Aplicabilidad de los indicadores
de riesgo intrinseco de infecciéon en
pacientes de cirugia general

M. Delgado / M. Medina / G. Martinez

Introduecion

Los pacientes que
ingresan en los
hospitales no tie-
nen todos el mismo
riesgo de adquirir
una infeccién no-
socomial durante
su permanencia en
el centro. Por ello
se ha reconocido la
necesidad que exis-
te de hacer una va-
loracién del riesgo
intrinseco de in-
feccién de los pa-
cientes al ingreso
[1-3]. El riesgo in-
trinseco es la pro-
babilidad basal de
desarrollar una in-
feccién hospita-
laria como conse-
cuencia de: (a) la
patologia existente
en el momento de
inicio de la asis-
tencia sanitaria y
(b) las pruebas
diagnésticas y tra-
tamientos que esa
patologia requiere
[2]. La importan-

E] objetivo del presente trabajo es valorar la uti-
lidad de dos indicadores de riesgo inirinseco de
infeccién del sitio quirtrgico, el indice SENIC y el
indice NNIS, como predictores del riesgo de neumonia
postoperatoria y mortalidad intrahospitalaria. Estos
indicadores han sido re; dados por la Joint Com-
mission on Hospitals Accreditation estadounidense
para facilitar la comparabilidad de las cifras de in-
feecion. Se ha realizado un estudio sobre 1483 pa-
cientes ingresados en un servicio de cirugia general
de un hospital provincial. En el anilisis se calcula-
ron el riesgo relativo y su intervalo de confianza del
95%, de manera cruda y ajustando por factores de
confusién mediante el uso de la regresion logistica.
Durante el seguimiento se detectaron 155 infeccio-
nes de la herida (10,5%), 19 neumonias (1,3%) y
33 muertes (2,2%). Los indices NNIS y SENIC mos-
traron una tendencia clara con el riesgo de infeceién
y muerte (a mayor puntuacién del indice, mayor
riesgo), que no desaparecio tras ajustar por factores
de confusién. Para delinear si el indice SENIC ajia-
dié infor i6n a la capacidad predictiva del NNIS
(y viceversa), se realizé un andlisis de regresién li-
neal del indice SENIC sobre el indice NNIS (y vice-
versa). Se calcularon una serie de valores de residuales.
En el anilisis de regresién logistica, los residuales del
indice NNIS (parte del indice no relacionada con el
indice SENIC) afiadieron capacidad predictiva al in-
dice SENIC. Por el contrario, los residuales del in-
dice SENIC (porcién del indice no relacionada con
el indice NNIS) no afiadieron informacién al indice
NNIS. Se concluye que los dos indicadores son bue-
nos predictores del riesgo de neumonia postope-
raloria y muerte intrahospitalaria y que el indice

NNIS es mejor predictor que el indice SENIC.

cia de la medicién
del riesgo intrin-
seco de infeccién
de los pacientes es
facil de entender.
Aparte de contri-
buir a establecer
mejor el pronés-
tico de los pacien-
tes que son atendi-
dos en las institu-
ciones sanitarias,
permite valorar la
calidad asistencial.
Si se conoce el ries-
go intrinseco de los
pacientes, las va-
riaciones sobre las
cifras de infeccién
esperadas han de
deberse a otros fac-
tores (no del pro-
pio paciente), a
desviaciones en el
proceso asistencial
[2]. De esta ma-
nera, el uso de in-
dicadores de riesgo
intrinseco de in-
feceién ayuda a la
comparacién de las
tasas hospitalarias
de infeccién (entre
diferentes hospita-
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les y entre diferentes servicios), ya que uno
de los grandes inconvenientes achacados a
la comparabilidad de las cifras de infeccién
es que éstas son mayores en los pacientes
més graves y si un servicio o una institucién
atiende una mayor proporcién de este tipo
de pacientes, no serd extrafio observar en
ellos una tasa de infeccién mds elevada.
Tras la terminacién del proyecto SENIC
(Study on the Efficacy of Nosocomial In-
fection Control), HALEY, et al. [4], con la
ayuda de técnicas de anilisis multivaria-
ble, desarrollaron un indice simplificado
de riesgo de infeccién de la herida opera-
toria. Este indice valora en un punto la pre-
sencia de cada una de las variables siguien-
tes: operacién abdominal, duracién de la
intervencién quirirgica superior a dos ho-
ras, herida operatoria contaminada, sucia
o infectada, y tener mds de dos diagnésti-
cos. Cinco afios més tarde, en el transcurso
de la Tercera Conferencia Decenial sobre In-
feccién Nosocomial (1990), CULVER et al.
[3] modificaron el indice SENIC y propu-
sieron uno nuevo, el indice NNIS, ya que se
elaboré con los datos del estadounidense
National Nosocomial Infection Survei-
llance. Los autores no proporcionaron el
método por el que se derivé este nuevo in-
dicador, ni tampoco comprobaron cémo era
su capacidad de prediccién con respecto al
indice SENIC. El indice NNIS valora tres
factores, cada uno de los cuales recibe un
punto: herida operatoria contaminada, su-
cia o infectada, una escala ASA (American
Society of Anesthesiology) de tres o més y
una duracién de la intervencién superior a
T, segtin el tipo de cirugia [3].

Los pacientes quirirgicos también desa-
rrollan otras infecciones. Tras las infeccio-
nes del sitio quirtirgico y la infeccién de
vias urinarias, la neumonia postoperatoria
es la mas frecuente [5]. Aunque la neumo-
nia es mds infrecuente, su prondstico es méis
grave: los estudios epidemiolégicos han com-
probado que es el tipo de infeccién més re-
lacionada con la mortalidad intrahospita-
laria [6]. Hasta el momento presente, no se
ha desarrollado ningin indice de predic-

ci6n de neumonia postoperatoria. No obs-
tante, este tipo de infeccién comparte con
la infeccién del sitio quirargico varios fac-
tores de riesgo, tales como la duracién de
la intervencién [7, 8] y la gravedad de la en-
fermedad [7-10]. Estas ltimas variables
estén incluidas en los indices SENIC y NINIS.
La comparacién de las cifras de mortali-
dad intrahospitalaria obliga, al igual que
con las tasas de infeccién nosocomial, a te-
ner en cuenta el riesgo intrinseco de mor-
talidad de los pacientes atendidos [11]. EL
riesgo intrinseco de infeccién intenta valo-
rar la gravedad de la enfermedad subya-
cente, que es una variable ligada al pro-
néstico vital del paciente [10, 12]. Por ello,
se podria aventurar como hipétesis la rela-
cién entre indices de riesgo intrinseco de in-
feccién y mortalidad.

De los anteriores hechos se deriva que los
indices SENIC y NNIS podrian ser de uti-
lidad para la prediccién de otros resultados
diferentes a la infecci6én del sitio quirargi-
co, como son la neumonia postoperatoria y
la mortalidad intrahospitalaria, hechos no
valorados hasta el presente estudio. Con
independencia de ello, seria de importan-
cia la determinacién de cual de los indica-
dores funciona mejor en su capacidad de
prediccién. Estos son los objetivos del pre-
sente informe y que, junto a nuevos anali-
sis, compendia los resultados de otros tra-
bajos [13-15].

Métodos

Los métodos han sido descritos con an-
terioridad [13-20]. Se exponen brevemente
a continuacién.

Poblacién de estudio

El estudio se llevé a cabo en el Hospital Ge-
neral «Ciudad de Jaén», un hospital de 680
camas, centro de referencia de la provincia
de Jaén (630.000 habitantes). La poblacién
de estudio se recluté entre los pacientes
atendidos por el Servicio de Cirugia Gene-
ral entre el 1 de noviembre de 1992 y el 30
de junio de 1994. No se incluyeron los pa-
cientes cuyo ingreso durd 1 dia o menos, ni




los que fueron ingresados durante los pe-
riodos vacacionales (verano, Semana Santa
y Navidad). La poblacién de estudio estuvo
formada por un total de 1.483 pacientes,
de los que 1.183 (79,8%) pertenecian a ci-
rugia programada. Se extrajo una muestra
de sangre a todos los participantes. En ella
se valoré perfil lipidico y la albéimina sérica,
pardmetros que no se solicitan rutinaria-
mente en el Servicio.

Reunién de la informacién

Se reunié de manera prospectiva. Los pa-
cientes fueron entrevistados en consulta
ambulatoria (preoperatorio) o durante las
primeras 24 horas tras el ingreso. Varios
datos fueron reunidos antes de la inter-
vencién quirirgica: hdbito tabdquico, con-
sumo de alcohol, altura (al centimetro mds
préximo), peso (sin zapatos y con ropa li-
gera), perfil bioquimico, datos sobre en-
fermedades concomitantes, y el nivel ASA.
La gravedad de la enfermedad se clasificé
mediante la aplicacién de los criterios pro-
puestos por MC CABE y JACKSON como ra-
pidamente fatal (muerte durante la hospi-
talizacién), fatal dentro de los préximos
cinco afios y no fatal [21].

Durante la estancia hospitalaria se recogié
informacién sobre los procedimientos diag-
nésticos y terapéuticos practicados, inclu-
yendo la fecha de inicio y terminacién: ca-
téteres periféricos y centrales, ventilacién
mecénica, nutricién parenteral, antagonistas
de los receptores H2, antibiéticos, etc. Se re-
cogi6 informacién sobre las variables rela-
cionadas con la intervencién (tipo de he-
rida, duracién de la intervencién, ete.).
Dentro de las complicaciones se identificé
a los pacientes que desarrollaron infeccién
hospitalaria mediante los criterios de los
Centers for Disease Control [22].

Andlisis estadistico

Se ha calculado el riesgo relativo (RR), que
indica el néimero de veces que ocurre el fe-
némeno de interés ~la infeccién o la muerte—
en los expuestos con respecto a los no ex-
puestos, y su intervalo de confianza del 95%

mediante la opcién StatCale de Epilnfo 6.0
[23]. E1 RR es estadisticamente significa-
tivo cuando el intervalo no incluye la uni-
dad. Para ajustar por factores miltiples de
confusién se ha utilizado la regresién lo-
gistica maltiple (programa LR del paquete
estadistico BMDP [24]). La regresién lo-
gistica da lugar a valores de odds ratio (OR
o razén de ventaja), similares al RR cuando
la enfermedad es rara.

Para comparar la capacidad predictiva de
los indices se utiliz6 el procedimiento si-
guiente. Primero, para cada comparacién se
eligi6é uno de los indices como variable pri-
maria o independiente; esto es, toda la in-
formacién compartida entre los dos indi-
ces estaria capturada por el indice primario.
Segundo, mediante el uso de la regresién
lineal entre ambos indices (el indice pri-
mario seria el predictor, variable indepen-
diente, del segundo indice) se desarrollé
una medida de la informacién exclusiva
contenida en el segundo indice (informa-
cién no compartida o residual), y se calcu-
laron una serie de valores residuales. El re-
sidual resulta de restar al valor observado
el valor esperado segin la ecuacién de re-
gresion. Por definicién los residuales tie-
nen correlacién cero (son ortogonales) con
el indice primario. Por altimo, se utilizé la
regresién logistica no condicional, en la que
se intenté predecir el riesgo de infeccién o
muerte utilizando el indice primario (ya
fuera el SENIC o el NNIS) y los residuales
del indice secundario (del indice NNIS o
del SENIC, respectivamente). El valor P de
los residuales indica si el indice secundario
anade o no significacién estadistica al po-
der predictivo del indice primario.

Tras completar la evolucién de cada uno
de los indices por el procedimiento ante-
rior, se repitié el anélisis utilizando el se-
gundo indice como la variable primaria y
los residuales del primer indice.

Resultados

La descripcién de las caracteristicas gene-
rales de la poblacién se resume en la ta-
bla 1. Los factores de riesgo clasicos de la



infeccién del sitio quirtirgico se identificaron
también en nuestra poblacién [17, 18, 20] (re~
sultados no mostrados en el presente in-
forme). Entre ellos se destacan la estancia pre-
operatoria, el tipo de herida quirdrgica, la
duracién de la intervencién, factores nuiri-
cionales (albiimina sérica, HDL, colesterol),
la gravedad de la enfermedad subyacente
(medida por las escalas ASA y Mc CABE y
JACKSON), la existencia de cancer, la infeccién
adquirida en la comunidad, la edad, etc.
Igualmente sucedié con los factores de riesgo
de neumonia postoperatoria, ya que los fac-
tores més citados igualmente se comportaron
como predictores en la muestra [15]: la ven-
tilacién meednica, uso de antihistaminicos
H2, la cirugia abdominal alta, la presencia
de EPOC, la duracién de la intervencién, la
edad avanzada y la gravedad de la enfer-
medad subyacente. Con respecto a la muerte,
la mayoria de los factores de riesgo mencio-
nados para la infeccién se comportaron tam-
bién como tales para la mortalidad intra-
hospitalaria [14, 16].

En la tabla 2 se resume la relacién existente
entre infeceién del sitio quiriirgico y los in-
dices NNIS y SENIC. La incidencia total
de infeccién fue del 10,5%. Se aprecia que
existe una relacién dosis-respuesta entre
cada uno de los indices y el riesgo de in-
feccién, que fue estadisticamente significa-
tiva (p < 0,05 en cada uno de los casos), si
bien es cierto que hay un discreto descenso
en el nivel 1 del indice SENIC, y en la al-
tima categoria del indice NNIS. Se est4 ante
una mayoria de pacientes operados de ci-
rugia abdominal (cirugia general), y la ul-
tima categoria del NNIS esta formada por
tan sélo nueve pacientes. No se ha reali-
zado analisis multivariable en este caso, ya
que estudios anteriores han demostrado la
relacién de estos indices y el riesgo de in-
feccién de la herida operatoria, para cuya
prediccién fueron creados.

La asociacién que mantiene el riesgo de neu-
monia postoperatoria con los indices SE-
NIC y NNIS se detalla en la tabla 3. Tan sélo
hubo 19 neumonias (1,3%) y elle obligé a
sumar algunas categorias de riesgo. Ambos

indicadores mantuvieron una clara ten-
dencia con el riesgo de desarrollar una neu-
monia (p < 0,001). Dado que esta relacién
no habia sido previamente descrita fue obli-
gada la realizacién de anélisis multivaria-
ble. Tras ajustar por los principales facto-
res de riesgo independientes (descritos en
[15]), ambos indices continuaron mante-
niendo una relacién estadisticamente sig-
nificativa con el riesgo de infeccién.
También los indices SENIC y NNIS se aso-
ciaron de manera clara con el riesgo de
mortalidad intrahospitalaria (tabla 4). Hubo
un total de 33 muertes (2,2%) en la cohorte
estudiada. Como se esperaba, ambos indi-
ces incrementaron el riesgo de muerte en el
analisis crudo. Tras tener en cuenta en el
analisis la influencia de otras variables
(edad, sexo, cancer, ASA, escala de Mc Cabe-
Jackson, diabetes mellitus, albtimina sérica,
creatinina sérica, estancia en la UCI, tipo
de herida operatoria, duracién de la ope-
racién y estancia preoperatoria), ambos in-
dices mantuvieron relaciones estadistica-
mente significativas con la mortalidad,
especialmente en las categorias altas (in-
dice SENIC > 3 y NNIS = 3). Esta relacién
fue algo mas significativa para el indice
NNIS que para el SENIC (p = 0,026 frente
ap = 0,052).

La etapa siguiente vino configurada por el
analisis en el que se compararon la capaci-
dad de prediccién de los distintos indices
para cada uno de los efectos considerados.
Se realizé un anilisis de regresién lineal to-
mando como variable independiente (in-
dice primario) el indice NNIS y el SENIC
como dependiente. La ecuacién obtenida
fue: SENIC = 0,83556 + NNIS*0,593 (r =
0,55, p < 0,001). Con esta ecuacién s¢ pue-
den estimar los valores esperados del in-
dice SENIC teniendo en cuenta el indice
NNIS. La diferencia entre los valores ob-
servados (reales) y esperados del indice SE-
NIC es el origen de los valores residuales del
indice SENIC con respecto al NNIS. Estos
valores son por completo independientes, no
tienen ninguna relacién con el indice NNIS.
También se realizé una regresién lineal to-



Tabla 3. Los indices SENIC y NNIS y el riesgo de neumonia nosocomial

Variable Pacientes Infectados Riesgo (%) RR (95% CI) OR* (IC 95%)
fndice SENIC

0 245 0 0,0 — 1 (referencia)

1 967 9 0,9 —

2 227 5 2.2 3,0 (1,0-8,8)

3 44 5 114 15,3 (5,4-43,8) | 2,3 (1,2-4,6)
X de tendencia p<0,001 | p=0,012
Indice NNIS

0 1.052 3 0,3 1 (referencia)

1 339 11 3,2 11,4 (3,2-40,5)

2 83 3 3,6 12,7 (2,6-61,8)

3 9 2 22,2 77,9 (14,7-412) | 2,5 (1,3-4,6)
X de tendencia p<0,001 | p=0,005

(*) Dada la escasez de tamafio muestral, se ofrece la OR del incremento medio por cada punto del indice,
ajustada por indice de Quetelet (percentil 90, resto), ventilacién mecanica (s, no), EPOC (si, no) y cirugia
ahdominal superior (si, no).
FUENTE: [14] modificado y con nuevos an4lisis.

Tabla 4. Mortalidad intrahospitalaria segiin los indices SENIC y NNIS

fndice Pacientes Muertes Riesgo (%) RR (IC 95%) OR* (IC 95%)
indice SENIC

0 245 3 121 1

1 967 12 1,2 —

2% 228 12 5,3 4,3 (2,0-9,0) 1,6 (0,5-5,6)
3 41 e 13,6 11,0 (4,5-27,0) 14,0 (1,6-126)
4 2 1

X de tendencia p<0,001 p=0,052
fndice NNIS

0 1.052 1 0,1 1 1

1 339 19 5,6

2 83 10,8 7,5 (3,5-5,2) 2,1 (0,4-9,7)
3 9 4 44,4 30,9 (13,2-72,3) | 54,0 (3,3-879)
X de tendencia p<0,001 p=0,026

(*) Ajustada por edad (<30, 31-65, 66-75, > 75 ajios), sexo, cancer (si, no), ASA (1-2, 3 y 4), gravedad de la
enfermedad (escala de MCCABE-JACKSON), diabetes mellitus (si, no), albimina sérica (decil 1, resto), creati-
nina sérica (continua), estancia en la UCI (si, no), herida operatoria (limpia, limpia-contaminada, resto), du-
racién de la operacién (continua en horas), y estancia preoperatoria (0, 1-7 dias, > 7 dias).

FuENTE: [15].



mando como variable independiente el in-
dice SENIC y predecir el NNIS a través de
él. Los resultados de la regresién lineal del
indice SENIC sobre el NNIS dieron lugar
a la fé6rmula NNIS = -0,17678 + SE-
NIC*0,5104 (r = 0,55, p < 0,001).

El indice NNIS vy el indice SENIC residual
(parte del indice SENIC no relacionada con
el indice NNIS) fueron introducidos en un
anélisis de regresién logistica para conocer
si el SENIC residual ahadia informacién a
la capacidad predictiva del indice NNIS (ta-
bla 5). Se comprobé que para ninguno de
los tres efecios considerados (infeccién de
sitio quiridrgico, neumonia postoperatoria
y mortalidad intrahospitalaria) los resi-
duales del indice SENIC contribuyeron de
manera significativa; en todos los casos el
intervalo de la OR incluye la unidad y el va-
lor p de la significacién estadistica es cla-
ramente superior al 5%. Por el contrario,
cuando en el modelo logistico se introdu-

jeron el indice SENIC vy el residual del in-
dice NNIS, los resultados fueron los opues-
tos: el indice NNIS residual (parte del in-
dice no relacionada con el indice SENIC) si
aportaba informacién til a la capacidad
predictiva del indice SENIC, como lo mues-
tran sus intervalos de la OR que no inclu-
yen a la unidad y el valor de la significacién
estadistica, en todos los casos muy por de-
bajo del 5%.

Discusién

Antes de entrar en la discusién de los re-
sultados hay que resaltar las caracteristicas
de la poblacién estudiada que reflejan la
normalidad. Sin ello, dificilmente podrian
los resultados alcanzados ser aplicables a
otras poblaciones. En nuestra poblacién se
han identificado los factores de riesgo cla-

sicos de infeccién nosocomial y mortalidad
intrahospitalaria [14, 15-18, 20].

Tabla 5. Resultados de los anilisis de regresién logistica con residuales

Variable OR (IC 95%) Valor P
Infeccién del sitio quiriirgico
Indice SENIC 1,65 (1,30-2,08) < 0,001
fndice NNIS residual 2,01 (1,51-2,68) < 0,001
Indice NNIS 2,17 (1,74-2,72) < 0,001
fndice SENIC residual 1,13 (0,85-1,52) 0,397
Ne}]monia postoperatoria
Indice SENIC 2,83 (1,63-4,91) < 0,001
Indice NNIS residual 2,60 (1,30-5,21) 0,006
Indice NNIS 3,61 (2,21-5,91) < 0,001
fndice SENIC residual 1,74 (0,83-3,65) 0,144
Mortalidad intrahospitalaria
Indice SENIC 2,34 (1,37-4,01) 0,019
Indice NNIS residual 6,99 (3,82-12,79) < 0,001
indice NNIS 8,52 (44,66-15,58) < 0,001
indice SENIC residual 0,68 (0,36-1,28) 0,238

FUENTE: [13-15] modificado y con nuevos anélisis.



Nuestra tasa de infeccién del sitio quirir-
gico es elevada. Varios hechos pueden jus-
tificarla. Primero, se realiza vigilancia tras
el alta del paciente. En segundo lugar, nues-
tra estancia media es mds elevada que la
encontrada en otros estudios [25, 26]. Por
altimo, se ha comprobado que el riesgo de
infeccién cambia con el riesgo intrinseco de
los pacientes. Por ejemplo, FERRAZ, et al.
[27] encontraron una tasa de infeceién del
4,7% en la herniorrafia inguinal y del 14,7%
en la herniorrafia abdominal (cirugia lim-
pia); y esta variacién se relacioné con el
ntamero de factores de riesgo de infeccién.
Para comparar tasas de infeccién entre di-
ferentes servicios y hospitales se ha reco-
mendado el uso de los indices SENIC y
NNIS [28]. Segiin el indice SENIC, el 83,5%
de nuestros pacientes tenian al menos una
puntuacién de uno y segiin el indice NNIS
este valor fue del 23,8%. Sin embargo, nues-
tra tasa de infeccién en los pacientes con un
indice SENIC de cero fue alta (11,0%) y lo
mismo ocurrié en los pacientes con un in-
dice NNIS de cero (7,3%). Otros autores, re-
alizando vigilancia tras el alta hospitalaria
en hospitales universitarios americanos y
brit4dnicos, han encontrado también una
tasa de infeccién en cirugia limpia superior
al 5% [29-31].

La tasa de infeccién de neumonia postope-
ratoria es comparable a la encontrada en
otros centros [32]. Las cifras de mortali-
dad encontradas en el presente estudio son
comparables a las que se han notificado
para pacientes quirirgicos en otras insti-
tuciones [33]. STREMPLE, et al [33], anali-
zando los hospitales de la Veterans Admi-
nistration y 406 hospitales privados esta-
dounidenses, encontraron, por ejemplo, que
la mortalidad de la cirugia de estémago os-
cilaba entre un 9-12% (similar a nuestro
10,3%) y la de hernia era de 0,2-1,4% (se
observé un 0,4% en nuestra poblacién). Ro-
DRIGUEZ-RUMAYOR, et al., [34], en un estu-
dio de siete hospitales, hallaron que la mor-
talidad intrahospitalaria fue del 3%, com-
parable a nuestro 2,2%.

Los hechos anteriores subrayan la norma-
lidad de la poblacién quirirgica estudiada.
Esto facilita la generalizacién de otros re-
sultados, que no han sido previamente des-
critos en la prensa cientifica médica, a otras
poblaciones hospitalarias. A continuacién se
discuten los resultados referentes a los in-
dices SENIC y NNIS.

Nuestros resultados sugieren que el indice
NNIS es mejor en la discriminacién del
riesgo de infeccién que el indice SENIC. E1
indice NNIS mide algo no incluido dentro
del indice SENIC (el indice NNIS residual)
que aporta informacién en la prediccién de
los distintos efectos considerados (infeccién
y mortalidad). Estos resultados no pueden
ser comparados con otros similares, ya que
ningin estudio con anterioridad ha com-
parado la capacidad de prediccién de am-
bos indices; algo que es especialmente apli-
cable a la neumonia postoperatoria.

Con respecto a la neumonia, HALEY [2] en
la Tercera Conferencia Decenial se pregunté
acerca de la adecuacién del indice SENIC
para predecir el riesgo intrinseco de neu-
monia postoperatoria. El recomendaria su
uso por el principio de multicolinealidad
(interrelacién de factores de riesgo de la
infeccién del sitio quirdrgico y de la neu-
monia postoperatoria), aunque otras va-
riables importantes, como el tener EPOC,
no estén representadas [2]. Hemos reali-
zado miltiples analisis, modificando los ac-
tuales indices SENIC y NNIS para incluir
en ellos el EPOC, la ventilacién mecdnica
y otras variables. No se alcanzé mejor pre-
diccién que con la formulacién original de
los indices (resultados no mostrados).

Las tasas de infeccién nosocomial de dife-
rentes hospitales no pueden ser compara-
das si no se conoce el tipo de pacientes aten-
didos (case-mix) [11]. Lo mismo puede ser
aplicable a las tasas especificas de infeccién
por cirujano [35]. El uso de los indices SE-
NIC y NNIS puede ayudar a eliminar estos
inconvenientes, ya que permiten ajustar
por las diferencias de base entre los pa-
cientes atendidos en diferentes centros y/o
servicios.




Existe en el momento presente la necesidad
de vigilar problemas no infecciosos; es una
fase necesaria en la mejora de la calidad y
la eficiencia del sistema sanitario [36, 37].
La muerte es el peor resultado posible y
posee todas las propiedades para ser mo-
nitorizada [27]. La capacidad de predic-
cién sobre la mortalidad mostrada por los
indicadores de infeccién no es de extrafar:
la gravedad de la enfermedad y la infec-
cién nosocomial comparten varios factores
de riesgo (mala nutricién, cincer, ete.). Es-
tos resultados no pueden ser comparados ya
que con anterioridad no se ha realizado
ningiin estudio que valore la utilidad de es-
tos indices en la prediccién de mortalidad.
En el analisis multivariable se ha tenido en
cuenta la existencia de enfermedades cré-
nicas presentes al ingreso [38]. Se ajusté el
riesgo por la presencia de céncer, creati-
nina sérica (aproximacién a la calidad de la
funcién renal), glucemia (aproximacién a
la diabetes mellitus no controlada), albtimina
sérica y colesterol ligado a la HDL (medi-
dores de la situacién nutricional). Dado que
la capacidad de predecir depende de cémo
se valora la gravedad [39], también se in-
corporaron dos escalas de gravedad (el ASA
y la escala de Mc CABE y JACKSON). Tras
ajustar por todas estas variables, las OR
atn permanecieron estadisticamente signi-
ficativas en el anilisis de regresién logisti-
ca. No se controlé en el anélisis multivaria-
ble, por considerarla una variable interme-
dia en el camino de causalidad entre la gra-
vedad de la enfermedad y la muerte [40].

Sin embargo, su inclusién en el modelo lo-
gistico no afecté de manera relevante al va-
lor de la OR (resultados no mostrados).
La Joint Commission on Hospitais Accre-
ditation estadounidense recomienda el uso
de los dos indices SENIC y INNIS para ajus-
tar y poder comparar las tasas de infeccién
operatoria entre servicios y centros. El pre-
sente informe contribuye a establecer nue-
vas aplicaciones de estos indicadores, so-
bre procesos parcialmente evitables con una
mejora de la asistencia sanitaria. Creemos
que estos resultados son de utilidad en los
procesos de gestién y administracién. Los
indices SENIC y NNIS no sélo predicen in-
feccién de la herida operatoria, también
neumonia postoperatoria y la muerte. Si
hay que elegir un solo indicador, el indice
NNIS tiene una mejor capacidad de pre-
diceién.
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