
Editorial

Infección quirúrgica: vigilar para mejorar

Surgical infections: Surveillance for improvement

Las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS)

tienen un impacto negativo en la salud del paciente y suponen

una carga asistencial y económica importante para los

sistemas sanitarios. Se considera que son la causa más

prevenible de eventos adversos graves en pacientes hospita-

lizados1. La infección de localización quirú rgica (ILQ) es una de

las infecciones nosocomiales más frecuentes en Europa2,3 y en

España4 y conlleva un considerable aumento de coste y de

estancia hospitalaria5. El 5% de los pacientes que se operan en

España sufren una ILQ4. Se considera que cerca de la mitad de

las ILQ podrı́an ser evitadas6, pero antes de establecer

programas de prevención es necesario un conocimiento

previo de la realidad.

La vigilancia epidemiológica de la ILQ pretende conocer la

dimensión del problema como paso previo a una actuación de

mejora: la información para la acción1. Para que un programa

sea eficaz, la vigilancia de las IRAS debe ser activa, prospectiva

y continua7,8, comprendiendo un periodo de vigilancia hasta

los 30-90 dı́as de la intervención, dado que un alto porcentaje

de ILQ se detectan después del alta9.

El National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS) System

se estableció en 1970 en los Estados Unidos como el primer

programa estructurado de vigilancia de la infección

hospitalaria10. Sus objetivos fueron describir la epidemio-

logı́a de las infecciones hospitalarias; promover la vigilancia

epidemiológica y facilitar la comparación de las tasas de

infección entre hospitales (benchmarking)11. El estudio

SENIC fue el primero en demostrar que los programas de

vigilancia y control de infecciones se asocian a una

reducción de las tasas de infección nosocomial12. Constató

un descenso del 30% de IRAS en los hospitales que disponı́an

de programas de vigilancia efectivos, sobre todo de las

quirú rgicas (35%), mientras que en los centros sin sistemas

de vigilancia la tasa de infección general aumentó en un 18%.

El ú nico factor que contribuyó a reducir la tasa de todo tipo

de infección nosocomial fue precisamente la vigilancia

epidemiológica.

Inicialmente, estos programas iban dirigidos a la «vigilan-

cia global» de las infecciones hospitalarias, pero pronto se hizo

evidente que este objetivo era desproporcionado por los

recursos que consumı́a. El pragmatismo impuso un cambio

conceptual hacia una «vigilancia por objetivos», centrada en

monitorizar una serie de indicadores de proceso (por ejemplo:

consumo de alcoholes antisépticos, consumo de antibióticos,

cumplimiento de la profilaxis, tasa de catéteres femorales en

UCI) o de resultados (tasas de IRAS, bacteriemia por catéter,

ILQ protésica o colorrectal, neumonı́a asociada a ventilación

mecánica, incidencia de microorganismos resistentes o dia-

rrea por Clostridium difficile).

Los componentes esenciales de los programas efectivos

incluyen actividades estructuradas de prevención y control de

la infección hospitalaria, contar con un médico con entre-

namiento especı́fico, una enfermera de control de infecciones

por cada 250 camas y un sistema para informar las tasas de

infección a los cirujanos. Inspirados en las experiencias

pioneras, surgieron diversos sistemas de vigilancia en otros

paı́ses, como el VICNISS australiano, el RAISIN francés, o el

KISS alemán.

En España, el Estudi de Prevalença de la Infecció

Nosocomial de Catalunya, en 1988, fue el germen del Estudio

de Prevalencia de las Infecciones Nosocomiales en España

(EPINE), iniciado en 1990. Aparte del programa EPINE, que

analiza solo la prevalencia de IRAS, se han desarrollado

diversas iniciativas de vigilancia activa, como la del grupo de

trabajo no institucional Indicadores Clı́nicos de Mejora

Continua de la Calidad (INCLIMECC), formado en 1997, y el

sistema de Vigilancia de Infección Nosocomial de los

hospitales pú blicos de Catalunya, iniciado en 1999 y exten-

dido en 2006 a todo el territorio como el programa de

Vigilancia de les Infeccions Nococomials (VINCat). En la

actualidad, la mayorı́a de las autonomı́as cuentan con

programas de vigilancia de IRAS en diversas fases de

implantación.

En comparación con otros paı́ses europeos, el panorama

global en España es, como mı́nimo, mejorable. En el informe

de prevalencia de IRAS 2011-2012 del European Centre for

Disease Prevention and Control (ECDC), España es el paı́s

europeo con el mayor porcentaje de ILQ sobre el de IRAS
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(29%)2. En el mismo informe, el nú mero de profesionales de

enfermerı́a de prevención y control de infección en España se

halla por debajo de la media europea y de la tasa establecida

por el SENIC de 1/250 camas. Sin embargo, los informes

especı́ficos de incidencia de ILQ del ECDC incluyen datos de 14

estados miembros de la UE y Noruega, pero no disponen de los

de España13. No es menos preocupante recordar que el

objetivo definido por el SENIC, en un lejano 1977, de

proporcionar información a los cirujanos de sus tasas de

ILQ, no es ni mucho menos habitual en España. En encuestas

realizadas por el Observatorio de Infección en Cirugı́a a

cirujanos españoles de nueve distintas especialidades, el 50%

no recibe feedback de las tasas de ILQ de su unidad e incluso en

una subespecialidad con alto riesgo de infección como la

colorrectal, solo el 70% de los cirujanos conoce su tasa de ILQ.

Finalmente, y por el momento, no se dispone de un sistema

eficaz de ámbito estatal de vigilancia activa y notificación de

las infecciones quirú rgicas. Además, las escasas iniciativas

globales existentes recogen datos de pocos hospitales (64 en

caso de INCLIMECC14 o 50 en caso de Infección Quirú rgica Zero

[IQZ]15).

Con unos resultados de prevalencia de ILQ mejorables,

parece evidente la necesidad de contar con un programa de

prevención y control de la infección quirú rgica activo y

homogéneo. A nivel estatal, en 2015 se publicó un documento

marco del Sistema de Vigilancia de las Infecciones Relacio-

nadas con la Asistencia Sanitaria7 basado en una revisión

sistemática de los sistemas de vigilancia de otros paı́ses y de

las comunidades autónomas, comparando los sistemas

autonómicos en aquel momento existentes (Andalucı́a,

Canarias, Cataluña y Madrid), ası́ como el INCLIMECC y el

Healthcare-associated Infections Surveillance Network (HAI-

Net) del European Centre for Disease Prevention and Control

(ECDC). Asimismo, se publicó en 2015 el Protocolo de

vigilancia y control de la infección de localización quirú r-

gica16, que se halla en una fase inicial de implantación,

destinado a determinar la incidencia acumulada de ILQ para

una serie de procedimientos quirú rgicos (bypass aortocoro-

nario, cirugı́a de colon, prótesis de cadera y de rodilla);

proporcionar a las comunidades y a los hospitales las

incidencias nacionales; contribuir a disminuir las tasas de

ILQ; y participar en la red europea de vigilancia de la infección

quirú rgica del ECDC. No obstante, tras consultar las plata-

formas web oficiales no se ha podido hallar información sobre

el grado de aplicación del programa ni sus resultados

iniciales17.

La vigilancia epidemiológica constituye un instrumento de

vital importancia para identificar, medir y analizar los

problemas de salud y, a partir de ellos, tomar decisiones

orientadas a solucionarlos. Es el primer paso para avanzar

hacia una intervención que permita corregir los errores

detectados y mejorar los resultados. Es en esta segunda fase

de intervención donde se ubican iniciativas ya implantadas

como IQZ en toda España o el Programa de Prevenció de la

Infecció Quirú rgica en Catalunya (PREVINQ-CAT), que propo-

nen paquetes de medidas preventivas para disminuir las

infecciones quirú rgicas. IQZ no se planteó como un sistema de

vigilancia sino de reducción de ILQ mediante la implemen-

tación de un paquete de cinco medidas de prevención. De

forma secundaria, proyecta recoger la aplicación de estas

medidas, el resultado que obtienen y permitir la declaración

de datos adecuada al Sistema Nacional de Vigilancia de las

IRAS18. PREVINQ-CAT nació a partir de la experiencia de una

vigilancia continuada de la infección quirú rgica desde 2006 y

propone dos bundles con doce medidas aplicables a todo

tipo de cirugı́a, más tres paquetes especı́ficos para cirugı́a

colorrectal, ortopédica y cardı́aca19. Ambas iniciativas son el

ejemplo de hacia dónde se podrı́a avanzar desde un programa

global estatal de vigilancia activa.

Conocemos los indicadores que se deben medir en un

programa de vigilancia epidemiológica y sabemos que es un

proceso dinámico que comporta la recogida de datos, su

análisis y la diseminación de resultados. A partir de aquı́,

deberı́an impulsarse esfuerzos imaginativos para hacer

converger las buenas iniciativas de las que disponemos en

los distintos territorios y sumarlas para contribuir al bien

comú n del paciente quirú rgico. Simultáneamente, se deberı́a

proveer de recursos suficientes al sufrido sistema sanitario,

con un incremento de la ratio de enfermerı́a de prevención y

control de infección hasta homologarlo a niveles internacio-

nales y asegurar los recursos administrativos y tecnológicos

necesarios.

El ámbito de la medicina privada no está excluido de

programas de vigilancia o de prevención, como IQZ o

PREVINQ-CAT. El considerable porcentaje de pacientes que

se interviene en estos hospitales ajenos al sistema pú blico

(alrededor del 30% de las intervenciones realizadas en nuestro

paı́s) debe recibir la misma atención de alta calidad, superando

los problemas de falta de homogeneidad en la protocolización

de procesos que a menudo surgen en estos centros.

Hay aspectos controvertidos que se deben debatir. La

publicación de los resultados es necesaria para asegurar el

benchmarking y la transparencia del sistema. No obstante, para

contribuir a un fiable aporte de datos, no se deberı́an utilizar

estos resultados en el sistema de financiación de los

hospitales.

Finalmente, nos hallamos en un momento de transición

entre una vigilancia activa, laboriosa y casi artesanal hacia

una vigilancia automatizada o semiautomatizada que apro-

veche las posibilidades que ofrece la tecnologı́a informática

actual. La evolución de los sistemas de vigilancia se

beneficiará de las nuevas posibilidades que ofrece la

inteligencia artificial, permitiendo una detección automati-

zada de los acontecimientos adversos sospechosos de ILQ a

partir del texto del curso clı́nico, los informes de microbio-

logı́a o la codificación de diagnósticos, procedimientos,

complicaciones y reingresos. Los conceptos de mobile-health,

natural language processing, machine learning, Bayesian network y

big data analytics20, entre otros, revolucionarán sin duda los

programas de vigilancia de la infección postoperatoria y

liberarán tiempo a los equipos de control de infección para

implementar programas de educación y prevención en los

hospitales.

Einstein afirmaba que, si tuviera una hora para salvar el

mundo, pasarı́a cincuenta y cinco minutos definiendo el

problema y solo cinco minutos buscando la solución. La

vigilancia y el conocimiento de las tasas de infección es el

primer e imprescindible paso para definir el problema, a partir

del cual podemos trabajar en las soluciones para disminuir su

incidencia.

c i r e s p . 2 0 2 0 ; 9 8 ( 6 ) : 3 0 7 – 3 0 9308



b i b l i o g r a f í a
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