, delta deviance, delta beta y
leverage y se grafico cada uno de estos versus la probabilidad predicha de ISQ
(Anexo 7). Posteriormente se volvié a correr cada modelo de regresion excluyendo
aquellos patrones de covarianza que para delta chi2 y delta deviance fueran

43" y para delta beta mayores que 1; el punto de corte para leverage

fue 0,75 que corresponde a tres veces la media de leverage (0,25)%.

mayores de

En los cuatro modelos se observo que al excluir los patrones de covarianza, no se
observa un cambio importante en la medida de asociacion, direccion de la
asociacion ni en la significancia estadistica de las variables incluidas en el modelo;
por tal motivo se consideré que las asociaciones del modelo no se explican por

una minoria de los patrones de covarianza (Tabla 13).

¥"Hamilton LC. Logitregression. In: Hamilton LC, Editor. Regression with Graphics. A second

course in applied statistics. Belmont: Duxburypress; 1992.
38 nstitute for digital research and education UCLA. Consulado Febrero 22 de 2013. Disponible en
http://www.ats.ucla.edu/stat/stata/webbooks/logistic/chapter3/statalog3.htm
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Tabla 13. Odds Ratio de la regresion sin los patrones de covarianza con valores elevados de Delta chi2,
Delta deviance, Delta beta y Leverage

Modelo completo Delta chi2 <4 Delta Deviance<4 Delta Beta <1 Leverage<0.75
(n=734) (n=655) (n=709) (n=650) (n=734)
Variable Odds Valorp Odds Valorp Odds Valorp Odds Valorp Odds Valorp

Ratio Ratio Ratio Ratio Ratio
Obesidad 16,14 0,003 24,40 0,002 14,20 0,005 16,9 0,002 16,14 0,003
Otras cirugias en ultimo afio 4,90 0,02 3,70 0,08 4,68 0,03 4,94 0,02 4,90 0,02
Edad > 50 afios 2,08 0,002 2,53 <0,001 2,15 0,002 2,04 0,005 2,08 0,002
Herida contaminada 3,02 0,006 2,36 0,06 1,91 0,13 3,26 0,004 3,02 0,006
Herida sucia 5,97 0,03 6,77 0,03 6,32 0,03 6,41 0,03 5,97 0,04
Hemotransfusion 4,23 0,007 4,66 0,004 3,87 0,01 4,01 0,01 4,22 0,007
Hora cirugia 6 pm — <4 a.m. 3,16 <0,001 2,26 0,02 2,25 0,01 2,27 0,01 213 0,02
Hora cirugia 11 am - < 1 p.m. 213 0,02 4,19 <0,001 3,83  <0,001 3,48  <0,001 3,16 <0,001
Duracién cirugia 75 a 120 minutos 2,13 0,005 2,35 0,004 3,89 0,002 2,38 0,002 213 0,005
Duracion cirugia > 120 minutos 3,16 <0,001 3,80 <0,001 2,38  <0,001 4,22  <0,001 3,16 <0,001
Cirugia bajo riesgo 0,17 0,001 0,85 0,003 0,12 0,001 0,19 0,002 0,17 0,001
EPS A 2,57 <0,001 3,01 <0,001 2,06 0,003 2,74  <0,001 2,57 <0,001
EPSC 2,35 0,01 2,62 0,01 1,79 0,11 2,46 0,01 2,35 0,02
Instrumentador 2 0,38 0,01 0,30 0,009 0,32 0,008 0,38 0,02 0,38 0,02

Fuente: Autora
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9.3.4 Formulacién de la Escala de Riesgo. Una vez evaluado el ajuste del
modelo de regresion, se formuld la escala de riesgo. En la tabla 16 se presentan
los puntos asignados a cada una de las variables predictoras; con el fin de no
obtener puntuaciones negativas en la escala, la variable protectora “cirugias de
bajo riesgo” se transformd en su inversa “No ser cirugia de bajo riesgo”. No se
incluyeron en la escala las variables de ajuste (Instrumentador y EPS) por
considerar que son factores particulares de la institucion que pueden variar en el
tiempo(Tabla 14).

Tabla 14. Puntaje asignado a cada predictor de la escala propuesta

Predictor Coefp/In(2) Puntuacion
Obesidad 3,48 3
Otra cirugia afio anterior 2,15 2
Edad > 50 afos 0,92 1
Herida Contaminada 1,28 1
Herida Sucia 2,48 2
Hemotransfusion 1,91 2
Hora de cirugia (11 am-< 1pm) 1,05 1
Hora de cirugia (7 pm-< 4 am) 1,59 2
Duracion 75-120 min 1,12 1
Duraciéon >120 min 1,65 2
No ser cirugia de bajo riesgo 2,78 3

Fuente: Autora

De igual forma, tomando cada valor de la escala como un posible punto de corte,
se clasificaron los casos y controles de acuerdo a la puntuacién. En la figura 16 se
presenta graficamente el nimero de personas clasificadas en cada valor de la
escala propuesta (Figura 16). Posteriormente se evalué la sensibilidad vy

especificidad, tomando cada valor de la escala como punto de corte (Tabla 15).

84



Figura 16. Porcentaje de Casos y Controles clasificados en los diferentes
valores de la escala propuesta
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Fuente: Autora

De igual forma, se calcularon los valores predictivos positivo y negativo para tres
hipotéticas incidencias del evento, 0,41% que corresponde al porcentaje de casos
incluidos en el estudio respecto al total de cirugias realizadas en el periodo de
estudio; 2,6% y 14% que corresponden a valores reportados en la literatura.
(Tabla 15)
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Tabla 15. Valor diagndéstico de la escala propuesta para incidencias de ISQ de 0,41%, 2,6% y 14%
Valor de Sensiblidad Especificidad VPP* VPNt VPP* VPNt VPP* VPNt

la escala (%) (%) (0,41%) (0,41%) (2,6%) (2,6%) (14%) (14%)
1 100,0 8,5 0,45% 100,00% 2,83% 100,00% 15,10% 100,00%
2 98,6 15,8 0,48% 99,96% 3,03% 99,76% 16,01%  98,58%
3 97,2 19,1 0,49%  99,94%  3,11% 99,61% 16,36% 97,67%
4 85,9 50,0 0,70%  99,88%  4,38%  99,25% 21,86% 95,61%
5 66,9 68,6 0,87%  99,80% 5,38%  98,73% 25,75%  92,72%
6 45,1 90,5 1,92% 99,75% 11,25% 98,41% 43,59% 91,01%
7 19,7 96,6 2,33% 99,66% 13,40% 97,83% 48,54% 88,08%
8 9,9 99,2 4,85% 99,63% 24,83% 97,63% 66,83% 87,12%
29 4,2 100,0 100,00% 99,61% 100,00% 97,51% 100,00% 86,51%

*VPP — Valor Predictivo Positivo
1VPN — Valor Predictivo Negativo

Fuente: Autora
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De acuerdo a esto, los pacientes con puntajes menores de cuatro, van a tener una
muy baja probabilidad de desarrollar la infeccion. Incluso en una prevalencia tan
alta como de 14%, van a tener una probabilidad menor del 5%; por lo que se
puede sugerir que no requieren esfuerzos adicionales para su control. A partir del
puntaje ocho, se clasifican los pacientes con mayor probabilidad de riesgo de 1SQ
e igualmente, las personas clasificadas en nueve puntos o mas, probablemente

correspondieron a casos de infeccion.

Posteriormente, para definir los puntos de corte, se tuvo en cuenta que por
tratarse de una escala para tamizaje, se prefieren valores de sensibilidad alta y
una especificidad aceptable. De igual forma se tuvo en cuenta que el Likelihood
Ratio (+) presentara los valores mas altos (mayores de 10) y el Likelihood Ratio (-)
los menores (preferiblemente menores de 0,1)**°. Se definieron dos puntos de
corte, teniendo en cuenta que el primer grupo estaria conformado por los
pacientes de bajo riesgo que presentaron puntaje menor a cuatro (4) en la escala;
el segundo grupo estaria conformado por los pacientes de riesgo intermedio con
puntaje mayor o igual a cuatro (4) y menor de seis (6) en la escala; y los pacientes

de riesgo alto definidos como aquellos con puntaje mayor o igual a seis (6).

Posteriormente, con el fin de comparar la escala propuesta en nuestro estudio con
los indices de riesgo internacionales, se generd en la base de datos una nueva
variable numérica para cada una de las tres escalas (propuesta, NHSN y SENIC) y
se calcul6 el puntaje obtenido por cada individuo. En la tabla 16 se presentan los
valores de sensibilidad y especificidad para cada uno de los valores de las escalas
NHSN y SENIC aplicadas (Tabla 16).

¥0rozco LC. Medicién en Salud. Diagnéstico y Evaluacién de Resultados. Un manual critico mas
alla de lo basico. Bucaramanga. Division de Publicaciones UIS. 2010. p194.
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Tabla 16. Valor diagndéstico de la escala NHSN y SENIC

NHSN Casos  Controles n (%) Sensibilidad Especificidad Eficiencia
(%) (%) (%)
0 87 512 599 100 0 18,9
(79,9%)
1 49 91 140 38,7 84,2 75,6
(18,7%)
2 5 5 10 (1,3%) 4,23 99,2 81,2
3 1 0 1(0,1%) 0,7 100 81,2
SENIC
0 31 247 278 100 0 18,9
(37,1%)
1 82 336 418 78,2 40,9 48
(55,7%)
2 25 23 48 (6,4%) 20,4 95,9 81,6
3 4 2 6 (0,8%) 2,8 99,7 81,3

Fuente: Autora

De igual forma, se compard la capacidad discriminatoria de la escala propuesta
respecto a los indices internacionales utilizando el area bajo la curva ROC. Como
se observa en la figura 17, el area bajo la curva de la escala propuesta es 0,76
(IC95% 0,72 - 0,8), significativamente mayor que la de el indice de riesgo NHSN
de 0,62 (IC95% 0,58 - 0,66) y del indice SENIC con 0,64 (IC95% 0,60 - 0,69)

(p<0,001) (Figura 17) (Anexo 6).
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Figura 17. Comparacién del area bajo la curva ROC de la escala propuesta y
los indices NHSN y SENIC
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Fuente: Autora

9.3.5. Anadlisis por subgrupos. Para evaluar si existieron diferencias
estadisticamente significativas en la utilidad de la escala, de acuerdo a la EPS,
ASA, instrumentador y especialidad; se realizé el analisis por subgrupos de estas
variables, comparando el area bajo la curva ROC de la escala en las diferentes
categorias (Tabla 17).

Tabla 17. Comparacion de la capacidad discriminatoria de la escala

propuesta por subgrupos

Variable Area ROC IC 95% Valor p
ASA

I 0,73 0,68 - 0,79 < 0,001
Il 0,75 0,67 - 0,83

>|l1 0,86 0,86-1,0

EPS

A 0,79 0,73 -0,85 0,2
C 0,79 0,70 - 0,89

Otras 0,71 0,63 - 0,79
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Instrumentador

A 0,75 0,70 - 0,79 0,02
B 0,87 0,78 - 0,95
Especialidad

Cirugia General 0,83 0,78 - 0,88 0,002
Ginecobstetricia 0,66 0,55-0,78

Ortopedia 0,69 0,60 - 0,77

Fuente: Autora

Como se observa en la tabla 17, la variable ASA presentd diferencias
estadisticamente significativas entre los subgrupos (p < 0,001); observandose un
area bajo la curva ROC para ASA>Ill de 0,86 (1C95%:0,68-0,79),
significativamente mayor que la escala ASA 1y Il. Asi mismo, el instrumentador B
parece tener un area bajo la curva ROC mayor que el instrumentador A, aunque

se observa que los intervalos de confianza se cruzan (Tabla 17).

Es importante resaltar, que aunque el area bajo la curva ROC, es diferente entre
las especialidades (p 0,002); al comparar los pacientes de ginecobstetricia con los
de ortopedia, el &rea bajo la curva no varié singnificativamente (p 0,76). Sin
embargo, aunque parece que la escala funciona mejor en cirugia general (area
ROC 0,83 1C95%:0,78-0,88), en las otras especialidades se observé que
presentaron areas por encima de 0,6 (ginecobstetricia ROC 0,66 1C95%:0,55-0,78;
ortopedia ROC 0,69 1C95%:0,60-0,77) (Tabla 17).

Igualmente, aunque hay diferencias en algunos subgrupos, todas las areas bajo la

curva ROC presentan valores mayores de 0,6; sugiriendo que la escala conserva

capacidad discriminatoria en todas las categorias.
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10. DISCUSION

Aunque hace méas de una década existen lineamientos de la OMS para el control
de infecciones de sitio quirdrgico y estudios en diferentes paises han demostrado
que los programas de vigilancia epidemiolégica logran disminuir dichas
infecciones, estas contindan representando la principal complicacion en pacientes

de cirugia y se consideran un problema de salud publica mundial.

Estudios realizados en instituciones de caracteristicas similares, han reportado
frecuencias de infeccion érgano-espacio entre 4,6% y 9%, sin embargo, en
nuestro estudio el 34% de los casos de ISQ correspondi6 a este tipo de

140,141

infecciones Estos hallazgos son explicados probablemente, porque se

incluyeron aquellos casos que requerian hospitalizacion.

10.1. PRINCIPALES HALLAZGOS

En el presente estudio retrospectivo de casos y controles, donde se incluyo
informacion de un numero considerable de variables registradas en historias
clinicas, se presenta un modelo de regresién logistica multivariado que evidencia
asociacion significativa entre algunos antecedentes clinicos, aspectos de la cirugia
y hospitalizacion con la infeccidn. Entre estos se encuentran la duracion de la
cirugia y el grado de contaminacion de la herida, factores que han sido incluidos

en escalas de riesgo usadas internacionalmente y se han reportado en la literatura

193iménez-Jiménez JG, Balparda JK, Castillon DM, Diaz SY, Echeverri JA, Estrada C et al.

Caracterizacion epidemiolégica de las infecciones nosocomiales en un hospital de tercer nivel de
atencion de la ciudad de Medellin. Colombia: enero 2005 — junio 2009. Medicina UPB, vol.29,
nam.1, 2010, pp. 46-55

141Fajardo HA, Quemba J, Eslava J. Prediction scales and infection on surgical sites in 15625
surgeries. 2001-2003. Rev Salud Publica (Bogota). 2005 Jan-Apr: 7(1):89-98.
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como predictores de la 1ISQ.

En relacion a las variables asociadas, los hallazgos confirman resultados de
estudios anteriores donde se observa un gradiente de asociacién entre la
contaminacion de la herida y la probabilidad de infecciéon**%. En nuestro estudio, el
riesgo significativamente diferente, sélo se empezd a evidenciar cuando las
heridas fueron contaminadas o sucias. Estos hallazgos probablemente justifican la
decision de unir estas categorias en diversos estudios, donde se presenta una
fuerte asociacién, con valores de OR que oscilan entre 3,2 en pacientes de

diversas cirugias y 16,3 en ortopedia’*>14414514¢,

De otra parte, la obesidad ha sido consistentemente considerada factor de riesgo
para la 1SQ. De hecho, se ha sugerido implementar esquemas de terapia
antimicrobiana en estos pacientes por presentar tasas de infeccibn mas altas que

la poblacion general®’.

Estudios han demostrado que la incidencia de
complicaciones incrementa con el aumento del indice de masa corporal (IMC) en
pacientes de artroplastia de cadera'®®, cesareas'® y en personas sometidas a

bypass coronario, la obesidad se ha asociado a un riesgo infeccion cuatro veces el

142Kasatpibal N, Jamulitrat S, Chongsuvivatwong V, Norgaard M, Sorensen HT et al. Impact of

surgeon-specific feedback on surgical site infection rates in Thailand. Journal of Hospital Infection.
2006. 63, p148.155.

“3Geubbels E, Mintjes, de Groot J, Van den Berg JM, Boer AS. An operating surveillance system of
surgical site infections in the Netherlands: Results of the PREZIES National Surveillance Network.
2000. Infection Control and Hospital Epidemiology.21(5); p 311-318.

“astagneau P, Hériteau F, Daniel F, Parneix P, Venier AG, Malavaud S et al. Reducing surgical
site infection incidence through a network: results from the French ISO-RAISIN surveillance system.
Journal of Hospital Infection (2009) 72, p 127-134.

“*Thu LTA, Dibley JM, Ewald B, Tien NP, Lam LD. Incidence of surgical site infections and
accompanyng risk factors in Viethamese orthopedic patients. 2005. Journal of Hospital Infection;
60;p 360-367.

“® \Maksimovic J, Markovi-Denic L, Bumbasirevic M, Marinkovic J, Vlajinac H. Surgical Site
Infections in orthopedic Patients: Prospective Cohort Study. Croat Med J. 2008;49:p 58-65.

“"panel discussion: Riskfactors/surveillance. Risk factors and surveillance for surgical wound
infections. Surgery. 2000;128:S2-S13.

8 ibbeke A, Moons KG, Garavaglia G, Hoffmeyer P. Outcomes of obese and non obese patients
undergoing revision total hip arthroplasty. Arthritis & Rheumatism. 2008;59(5):p738-45.

149 Anderson V, Chaboyer W, Gillespie B. The relationship between obesity and surgical site
infections in women undergoing caesarean sections: An integrative review. Midwifery (2013).
http://dx.doi.org/10.1016/j.midw.2012.12.012
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de pacientes no obesos (RR 4,12 1C95%:1,62-10-46)'*°. Estos resultados son
coherentes con los obtenidos en nuestro estudio, donde los pacientes con
obesidad presentaron 16 veces el chance de haber desarrollado la infeccion
respecto a las personas no obesas (OR 16,14 1C95%:2,60-99,9). Sin embargo,
solamente 8 personas pertenecian a la categoria de obesos, por tanto este
estimado puede no tener la precision adecuada para reconocer la magnitud de la

asociacion en nuestra poblacion.

Respecto al tiempo de duracion de cirugia, este ha sido incluido por diferentes
autores como predictor de la 1ISQ dentro de indices de riesgo. Sin embargo,
aungue se ha reportado una asociacion estadisticamente significativa en diversos
estudios, el punto de corte para evaluarlo se ha relacionado con el tipo de cirugia y

151,152

oscila entre una hora hasta de mas de 5 horas de duracion De otra parte,

aungue se ha sugerido escoger el percentil 75 de duracién establecido por CDC

de acuerdo al tipo de cirugia'®®**!>°

, la mayoria de estudios reportan buen
comportamiento de escalas de riesgo utilizando un punto de corte al igual que en
el nuestro. De igual forma nuestros resultados, evidenciaron que aquellas cirugias

de mas de 120 minutos de duracion presentaron mayor probabilidad de desarrollar

150Spelman DW, Russo P, Harrington G, Davis BB, Rabinov M, Smith JA. Risk factors for surgical

wound infection and bacteraemia following coronary artery bypass surgery. Aust. N. Z. J.
surg.2000;70:p 47-51.

Ylgpleto L, Pirard M, Boelaert M, Peredo R, Vargas R, Gianella A et al. Incidence of surgical-site
infections and the validity of the National Nosocomial Infections Surveillance System Risk Index in a
General Surgical Ward in Santa Cruz, Bolivia. Infection Control and Hospital Epidemiology. 2003;
24(1):p 26-30.

2Clements ACA, Tong ENC, Morton AP, Whitby M. Risk stratification for surgical site infections in
Australia: evaluation of the US National Nosocomial Infection Surveillance risk index. 2007. Journal
of Hospital Infection 66; p148-155.

8 astagneau P, Hériteau F, Daniel F, Parneix P, Venier AG, Malavaud S et al. Reducing surgical
site infection incidence through a network: results from the French ISO-RAISIN surveillance system.
Journal of Hospital Infection (2009) 72, p 127-134.

154Kasatpibal N, Jamulitrat S, Chongsuvivatwong V, Norgaard M, Sorensen HT et al. Impact of
surgeon-specific feedback on surgical site infection rates in Thailand. Journal of Hospital Infection
2006; 63:p 148.155.

%5 Geubbels E, Mintjes, deGroot J, Van den Berg JM, Boer AS. An operating surveillance system of
surgical site infections in the Netherlands: Results of the PREZIES National Surveillance Network.
2000. Infection Control and Hospital Epidemiology.21(5); p 311-318.
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infeccidbn, como lo sugieren indices de riesgo como el SENIC y estudios
reportados por Ridgeway en artroplastias de cadera (OR 1,58 1C95%:1,23-2,03)**°
y Morales en cirugias abdominales (RR 2,4 IC95%:1,48-3,89)".

Teniendo en cuenta que la poblacidon incluida en nuestro estudio tuvo
representacion de un amplio rango de edad y de un ndamero importante de
cirugias, se puede sugerir que independientemente del tipo de cirugia, el hecho de
mantener una intervencién quirlrgica, con exposicion y manipulacion de tejidos
internos durante un periodo de tiempo superior a dos horas, podria considerarse
un factor de riesgo para la infeccibn. Ademas encontramos un punto de corte en
75 minutos, que podria considerarse un valor interesante para establecer metas

de tiempo de duracion de algunas cirugias.

De otra parte, el impacto de la transfusién de hemoderivados o del porcentaje de
pérdida de sangre durante la intervencion en pacientes de cirugia, ha presentado
resultados controversiales'®.  Nuestros resultados sugieren que aquellos
pacientes que recibieron hemotransfusion en algin momento de su estancia
hospitalaria, presentaron cuatro veces el chance de desarrollar la infeccion
respecto a aquellos que no la recibieron; sin embargo, aunque estos resultados
pueden estar relacionados con otros factores adicionales como anemia, duracion
de la hospitalizacién o gravedad de la infeccion; estos hallazgos confirman los
reportes de estudios realizados en diferentes tipos de cirugia donde se ha

encontrado asociacién estadisticamente significativa entre transfusion e 1SQ, en

156Ridgeway S, Wilson J, Charlet A, Kafatos G, Pearson A, Coello R. Infection of the surgical site

after arthroplasty of the hip. J Bone Joint Surg.2005;87-B:p844-50.

“"Morales CH, Escobar RM, Villegas MI, Castafio A, Truijillo J. Surgical site infection in abdominal
trauma patients: risk prediction and performance of the NNIS and SENIC indexes. Can J
Surg.2011; 54(1):p17-24.

18 \Weber WP, Zwahlen M, Reck S, Misteli H, Rosenthal R et al. The association of preoperative
anemia and perioperative allogeneic blood transfusion with the risk of surgical site infection.
Transfusion 2009;49:1964-1970.
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pacientes sometidos a esternotomia (OR 3,21 1C95%:1,41-7,31)**° o trauma
abdominal (RR 3,53 1C95%:2,20-5,69)'®°, entre otros. De igual forma se ha
reportado que a mayor numero de unidades transfundidas en pacientes de cirugia
de colon y recto, la fuerza de la asociacion aumenta (desde OR 5,3 para una a
tres unidades y OR 6,2 para mas de cuatro unidades), lo cual apoya las
afirmaciones de Dellinger respecto a la relacién directamente proporcional entre el

nimero de transfusiones y la tasa de infeccion®®*1%2,

En relacion a la edad, el punto de corte utilizado para evaluar su asociacion con la
ISQ en nuestro estudio fue 50 afios. Estos resultados son coherentes con reportes
de la investigacion prospectiva multicéntrica que ha incluido mayor nimero de
pacientes y un gran numero de cirugias; donde al ajustar por las variables
duracion de la cirugia, grado de contaminacion, ASA, hospital y tipo de
procedimiento; se presenta un incremento exponencial de la infeccién hasta los 65

d*®. De igual forma, en estudios similares al nuestro, se han

anos de eda
reportado asociaciones importantes tomando diferentes puntos de corte, tales
como 45, 56 y 74 afios*®*. También se ha encontrado, que ser mayor de 40 afios
en pacientes de cirugia general o vascular se asocia a mayor probabilidad de

infeccién y ser mayor de 45 afios duplica el chance de adquirir la infecciéon en

>*Talbot TR, Agata EM, Brinsko V, Lee B, Speroff T, Schaffner W. Perioperative blood Transfusion
is predictive of poststernotomy surgical site infection: marker for morbidity or true
immunosuppressant?. Clinical Infectious Diseases. 2004;38:1378-82.
%\Morales CH, Escobar RM, Villegas MI, Castafio A, Trujillo J. Surgical site infection in abdominal
trauma patients: risk prediction and performance of the NNIS and SENIC indexes. Can J
Surg.2011; 54(1):p17-24.
®1Tang R, Chen HH, Wang YL, Changchien CR, Chen J-S, Hsu K-Ch et al. Risk factors for surgical
site infection after elective resection of the colon and rectum: a single-center prospective study of
2809 consecutive patients. Annals of Surgery.2001;234(2):p181-189.
182 panel discussion: Risk factors/surveillance. Risk factors and surveillance for surgical wound
infections. Surgery. 2000;128:52-S13
®3caye KS, Sands K, Donahue JG, Arnold K, Fishman P, PlattR. Preoperative drug dispensing as
?Br‘ledictor of surgical site infection. Emerging Infectious Diseases.2001;7(1):p57-65.

Geubbels E, Mintjes, deGroot J, Van den Berg JM, Boer AS. An operating surveillance system of
surgical site infections in the Netherlands: Results of the PREZIES National Surveillance Network.
2000. Infection Control and Hospital Epidemiology.21(5); p 311-318.
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portadores del virus de inmunodeficiencia humana (HIV)****®. Por el contrario
otros autores no han encontrado dichas asociaciones en estudios multicéntricos,
en instituciones de tercer nivel, ni en pacientes de ortopedia o0 trauma
abdominal®”108169170171 " par o tanto, la consistencia de la asociacién en la
literatura, debe evaluarse de manera cuidadosa teniendo en cuenta principalmente
el rango de edad de la poblacién evaluada, los puntos de corte para la variable y
los tipos de cirugia incluidos en los estudios realizados. Es importante aclarar
también, que aunque existen estudios en poblacion infantil, que reportan que el
ser neonato se asocia a mayor probabilidad de infeccion, en nuestro estudio no se
incluyeron pacientes menores de cuatro afios de edad y por tanto no se pueden

extrapolar nuestros resultados a este grupo poblacional*"%.

En relacion al tipo de cirugia realizada, el cual ha sido reportado como un predictor
importante de 1SQ; es importante resaltar que las herniorrafias y laparoscopias se
identificaron como cirugias de bajo riesgo y se mantuvieron asociadas en el

modelo multivariado. Estos resultados, son coherentes con reportes de otros

165Neumayer L, Hosokawa P, Itani K, ElI-Tamer M, Henderson W, Khuri SF. Multivariable predictors
of postoperative surgical site infection after general and vascular surgery: Results from the patient
safety in surgery study. 2007.J Am Coll Surg. 204(6);p1178-1187.

®Drapeau DMJ, Pan A, Bellacosa C, Cassola G, Crisali MP, De GennaroM. Surgical site
infections in HIV-infected patients: Results from an Italian Prospective Multicenter Observational
Study. Infection 2009;37(5):p 455-460.
®petrosillo N, Drapeau CMJ, Nicastri E, Martini L, Ippolito G, Moro ML et al. Surgical site infections
|n Italian hospitals: a prospective multicenter study. BMC Infectious Diseases 2008;8:34.

®Maksimovic J, Markovi-Denic L, Bumbasirevic M, Marinkovic J, Vlajinac H. Surgical Site
Infectlons in orthopedic Patients: Prospective Cohort Study. Croat Med J. 2008;49:p 58-65.

Kasatplbal N, Jamulitrat S, Chongsuvivatwong V, Norgaard M, Sorensen HT et al. Impact of

surgeon-specific feedback on surgical site infection rates in Thailand. Journal of Hospital Infection
2006; 63:p 148.155.
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autores, donde se evidencia el comportamiento de la laparoscopia como factor
protector para la infeccion en pacientes de exploracion diagnostica de cavidad
abdominal (OR 0,40 1C95%:0,28-0,56), en pacientes de cirugia abdominal con
obesidad, en los que se ha disminuido en un 70% a 80% las infecciones cuando
son realizadas por laparoscopia. También con los reportes del National
Nosocomial Infections Surveillance System, donde se encontré que en
colecistectomias y cirugias de colon realizadas por laparoscopia, la tasa de
infeccién fue significativamente méas baja'®*"**". De igual forma, en un estudio
multicéntrico prospectivo realizado por Petrosillo y colaboradores, se reporté la
herniorrafia dentro de los tipos de intervencién con menor frecuencia de 1SQ de

acuerdo al indice NNIS*®,

Respecto a la variable “escala ASA”, esta se ha incluido en diversos estudios
como predictor de ISQ dentro de escalas de riesgo ampliamente utilizadas en
programas de vigilancia y control. En nuestro estudio, se encontrd asociaciéon en el
andlisis bivariado entre esta variable y la 1ISQ para el grado ASA 2 (OR 2,23
IC95%:1,48-3,35) y para el grado ASA >3 (OR 6,41 IC95%:2,1-19,5); sin embargo,
se encontré6 que al ajustar por otros factores en el modelo multivariado, no
presentd significancia estadistica. Una probable explicacion es la disminucion de
casos en estas categorias, lo que probablemente también parece haber ocurrido

en otros estudios anteriores'’"'"®'"® Estos hallazgos presentan coherencia con

3Bjscione FM, Couto RC, Pedrosa TM, Neto MC. Factors infuencing the risk of surgical site

infection following diagnostic exploration of the abdominal cavity.2007. Journal of Infection
55;p317.323.
1" Shabanzadeh D.M, Sorensen L.T. Laparoscopic Surgery compared with open surgery
decreases surgical site infection in obese patients. Annals of Surgery. 2012; 256(6):p 934-45.
"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 National Nosocomial Infections
Surveillance System Basic SSI Risk Index. Clinical Infectious Diseases 2001;33(suppl 2):S69-77.
178 petrosillo N, Drapeau C, Nicastri E, Martini L Ippolito G et al. Surgical site infections in Italian
Hospitals: a prospective multicenter study. BMC Infectious Diseases 2008, 8:34.

Yomayusa N, Gaitan H, Suéarez |, lbafiez M, Hernandez P et al. Validacion de indices
Pronésticos de Infeccién del Sitio Quirdrgico en Hospitales de Colombia. Rev. Salud publica. 10
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los presentados en la revision realizada por Suljagic y colaboradores de estudios
de diferentes paises, donde solamente en tres de siete estudios la variable ASA se
reporta como predictor de la ISQ*°. De igual forma, se debe resaltar que en
algunas publicaciones se presentan resultados tomando diferentes puntos de
corte. Los pacientes con escala ASA >2 han sido mas frecuentemente reportados
con asociacion significativa con la infeccion, en estudios donde se incluyen
diversos tipos de cirugia (RR 2,70 1C95%:2,6-2,8)**}(OR 1,35 1C95%:1,08-1,69)'%,
cirugias de colon (OR 2,95 IC95%:2,60-71,43)*®3, trauma abdominal (OR 2,29
IC95%:1,42-3,70)'% y cirugia espinal (OR 9,7 1C95%:3,7.25)'%°. Otros autores
también han encontrado dicha asociacién en los pacientes clasificados como ASA
3 (RR 2,03 1C95%:1,20-3,42)'%° 0 ASA >1 (OR 1,87 IC95%:1,02—3,44)"%".

"8 |figo JJ, Bermejo B, Oronoz B, Herrera J, Tarifa A et al. Infeccién de sitio quirGrgico en un

servicio de cirugia general. Analisis de cinco afios y valoracion del indice Nacional Nosocomial
Infection Surveillance (NNIS). 2006;79(4):224-30.

9 Morales CH, Escobar RM, Villegas M, Castafio A, Truijillo J. Surgical site infection in abdominal
trauma patients: risk prediction and performance of the NNIS and SENIC indexes. Can J
Surg.2011; 54(1):p17-24.

895y ljagic Vv, Jevtic M, Djordjevic B, Jovelic A. Surgical site infections in a Tertiary Health Care
Center: Prospective cohort study. Surg. Today. 2010;40: p763-771.

8 Astagneau P, Hériteau F, Daniel F, Parneix P, Venier AG, Malavaud S et al. Reducing surgical
site infection incidence through a network: results from the French ISO-RAISIN surveillance system.
Journal of Hospital Infection (2009) 72, p 127-134.

¥2Clements ACA, Tong ENC, Morton AP, Whitby M. Risk stratification for surgical site infections in
Australia: evaluation of the US National Nosocomial Infection Surveillance risk index. 2007. Journal
of Hospital Infection 66; p148-155.
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intravenous antimicrobial prophylaxis in combination with preoperative oral antibiotic son surgical
site infection and Methicillin-Resistant Staphylococcus aureus infection in elective colon céancer
surgery: Results of a prospective randomized trial .Surg Today 2009; 39:p1032-1039.
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Surg.2011; 54(1):p17-24.
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Anesthesiology; 110(3):p 556-62.

%K asatpibal N, Jamulitrat S, Chongsuvivatwong V, Norgaard M, Sorensen HT et al. Impact of
surgeon-specific feedback on surgical site infection rates in Thailand. Journal of Hospital Infection
2006; 63:p 148.155.
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También es importante resaltar que nuestro estudio permitié identificar horarios de
realizacion de cirugia, con mayor probabilidad de infeccion que otros. A manera de
hipotesis, es posible pensar que existan dos posibles mecanismos que expliquen
la falta de condiciones Optimas para la realizacién de la intervencién quirdrgica y
por tanto inciden en el riesgo de ISQ. La primera, hace referencia a que en dichos
horarios, los cirujanos o el personal médico puedan presentar disminucion en los
niveles de glicemia; la segunda se relaciona con posible sobrecarga en las
condiciones laborales especialmente en horarios nocturnos. Sin embargo, es

necesario realizar estudios posteriores para confirmar estos hallazgos.

De igual forma, en el andlisis bivariado se presenté un comportamiento particular
de las infecciones de acuerdo al dia de la semana en la que se realizé la cirugia,
encontrandose los dias martes y miércoles como protectoras para la infeccion (OR
0,59 1C95%:0,39-0,91). Resultados que podrian estar relacionados con factores

administrativos o logisticos particulares de la institucion.

De otra parte, respecto al analisis por subgrupos de la variable especialidad, es
importante mencionar, que la escala propuesta puede ser de mayor utilidad en los
pacientes de cirugia general (ROC 0,83 1C95%:0,78-0,88); sin embargo, también
fue atil en pacientes de ginecobstetricia y ortopedia, donde se observaron areas
por encima de 0,6 (ginecobstetricia ROC 0,66 1C95%:0,55-0,78; ortopedia ROC
0,69 1C95%:0,60-0,77). También, aunque en las otras variables por las que se
realiz6 analisis por subgrupos, se presentaron algunas diferencias entre los
subgrupos, ninguna categoria presento area bajo la curva ROC por debajo de 0,6.
Esto sugiere, que la escala mantiene su capacidad discriminatoria en diferentes

grupos y contextos, favoreciendo asi su validez externa.
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10.2. OTROS HALLAZGOS

Dentro de las variables utilizadas para ajustar nuestro modelo, se encuentra la
variable “Entidad Promotora de Salud (EPS)” por presentar un comportamiento
diferencial entre las diversas entidades y la presencia de infeccion. Estos
resultados sugieren que en dichas entidades podrian existir perfiles demograficos
y por tanto epidemioldgicos; con diferencias en el nivel socio-econdmico, areas
geograficas de procedencia y otros factores, que pueden variar entre las EPS y
por tanto incidir en el riesgo de 1SQ. De igual forma, en estudios anteriores se han
reportado asociaciones positivas entre factores particulares de cada institucion
como cirujano principal, hospital de referencia o afio de realizacion de la cirugia; lo
cual sugiere que dichos factores pueden influir de manera importante en el

desarrollo de las 1ISQ'®,

Algunas comorbilidades evaluadas en la literatura por diversos autores, como la
diabetes y la hipertension, también presentaron asociacion significativa en el
andlisis bivariado de nuestro estudio. Estos resultados confirman reportes donde
debido a las alteraciones fisioldgicas causadas por un inadecuado control de la

189, la diabetes mellitus se ha encontrado asociada a la

glicemia a largo plazo
infeccién en pacientes ortopédicos (OR 2,5 1C95%:1,06-5,89)'®°, de cirugia

general y vascular (OR 1,33 IC95%:1,22-1,44)"" 0 en quienes presentan historia

¥8Bjscione FM, Couto RC, Pedrosa TM, Neto MC. Factors influencing the risk of surgical site

infection following diagnostic exploration of the abdominal cavity.2007. Journal of Infection
55;p317.323.

¥9Bjscione FM, Couto RC, Pedrosa TM, Neto MC. Factors influencing the risk of surgical site
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55;p317.323.

%9\aksimovic J, Markovi-Denic L, Bumbasirevic M, Marinkovic J, Vlajinac H. Surgical Site
Infections in orthopedic Patients: Prospective Cohort Study. Croat Med J. 2008;49:p 58-65.
YINeumayer L, Hosokawa P, Itani K, EI-Tamer M, Henderson W, Khuri SF. Multivariable predictors
of postoperative surgical site infection after general and vascular surgery: Results from the patient
safety in surgery study. 2007.J Am Coll Surg. 204(6);p1178-1187.

100



de diabetes (OR 2,90 IC95%:1,27.6,59)'%2. Por el contrario, respecto a la
hipertension se ha reportado ausencia de su asociacion con la infeccion en
anteriores estudios'®®; sin embargo, nuestros resultados sugieren que dicha
comorbilidad podria presentarse concomitantemente con factores como la
diabetes, las hiperlipidemias o el estado general del paciente, que influyen en la

posibilidad de desarrollar la infeccion.

Por su parte, Delgado-Rodriguez y colaboradores evaluaron la asociacion entre
los niveles de colesterol y albumina sérica respecto a la probabilidad de desarrollar
la infeccidbn. Sin embargo, aunque se evaluaron diferentes lipoproteinas,
solamente reportan como factor de riesgo para la ISQ, los niveles de colesterol
HDL menores de 37 mg/dL'®. De igual forma, Spelman y colaboradores
concluyen que la hipercolesterolemia no influye en el riesgo de desarrollar la

19 En nuestro estudio se observé una fuerte asociacion entre la

infeccion
hipercolesterolemia y la infeccibon (OR 13,1 1C95%:1,04-688,7) explicada
probablemente porque aquellos pacientes que tuvieron registro de este
antecedente en su historia clinica, fueron quienes presentaron mayor intensidad
de esta condicion. Sin embargo, la precision del estimado estuvo afectada por el
bajo nUmero de observaciones en la categoria correspondiente a personas con

hipercolesterolemia en nuestra poblacion.

En cuanto a factores relacionados con la hospitalizaciéon, como la presencia de

drenes y el ingreso a UCI, aunque en nuestro estudio el nUmero de personas

%2Talbot TR, Agata EM, Brinsko V, Lee B, Speroff T, Schaffner W. Perioperative blood Transfusion

is predictive of poststernotomy surgical site infection: marker for morbidity or true
immunosuppressant?. Clinical Infectious Diseases. 2004;38:1378-82.

193Spelman DW, Russo P, Harrington G, Davis BB, Rabinov M, Smith JA. Risk factors for surgical
wound infection and bacteraemia following coronary artery bypass surgery. Aust. N. Z. J.
surg.2000;70:p 47-51.

194DeIgado—Rodrl'guez M, Medina-Cuadros M, Gémez-Ortega A, Martinez-Gallego G, Mariscal-Ortiz
M, Palma-Pérez S et al. Cholesterol and serum albumin levels as predictors of cross infection,
death and length of hospital stay. ArchSurg 2002;137: p805-812.

1%5pelman DW, Russo P, Harrington G, Davis BB, Rabinov M, Smith JA. Risk factors for surgical
wound infection and bacteraemia following coronary artery bypass surgery.Aust. N. Z. J.
surg.2000;70:p 47-51.

101



clasificadas dentro de estas categorias fue bajo, se presentd una asociacion
positiva respecto a las ISQ en el analisis bivariado de nuestro estudio; con
estimados de OR de 2,83 (IC95%:1,53-5,12) y OR 5,12 (1C95%:1,60-16,9)
respectivamente; asociacion que no preservo la significativa estadistica en el
andlisis multivariado. Estos hallazgos, presentan coherencia con los encontrados
por Soleto y colaboradores en Bolivia, donde el uso de drenes representd un
mayor riesgo de infeccién (RR 1,98 1C95%:1,11-3,52)*°°. Sin embargo, se debe
resaltar que pueden existir factores dependientes del protocolo de manejo de
ciertos tipos de cirugia, que podrian explicar la asociacibn con esta variable.
Respecto al ingreso a UCI, nuestros hallazgos son coherentes con los
encontrados por Morales y colaboradores en pacientes de trauma abdominal

donde esta variable presenté un riesgo relativo de 6,12 (IC95%:3,35-11,16)".

Respecto a la aplicacién peri-operatoria del antimicrobiano, es importante resaltar
qgue los diversos estudios no presentan resultados consistentes. Se ha reportado
que prolongar la profilaxis antimicrobiana por 24 horas en pacientes con factores
de riesgo no reduce las ISQ y por el contrario, esta prolongacion en pacientes sin
factores de riesgo, representa mayor probabilidad de desarrollar infeccion'®®. De
otra parte, aunque no recibir terapia antimicrobiana se ha asociado a una mayor
probabilidad de infeccion, el momento de aplicacion de este dos horas antes o
después de la incisibn no presentd asociacion en el estudio realizado por

Clements y colaboradores!®2%°2°1:202  Gtros autores han reportado la ausencia de

1%gpleto L, Pirard M, Boelaert M, Peredo R, Vargas R, Gianella A et al. Incidence of surgical-site

infections and the validity of the National Nosocomial Infections Surveillance System Risk Index in a
General Surgical Ward in Santa Cruz, Bolivia. Infection Control and Hospital Epidemiology. 2003;
24(1):p 26-30.

“"Morales CH, Escobar RM, Villegas MI, Castafio A, Trujillo J. Surgical site infection in abdominal
trauma patients: risk prediction and performance of the NNIS and SENIC indexes. Can J
Surg.2011; 54(1):p17-24.

%pe Chiara S, Chiumello D, Nicolini R, vigorelli M, Cesana B, Bottino N et al. Prolongation of
antibiotic prophylaxis after clean and clean-contaminated surgery and surgical site infection.
Minerva Anestesiol. 2010;76:p413-9.

199clements ACA, Tong ENC, Morton AP, Whitby M. Risk stratification for surgical site infections in
Australia: evaluation of the US National Nosocomial Infection Surveillance risk index. 2007. Journal
of Hospital Infection 66; p148-155.
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asociacion entre la aplicacién de antimicrobianos y la 1SQ?%3204205.208. g| igual que

al evaluar la duracién total®®’ o la aplicacién durante un dia o mas de profilaxis®®.
En nuestro estudio, no se encontré asociacion estadisticamente significativa entre
la aplicacion peri-operatoria del antimicrobiano y la 1SQ; sin embargo, es
importante reconocer que el registro de esta variable no se realiza de manera
sistemética en las historias clinicas y es posible que tampoco exista adherencia
Optima a un unico protocolo de administracion antimicrobiana por los cirujanos en

la institucion.

De otra parte, en nuestro estudio no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre las infecciones de los hombres y las mujeres; esto confirma

hallazgos de diversos autores como Kasatpibal®®®, Lubbeke®?, Petrosillo®™* y

““Morales CH, Villegas MI, Villavicencio R, Gonzalez G, Pérez LF, Pefia AM et al. Intra-abdominal
infection in patients with abdominal trauma. ArchSurg; 139:p-1278-1285.
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22 clements A, Tong E, Morton A, Whitby M. Risk stratification for surgical site infections in
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*®prapeau DMJ, Pan A, Bellacosa C, Cassola G, Crisalli MP, De Gennaro M. Surgical site
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Study. Infection 2009;37(5):p 455-460.
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2000. Infection Control and Hospital Epidemiology.21(5); p 311-318.
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in a General Surgical Ward in Santa Cruz, Bolivia. Infection Control and Hospital Epidemiology.
2003; 24(1):p 26-30.

2%petrosillo N, Drapeau CMJ, Nicastri E, Martini L, Ippolito G, Moro ML et al. Surgical site infections
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?yan Kasteren ME, Mannién J, Ott A, Kullberg B-J, de Boer AS, Gyssens IC. Antibiotic prophylaxis
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important factor. Clinical Infectious Diseases. 2007;44:p921-7.
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Soleto?*?.

Otras variables que en algunos estudios han presentado asociacion positiva con la
ISQ, tales como el “tipo de anestesia” y la “cirugia de emergencia”, no presentaron
asociacion estadisticamente significativa en nuestro estudio. Respecto al tipo de
anestesia, Chang y colaboradores reportaron una mayor probabilidad de infeccién
en las cirugias de remplazo articular efectuadas bajo anestesia general que
aquellas realizadas bajo anestesia epidural o espinal, al ajustar por otras
variables®®. En cuanto al tipo de cirugia, aunque diversos autores han reportado
dicha asociacion en cirugias de emergencia en instituciones similares a la de
nuestro estudio y en pacientes de trauma por accidente de transito; estos
resultados no se han reproducido en estudios realizados en pacientes de

ortopedia o en cirugias pediatricas®*?1>:216:217:218.219.220

Teniendo en cuenta los factores asociados en el modelo multivariado, se

desarrollé una escala de riesgo que presentd una mejor capacidad discriminatoria

“Hpetrosillo N, Drapeau CMJ, Nicastri E, Martini L, Ippolito G, Moro ML et al. Surgical site infections

in Italianhospitals:aprospectivemulticenterstudy.BMClinfectiousDiseases 2008;8:34.
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representada en el area bajo la curva ROC, al compararla con los indices de
riesgo internacionales NSHN y SENIC. Estos resultados presentan coherencia con
los obtenidos en estudios prospectivos donde la capacidad discriminatoria de las
escalas propuestas con datos locales, supera la de los indices de referencia de
uso internacional®??*22%3_ De otra parte, en nuestro estudio, se reporta un area
bajo la curva ROC para el modelo de regresion logistica de 0,79 y para la escala
de riesgo propuesta de 0,76; estos valores son coherentes con los reportados en
estudios nacionales donde se compara el uso escalas propias similares y se

reportan areas bajo la curva ROC de 0,79 y de 0,74 respectivamente?**?%,

10.3. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Se debe reconocer que debido al caracter retrospectivo del estudio y a la forma de
identificacién del grupo de los casos, posiblemente no quedaron adecuadamente
representadas las infecciones incisionales superficiales. Por tanto, nuestra escala
probablemente sera de mayor utilidad para predecir infecciones graves, de
pacientes de todas las edades que necesiten hospitalizacion y que a su vez

representan mayor carga para el sistema y para la salud publica.

*vomayusa N, Gaitdn H, Suérez |, Ibafiez M, Hernandez P et al. Validacién de indices
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infections and the validity of the National Nosocomial Infections Surveillance System Risk Index in a
General Surgical Ward in Santa Cruz, Bolivia. Infection Control and Hospital Epidemiology. 2003;
24(1):p 26-30.

“?"Morales CH, Escobar RM, Villegas MI, Castafio A, Trujillo J. Surgical site infection in abdominal
trauma patients: risk prediction and performance of the NNIS and SENIC indexes. Can J
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De igual forma, se debe resaltar que teniendo en cuenta el diseiio del estudio,
aunque los resultados presentan evidencia estadisticamente significativa de
asociacion, este tipo de estudio no tiene las condiciones para probar hipotesis de
causalidad. Como por ejemplo, respecto a las horas de cirugia con mayor
probabilidad de riesgo de infeccion, no podemos estar seguros de que la causa de

un mayor riesgo en horas del medio dia, se deba a falta de ingesta de alimento.

Igualmente, algunas variables importantes como tabaquismo, peso, consumo de
alcohol, tipo de rasurado o saturacion de oxigeno entre otros, no contaron con
informacion suficiente en las historias clinicas para evaluar su asociacion. Sin
embargo, las variables que se incluyeron en nuestro estudio y en nuestra escala
de riesgo propuesta, son aquellas que de manera rutinaria son registradas por el
personal médico de las instituciones; por tanto, se puede esperar que en un futuro
cercano, faciliten la aplicacion de la escala propuesta dentro de programas de

vigilancia epidemioldgica sin representar costos y esfuerzos adicionales.

De otra parte, es importante resaltar que la escala puede tener mayor utilidad en
pacientes de cirugia general, ginecologia y ortopedia; por tanto, los resultados
deben extrapolarse a este tipo de poblacion y debe ser probada en otro tipo de

poblaciones antes de implementar su uso de manera generalizado.

También es importante aclarar, que nuestro modelo no corresponde a un modelo
de diagndstico temprano sino predictivo; por tal motivo, teniendo en cuenta la
importancia de la profilaxis en la prevencion de la infeccion, en la escala predictiva
se incluyeron las caracteristicas perioperatorias y los antecedentes clinicos, mas
no los signos y sintomas de la 1SQ.

10.4. ALCANCES DE LOS RESULTADOS

Es importante resaltar que los resultados del presente estudio pueden ser Utiles
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para el manejo y prondstico de los pacientes quirargicos y para la investigacion de

eventos adversos en las instituciones de salud.

Respecto a las implicaciones de estudio en el manejo clinico de pacientes de
cirugia, la escala propuesta podria ser aplicada de manera prospectiva para
clasificar las personas intervenidas quirdrgicamente en grupos de riesgo y por
tanto se podrian implementar protocolos de manejo en poblaciones de similares
caracteristicas. Se puede sugerir, que en aquellos pacientes clasificados con
riesgo moderado o alto se implementen programas de seguimiento y vigilancia
epidemiolégica. Ademas, que en aquellos pacientes de riesgo alto se les brinde
tratamiento terapéutico precoz, al igual que se ha establecido en las heridas
sucias, teniendo en cuenta que probablemente presentan otros factores de riesgo
adicionales. Sin embargo, estas alternativas requieren de la revision y consenso

del personal médico quirargico y de control de infecciones.

De igual forma, en el éarea de investigacion de modelos predictivos en
enfermedades infecciosas intrahospitalarias, nuestros resultados son pioneros en
la regién; por lo cual representan una referencia importante para otras
instituciones de tercer nivel de atencion, al igual que para fortalecer esta linea de
investigacion. Sin embargo, se requiere validacion de la escala en diferentes

escenarios epidemiolégicos y medios hospitalarios.

10.5. CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados del presente estudio, se puede sugerir que el grado
de contaminacion de la herida, la edad, la duracién de la cirugia, la obesidad, las
transfusiones de hemoderivados, las cirugias de bajo riesgo, la hora de la cirugia y
haber recibido cirugias durante el Gltimo afio; pueden ser consideradas variables

predictoras de la infeccion en sitio quirdrgico en pacientes de cirugia general,
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ginecologia y ortopedia de la poblacion en estudio.

También, en el presente estudio se proponen algunas asociaciones para ser
evaluadas posteriormente; por ejemplo, se sugiere desarrollar otros estudios
donde se evalle la hora de realizacion de la cirugia, o los puntos de corte que se

presentan, en el tiempo de duracién de las intervenciones quirdrgicas.

De igual forma, se encontré que la escala propuesta en nuestro estudio, presento
un mejor poder discriminatorio representado por el area bajo la curva ROC, al
compararlo con los indices de riesgo internacional NHSN y SENIC; por tal motivo
se sugiere que en las instituciones de salud se evallen dichos indices y se

propongan escalas de riesgo propias.

De otra parte, la escala propuesta brinda una herramienta clinica de practica
aplicacion, la cual es un aporte importante para la Institucion dentro de programas
de vigilancia epidemioldgica; teniendo en cuenta que una deteccion temprana de
las 1SQ, puede mejorar la calidad de su atencion, llevando a la disminucion de las
complicaciones y la estancia hospitalaria, con el consecuente uso racional de los

recursos asistenciales.
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ANEXO A. INSTRUMENTO

Predictores de Infeccion de Sitio Quirtrgico (ISQ) en la Clinica Bucaramanga, 2008-11

El presente instrumento fue elaborado dentro del proyecto de tesis de Maestria en Epidemiologia que tiene por objeto “Identificar predictores de infeccion
de sitio quirdrgico (ISQ) en pacientes de los servicios de cirugia general, ortopedia y ginecobstetricia de una Institucion de tercer nivel de Bucaramanga’,
realizada por Jhancy Rocio Aguilar Jiménez bajo la direccion del Dr. Fredi Diaz Quijano.

Demograficos
1. Apellidos: 2. Nombres:
3. Cédula No. 4. Edad (afios): 5. Sexo: Masculino (1) Femenino (0)

6. EPS: 1. Salud total 2. Nueva EPS 3. Coomeva 4. Sanitas 5. Direccion General Sanidad
6. Ecopetrol 7. Particular 8. Aseguradoras 9. ARP 10. Otro

Antecedentes

Medicamentos 14. ECV: NO@O)___ SI(1)__
7. Corticosteroides: NO(0)___ SI(1)__ 15. Falla renal: NO@O)___  SI(1)____
8. Metotrexate: NO(@O)___ SI(1)___ 16. Fallacardiaca: NO(0)___ SI(1)__
9. Quimioterapia: NO(0)__ SI(1)___ 17. Fallahepatica: NO(0)__ SI(1)__
10. Ofras: NO()____ SI(1)___ 18. Encefalopatia: NO(@O)___ SI(1)_____

Cual? 19. Hipertrigliceridemia: NO (0)____ SI(1)___

Comorbilidades 20. Hipercolesterolemia: NO (0)___ SI(1)____
11. Diabetes: NO()___ SI(1)____ 21. Otra comorbiidad:
12. VIH: NO(@)___ SI(1)___ 22. Patologia descompensada: NO(0)___ SI(1)__
13. Céncer: NO(0)__  SI(___ 23. Otras cirugias en el Ultimo afio?

NO@O)__  SI(1__

Cirugia

. Fecha de ingreso (dd/mm/aa): / / 31. Fecha de inicio antimicrobiano (dd/mm/aa):

. Fecha de egreso (dd/mm/aa): / / / /

. Fecha de cirugia (dd/mm/aa): / / 32. Hora de inicio de antimicrobiano:

. Hora de inicio: : 33. Numero de dosis desde el inicio hasta los dos dias

. Hora de finalizacion: : después de la cirugia:
. Antimicrobiano profilactico: NO(0) SI(1) 34. Presentd shock durante la cirugia?
. Nombre del antimicrobiano: NO(0) SI(1)

_J
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36.

. Drenes:
. Implantes:
. Admision en UCI:

. Condicion de egreso:

. Reingreso:

Present6 paro durante la cirugia?
NO(0)___

Presenté hipoxia durante la cirugia?
NO(0)___

Presento hipotension durante la cirugia?
NO (0)

si(1)

si(1)

si(1)

. Requirié transfusién sanguinea?

NO (0 si(1)

. Fecha de la transfusion sanguinea (dd/mm/aa):

/ /

. Numero de unidades transfundidas:

. Total de unidades transfundidas en hospitalizac:

NO(0) si(1)
NO(0) si(1)
NO(0) si(1)

Dispositivos en UCI

. Ventilacién mecanica:

Sonda vesical:
Cateter urinario:
Cateter venoso central :

. Tipo de cirugia (ver listado):

. Tipo de herida:

1. Limpia

3. Contaminada 4. Sucia

Desenlace

Infeccion de Sitio Quirdrgico:
NO(0)____SI(1)____
1.Muerte ____
2.Noinfectado _____ 3.Infectado en mejoria

NO(0)____SI(1)___

2. Limpia contaminada

. Especialidad:

. Cirugia de emergencia
. Laparoscopia

. Anestesia: 1.Local

. Ayudante:

1. Cirugia general___
3.0rtopedia_____
NO(0)____ SI(1)
NO(0)____ SI(1)
ASA (American Society of Anesthesiologists)

2.Ginecobstetricia

|. Paciente saludable no sometido a cirugia electiva_____

Il. Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y
no incapacitante -

IIl. Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no
incapacitante .

IV. Paciente con enfermedad sistémica grave e
incapacitante

V. Se trata del enfermo terminal o moribundo

2. Regional____

3. General

. Sala No.

. Cirujano:

. Instrumentador:

. Trauma:

. Lesion viscera:

. Fractura cerrada:

. Fractura abierta:

. NUmero de horas transcurridas desde el trauma

hasta el ingreso:

39. Fecha de reingreso: (dd/mm/aa):

/ /
40. Requirié nueva intervencion quirtrgica?
NO(0) SI(1)
41. Condicion de egreso:  1.Muerto ___ 2.Vivo____

J
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ANEXO B. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

DEFINICION ESCALA
No. VARIABLE CONCEPTUAL DEFINICION OPERATIVA  NATURALEZA MEDICION VALORES
DEMOGRAFICOS
Tiempo transcurrido entre el NUmero de afios reportados
1 EDAD nacimiento y la fecha de la en la historia clinica. Cuantitativa Razon 0-99
cirugia, en afnos.
9 SEXO Género humano al cual Gfér?ero incluido en la historia Cualitativa Nomingl OFemeni.no
pertenece la persona. clinica. Dicotomica 1 Masculino
Entidad promotora de salud Entidad por la cual se Nombre de EPS
en la cual se encuentra atendid la persona Particular
3 EPS afiliada la persona. intervenida  quirdrgicamente Cualitativa Nominal Reg. especial
en la institucion, de acuerdo ARP
a la historia clinica. Aseguradora
ANTECEDENTES
MEDICAMENTOS
Farmaco con propiedades Reporte en la historia clinica
4 CORTICOS i:::]r:fgztrzrslzfas i dCZrticoste:;?izl;mo en deel Cualitativa Nominal 0.NO
TEROIDES . Dicotémica 1. Sl
momento que ingresa a la
institucion.
Medicamento usado para el Reporte en la historia clinica
5 METOTREXATO tratamiento del géncer y de consumo de Mgtotrexato Cualitativa !\lom’inaill 0.NO
enfermedades autoinmunes. en el momento que ingresa a Dicotémica 1. Sl
la institucidn.
6 QUIMIOTERAPIA Farmaco utilizado en el Reporte en la historia clinica Cualitativa Nominal 0.NO
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DEFINICION

ESCALA

No. VARIABLE CONCEPTUAL DEFINICION OPERATIVA  NATURALEZA MEDICION VALORES
tratamiento de de que el paciente esté Dicotomica 1. Sl
enfermedades neoplasicas, cursando por este tipo de
actuando como cistostatico tratamiento en el momento
o citotoxico. que ingresa a la institucion.

Farmaco integrado en una Reporte en la historia clinica
7 OTROS forma farmacéutica. de consumo de algun tipo de Cualitativa Nominal 0.NO
MEDICAMENTOS medicamento en el momento Dicotémica 1. Sl
que ingresa a la institucion.
COMORBILIDADES
Trastorno metabolico que Reporte en la historia clinica

g DIABETES af?cta diferentes orggnos y de presenma de esta Cualitativa !\lom’maill 0.NO
tejidos y se caracteriza por patologia en el momento que Dicotémica 1. Sl
presentar hiperglucemia. ingresa a la institucion.

Enfermedad que afecta a Reporte en la historia clinica
las .p.)ersonas | que han de presenma de esta o Nominal 0.NO

9 VIH-SIDA adquirido el virus de la patologia en el momento que Cualitativa ea
. L . o Dicotoémica 1.8l
inmunodeficiencia humana ingresa a la institucion..

(VIH)
Conjunto de enfermedades Reporte en la historia clinica
en las cuales el organismo de presencia de esta :
. : . o Nominal 0.NO

10 CANCER produce células malignas patologia en el momento que Cualitativa .

L . o Dicotomica 1. Sl
en exceso con divisidn y ingresa a la institucion.
crecimiento anormal.

11 ECV Conjunto de trastornos de la  Reporte en Ial historia clinica Cualitativa !\lon?me.ll 0.NO

vasculatura cerebral que de presencia de esta Dicotomica 1. Sl
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DEFINICION

ESCALA

No. VARIABLE CONCEPTUAL DEFINICION OPERATIVA  NATURALEZA MEDICION VALORES
conllevan a disminucién del patologia en el momento que
fluo sanguineo en el ingresa a la institucion.
cerebro.
Enfermedad caracterizada Reporte en la historia clinica
12 INSUFICIENCIA por la disminucion en el de presencia de esta Cualitativa Nominal 0.NO
RENAL indice de filtrado glomerular.  patologia en el momento que Dicotémica 1. Sl
ingresa a la institucion.
Enfermedad caracterizada Reporte en la historia clinica
13 INSUFICIENCIA por la incapacidad del de presencia de esta Cualitativa Nominal 0.NO
CARDIACA corazon de bombear sangre patologia en el momento que Dicotomica 1. Sl
para el metabolismo. ingresa a la institucion.
Incapacidad del higado para Reporte en la historia clinica
14 INSUFI(;IENCIA llevar a cabo su funcion de presencia de esta Cualitativa Nominal 0.NO
HEPATICA sintética y metabdlica como patologia en el momento que Dicotoémica 1.8l
parte de la fisiologia normal. ingresa a la institucion.
Sindrome de disfuncién Reporte en la historia clinica
15 ENCEFALOPATIA cerebral, el cual puetljg ser de presencia de esta Cualitativa Nomingl 0.NO
causado por  mdltiples patologia en el momento que Dicotomica 1. Sl
etiologias. ingresa a la institucion.
Condicion en la cual se Reporte en la historia clinica
HIPERTRIGLICERI-  presenta exceso de de presencia de esta - Nominal 0.NO
16 ., L . Cualitativa e
DEMIA concentracion  sérica de patologia en el momento que Dicotdmica 1. Sl
triglicéridos. ingresa a la institucion.
HIPERCOLESTEROLE Presencia de  niveles Reporte en la historia clinica o Nominal 0.NO
17 . Cualitativa e
MIA elevados de colesterol de presencia de esta Dicotomica 1. Sl
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DEFINICION

ESCALA

No. VARIABLE CONCEPTUAL DEFINICION OPERATIVA  NATURALEZA MEDICION VALORES
sérico. patologia en el momento que
ingresa a la institucion.
18 OTRA erl?:reggljaad cor?ce rrenteOterz S:tfe;r]j'?:rinr’i;e\;llar:;' CcL: fZZ Cualitativa Nominal Nombre de la
COMORBILIDAD T - s v Hataty ! enfermedad
el individuo. la cirugia.
o PATOLOGIA Patologia no controlada. (Ij?:portrz :enml;?ams;c;na ;:lllr:g: i Nominal 0.NO
DESCOMPENSADA P . X Dicotémica 1.8l
patologia descompensada.
Cirugias electivas o no Reporte en la historia clinica
20 CIRUGIAS durante el afio anterior a la de haber sido intervenido Cualitativa Nominal 0.NO
ULTIMO ANO presente cirugia. quirurgicamente en el ultimo Dicotémica 1. Sl
afno.
HOSPITALIZACION
Fecha de ingreso de la Fecha de ingreso de la
FECHA persona intervenida a la persona a la clinica o :
21 INGRESO clinica. reportado en la historia Cualtativa Nominal da/mm/aa
clinica.
Fecha de salida de la clinica Fecha de egreso de la clinica
22 FECHA de la persona reportado en la historia Cualitativa Nominal dd/mm/aa
EGRESO persona. P
clinica.
Fecha de la intervencion Fecha consignada en la
FECHA C o - :
23 . quirargica. historia clinica de realizacion Cualitativa Nominal dd/mm/aa
CIRUGIA o
de la cirugia.
HORA Numero de horas y minutos Numero de horas y minutos o .
24 INICIO transcurridos del dia al inicio  transcurridos del dia al Cuantitativa Razon fazd
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DEFINICION

ESCALA

No. VARIABLE CONCEPTUAL DEFINICION OPERATIVA  NATURALEZA MEDICION VALORES
de la intervencidbn momento reportado en la
quirurgica. historia clinica de inicio de la
incision quirdrgica.
Numero de horas y minutos Numero de horas y minutos
transcurridos del dia al transcurridos del dia al
HORA o o .
25 momento de finalizacion de momento reportado en la  Cuantitativa Razon 1a24
FINALIZACION . o e o,
la intervencion quirurgica. historia clinica de finalizacidn
de la intervencion quirurgica.
Sustancia quimica que a Reporte de inicio de terapia
26 ANTIMICROBIANO  bajas concentraciones mata antimicrobiana en la historia Nominal 0. No
PERIOPERATORIO o impide el crecimiento de clinica. Dicotémica 1. Si
ciertos microorganismos.
Nombre genérico o Nombre genérico o comercial
97 NOMBRE comercial del antimicrobiano  del antimicrobiano aplicado a Nominal Nombre genérico
ANTIMICROBIANO la persona y consignado en o0 comercial
la historia clinica.
28 FECHA INICIO grfgr:eilc?c?bli:r?;o * l:nterap:: Eiz(t:::a clrii?c?artjziniciznde :: Nominal dd/mm/aa
ANTIMICROBIANO : , . o
persona intervenida terapia antimicrobiana.
Hora de aplicacion del Hora reportada en la historia
HORA antimicrobiano a la persona clinica de aplicacion del o .
29 ANTIMICROBIANO intervenida quirdrgicamente. antimicrobiano el dia de la Cuantitativa Razon 1a2d
intervencién quirargica.
30 DOSIS Cantidad de antimicrobiano Numero de dosis de Cuantitativa Razén NGmero de dosis
ANTIMICROBIANO  administrado por dia. antimicrobiano administrado
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DEFINICION

ESCALA

No. VARIABLE CONCEPTUAL DEFINICION OPERATIVA  NATURALEZA MEDICION VALORES
y consignado en la historia.
Estado clinico consecuencia Reporte por parte del equipo
SHOCK de un bajo volumen médico en la historia clinica o Nominal
31 HIPOVOLEMICO circulante de sangre. de presencia de shock Cualitativa Dicotémica SINO
durante la cirugia.
Estado de detencion de la Reporte por parte del equipo
PARO respiracion y del latido médico en la historia clinica Nominal
32 CARDIORESPIRATOR cardiaco en un individuo. de presencia de paro Cualitativa o SI/NO
, L Dicotomica
10 (PCR) cardiorespiratorio durante la
cirugia.
Estado en el cual el cuerpo Reporte por parte del equipo
23 HIPOXIA 0 .una region de este .selz ve médico en Ie? historia (.:Iinic.a Cualitativa !\lonﬁngl SINO
privado  del  suministro de presencia de hipoxia Dicotémica
adecuado de oxigeno. durante la cirugia.
Condicién anormal en la que  Reporte por parte del equipo
" HIPOTENSION la presién sanguinea ’de uqa médico en lIa histo.ria cIinF(?a Cualitativa Nomingl SINO
persona es mucho mas baja de presencia de hipotension Dicotdmica
de lo usual. durante la cirugia.
Transferencia de sangre o Transfusion  de  algun
TRANSFUSION de un componente hemocomponente con o Nominal
3 SANGUINEA sanguineo de una persona ocasion de la cirugia, de Cualitativa Dicotomica SINO
(donante) a otra (receptor).  acuerdo a la historia clinica.
Dia mes y afio de la Fecha de realizacion de la
36 FECHA transfusion sanguinea. transfusion sanguinea Cualitativa Nominal dd/mm/aa
TRANSFUSION L
reportado en la historia
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DEFINICION

ESCALA

No. VARIABLE CONCEPTUAL DEFINICION OPERATIVA  NATURALEZA MEDICION VALORES
clinica.
Nimero de unidades de NUmero  de unidades
37 UNIDADES sangre transfundidas al transfundidas al paciente  Cuantitativa Razén 0-20
TRANSFUNDIDAS ) . .
paciente. debido a la cirugia.
NUmero total de unidades Numero total de unidades de
TOTAL UNIDADES EN de sangre transfundidas al sangre transfundidas al
38 LA paciente durante su paciente durante su  Cuantitativa Razén 0-99
HOSPITALIZACION  permanencia en la permanencia en la
institucion institucion.
Elemento colocado dentro Us de drene en el sitio
de una herida o cavidad quirirgico, de acuerdo al Nominal
39 DRENE para evacuar las reporte de la historia clinica. Cualitativa . SIINO
, o Dicotomica
colecciones liquidas o
gaseosas.
Material sintético o natural Colocacién de implante o
que es introducido en el cuerpo extrafio en el sitio
40 IMPLANTE cuerpo anatémico del procedimiento Cualitativa Nominal SIINO
quirurgico, segun reporte de
la historia clinica.
#  ADMisioNucl ~ ~dmision en Unidad de Reporte en la historia clinica ¢ vioia  Nomina SIINO
Cuidados Intensivos. de admision en UCI.
FECHA Fecha en la que el paciente Fecha en la que el paciente
42 uel ingresa a la Unidad de ingresa a la UCI de acuerdo Cualitativa Nominal dd/mm/aa

Cuidados Intensivos

a la historia clinica
DISPOSITOVS UCI
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DEFINICION

ESCALA

No. VARIABLE CONCEPTUAL DEFINICION OPERATIVA  NATURALEZA MEDICION VALORES
o VETLCON SN e R T RS e oSG
MECANICA P P | M
dispositivo.
Sonda introducida por la Reporte en la historia clinica
SONDA , G, - :
44 uretra hasta la vejiga de utilizacion de este Cualitativa Nominal SIINO
VESICAL . N
urinaria. dispositivo.
Tubo generalmente de latex Reporte en la historia clinica
CATETER que se pasa a través de la de utilizacion de este - Nominal
4 URINARIO uretra hacia la vejiga para dispositivo. Cualitativa Dicotomica SINO
drenar la orina.
Sonda que se introduce en Reporte en la historia clinica
CATETER VENOSO grandes Ivasos del tor’ax 0 d.e L'It.l|lzaCIOn de este o Nominal
46 en cavidades cardiacas dispositivo. Cualitativa e SIINO
CENTRAL . Dicotomica
derechas con fines
diagnosticos o terapéuticos.
Intervencion realizada de Nombre del tipo de cirugia
47 TIPO DE CIRUGIA acuerdo a la especialidad realizada de acuerdo a la Cualitativa Nominal Nombre de la
médico-quirurgica. historia clinica. cirugia
Grado de contaminacién de Clasificacion del grado de 1.Limpia
la incision contaminacion de la incision 2.Limpia/contami
48 TIPO HERIDA Cualitativa Ordinal nada
3.Contaminada
4.Sucia
49 ESPECIALIDAD Area quirlrgica a I.a.que Area quirlrgica a Ig Ique Cualitativa Nominal 1.Cirugia ger?eral
pertenece el procedimiento pertenece el procedimiento 2.0rtopedia
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DEFINICION

ESCALA

No. VARIABLE CONCEPTUAL DEFINICION OPERATIVA  NATURALEZA MEDICION VALORES
quirurgico quirurgico 3.Ginecobs
tetricia
50 CIRUGIA E?:rlﬁm qui(rjgrgica UZZ Espﬁur;eig 'th:\to.rr';tﬁﬂz.ﬁ: il o SIINO
EMERGENCIA . o : Dicotémica
emergencia. como cirugia de emergencia.
Sistema de cirugia de Sistema de cirugia utilizado
51  LAPAROSCOPIA  nvasionminimacuyoobjeto en la intervencion Yo e Nominal
es curar o corregir una reportado en la historia SI/INO
enfermedad. clinica.
Sistema de clasificacion que Clasificacion de acuerdo a la Clase |
utiliza la American Society revision de la historia clinica, Clase I
52 ASA of Anesthesiologists del nivel de la escala ASA. Cualitativa Ordinal Clase lll
Clase IV
Clase V
Acto médico controlado en Tipo de compromiso del
el que se usan farmacos cuerpo humano en donde 1.Local
53 ANESTESIA para bloquear la sensibilidad actla la anestesia. Cualitativa Ordinal 2.Regional
tactl y dolorosa de wun 3.General
paciente.
Numero de la sala de Numero de la sala reportada
54 SALA cirugia en la historia clinica donde o uotva  Nominal 126
se realizd la intervencion
quirurgica.
55 CIRUJANO Nombre del mé.dico(a) q.L’Je Nc?m.bre y apellido del Cualitativa Nominal Nomb.rey
realiza la  intervencion médico que de acuerdo a la apellido
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DEFINICION

ESCALA

No. VARIABLE CONCEPTUAL DEFINICION OPERATIVA  NATURALEZA MEDICION VALORES
quirurgica. historia clinica realizd la
intervencion quirargica.
Nombre del médico(a) que Nombre y apellido del
realiza el acompafiamiento médico que de acuerdo a la Nombre y
56 AYUDANTE en la intervencién historia  clinica  realiz6 Cualitativa Nominal apellido
quirargica. ayudantia en la intervencion
quirurgica.
Nombre del Nombre y apellido del
instrumentador(a) que instrumentador(a) que de Nombre y
57 INSTRUMENTADOR soporta la intervencién acuerdo a la historia clinica Cualitativa Nominal apellido
quirargica. soportd  la intervencion
quirurgica.
Lesion producida por un Lesion producida por un Nominal
58 TRAUMA agente externo. agente externo y reportada Cualitativa . SIINO
T Dicotémica
en la historia clinica
Lesibn  ocasionada en Presencia de lesidn en algun Nominal
59 LESION VISCERA  ¢rganos debido al trauma.  drgano debido al trauma, de Cualitativa e SIINO
o Dicotémica
acuerdo a la historia clinica.
60 ORGANO g;?::(;:rffrcatj:woadebldoa ’ Zf(;:lz;eo degizlo a CI);QTQ;E;: Cualitativa Nominal Nombre del
LESIONADO ' érgano
por trauma.
Ruptura total o parcial del Presencia  de  fractura
FRACTURA hueso y la punta de la cerrada segun la historia " Nominal
o1 CERRADA fractura no se asocia con clinica. Gl Dicotémica S

ruptura de piel

134



DEFINICION

ESCALA

No. VARIABLE CONCEPTUAL DEFINICION OPERATIVA  NATURALEZA MEDICION VALORES
Ruptura total o parcial del Presencia de fractura abierta
62 FRACTURA ABIERTA hueso y hay una herida que segun la historia clinica. Cualitativa Nomingl SINO
comunica el foco de fractura Dicotémica
con el exterior
NUmero de horas Numero de horas
transcurridas  desde el transcurridas  desde el
63 HORAS TRAUMA trauma hasta el ingreso trauma hasta el ingreso de  Cuantitativa Razén 0-24
acuerdo al reporte de la
historia clinica.
DESENLACE
Infecciones de la incision de Herida que segun los
la herida quirdrgica que criterios de clasificacion CDC
y  DUEEEE! Sl E?c;iidoser Suzemmal dZ :ﬁlo(;?:z?;::ao gge oen Cualitatva " ominal SINO
QUIRURGICO \ L ' Dicotémica
drgano/espacio y que afecta
al resto u otra parte del
cuerpo.
Condicion en la que el Condicion reportada en la 1.Muerte
65 CONDICION paciente es dado de alta. historia clinica en la cual el Cualitativa Nominal 2.No infectado
EGRESO paciente es dado de alta. 3.Infectado en
mejoria
Reingreso del paciente a Reporte en la historia clinica
66 REINGRESO hospitalizacion. de un reingreso del paciente Cualitativa Nomingl SINO
por causa de alguna Dicotomica

complicaciéon de la anterior
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DEFINICION

ESCALA

No. VARIABLE CONCEPTUAL DEFINICION OPERATIVA  NATURALEZA MEDICION VALORES
hospitalizacion.
Fecha en que se Fecha de reporte de ISQ en
FECHA REINGRESO diagnostica o0 reingresa el el registro  de vigilancia - :

67 DIAGNOSTICO paciente por infeccion en el epidemioldgica de la clinica o Cualitativa Nominal dd/mm/aa
sitio quirurgico de reingreso por 1SQ.

o e ey case M g

INTERVENCION b ! quirurg b ! quirdrg . Dicotomica

sitio de la cirugia. sitio de la cirugia.
Condicion en la que el Condiciéon reportada en la

69 CONDICION paciente es dado de alta historia clinica en la cual el Cualitativa Nominal 1.Muerto

EGRESO2 después de la segunda paciente es dado de alta. 2.Vivo

hospitalizacion
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ANEXO C. ANALISIS BIVARIADO

Tabla 18. Analisis bivariado de las variables con valor de p>0,2

Variable Casos Controles Valorp
% (n=608)
(n=142)

Trauma 25(17,6) 127(20,9) 0,376
Sexo Masculino 62(43,7) 250(41,1) 0,58
Corticosteroide 0(0,0) 2(0,3) 0,657
Metotrexato 0(0,0) 2(0,3) 0,657
Quimioterapia 0(0,0) 1(0,1) 0,811
Analgésicos 4(2,8) 14(2,3) 0,76
Anti-arritmico 1(0,7) 0(0,0) 0,189
Antidepresivos 0(0,0) 3(0,5) 0,532
Anticonvulsivantes 1(0,7) 2(0,3) 0,468
Antibidtico 1(0,7) 1(0,1) 0,343
Anti-agregante 1(0,7) 6(0,9) 0,606
Broncodilatador 1(0,7) 1(0,1) 0,343
Antihistaminico 2(1,4) 5(0,8) 0,623
Hormona 2(1,4) 22(3,6) 0,286
Hipolipemiante 3(2,1) 8(1,3) 0,445
Antiécido 4(2,8) 11(1,8) 0,502
Sedante 0(0,0) 2(0,3) 0,657
Inmunosupresor 0(0,0) 1(0,1) 0,811
Diurético 0(0,0) 1(0,1) 0,811
Suplemento nutricional 1(0,7) 3(0,5) 0,569
Falla renal 1(0,7) 1(0,1) 0,343
Falla hepatica 0(0,0) 4(0,6) 0,431
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Hipertriglicéridos
Hipotiroidismo
LES

Patologia

Inicio antibi6tico antes de cirugia

Inicio antibidtico después de cirugia

Implantes
Cirugia de emergencia

Fin de semana

3(2,1) 3(0,5)
2(1,4)  20(3,3)
0(0,0) 2(0,3)
1(0,7) 1(0,1)
19(13,4) 87(14,3)
8(56)  25(4,1)
42(29,6) 141(23,2)
61(42,9) 248(40,8)
60(42,3) 206(33,9)

0,085
0,232
0,494
0,262
0,775
0,426
0,111
0,636
0,06

Tabla 19. Analisis bivariado de las variables con valor de p>0,2

Variable Casos % Controles % Valor p

Dosis adicional antibiético 53/127 41,7 218/550 33,6 0,66
Sonda 7/8 87,5 6/6 100 0,369
Catéter 0/8 0,0 2/6 33,3 0,078
Catéter venoso central 5/8 62,5 3/6 50 0,64
Especialidad

Cirugia general 66/142 46,5 313/608 51,5 ref

Ginecobstetricia 25/142 17,6 105/608 17,3 0,641

Ortopedia 51/142 35,9 190/608 31,3 0,246
Anestesia

Local 2/140 1,4 24/607 3,9 ref

Regional 62/140 44,3 212/607 34,9 0,094

General 76/140 54,3 371/607 61,1 0,228
Sala

1 8/139 5,8 39/585 6,7 ref

2 10/139 7,2 62/585 10,6 0,642

3 36/139 25,9 108/585 18,5 0,262

4 28/139 20,1 148/585 25,3 0,854
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5
6

Dia de la semana
Domingo
Jueves
Lunes
Martes
Miércoles
Sébado

Viernes

30/139
27/139

9/142
27/142
23/142
16/142
16/142
27/142
24/142

21,6
19,4

6,3
19
16,2
11,3
11,3
19
16,9

104/585
124/585

29/608
108/608
94/608
100/608
100/608
83/608
94/608

17,8
21,2

4,8
17,8
15,5
16,4
16,4
13,7
15,5

0,438
0,893

ref
0,622
0,595
0,156
0,156
0,915
0,661

Tabla 20. Analisis bivariado de las variables con valor de p>0,2

Variable Casos % Controles % Valor p
Cirujano
0 75/142 52,8 237/607 39 ref
1 10/142 7 96/607 15,8 0,002
2 13/142 9,2 76/607 12,5 0,061
3 6/142 4,2 32/607 53 0,26
4 4/142 2,8 28/607 4,6 0,149
5 4/142 2,8 26/607 4,3 0,192
6 5/142 3,5 22/607 3,6 0,519
7 8/142 5,6 19/607 3,13 0,518
8 2/142 1,4 24/607 3,9 0,074
9 71142 4,9 16/607 2,6 0,493
10 3/142 2,1 18/607 2,9 0,315
11 5/142 3,5 13/607 2,1 0,719
Ayudante
0 44/142 30,9 215/607 35,4 ref
1 9/142 6,3 86/607 14,2 0,083
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Variable Casos % Controles % Valor p
2 11/142 7,7 54/607 8,9 0,99
3 6/142 4,2 30/607 4.9 0,962
4 7/142 4,9 23/607 3,8 0,391
5 4/142 2,8 19/607 3,1 0,961
6 61/142 42,9 180/607 29,7 0,023
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ANEXO D. AJUSTE DEL MODELO DE REGRESION LOGISTICA

Error de Especificacion

Iteration 0: log likelihood = -354.76118
Iteration 1: log likelihood = -287.02924
Iteration 2: log likelihood = -282.32042
Iteration 3: log likelihood = -282.06585
Iteration 4: log likelihood = -282.0654
Iteration 5: log likelihood = -282.0654

Logistic regression Number of obs = 734

LR chi2(2) = 145.39

Prob > chi2 = 0.0000

Log likelihood = -282.0654 Pseudo R2 = 0.2049

isq Coef.  Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Intervall

_hat 1.082262 .1791714 6.04 0.000 .7310925 1.433431

_hatsq .0341136  .0588255 0.58 0.562 -.0811822 .1494095

_cons .0117193 .1640485 0.07 0.943 -.3098099 .3332485

Bondad de Ajuste del Modelo

Logistic model for isq, goodness-of-fit test

(Table collapsed on quantiles of estimated probabilities)

Group Prob | Obs_1 Exp_1 | Obs_0 Exp_0 | Total

1| 0.0231 0 1.2 81 79.8 81

2 | 0.0449 5 2.5 63 65.5 68

3 0.0676 6 4.5 70 71.5 76

4 0.1224 9 7.7 70 71.3 79

5 0.1233 8 10.2 75 72.8 83

6 0.1724 6 8.8 56 53.2 62

7 0.2323 14 14.3 54 53.7 68

8 0.3069 24 23.3 64 64.7 88

9 0.4635 22 23.1 39 37.9 61

10 0.9911 44 42.4 24 25.6 68
number of observations = 734
number of groups = 10

Hosmer-Lemeshow chi2(8) = 6.48
Prob > chi2 = 0.5932
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Capacidad de discriminacion del modelo
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ANEXO E. ANALISIS DE RESIDUALES

Residuales estandarizados de Pearson
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ANEXO F. DIAGNOSTICO DEL MODELO DE REGRESION LOGISTICA -

EVALUACION DE PATRONES INFLUYENTES

Hosmer and lemeshow Delta chi2
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Delta Beta
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Leverage vs. Delta beta
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Delta chi2 Vs. predichos ponderados por influencia delta beta
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ANEXO G. COMPARACION DE LA CAPACIDAD DISCRIMINATORIA DE LA
ESCALA PROPUESTA, NHSN Y SENIC

ROC —Asymptotic Normal—

Obs Area Std. Err. [95% Conf. Interval]

escala2 750 0.7613 0.0216 0.71904 0.80362
nnis 750 0.6165 0.0220 0.57341 0.65956
senic 750 0.6401 0.0235 0.59409 0.68607

Ho: area(escala2) = area(nnis) = area(senic)
chi2(2) = 51.42 Prob>chi2 = 0.0000
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ANEXO H. INFORMACION COMPLEMENTARIA DEL ANALISIS DE
RESULTADOS

Duracion de la cirugia en deciles (Complemento Tabla 9)

Minutos OR 1C95% Error Estandar Valor p
5-30 ref - - -
31-40 0,57 0,23-1,38 0,26 0,21
41-45 0,91 0,36-2,32 0,43 0,84
46-50 1,27 0,54-3,02 0,56 0,59
51-60 1,11 0,53-2,29 0,41 0,79
61-75 0,7 0,29-1,72 0,32 0,44
76-95 2,13 0,97-4,65 0,85 0,06

96-135 2,83 1,34-5,99 1,08 0,006

136-390 3,4 1,62-7,12 1,28 0,001

Horas de estancia prequirdrgica (Complemento Tabla 10)

Horas OR 1C95% Error Estandar Valor p
<24 ref - - -

24-48 0,91 0,48-1,71 0,29 0,77

48-72 0,75 0,28-1,98 0,37 0,56
>72 3,38 1,23-9,25 1,74 0,02

Frecuencia Cardiaca en deciles (Complemento Tabla 11)

Frecuencia OR 1C95% Error Estandar  Valor p
cardiaca

21-64 ref - - -
65-70 0,32 0,12-0,88 0,17 0,03
71-74 1,01 0,47-2,15 0,39 0,98
75-76 0,86 0,36-2,07 0,38 0,74
77-78 0,88 0,38-2,07 0,38 0,78
79-81 0,84 0,38-1,88 0,34 0,67
82-84 0,77 0,33-1,80 0,33 0,55
85-86 0,46 0,17-1,29 0,24 0,14
87-95 0,97 0,43-2,21 0,41 0,94

96-136 1,40 0,64-3,06 0,56 0,40
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