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|. RESUMEN
“Incidencia de infeccion de sitio quirdrgico en pacientes postoperados de
cancer de colon y recto; con y sin preparacion coldonica del Hospital de
Oncologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI”
Antecedentes: La infeccién de sitio quirdrgico (ISQ) continia siendo el
principal problema en pacientes que son intervenidos quirdargicamente. En los
pacientes con antecedentes de cancer de colon y recto, la frecuencia de 1SQ es
de 30% después de una intervencidn quirurgica.
Objetivo: Identificar la incidencia de infeccién de sitio quirurgico y los factores
de riesgo asociados, en pacientes postoperados de colon y recto en el Hospital
de Oncologia del CMNS XXI.
Material y Método: Estudio de cohorte, realizado del 1° de enero al 30 de junio
del 2007 a lo largo de 30 dias de seguimiento, después de la cirugia se
identificaron a los pacientes hospitalizados por parte del servicio de cirugia
colon y recto; con y sin preparacion coldnica; siendo definidos de acuerdo a los
criterios del Proyecto de Norma Oficial Mexicana, PROY-NOM-045-SSA2-2005,
para la vigilancia epidemioldgica, prevencion y control de las infecciones
nosocomiales, vigente en nuestro pais.
Resultados: Un total de 124 pacientes fueron incluidos en la cohorte; la tasa
de incidencia de 1SQ, en pacientes con cancer de colon y recto sin preparacion
de colon preoperatoria fue de 17.06 casos por cada 1000 dias/persona de
estancia intrahospitalaria, y es cuatro veces mayor que los que son preparados
del colon. De acuerdo al modelo de regresion de Cox la presencia de catéter
venoso central (RR=3.4; 1.37-8,42\ce5%; p=0.008), la presencia de alguna
complicacion de tipo quirargico (RR=4.98; 1.11-22.3,c95%; p=0.036) y el tiempo
de hospitalizacién posquirurgica mayor a 6 dias (RR=4.6; 2.01-10.47\cos%;
p=0.000) son factores de riesgo para presentar el desarrollo de infeccion de
sitio quirurgico en esta poblacion de tipo oncoldgico.
Conclusiones: El riesgo para desarrollar ISQ en pacientes sin preparacién de
colon es mayor que en los pacientes con preparacion de colon. La preparaciéon
colénica es una medida de prevencion de ISQ en pacientes con cancer de
colon y recto, que son intervenidos quirurgicamente.
Palabras clave: Cancer de colon, preparacion colénica, (ISQ) infeccion de sitio

quirurgico, (RR) Riesgo relativo.



“Incidencia de infeccion de sitio quirdrgico en pacientes postoperados de
cancer de colon y recto; con y sin preparacién colonica del Hospital de
Oncologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI”

Il. MARCO TEORICO
1. ANTECEDENTES HISTORICOS.
Aun antes del desarrollo de los antibidticos, se hicieron intentos por reducir la
incidencia de infecciones postoperatorias de heridas en cirugia del colon.
Diversos agentes, incluyendo carbdn, cloro, yodoformo, naftaleno y salicilatos,
fueron usados intentando reducir la concentracion de bacterias dentro del
colon. 4
A principios del siglo XX, las principales complicaciones posteriores a la
realizacion de cirugia colorrectal eran las infecciosas (abscesos
intrabdominales, fugas de las anastomosis o infeccion de sitio quirurgico),
apareciendo en los cultivos bacterias anaerobias y aerobias gramnegativas
residentes habituales del colon, con una morbilidad y mortalidad atribuibles a
las mismas de 40 y 20% respectivamente.4 »
El desarrollo de una infeccién postoperatoria ha complicado la cirugia desde
sus mismos origenes. En el siglo XIX, el reconocimiento de los conceptos de
asepsia (Semmelweiss) y antisepsia (Lister), aportaron las primeras
oportunidades para evitar las infecciones que, hasta ese momento, habian
acompafado casi constantemente a las intervenciones quirurgicas. La mejora
de los resultados que siguié a la adopcién de una técnica aséptica, por lo
menos tan importante como el desarrollo de la anestesia, ha contribuido
durante los ultimos cien afos a la aceptacion universal del tratamiento
quirurgico para una amplia variedad de enfermedades. Durante la segunda
mitad de este siglo, la utilizacion profilactica de antibidticos para reducir las
complicaciones infecciosas postoperatorias ha permitido importantes avances
en gran variedad de técnicas complejas y en el uso de todo tipo de implantes
protésicos. A pesar de estos avances, las complicaciones infecciosas
postoperatorias siguen siendo un problema clinico relevante. La aparicion de
estas complicaciones se asocia a un incremento de la estancia postoperatoria y
de los costos, tanto de tipo personal y familiar; como de los monetarios del
paciente, institucidon y sociedad. En ocasiones la infeccion postoperatoria puede

ser mortal.



En la segunda mitad del siglo XIX inicia la cirugia abdominal con una
mortalidad de 50-70% debida a infeccidon postoperatoria. La historia “cientifica”
de la lucha contra la infeccion posquirdrgica se inicia con Colmen vy
Semmelweis y continua con J. Lister. 123

Este primer método que incluia el lavado de manos con sustancias antisépticas
duro aproximadamente diez afos y fue desplazado por un segundo método, “la
asepsia”’, mas eficaz y con menos inconvenientes. Esta nueva idea aparecida
entre 1875-1878; maduro muy lentamente bajo la mano de diversos artifices
(Bergmann: Esterilizacion mediante autoclave de vapor; Halsted: guantes
estériles; Mikulicz: mascarilla, etc.) y continua siendo totalmente vigente en la
actualidad.

En el afo 1925 a la asepsia se le une el método antibidtico, al descubrir
Fleming la penicilina. Por ultimo, en la actualidad nos encontramos la etapa
denominada: inmunoldégica.

En resumen, las técnicas actuales de control de la infeccion postoperatoria se
han desarrollado durante los dos ultimos siglos. Con ellas se ha logrado una
disminucién paulatina de las infecciones post quirurgicas. No obstante, el
problema y sus consecuencias continian presentes en la actividad quirdrgica.
24

2. DEFINICION DE INFECCION DE SITIO QUIRURGICO

Las I1SQ continuan siendo el principal problema en pacientes que son
intervenidos quirdargicamente. Se estima que un 2-5% de los 16 millones de
pacientes que son intervenidos anualmente desarrollaran una infeccion.
Constituyen un 14% a 16% de todas las infecciones nosocomiales. De acuerdo
a los Centros para el Control de Enfermedades (CDC) de Atlanta, para
uniformar criterios de definicién y registro de infeccion de herida quirurgica, se
acordé6 cambiar la palabra “herida” por “sitio” quirurgico, ya que herida
solamente involucra la incision.

Las infecciones de sitio quirurgico se dividen en incisidnales superficiales y

profundas, y de 6rganos y espacios de acuerdo a los tejidos involucrados. 5
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2.1. Infeccidn de sitio quirdargico incisional superficial.

Ocurren dentro de los 30 dias posteriores a la cirugia. Involucra piel y el tejido
celular subcutaneo de la incision sin implante, con al menos uno de los
siguientes:

e Drenaje purulento de la incisidn superficial con o sin confirmacién por
laboratorio.

e Organismo aislado de un cultivo obtenido asépticamente del tejido de la
incisién superficial.

e Presencia de al menos un signo o sintoma de infeccion: dolor o
sensibilidad, eritema, drenaje o aumento de temperatura local, herida
abierta por el cirujano en forma deliberada aunque exista un cultivo
negativo.

e Diagnostico de infeccidn por el cirujano. s g

2.2. Infeccidn de sitio quirdrgico incisiénal profunda.

Ocurren dentro de los 30 dias posteriores a la cirugia sin implante o hasta un
afo después con implante. Involucra la fascia y capas musculares de la
incisidn, con al menos uno de los siguientes criterios:

¢ Drenaje purulento de la incision profunda.

e Una incision profunda con dehiscencia espontanea, o que es
deliberadamente abierta por el cirujano cuando el paciente tiene al
menos uno de los siguientes sintomas: fiebre (>38°C), dolor localizado o
hipersensibilidad.

e Absceso o cualquier otra evidencia de infeccion que involucre las capas
profundas de la incisiéon, ya sea por exploracion fisica, durante la
reintervencion o por examen histopatologico o radiolégico.

e Diagndstico de infeccidn por el cirujano. sg

2.3. Infeccidn de sitio quirdrgico de 6rganos y espacios

La infeccion ocurre 30 dias después de la cirugia sin implante y hasta un afio
después con implante. Involucra cualquier parte de la anatomia (érganos o
espacios) diferentes a la incision, con al menos uno de los siguientes:

e Secrecidon purulenta del drenaje colocado por el contraapertura en el
organo o espacio.

¢ Organismo aislado con técnica aséptica del tejido involucrado.
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e Absceso u otra evidencia de infeccion en el 6rgano o espacio de la
cirugia durante los procedimientos diagndésticos o quirurgicos.

e Diagnostico de infeccidn por el cirujano. s¢
3. Patogénesis
Si una cirugia se contamina con 10° microorganismos por gramo de tejido, el
riesgo de desarrollar una infeccion de sitio quirdrgico es muy elevado, sin
embargo la cantidad que se requiere cuando se instala material extrafio es
mucho menor, por lo tanto, el desarrollo de una ISQ es el resultado de una
interaccion entre el huésped, el microorganismo, el ambiente y el cirujano.
Los microorganismos pueden producir toxinas y otras sustancias que
incrementan su capacidad para invadir al huésped. Para la mayoria de las ISQ
la fuente mas importante de patdégenos es la propia flora del paciente, mas
importante la de piel, membranas mucosas o visceras. Las fuentes exdégenas
provienen de los miembros del equipo quirurgico y del quiréfano (instrumentos,
materiales y aerosoles).
La flora exdégena incluye bacterias aerobias, las mas comunes son Gram
positivas (Sthaphylococcus spp. y Streptococcus spp), aunque pueden
encontrarse también enterdbacterias. 57
La manipulaciéon posquirurgica a través de las manos del personal es otra
fuente de infeccién, por lo que se insiste en un buen lavado de manos, uso de
guantes y cubre boca cuando se requiera manipular una herida quirurgica
reciente. Si existe alguna infeccion cutdnea o abrasiones de la piel de las
manos del personal de cirugia, los guantes quirdrgicos son un mecanismo de
barrera eficiente.
La colonizacion de la nasofaringe del personal quirurgico por S. aureus, es otra
fuente exdgena de riesgo de contaminacién si no se utilizan los métodos de
barrera en forma adecuada (cubre-boca quirdrgico colocado para cubrir la
nasofaringe del personal). Ademas aquéllos pacientes colonizados por S.
aureus que requieren la instalacion de un dispositivo como linea vascular,
catéter de tenchkoff, etc. tienen un riesgo mayor de desarrollar infecciones
relacionadas a dicho procedimiento. 57
4. CLASIFICACION Y TIPOS DE INFECCION DE SITIO QUIRUGICO
La clasificacion se basa en la estimacién clinica de la densidad vy

contaminacidon bacteriana para predecir el riesgo subsecuente de infeccidn,
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tipifica a las heridas en cuatro grupos: limpias, limpias-contaminadas,
contaminadas y sucias, de acuerdo al incremento progresivo de la
contaminacion bacteriana y por lo tanto, del riesgo de infeccion, ya que la
frecuencia de infecciones varia desde menos del 2% en heridas limpias, hasta
el 30% en heridas sucias. 56

4.1 Clasificacion de la herida quirtrgica de acuerdo al grado de
contaminacion

4.1.1 Clase I/ Limpia. Herida quirurgica no infectada, sin datos inflamatorios,
no se incide tracto digestivo, respiratorio o genitourinario. La herida debe cerrar
en forma primaria y si se requiere un drenaje, éste debe ser cerrado. Las
heridas incisionales que siguen al trauma no penetrante se incluyen en esta
categoria si cumplen con los criterios. Existe otra subclasificacion que es limpia
con implante, cuando reune las caracteristicas anteriores y se suma la
colocacién de un implante o material protésico. Su riesgo para infeccion es de
1-3%. 56

4.1.2 Clase Il/ Limpia Contaminada. Cirugia en la que se incide tracto
digestivo, respiratorio o genitourinario en condiciones controladas sin
contaminacién. Se incluyen las cirugias de orofaringe, apéndice, vias biliares y
vagina, siempre y cuando no exista evidencia de infeccion al momento de la
cirugia y no exista una ruptura mayor de la técnica quirurgica. Con riesgo de
infeccion de 3-15%. 56

4.1.3 Clase Ill/ Contaminada. Herida accidental abierta y fresca, cirugias con
una ruptura importante de la técnica estéril, o salida masiva del contenido
gastrointestinal, o incisidn con proceso inflamatorio agudo no purulento. Riesgo
de infeccion del 15%. 56

4.1.4 Clase IV/ Sucia. Una herida quirdrgica o traumatica antigua con tejido
desvitalizado retenido con infeccién clinica o viscera perforada. Los
microorganismos que ocasionan la infeccidn de sitio quirdrgico postoperatoria
estaban presentes en el campo operatorio antes de la cirugia. Riesgo de
infeccion mayor al 40%. s

5. COSTOS DE LA INFECCION DE SITIO QUIRUGICO

A pesar del gran avance en la cirugia contemporanea, la adquisicion de
infecciones nosocomiales representa un grave problema para muchos

pacientes en el periodo postoperatorio y de ellas, la ISQ es la mas frecuente,
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representando en la mayoria de las series publicadas el segundo lugar de
infecciones adquiridas intrahospitalariamente. Las consecuencias de una
herida infectada van desde molestias minimas hasta la muerte. En los casos
complicados, los resultados de esa infeccion, anulan los beneficios de la cirugia
realizada encontrandose el paciente en peores condiciones que antes del
procedimiento quirurgico. s

La infeccion de la herida quirdrgica es una de las tres infecciones nosocomiales
mas costosas, calculandose entre $1,900 y $26,000 US ddlares s, debido a una
estancia hospitalaria prolongada, administracion de antibiéticos, utilizacién de
material de curacién en grandes cantidades, costo del tiempo de médicos y
enfermeras a su cuidado y a una mayor susceptibilidad para adquirir otras
complicaciones nosocomiales. g

El conocimiento de los factores que interactuan en el desarrollo de infeccién de
sitio quirurgico y su frecuencia, se ha adquirido mediante la realizacién de
estudios epidemioldgicos tanto retrospectivos como prospectivos, a través de
los cuales se ha demostrado que es posible disminuir la frecuencia de
infecciones de sitio quirurgico hasta en un 35%. g

6. Situacion en el mundo.

Ocasionan un enorme impacto en los pacientes en su calidad de vida y
contribuye en forma substancial a incrementar el costo financiero en su
cuidado. g 10 Las consecuencias en los pacientes abarcan desde el incremento
del dolor y los cuidados en el cierre de la herida quirurgica hasta el desarrollo
de sepsis y muerte. Esto se traduce en forma adicional en 1.5 billones de
dolares en los costos anuales de salud. 11,12

En el 2003 Rios y col. encontraron que las ISQ prolongan la estancia
hospitalaria mas de dos semanas en postoperados de colectomia, con un
incremento superior al 300% en el costo directo total. 13

En el 2002, Rodas y col. mencionan una frecuencia de ISQ de 13%, por arriba
de los estandares internacionales aun en cirugia electiva, esta misma infeccién
intrahospitalaria. 14

7. Situacion en México.

A nivel nacional, es poco lo que se conoce, acerca de la prevalencia de 1SQ.
Para el afio de 1999 Vilar y col. realizaron un estudio en un hospital de tercer

nivel oncolégico que muestra que el 44.7% de las heridas incisionales
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superficiales desarrollaron ISQ y el servicio de gastroenterologia fue el que
mas infecciones presentoé. 15

En el afio 2000 Volkow y col., describieron las tendencias de infecciones
intrahospitalarias en un centro oncoldgico, en un periodo de 10 afios, en donde
se reporta un incremento en la tasa anual de infecciones, notificando una tasa
de ISQ de 10.97. 46

Vargas y col. en 2001, en un estudio realizado en tres afios, muestran una
prevalencia de ISQ en heridas limpias-contaminadas de 4%, y de menos del
2% en heridas limpias. 17

Valenzuela en 2004, reporto las infecciones nosocomiales en centro de
atencion médica, con una tasa de infeccion de sitio quirurgico, con variacion del
7.5 a 11.7 por mil egresos hospitalarios. 1s

En el 2005, Angeles, reporta en un hospital de tercer nivel, una tasa de ISQ de
6.3 en el servicio de gastroenterologia y en cirugia plastica 16.7. 19
Recientemente en el 2006 Buitron reporto la experiencia de dos afos, sobre
infeccion de sitio quirdrgico en un hospital de tercer nivel en el servicio de
gineco-obstetricia, se encontré una incidencia de ISQ en cesareas,
histerectomias y laparotomias de 1.1%, 3.3% y 1.3% respectivamente. 2

Con estos datos podemos observar que la incidencia de infeccion de sitio
quirurgico muestra una amplia gama de variaciones y no se documenta en
nuestro pais las caracteristicas de las ISQ en pacientes con cirugia de colon y
recto y su relacion con la preparacion colonica preoperatoria.

8. FACTORES DE RIESGO PARA INFECCION DE SITIO QUIRUGICO

A. FACTORES RELACIONADOS AL MICROORGANISMO

En toda herida quirurgica, a pesar de las medidas de asepsia realizadas, puede
existir un mayor o menor grado de contaminacién bacteriana. Es necesario
que exista un nivel cuantitativo de bacterias determinado en la herida para que
se produzca una infeccion. En el momento actual este valor cuantitativo es
reconocido como de 10° bacterias por gramo de tejido, esta cifra marca la linea
divisoria entre contaminacion y la infeccion. Este valor esta ligado a otros
factores, como la virulencia del germen que contamina la herida, se puede
producir una infeccion con una cifra inferior a ésta si los microorganismos
poseen una elevada virulencia, como en el caso de Streptococcus 3-hemolitico

del grupo A. La presencia de colonias bacterianas multiples con actividad
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sinérgica o simbidtica puede representar un factor importante sobre la
naturaleza y gravedad de la infeccidon. La premisa de que la infeccion es el
resultado desfavorable de la ecuacién constituida por la cantidad de microbios,
multiplicada por la virulencia y dividida por la resistencia del huésped, esta en
plena vigencia.zq 22

En resumen, se puede decir que los dos factores principales por parte del
germen en la infeccion de la herida son su numero y virulencia. El cirujano
puede influir sobre el numero de bacterias mediante la aplicacion de una
técnica quirdrgicamente aséptica y correcta segun los principios de Halsted, ya
que la multiplicacion de los microorganismos sera proporcional a las
posibilidades de desarrollo in situ. Contra la virulencia de los microorganismos,
lo unico que puede hacer el cirujano es procurar el mejor estado fisiolégico de
los tejidos. 23 24

B. FACTORES RELACIONADOS CON EL PACIENTE

Las alteraciones organicas o por insuficiencia de 6rganos vitales del enfermo
pueden facilitar por diversos mecanismos el desarrollo de ISQ. 25 Los
principales son:

Edad: Los grupos de mayor riesgo son los extremos de la vida. Los recién
nacidos presentan una frecuencia de 1ISQ de 26.5%, en el grupo de 15 a 24
afios un 4.7% de I1SQ; mientras que el grupo de 65-74 anos 10.7%. En otro
estudio se observo que en el grupo de 1 a 20 afios se presenta el menor indice
de infecciones y que dicho indice aumenta haciéndose mas significativo a partir
de los 66 afos. Con la edad avanzada disminuyen los mecanismos de defensa
tanto celulares, como humorales con un mayor detrimento en la reparacion
tisular lo que facilita el desarrollo de complicaciones infecciosas.zs, 27

Obesidad: La pobreza del riego vascular en el tejido adiposo y el mayor
espesor del espacio muerto en el tejido celular subcutaneo de la herida
operatoria pueden explicar la frecuencia de infecciones de herida que se
producen en los pacientes obesos.,7

Infeccion distante: La presencia de gérmenes patdgenos en el enfermo puede
contribuir al desarrollo de infeccién de la herida operatoria, las mas frecuentes
se relacionan con el tracto urinario y el respiratorio con mayor frecuencia. La
relacion entre infeccion distante y la infeccion de la herida puede explicarse por

varios motivos: baja resistencia generalizada del hospedero a los procesos
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infecciosos, la propia infeccidon distante puede disminuir la resistencia del
enfermo a una infeccion posterior de la herida, o bien, puede ser el resultado
de una autocontaminacion de la zona quirurgica. En un estudio, el 54.9% de las
bacterias que se aislaron en la herida quirurgica infectada, habian sido aisladas
antes en el cultivo de una infeccidon distante. La presencia de gérmenes
patogenos en la piel del paciente antes de la intervencion puede provocar la
infeccidn de la herida.

Se ha demostrado que los pacientes sin gérmenes patdégenos en la piel
desarrollaron ISQ en un 12.8%, mientras que los portadores la presentaron en
el 18.3%.28, 29, 30

Traumatismos: Los traumatismos de la herida operatoria favorecen el
desarrollo de 1ISQ. En conejos se demostrd que el traumatismo hace la herida
mas susceptible a la infeccidon, quiza debido a la reduccion del flujo sanguineo
secundario a cambios en el volumen sanguineo o ambos.34

Enfermedades concomitantes: Enfermedades como la diabetes, alcoholismo,
tabaquismo, anemia, cirrosis, uremia, neoplasias, etc., y estados clinicos como
la desnutricion, elevan la frecuencia de 1ISQ. Los enfermos diabéticos presentan
alteraciones esclerdticas de los pequefos vasos. Ademas, estos enfermos
tienen deficiencias de la funcion de los neutréfilos. En algunos estudios
experimentales la hiperglicemia por si sola condujo a la reduccion de la
fagocitosis y a la disminucion de la diapédesis y de la capacidad de los
leucocitos polimorfonucleares para la destruccion intracelular de las bacterias.
El alcoholismo causa fendmenos de alteracion de los mecanismos inmunitarios,
se documentan anomalias de la movilizacion y transporte de neutrofilos hacia
los focos de infeccién, se produce una disminucion de la actividad del
complemento. La desnutricion eleva la frecuencia de infeccién al haber
trastornos de las defensas del huésped por deficiencia de proteinas. En un
estudio, la desnutricion fue uno de los factores principales en el desarrollo de
estas infecciones. Se ha comprobado cémo los pacientes sometidos a cirugia
con deplecion proteica (pérdida media del 39% de las proteinas) tuvieron un
postoperatorio con mas complicaciones sépticas y mayor duracion de la
estancia en el hospital. Cifras de albumina sérica por debajo de 3g%, se
acompanan de un incremento de las infecciones postoperatorias. Los pacientes

con cifras de albumina inferiores a 29 g/l desarrollan complicaciones
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postoperatorias en el 60% frente al 22% en los enfermos con valores normales
(p< 0.05). Por otra parte, la desnutricion puede favorecer los mecanismos de
translocacion bacteriana a nivel de la mucosa intestinal y aumentar asi las
posibilidades de infeccion.s;

Otro problema asociado a la desnutricion es la presencia de cifras altas de
hierro en sangre. La transferrina se satura de hierro, y al permanecer éste
disponible para las bacterias, facilita el desarrollo y crecimiento de las mismas y
como consecuencia, la persistencia de la infeccidon. Las lesiones neoplasicas
no parecen predisponer directamente al desarrollo de infeccidon, pero si
indirectamente al crear un estado de disminucion general de las defensas del
huésped y por tanto, de su capacidad de respuesta inflamatoria e
inmunologica. Por otra parte, es frecuente que las neoplasias, esencialmente
las del tubo digestivo alto, se acomparnen de desnutricion. Las quemaduras
provocan la alteracién de la funcidon de los neutréfilos (especialmente la
quimiotaxis), del complemento, del catabolismo, de las inmunoglobulinas y de
la inmunidad celular. En los pacientes sometidos a tratamiento con esteroides
suprarrenales se ha observado una disminucion de las defensas del huésped,
como consecuencia de los esteroides suministrados. Experimentalmente se ha
demostrado que los esteroides alteran la funcion de los neutrdfilos y la
eliminacién de bacterias por el sistema reticuloendotelial.33

Los pacientes sometidos a quimioterapia e irradiacidbn presentan una
disminucién de la produccion de neutréfilos y linfocitos. Asimismo, los pacientes
que reciben grandes dosis de antibidticos estan predispuestos al desarrollo de
infecciones por tener las defensas disminuidas. La infeccion postoperatoria es
mas frecuente en los pacientes con lesiones de su sistema inmunitario celular y
la presencia de anergia preoperatoria, se acompafia de un incremento
significativo de las complicaciones sépticas en el periodo postoperatorio.
También se ha podido confirmar que los pacientes inmunocompetentes
desarrollaban complicaciones sépticas mayores en el 4.9%, frente al 10.1% en
pacientes relativamente anérgicos y el 16.9% en los anérgicos (p< 0.0001).
Cuando consideramos conjuntamente las complicaciones sépticas mayores y
las menores, se paso del 13.9% en los inmunocompetentes al 21.6% en los

anérgicos (p< 0.05).34
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Otros estados clinicos que favorecen la aparicién de ISQ son las hepatopatias
ya que cualquier lesién hepatica, por pequefia que sea, modifica y altera la
sintesis de proteinas. Las complicaciones de la herida y el retraso de la
cicatrizacion son mas frecuentes en caso de uremia y acidosis renal. Y, por
ultimo, las hemopatias como la leucemia, agranulocitosis o la neutropenia
facilitan el desarrollo de infecciones en el paciente sometido a cirugia.ss 3s
C. FACTORES INHERENTES A LA INTERVENCION
Duracion de la intervencion: Las intervenciones de larga duracion tienen un
porcentaje mas alto de ISQ, las intervenciones con duracién menor de 30 min,
la frecuencia de infecciones es de 3.6%, mientras que en las de mas de 6
horas de duracion el porcentaje se incrementa al 18%.
En cirugia colorrectal electiva se comprobd que, a partir de las tres horas de
duracion de la intervencion, se incrementaban estas infecciones.s7
Quirdfano: Es importante controlar diversos factores para prevenir
complicaciones infecciosas como son la ventilacion, el flujo de aire laminar para
determinados tipos de cirugia, la temperatura, humedad, movimiento y cambio
de aire la limpieza de superficies, presion positiva y mantener las puertas
cerradas, controlar el numero de personas, uso correcto de uniforme
quirurgico, utilizacion de instrumental esteéril. .35
Urgencia de la intervencion: Las cirugias electivas presentan una frecuencia
de 6.7% de I1SQ, mientras que las urgentes incrementan a 12.1%. Un estudio
multicéntrico llevado a cabo por el Comité Nacional de Infecciéon Quirurgica en
6.837 pacientes, documento una elevacion del 12% de complicaciones sépticas
después de cirugia electiva hasta 15.8% en cirugia de urgencia (p<0.001). Una
de las explicaciones podria ser el no poder controlar todos los aspectos
preoperatorios y en ocasiones de contaminacién en este tipo de procedimiento,
en cirugia colorrectal, la urgencia de la intervencidn puede evitar que la
preparacion sea adecuada.sg 40
D. FACTORES INHERENTES A LA TECNICA QUIRURGICA:
Los principios de Halsted deben ser respetados cuidadosamente por el
cirujano.

“ manejo suave de los tejidos
% hemostasia cuidadosa

X/

% buen riego sanguineo
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++ ausencia de cuerpos extrafos
* asepsia estricta
¢+ suturas sin tension
¢ obliteracion de los espacios muertos

¢+ aproximacion cuidadosa de los bordes de la herida
Cirujano: Las posibilidades de infeccion son menores cuando las
intervenciones se realizan por cirujanos con experiencia. El cirujano puede
cometer errores por valoraciones incorrectas, toma de decisiones equivocadas,
ejecucion de técnicas inadecuadas, falta de experiencia o0 escaso
entrenamiento. El cirujano puede ser considerado como un factor de riesgo
importante y, de hecho, la tasa de infecciones en cirujanos inexpertos puede
ser cuatro veces superior que la de cirujanos con experiencia.s
Tricotomia de la zona operatoria: Es inevitable que al realizar la tricotomia
de la zona operatoria se produzcan microheridas, a veces incluso raspaduras y
cortes. Por ello, la tricotomia no debe aplicarse. Puede realizarse corte de
cabello del area quirurgica con tijera lo mas cercanamente posible al momento
de la intervencion para evitar la infeccion.4;
Asepsia estricta: La realizacidén de cirugias sin una técnica de asepsia estricta
es causa de I1SQ. En algunos tipos de cirugia es necesario reducir el grado de
contaminacion por el propio procedimiento mediante profilaxis antimicrobiana
pre-quirurgica, que ha demostrado gran eficacia en la prevencion de ISQ. 44, 45
Tipo de cirugia: Se clasifican en cuatro grandes grupos de acuerdo al grado
de contaminacion de la herida durante el procedimiento: cirugia limpia, limpia-
contaminada, contaminada y sucia. Se consideran como indice de referencia
para ISQ los siguientes: hasta un 5% en cirugia limpia, hasta 15% en cirugia
limpia-contaminada, 25% en cirugia contaminada y de 30% a 40% en cirugia
sucia.46, 47
Hemostasia: La presencia de hierro férrico en la herida altera, las defensas del
huésped cuando no se ha efectuado una hemostasia cuidadosa. Por otra parte,
la acumulacién de sangre o suero entre los diferentes planos da como
resultado la formacién de hematomas, seromas y espacios muertos que
dificultan la cicatrizacion y favorecen el desarrollo de 1ISQ.4s
Transfusiones: Se ha demostrado que la realizacién de transfusiones

sanguineas durante el acto quirurgico, se acompana de una situacion de
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inmunosupresion postoperatoria que puede explicar el incremento de las
infecciones en estos pacientes incluso cuando se transfunde una minima
cantidad de sangre. Por ello, se tiende a limitar al maximo la transfusion
durante este acto.49

Isquemia e hipoxia de la herida: La isquemia y la hipoxia de la herida
quirurgica favorecen el desarrollo de 1ISQ. La pérdida de sangre da lugar a un
incremento de la susceptibilidad a las infecciones. La hipoxia regional debida al
bajo flujo sanguineo como consecuencia de una pérdida de sangre, es el
mediador primario que pone en marcha la cascada de eventos que desemboca
en la inmunodepresion.sg

Cuerpo extrafio: Los cuerpos extrafios en la herida favorecen el desarrollo de
infeccidén, incluso con menor numero de gérmenes que en condiciones
normales.s

Espacios muertos: Los espacios muertos pueden facilitar la instalacién de
microorganismos y su desarrollo en la herida operatoria al perderse la
inmunidad local del espacio muerto, y ademas se dificulta el paso de farmacos
y antimicrobianos a causa de los coagulos.

Drenajes: Su presencia favorece el desarrollo de infeccién, sin embargo, en
determinadas situaciones son necesarios para permitir la salida de sangre,
suero, secreciones o material purulento. Deben establecerse claramente las
indicaciones:

1. Drenaje de abscesos.

2. Exteriorizacion de sangre, exudados y material extrafo.

3. Anticiparse a las filtraciones (por ejemplo, el lecho de la vesicula biliar o el
pancreas).

4. Después de traumatismos graves con lesiones extensas de los tejidos y
desbridamiento incompleto en el que no se han podido extraer todos los
cuerpos extranos.

5. Para permitir la adherencia precoz de las superficies de las heridas.

6. Obviar la infeccidn.

7. Establecer un drenaje en la vecindad de la sutura poco segura de una
viscera hueca.

Si se deja un drenaje, debe ser cerrado y debe retirarse lo mas rapidamente

pOSib|e.52, 53
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Tejidos necroéticos: Su presencia aumenta las posibilidades de infeccion al
dificultar la llegada de los factores celulares y humorales de la inflamacién. Por
otra parte, los tejidos necrosados son un excelente caldo de cultivo para las
diferentes bacterias y de manera muy especial, para los microorganismos
anaerobios.s

E. FACTORES INHERENTES A LA HOSPITALIZACION

La propia hospitalizacion puede influir en el desarrollo de complicaciones
postoperatorias en pacientes quirurgicos. Los factores mas importantes son:
Prolongacion de la estancia hospitalaria preoperatoria: En estos casos se
produce la colonizacion del paciente por la flora nosocomial. Cuando la
hospitalizacion preoperatoria era de 1 dia, la frecuencia de 1SQ fue de 1%; con
1 semana, incrementd a 2%, y a 4.3% con mas de 2 semanas. Este riesgo se
eleva cuando el paciente se encuentra en unidades de cuidados intensivos.
Algunos autores han demostrado que los pacientes hospitalizados en estas
unidades, estaban colonizados por bacterias antes de las dos semanas de su
estancia.

Cama hospitalaria: La ocupacién permanente al 100% de las camas sin que
se lleve a cabo la limpieza y desinfeccion de las habitaciones, facilita la
aparicion de ISQ.s5

Otros factores: Existen otros aspectos de la hospitalizacion que pueden influir
en el desarrollo de ISQ como son la falta de las practicas de las precauciones
de aislamiento de los pacientes infectados; las salas con elevado un numero de
pacientes y la entrada de gran cantidad de visitantes. Finalmente, la falta de
buenas practicas clinicas, adecuadas técnicas de asepsia y antisepsia por el
personal de salud al realizar las curaciones y los defectos en la esterilizacion
del material quirdrgico y del material que estara en contacto con la herida
operatoria, pueden contribuir al desarrollo de ISQ.s6

9. CARACTERISTICAS ESPECIALES DEL PACIENTE ONCOLOGICO

El paciente oncoldgico es un huésped inmunocomprometido, debido a que sus
mecanismos de defensa se encuentran alterados, como consecuencia de la
propia enfermedad, la terapéutica utilizada en ellos y la afeccion del estado
nutricional que en ocasiones presentan. Los microorganismos que invaden a
estos individuos se agrupan en dos categorias: 1) Patdgenos verdaderos como

por ejemplo, el virus de la influenza, Salmonella spp. y Corynebacterium
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diphteriae cuya virulencia determina su capacidad de sobreponerse a los
mecanismos de defensa para producir infeccién. 2) Patdégenos potenciales,
presentes como colonizadores en las superficies mucocutaneas, que producen
enfermedades clinicas sélo cuando los mecanismos de defensa estan
alterados o cuando se introducen a través de mucosas, por ejemplo la sepsis
por bacilos Gram negativos o Bacteroides fragilis, después de una perforacion
intestinal. Las infecciones oportunistas han sido el foco de atencion en el
paciente inmunocomprometido, ambas situaciones han tenido un particular
interés en enfermedades como: el trasplante de dérganos, el manejo del
paciente con SIDA, con cancer y quimioterapia o con enfermedades
autoinmunes y en pacientes de la tercera edad, en los que actualmente se
practica el 65% de la cirugia. Este tipo de paciente es diferente, posee una
biologia y una fisiologia diferente y alteracion de sus mecanismos de defensa.
En conclusién, el paciente oncoldgico presenta alteracién en sus mecanismos
de defensa y como resultado queda expuesto a un mayor riesgo de infeccion.
Este sistema de defensa comprende desde las barreras mecanicas locales
como la piel y tegumentos, hasta los sistemas celulares o humorales. Desde el
punto de vista conceptual cabe considerar al sistema inmunitario como un
conjunto de elementos cuyo objetivo es proteger al huésped de infecciones por
microorganismos patogenos, y evitar que surjan y se diseminen tumores
malignos.s7, s, 59, 60.

10. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA FLORA COLONICA

Se estima que cada individuo alberga unos 100 billones de bacterias de unas
400 especies distintas. Mas del 95% de esta poblacion de bacterias vive en el
tracto digestivo, sobre todo en el colon. La composicién de la flora bacteriana
es muy variable de un individuo a otro, pero muy estable dentro de cada
individuo. La colonizacion de la luz del colon aporta al individuo un gran numero
de genes diversos y activos, que codifican proteinas y enzimas muy variadas,
dando lugar a actividades metabdlicas que se desarrollan continuamente en el
colon. Con ello, la flora bacteriana del colon actua como un érgano de intensa
actividad metabdlica por la accion de enzimas bacterianas sobre sustratos

presentes en la luz intestinal. ; 4, 5, 24
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11. INCIDENCIA DE INFECCION DE SITIO QUIRUGICO EN EL HOSPITAL
DE ONCOLOGIA

El Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS ha
presentado una tasa de infecciones nosocomiales de 2003 a 2005 de 5.93,
9.64 y 7.86 por cada 100 egresos respectivamente. Del ano 2000 al 2005 las
ISQ han ocupado uno de los tres primeros en frecuencia de presentacion, la
tasa promedio anual del periodo es de 12.9 x 100 egresos, en segundo lugar se
encuentran las infecciones de vias urinarias con 10.6 y las neumonias con una
tasa de 6.2 x 100 egresos.

En el 2006 se presentd una tasa global de infecciones nosocomiales de 8.7 x
100 egresos. Y en el rubro de ISQ en pacientes de colon y recto fue de 17.41 x
100 egresos.

Los pacientes que requieren cirugia de colon y recto, son pacientes de la
tercera edad, llegan con un diagndstico establecido en forma tardia y en
ocasiones ya con multiples complicaciones, lo que deteriora su prondstico, por
lo que es importante identificar los factores de riesgo y determinar su papel en
el desarrollo de complicaciones infecciosas y no infecciosas. 61

12. TIPOS DE PREPACION PREOPERATORIA DE COLON

Los objetivos de la preparacion colénica se resumen en dos puntos: 1)
Eliminacidon mecanica de materia fecal del colon, con lo cual se reducen las
fallas en la anastomosis por impactacién de materia fecal en la linea de sutura.
2) Administracion de antibidticos de accion intraluminal, para disminuir el
recuento bacteriano, y reducir el riesgo de infecciones postoperatorias,
principalmente de la herida quirurgica.sa, 62

12.1 Preparacion mecanica del colon.

Persigue el objetivo de vaciar totalmente el colon, evitando que permanezcan
heces liquidas, debido a que estas pueden contener un mayor numero de
bacterias.2 63

El método ideal de preparacion mecanica del colon debe ser simple, barato y
producir minimos efectos secundarios (ante todo, tener poca repercusion en el
balance hidroelectrolitico).s, 64

12.2 Método convencional o tradicional de preparacidn coldénica: aunque
existen variantes, su fundamento es un periodo aproximado de tres dias de

dieta baja en residuo o liquidos claros, complementada con el uso de diversos
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laxantes y la aplicacion de enemas evacuantes, en el ultimo dia de la
preparacion, con una eficacia del 70%.63, 65

Este método tiene muchos inconvenientes, las molestias referentes al tiempo
prolongado de preparacién, la alimentacion baja en calorias (que puede
incrementar la desnutricion en personas con déficit previos) y las molestias
ocasionadas por laxantes y enemas (dolor célico, nauseas y vomito, fatiga, y la
incomodidad propia de la administracion de enemas) por lo cual es dificil su
apego.ss

Sus ventajas son que constituye un método accesible para cualquier hospital
en nuestro medio y su bajo costo relativo, ya que se requiere invertir en el
tiempo de hospitalizacion para su preparacion (tiempo de hospitalizacion y
pérdida de dias laborales).s7

Existen controversias en la realizacion de la preparacion mecanica ya que en
algunos trabajos se relaciona su uso con la mayor frecuencia de dehiscencia
de la anastomosis y por lo tanto del desarrollo de 1SQ, sin embargo no existe
hasta el momento un consenso a este respecto.

12.3 Dietas elementales: este método de preparacién colénica preoperatoria
no ha logrado aceptabilidad plena. Su fundamento es que estas dietas (o
algunos preparados comerciales sin residuo) se absorben totalmente en el
intestino delgado, lo que permite suministrar cantidades adecuadas de
nutrimentos sin que pase materia fecal al colon, aun después de cinco a siete
dias. Existen importantes inconvenientes: Las heces preexistentes en el colon
no se vacian; por lo tanto, se requiere utilizar enemas o laxantes, con las
molestias implican, ademas de ser un meétodo costoso, con una eficacia de
17% .63, 68

12.4 Irrigacion intestinal completa: Consiste en irrigar el intestino por medio
de una sonda nasogastrica a goteo continuo (50 a 75 ml/min.) de soluciones
con electrolitos. La primera evacuacion se presenta durante la primera hora,
con multiples evacuaciones posteriormente. Se continua la irrigacién hasta que
ya no quede residuo fecal. Se puede provocar retencion de sodio y agua, asi
como las molestias relacionadas con la colocacion de la sonda nasogastrica y
con la irrigacion intestinal, que puede producir distensién abdominal, dolor

célico, nausea y vomito. Se considera eficaz en el 90% de los casos.e3 69
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12.5 Manitol: es un oligosacarido no absorbible de alto peso molecular, que
por su efecto osmoético atrae agua al interior de la luz intestinal y produce efecto
laxante por irrigacién del colon. Puede administrase como preparado isotonico
al 5%, 10% y 20%, por via oral. Entre sus ventajas, se encuentra su eficacia
para la preparacién coldnica (cerca de 80%), su accesibilidad, bajo costo, buen
sabor y rapidez de preparacién (dia previo a la cirugia). Sus inconvenientes es
que puede producir desequilibrio hidroelectrolitico, ademas se ha
correlacionado con otros métodos y se ha encontrado un mayor riesgo de
infecciones postoperatorias, por la posibilidad de que el manitol sirva de
nutrimento a las bacterias colonicas (principalmente Escherichia coli). Otro
inconveniente es la formacién de productos de fermentacion, como metano e
hidrogeno, por las bacterias colonicas, lo que origina riesgo de explosién al
utilizar el electrocauterio.7o

12.6 Polietilenglicol: es una solucion balanceada de electrolitos, constituye
uno de los métodos de preparacion colonica mas empleados. Actua como
laxante, por osmosis, con lo que irriga el colon. Su contenido es presenta: PEG
(Polietilenglicol), 3350 mmol/L; sodio, 125 mmol/; sulfato, 40 mmol/L; cloro, 33
mmol; bicarbonato, 22 mmol/L, y potasio, 10 mmol/L. la osmolaridad es de 280
mosm/kg, y el pH entre 5.5 y 7.5. La eficacia de este método de preparacion
del colon, alcanza cifras superiores a 90%. No lo utilizan como nutrimento las
bacterias, y por ello no incrementa la frecuencia de infeccién postoperatoria. La
preparacion se realiza un dia antes de la operacion. Tiene una repercusion
minima en el equilibrio hidroelectrolitico y, por ello, ofrece ademas la ventaja de
poder efectuarse en casa, de modo que el enfermo no se hospitaliza hasta el
dia mismo de la operacién. Entre los inconvenientes de este método esta la
necesidad de ingerir 4 L de solucion en un lapso menor de 4h, y el sabor
salado de ésta, que resulta desagradable para algunos pacientes. g3, 71

12.7 Preparacion coldnica con antibidticos: el uso de antibiéticos con fines
profilacticos tiene por objeto lograr concentraciones adecuadas del
medicamento en los tejidos del lecho quirdrgico durante la cirugia, y por un
periodo breve después de ésta. En la preparacion colonica preoperatoria, la
administracion de antibidticos por via oral pretende ademas disminuir la
concentracion de bacterias en el liquido intracolonico residual, y en los tejidos

del colon. De la gran variedad de microorganismos que habitan en el colon, las
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bacterias son las que con mayor frecuencia causan infecciones
postoperatorias, en particular Escherichia coli entre los aerobios y Bacteroides
fragilis entre los anaerobios. En general, se considera suficiente cubrir estos
organismos con el esquema empleado. Los esquemas de mayor uso consisten
en la administracion oral de neomicina con metronidazol. Es importante dar la
primera dosis una vez que se haya iniciado la diarrea con la preparacion
mecanica, ya que la menor cantidad de heces fecales facilitara la accion local
de estos farmacos. Existe controversia respecto a la conveniencia de
administrar ademas antibidticos profilacticos por via intravenosa. Aunque
ningun estudio ha demostrado mayor eficacia de la administracion concurrente
de antibidticos intravenosos solos, es una practica frecuente y aceptada
administrar concomitantemente un antibiético oral y uno intravenoso para la
profilaxis en cirugia. Dentro de la profilaxis antimicrobiana pre-quirurgica, se
recomienda el uso breve de antibidticos, justo antes de la incisién (dentro de la
primera hora previa a la cirugia y no mas alla de 24 horas posteriores a la
incisién). 63, 72,73

13. PUBLICACIONES QUE EMITEN CONTROVERSIA EN CONTRA DE LA
PREPARACION COLONICA

En la practica actual la preparacion mecanica de colon previo a la realizacion
de cirugia colorrectal es discutible. No ha sido posible demostrar su utilidad e
incluso, puede ser deletéreo para la cicatrizacion coldnica. Sin embargo, se
sigue utilizando ampliamente. Heal en 2006 realizé, un estudio en donde la
preparacion de colon vs. la no preparacion y encontré6 que la incidencia de
infecciéon en el grupo de intervencion (8.4%) no fue menor a la incidencia
encontrada en el grupo control (8.9%) (p= <0.05). 74

Bucher en el 2005, realiz6 un ensayo clinico aletorizado y reporté que la
preparacion del colon esta asociada con alteraciones estructurales y cambios
inflamatorios en la pared del intestino grueso.s

Miettinen en Finlandia en el 2000, también reporta en un ensayo clinico en
donde se comparan soluciones para limpieza de colon contra los no
preparados y reporta que la preparacion del colon al parecer no ofrece
beneficios en cirugia de colon abierta electiva.zs

Existe poco soporte cientifico para la preparacion colénica de acuerdo a lo

mencionado en un estudio de meta-analisis en 2004 en Suiza.7;
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En un estudio realizado en Israel en el 2005 en donde se practico un ensayo
con pacientes preparados y no preparados para cirugia de colon, y se encontré
que no hay beneficio alguno.zg

En Dinamarca en el 2003 se realiz6 un meta-analisis en donde se reporté que
no existe evidencia en la literatura de los beneficios del uso de la preparacion
del colon, la limpieza y que puede estar asociada con un incremento del riesgo

de mayor dehiscencia de anastomosis, en el paciente postoperado del colon.zg
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[ll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

* En el Hospital de Oncologia del CMNS XXI la incidencia de infecciones
de sitio quirurgico en pacientes posoperados de colon durante 2006
fue de 3.2 x 100 egresos, sin embargo, se desconocen los factores de
riesgo asociados a la incidencia de ISQ en pacientes con y sin
preparacion de colon.

Debido a lo anterior, surge la siguiente pregunta de investigacion:

* ¢Cual es la incidencia de ISQ y los factores de riesgo asociados en
pacientes postoperados de colon y recto; con y sin preparacion de
colon en el Hospital de Oncologia del CMN Siglo XXI, en el periodo, 1°
de enero al 30 de junio del 20077?

IV. JUSTIFICACION
Las infecciones nosocomiales son un problema de salud publica y las ISQ son
una complicacion para pacientes en el periodo postoperatorio, representando el
2do lugar de infecciones adquiridas en el hospital.
Una aportacién del presente estudio sera identificar la incidencia de 1SQ y los
factores de riesgos asociados, en pacientes postoperados de cancer de colon y
recto, con y sin preparacion de colon.
La importancia de identificar los factores de riesgo para infeccion de sitio
quirurgico en pacientes postoperados de colon y recto en el Hospital de
Oncologia del CMN Siglo XXI, marcara la pauta para intervenir en aquellos que
sean susceptibles de modificacion, y con esto, contribuir a disminuir la

morbilidad y mortalidad secundaria de estos pacientes, ademas de sus costos.

V. HIPOTESIS
Los factores del hospedero; factores previos a la cirugia; factores de la cirugia;
factores postoperatorios son factores de riesgo asociados con la incidencia de
infeccién de sitio quirdrgico en pacientes postoperados de colon y recto del
Hospital de Oncologia del CMN Siglo XXI.
Los pacientes que no reciben preparacion colonica antes de la cirugia, tienen

mayor riesgo de desarrollar 1ISQ.
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VI. OBJETIVO GENERAL
Determinar la incidencia de infeccidn de sitio quirurgico y los factores de
riesgo asociados, en pacientes postoperados de colon y recto con y sin

preparacion coldnica en el Hospital de Oncologia del CMN SXXI.

VII. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la asociacion entre los factores del hospedero (edad, sexo,
enfermedades concomitantes, uso de tabaco, uso de alcohol, estado
nutricional,) y el riesgo de ISQ en el paciente postoperado de colon y
recto.

Determinar la asociacion entre los factores previos a la cirugia
(Diagnostico  histopatoldgico, sitio anatomico afectado, estancia
hospitalaria, clasificacién de riesgo quirurgico de la Sociedad Americana
de Anestesiologia (ASA), resultado de laboratorio preoperatorio y
temperatura del paciente preoperatoria; y el riesgo de 1ISQ en el paciente
postoperado de colon y recto.

Determinar la asociacion entre los factores de la cirugia (turno,
complicaciones, tipo de cirugia, grado de contaminacion de la cirugia)
resultado de laboratorio transoperatorio y temperatura del paciente
transoperatoria; y el riesgo de ISQ en el paciente postoperado de colon y
recto.

Determinar la asociacién entre los factores postoperatorios (sitio de
infeccion, tipo de microorganismo identificado, catéteres o sondas y
drenajes locales) resultado de laboratorio postoperatorio y temperatura
del paciente en el postoperatorio; y el riesgo de ISQ en el paciente

postoperado de colon y recto.
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VIIl. MATERIAL Y METODO.
Disefio del estudio
Estudio observacional de cohorte.
Poblacién del estudio.
Pacientes con diagnéstico histopatolégico de cancer de colon y recto, que
ingresen a hospitalizacion y sean intervenidos quirurgicamente, con y sin
preparacion coldnica; durante el periodo de estudio, a cargo del servicio de
colon recto de la UMAE de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI en
México DF.
Periodo de estudio.
Del 1ro de enero al 30 de junio del 2007.
Periodo de seguimiento y conformacion de la cohorte.
La cohorte fue definida por los pacientes que ingresaron a el servicio de
hospitalizacion de colon y recto, con diagndstico histopatoldgico de cancer de
colon y recto de primer ingreso. A lo largo del seguimiento esperado de 30
dias, posterior a la intervencion quirurgica. Se identificO a los pacientes;
quienes fueron definidos de acuerdo los criterios del Proyecto de Norma Oficial
Mexicana, PROY-NOM-045-SSA2-2005, para la vigilancia epidemioldgica,
prevencion y control de las infecciones nosocomiales, vigente en nuestro pais.
El documento, clasifica la herida en limpia, limpia contaminada, contaminada
y/o sucia o infectada y ademas considerado el sitio de infeccion en: infeccidn
de herida quirurgica incisidénal superficial, infeccibn de herida quirdrgica
incisional profunda e infeccidén de 6rganos y espacios. Tomado en cuenta para
cada uno de los tipos de infeccidén de sitio quirurgico, los criterios diagndsticos
que se refieren en dicha norma oficial. Las variables estudiadas (factores del
hospedero; previos a la cirugia; de la cirugia y postoperatorios) se examinaron
del expediente clinico, la hoja de enfermeria, la hoja quirdrgica y se registré en
un formato especifico, por vigilancia dinamica, activa y continua durante el
periodo estudiado.
Tipo de muestreo.
No hubo muestreo; se considerd para la investigacion a todos los pacientes

que ingresaron al estudio.
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Tamafo Minimo de Muestra
Se utilizé la formula para calculo del tamafno de muestra, en estudios de
factores del hospedero; factores previos a la cirugia; factores de la cirugia;

factores posoperatorios, para comparacion de dos proporciones.

z 2pll-pl+z_symil-p )+ pall—p, )
flegg VP PIT Sy PIL T P PRl = P

=

-

p-pal

* Frecuencia de exposicion de los controles: 30% (p2: 0.30)

» Riesgo relativo previsto: 3

= Nivel de confianza: 95%

» Poder estadistico: 80%
El tamafio de muestra a estudiar fue de 80 pacientes.
(Pértegas Diaz S., Pita Fernandez S., calculo de tamafio muestral en
estudios de casos y controles. En Investigacion en atencién primaria en la
red, ultima actualizacién 17/09/2007. www.fisterra.com) g
Criterios de seleccion.

Criterios de Inclusién

» Paciente con diagndstico histopatoldgico de cancer de colon y recto

 Paciente que ingresa de primera vez, programado para cirugia
colorrectal

* Paciente con y sin preparacion colonica

» Paciente a cargo del servicio de colon y recto

Criterios de Exclusion

* Paciente reintervenido al momento del inicio del estudio
» Paciente trasladado a otro hospital

Criterios de Eliminacién

» Defuncién del paciente antes de la intervencion estudiada (preparacion o
no preparacion colénica)

* Pacientes que no acepten el procedimiento quirurgico
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Definicion y operacionalizacion de variables.

Variable Dependiente.

Infeccién de herida quirurgica (1ISQ).

Definicidn: se considerd 1ISQ aquella que afecta el sitio de la insicion (ya sea en
un plano superficial o profundo de la fascia), y que suele producir
manifestaciones dentro de los 30 dias siguientes a la operaciéon; en donde se
observen datos de exudacion de material purulento o el aislamiento de algun
microorganismo en cultivo de secrecion de la herida.

Tipo: Cualitativa

Escala: Nominal

Operacionalizacién: Se realizé seguimiento pacientes incluidos en el estudio,
se registraron datos de la hoja de enfermeria y del expediente clinico.

Indicador: 1) Presencia 2) Ausencia

Variable independiente.

I. FACTORES DEL HOSPEDERO

1. Edad

Definicién: periodo de tiempo trascurrido desde el nacimiento del paciente
hasta el inicio del estudio.

Tipo: cuantitativa.

Escala: de razon.

Operacionalizacion: lo referido en el expediente clinico al momento de la
hospitalizacion.

Indicador: 1) aflos cumplidos

2. Sexo

Definicién: Condicion bioldgica que clasifica a los individuos en hombres y
mujeres.

Tipo: cualitativa

Escala: nominal.

Operacionalizacion: se obtuvo del expediente clinico al primer dia de
hospitalizacion.

Indicador: 1) hombre, 2) mujer.
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3. Enfermedades concomitantes

Definicién: Presencia de enfermedades o alteraciones patolégicas que pueden
ser: cronicas, traumaticas y/o infecciosas; en el paciente al momento del
estudio y distinto a la patologia neoplasica en tratamiento.

Tipo: cualitativo

Escala: nominal

Operacionalizacién: se registré lo que se encontrd en el expediente clinico.
Indicador: enfermedad referida en el expediente clinico.

4. Uso de tabaco

Definicién: presencia o habito de consumo de tabaco por parte de los pacientes
en cualquiera de sus presentaciones.

Tipo: cualitativa

Escala: nominal

Operacionalizacion: se tomé como positivo el uso de tabaco en cualquiera de
sus presentaciones en los ultimos 12 meses, sin importar su frecuencia, por
parte de los pacientes, al momento del estudio.

Indicador: 1) si, 2) no.

5. Uso de alcohol

Definicién: presencia o habito de consumo de alcohol por parte de los
pacientes en cualquiera de sus presentaciones.

Tipo: cualitativa

Escala: nominal

Operacionalizaciéon: se tomdé como positivo el consumo de alcohol en
cualquiera de sus presentaciones en los ultimos 12 meses, sin importar su
frecuencia, por parte de los pacientes, al momento del estudio.

Indicador: 1) si, 2) no.

6. Estado nutricional

Definicidn: es el resultado del equilibrio entre las necesidades del organismo y
la ingesta de nutrientes; caracterizado por el estado normal o anormal de
nutrientes y con alteraciones bioquimicas diversas.

Tipo: cualitativa

Escala: nominal

Operacionalizacién: se considerd el indice de masa corporal (IMC) de cada

individuo al momento del ingreso al hospital, tomando en cuenta su peso y la
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talla, y se tomo de referencia a los valores de IMC de acuerdo a la OMS para
clasificarlos en forma correspondiente.

Indicador: 1) bajo peso, 2) normal, 3) sobrepeso, 4) obesidad

ll. FACTORES PREVIOS A LA CIRUGIA.

1. Diagnéstico histopatoldgico

Definicidn: caracteristica histopatologica especifica que denotan la clasificacion
especifica del cancer de colon y recto.

Tipo: cualitativa

Escala de medicion: nominal

Operacionalizaciéon: se registré el resultado histopatoldégico que se encontrd
reportado en el expediente clinico.

Indicador: se anoto el resultado correspondiente.

2. Clasificaciéon de riesgo quirtirgico de ASA.

Definicién: Clasificacion médica del estado fisico, utilizada para valorar el

prondstico anestésico de un paciente previo a una intervencién quirurgica.

Clasificacion del estado fisico, Sociedad Americana de Anestesiologia

(ASA)
Clave Estado fisico pre-operatorio del paciente
1 Paciente normalmente sano
2 Paciente con enfermedad sistémica moderada
3 Paciente con enfermedad sistémica grave que no es incapacitante
4 Paciente con una enfermedad sistémica incapacitante que es un

riesgo constante para la vida

5 Paciente moribundo que no se espera sobreviva las siguientes 24

horas con o sin cirugia

Tipo: cualitativa

Escala: ordinal.

Operacionalizacién: se incluyeron datos del registro médico en el que se
encontré anotada la clasificacion de ASA correspondiente al estado clinico de
cada paciente.

Indicador: a)1, b)2, c)3, d)4, e)5.
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3. Tipo especifico de preparacion coldnica

Definicién: método por el cual el médico prepara a un paciente que va a ser
intervenido quirurgicamente del area de colon y recto y que puede consistir en
un método convencional, dietas elementales, irrigacién intestinal completa, uso
de manitol o polietilenglicol; o bien profilaxis con antibiéticos.

Tipo: cualitativa

Escala: nominal

Operacionalizacién: los datos se obtuvieron del expediente clinico y de la hoja
de enfermeria correspondiente, asimismo se corroboré en forma personal el
tipo de especifico de preparacion colonica de cada paciente.

Indicador: 1) enema, 2) polietilenglicol, 3) mixta, 4) ninguna; 5) antibiéticos.

4. Tiempo prequirurgico

Definicién: dias previos a la cirugia y termina con la presencia de la
intervencion quirurgica.

Tipo: cuantitativa

Escala: discreta

Operacionalizacién: se tomé el registro del expediente clinico, verificando los
dias que correspondieron, previos al evento quirurgico.

Indicador: dias en numeros enteros

5. Resultado de laboratorio preoperatorio

Definicién: resultado de laboratorio previo a la cirugia que incluyo biometria
hematica, quimica sanguinea, electrolitos séricos, tiempo de coagulacién y
valores de antigeno carcinoembrionario.

Tipo: cuantitativa

Escala: continua

Operacionalizacién: se tomo el registro del expediente clinico, verificando los
valores de laboratorio que correspondieron, previos al evento quirurgico.
Indicador: valor numérico entero y en decimales de acuerdo a la variable
estudiada.

6. Temperatura del paciente preoperatorio

Definiciéon: grado sensible de calor o frid, la del cuerpo humano en condiciones
de salud oscila de 36.5 a 37.5 a nivel axilar.
Tipo: cuantitativa

Escala: continua
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Operacionalizaciéon: se tomo el registro del expediente clinico, verificando que
correspondieran a la temperatura previa al evento quirurgico.

Indicador: grados centigrados.

lll. FACTORES DE LA INTERVENCION QUIRURGICA

1. Turno

Definicion: turno del dia; matutino, vespertino, nocturno, en que es sometido el
paciente a un procedimiento de tipo quirurgico.

Tipo: cualitativa

Escala: nominal

Operacionalizacién: se incluyo el registro, del turno en que fue realizado el
procedimiento quirurgico, del expediente clinico.

Indicador: 1) matutino, 2) vespertino, 3) nocturno.

2. Complicaciones

Definicién: concurrencia de diversos factores adversos al paciente, que pueden
ocurrir durante el acto quirdrgico y que pueden poner en peligro la vida del
individuo.

Tipo: cualitativa

Escala: nominal

Operacionalizacién: se incluyé el registro de complicaciones de la hoja
quirurgica del expediente clinico.

Indicador: 1) no, 2) si, (mencionar cual)

3. Tipo de cirugia

Definicidn: caracteristica de la intervencion quirurgica, en la que de acuerdo a
la condicion del paciente, se decide la realizacién de cirugia.

Tipo: cualitativa

Escala: nominal

Operacionalizacién: se tomo el registro del expediente clinico del tipo de cirugia
realizada.

Indicador: Se anot6 el nombre de la cirugia realizada.

4. Grado de contaminacion de la cirugia

Definicidn: la presencia de factores durante la cirugia, que contribuyen a la
contaminacion de la misma y que se clasifican en cuatros rubros: de acuerdo a
los criterios del Proyecto de Norma Oficial Mexicana, PROY-NOM-045-SSA2-
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2005, para la vigilancia epidemioldgica, prevencion y control de las infecciones
nosocomiales, vigente en nuestro pais.

Tipo: cualitativa

Escala: ordinal.

Operacionalizacién: se tomé el registro del expediente clinico del grado de
contaminacién de la herida quirdrgica, de acuerdo a lo reportado por el cirujano
tratante.

Indicador: a) | limpia, b) Il limpia/contaminada, c) Ill contaminada, d) IV sucia.

5. Resultado de laboratorio transoperatorio

Definicién: resultado de laboratorio durante la cirugia que incluyo biometria
hematica, quimica sanguinea, electrolitos séricos y tiempo de coagulacion.
Tipo: cuantitativa

Escala: continua

Operacionalizacién: se tomo el registro del expediente clinico, verificando los
valores de laboratorio que correspondieran, durante el evento quirurgico.
Indicador: valor numérico entero y en decimales de acuerdo a la variable
estudiada.

6. Temperatura del paciente transoperatorio

Definicién: grado sensible de calor o fri6 que en el cuerpo humano en
condiciones de salud oscila de 36.5 a 37.5 a nivel axilar.

Tipo: cuantitativa

Escala: continua

Operacionalizacion: se tomo el registro del expediente clinico, verificando que
correspondiera a la temperatura durante el evento quirurgico.

Indicador: grados centigrados.

IV. FACTORES POSTOPERATORIOS.
1. Sitio de infeccion

Definicion: lugar anatomico donde se desarrolla la infeccion y que es
identificado por el cirujano tratante tomando en cuenta los criterios del Proyecto
de Norma Oficial Mexicana, PROY-NOM-045-SSA2-2005, Para la vigilancia
epidemioldgica, prevencion y control de las infecciones nosocomiales, vigente
en nuestro pais.

Tipo: cualitativa
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Escala: ordinal

Operacionalizaciéon: se anexoé el registro del expediente clinico, en donde se
describid el sitio de infeccidon encontrado en el paciente postoperado de cancer
de colon y recto.

Indicador: 1) incisional superficial, 2) incisional profunda, 3) infeccién de
organos y espacios.

2. Tipo de microorganismo identificado

Definicién: se refiere a la proliferacion de microorganismos, luego del cultivo
por laboratorio de una muestra obtenida del sitio de herida quirurgica afectado.
Tipo: cualitativa

Escala: nominal

Operacionalizacién: se incluyé el reporte de laboratorio correspondiente del
cultivo bacteriologico.

Indicador: 1) se anot6 el nombre del patégeno reportado.

3. Presencia de catéteres o sondas (venosos, arteriales, urinario, traqueales)

Definicion: la presencia de cualquier artefacto, que invada al paciente con fines
médicos, durante la hospitalizacion.

Tipo: cualitativa

Escala: nominal

Operacionalizacién: se tomo el registro de la hoja de enfermeria, del tipo de
catéter utilizado en el paciente hospitalizado.

Indicador: 1) catéter venoso, 2) catéter arterial, 3) sonda urinaria, 4) sonda
orogastrica, 5) sonda orotraqueal, 6) venoclisis, 7) otros.

4. Presencia de drenajes locales (estomas)

Definicién: utilizacion de sistemas de drenaje intestinal, que forma parte del
tratamiento quirdrgico en el manejo de pacientes postoperados de cancer de
colon y recto.

Tipo: cualitativa

Escala: nominal

Operacionalizacién: se tomo el registro del expediente clinico, verificando que
el paciente postoperado contara con el uso de estomas a nivel abdominal.

Indicador: 1) si, 2) no.
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5. Tiempo de sequimiento posterior a la cirugia

Definicién: dias posteriores a la cirugia y termina con los 30 dias de
seguimiento o la aparicion de ISQ.

Tipo: cuantitativa

Escala: discreta

Operacionalizacion: se tomo el registro del expediente clinico, verificando los
dias que correspondieron, posterior al evento quirurgico y que termino con los
30 dias de seguimiento o la aparicién de infeccion.

Indicador: dias en numeros enteros

6. Tiempo de hospitalizacion

Definicion: numero de dias que el paciente esta hospitalizado, desde que
ingresa hasta que egresa posterior a la cirugia y cuando el paciente haya
estado menos de 24 horas no se considero hospitalizado.

Tipo: cuantitativa

Escala: discreta

Operacionalizacién: se incluyé la fecha de ingreso a hospitalizacion del
paciente y la fecha del egreso después de la cirugia.

Indicador: numero de dias.

7. Resultado de laboratorio postoperatorio

Definicidn: resultado de laboratorio posterior a la cirugia que incluyo biometria
hematica, quimica sanguinea, electrolitos séricos y tiempo de coagulacién.
Tipo: cuantitativa

Escala: continua

Operacionalizacién: se tomo el registro del expediente clinico, verificando los
valores de laboratorio que correspondieran, posterior al evento quirurgico.
Indicador: valor numérico entero y en decimales de acuerdo a la variable
estudiada.

8. Temperatura del paciente postoperatorio

Definicion: grado sensible de calor o frio, la del cuerpo humano en condiciones
de salud oscila de 36.5 a 37.5 a nivel axilar.

Tipo: cuantitativa

Escala: continua

Operacionalizacién: se tomo el registro del expediente clinico, verificando que

correspondiera a la temperatura posterior al evento quirurgico.
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Indicador: grados centigrados.
PLANIFICACION Y ORGANIZACION DEL ESTUDIO
Se realiz6 una cohorte prospectiva con los pacientes ingresados con fecha del

1ro de enero al 30 de junio del 2007, que cumplieron con los criterios de

seleccién a partir del censo diario de pacientes hospitalizados a cargo del

servicio de Cirugia de Colon y Recto. De lunes a viernes, se identifico el

numero de cama, se recolectd datos de informacién basal y los factores de

riesgo a que fueron sometidos hasta su egreso o desarrollo de infeccidn de sitio

quirurgico durante el periodo de seguimiento de 30 dias.

La metodologia utilizada para recolectar la informacién fue la siguiente:

1.

Informacion sobre factores del hospedero: edad, sexo, enfermedades
concomitantes, uso de tabaco, uso de alcohol estado nutricional, a
través de la revision diaria del expediente clinico y la hoja de enfermeria.
Informacién sobre factores previos a la cirugia: diagndstico
histopatolégico, clasificacion de riesgo quirdrgico de la Sociedad
Americana de Anestesiologia (ASA), preparacion colonica, resultado de
laboratorio preoperatorio y temperatura del paciente preoperatoria; a
través de la revision diaria del expediente clinico del paciente y la hoja
de enfermeria.

Informacion sobre factores de la realizacion de la cirugia: turno,
duracion, complicaciones, tipo de cirugia, grado de contaminacién de la
cirugia, resultado de laboratorio transoperatorio y temperatura del
paciente transoperatoria; a través de la revision diaria del expediente
clinico del paciente, la hoja de enfermeria y la hoja quirurgica.
Informacion sobre factores postoperatorios: sitio de infeccion, tipo de
microbio identificado, catéteres o sondas, drenajes locales, tiempo de
hospitalizacion, tiempo posquirdrgico resultado de laboratorio
postoperatorio y temperatura del paciente postoperatoria; a través de la
revision diaria del expediente clinico, la hoja de enfermeria, la hoja
quirargica y la libreta de control de cultivos microbiolégicos del
laboratorio.

En todo momento se realiz6 vigilancia epidemiolédgica para la deteccion
de infecciones nosocomiales de manera dinamica y activa en los

pacientes hospitalizados incluidos.

41



6. La terminacion del periodo de observacion se llevo a cabo una vez que
aparecio 1SQ en el paciente o transcurridos los 30 dias de seguimiento

para cada individuo.

Metodologia para el analisis de la informacién: una vez recolectada la
informacion, se realizo la captura de cuestionarios en forma manual, para el
manejo integral de la informacion y se realizo una base de datos con el paquete
estadistico SPSS version 15.
Presentacion de los resultados: se llevo a cabo mediante cuadros de salida y
graficos obtenidos del paquete estadistico SPSS versién 15; EPIDATA version
3.1; asi como Excel.
Publicacién de los resultados: los resultados se integraron para la tesis de
grado de especialista en epidemiologia en febrero del 2008, en el programa de
diplomacion de la Facultad de Medicina de la UNAM. Asimismo la presentacion
de los resultados se realizé en las XIX Jornadas de Médicos Residentes de
Epidemiologia del IMSS y se difundiran los datos en una revista indexada.
RECURSOS HUMANOS, FISICOS Y FINANCIEROS
Humanos

e Meédicos residentes adscritos al servicio de Cirugia de Colon y Recto

e Personal de enfermeria del servicio de Cirugia de Colon y Recto

¢ Investigador principal
Materiales

e Expediente médico impreso de pacientes hospitalizados

e Programa estadistico de computo SPSS version 15, EPIDATA version

3.1; asi como Excel.
e Computadora de escritorio.
e Lapices, boligrafos y hojas blancas

e Material e insumos de laboratorio de bacteriologia
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Tasa de incidencia:

Calculo la tasa de incidencia de ISQ en pacientes postoperados de cancer de
colon y recto con y sin preparacién coldnica. A partir de la siguiente formula:
“‘Numero de casos de ISQ (con y sin preparacion colonica) entre el numero de
dias de seguimiento que aportaron cada grupo de pacientes.”

Asimismo se calculo el riesgo relativo (RR) para ISQ en pacientes sin
preparacion de colon, diferencia de tasas de incidencia, fraccion atribuible en
expuestos, fraccion atribuible poblacional con intervalos de confianza al 95%
Anélisis univariado:

Frecuencias simples, proporciones de las variables categéricas, distribucion de
las variables continuas.

Andlisis bivariado: se obtuvo RR (riesgo relativo), riesgo acumulado en
expuestos, riesgo acumulado poblacional, intervalos de confianza al 95% para
los factores del huésped, prequirurgicos, quirdrgicos y postquirurgicos.

Andlisis multivariado: Después de identificar por el analisis bivariado las
variables que mediante evidencia estadistica, demostraron significancia
(P=0.05) de asociacion con la presencia de infeccion de sitio quirurgico. Se
agruparon con otras distintas variables para poder encontrar el mejor modelo
que permitiese explicar la presencia de, la variable resultado. Para elaborar
finalmente el analisis de regresion de Cox mediante logaritmos de rangos en
donde se incluyo al tiempo de seguimiento en funcion de los 30 dias que se

siguieron a los pacientes.
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ASPECTOS ETICOS

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la
Salud. México

TITULO SEGUNDO: De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres
Humanos

CAPITULO I, Articulo 17

Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de

investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza
ninguna intervencién o modificacién intencionada en las variables fisioldgicas,
psicologicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los
que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos
y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su
conducta.

e Articulo 22.- El consentimiento informado debera formularse por escrito.

En base a estos criterios, se trata de una investigacion si riesgo.

El protocolo fue presentado al cuerpo directivo del Hospital de Oncologia Siglo
XXl del IMSS para su aprobacién y sometido a consideracion al comité local de
investigacion en salud de la UMAE Hospital de Oncologia Centro Médico

Nacional Siglo XXI y quedo registrado con el numero: R-2007-3602-2.
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IX. RESULTADOS
De los sujetos elegidos, se reclutaron un total de 128; 4 pacientes se eliminaron
del estudio, correspondiendo al 3%. Tres de ellos al haber fallecido por causas
metabdlicas antes de la cirugia y el otro por ser foraneo y no se garantizo el
seguimiento de 30 dias.
Se incluyé finalmente para el analisis a un total de 124 individuos,
concerniendo al 97% de los mismos.
Se realizo analisis univariado, bivariado y multivariado con regresiéon de Cox.
Se presentan a continuacién el analisis en funcion de los factores estudiados:
factores del huésped, prequirurgicos, quirdrgicos y postquirdrgicos.

A) Analisis univariado

Es importante mencionar que dentro del analisis univariado, para las variables
numeéricas, se empleo el estadigrafo descriptivo (medidas de tendencia central)
en donde se calculo la mediana y los valores minimos y maximos, dado que la
distribucion de los datos fue no normal y con estos valores se pudo apreciar,
dicha distribucién ademas de ubicar el valor medio en la muestra y también por
que dentro de sus ventajas de uso es que no se afecta por valores extremos en
comparaciéon con la media; ya que al contar con valores extremos, esta puede
variar y se utiliza mas en muestras de tipo normal.

I. Tasa de incidencia de infeccidn de sitio quirdrgico (ISO)

La tasa de incidencia de 1SQ, en pacientes con cancer de colon y recto sin
preparacion de colon preoperatoria es de 17 casos por cada 1000 dias de
estancia intrahospitalaria, y es cuatro veces mayor si la comparamos con los
pacientes que son preparados y que fue de 5 casos por cada 1000 dias de

estancia intrahospitalaria (tabla 1.1).

Tabla 1.1 Tasa de incidencia de ISQ en pacientes con preparacién de colon

Variables Con preparacion de colon Sin preparacion de colon
Infeccion de sitio quirdrgico
(1SQ) 10 17
Dias de seguimiento 2036 996
Tasa de incidencia* 4.91 17.06

*Tasa de incidencia por 1000 dias de estancia intrahospitalaria
n=124
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Asi mismo se obtuvo una razon de tasa de incidencia de 3.4 (RR 3.47 1C95%
1.59-7.58) veces mas riesgo de presentar ISQ en pacientes sin preparacion de

colon preoperatoria (tabla 1.2).

Tabla 1.2 Raz6n de tasas de incidencia de ISQ en pacientes sin preparacion de colon
preoperatoria

Medida Valor IC 95%
Razodn de tasas de incidencia (RR) 3.47 1.59-7.58
Diferencia de tasas de incidencia 0.012 0.003-0.020
Fraccion atribuible en expuestos 0.71 0.37-0.86
Fraccion atribuible poblacional 0.44 0.09-0.66
P=0.0018

II. Factores del huésped

2.1 Caracteristicas generales

La distribucion por edad fue de 54.8% para el grupo de mayores de 60 afos,
con mediana de 61, edad minima y maxima de 21 y 86 afos respectivamente.
El sexo masculino se presento una frecuencia de 54.8%.

Se clasifico el estado nutricio en funcién del indice de masa corporal (IMC) de
acuerdo a los estandares de la organizacion mundial de la salud (OMS)
encontrandose 48.4% con peso normal, mediana de 24.7 de IMC, valor minimo
y maximo 16 y 47.9 (tabla 2.1).

Tabla 2.1 Caracteristicas generales

Variable Frecuencia % Medidas de tendencia central
Edad (afios)
20a39 12 9.7 Mediana= 61
40a 59 44 36.5 Minimo= 21
> 60 68 54.8 Maximo= 86
Genero
Masculino 68 54.8
Femenino 58 X 452
Estado nutricio (indice de masa corporal IMC)
Bajo peso 5 4.0
Peso normal 60 48.4 Mediana= 24.7
Sobrepeso 44 35.5 Minimo= 16.0
Obesidad 15 12.1 Maximo=47.9

*Clasificacion de acuerdo a la OMS |

2.2 Comorbilidad

La distribucidon de alteraciones patoldgicas referidas por los pacientes fueron,
diabetes mellitus (30.6%), hipertension arterial sistémica (32.3%) y la perdida
de peso (87.1%). El tiempo de evolucion con diabetes mellitus presento
mediana de 5 afios, minimo y maximo de 1 y 20. El tiempo de hipertension
arterial sistémica presentd mediana de 6; minimo y maximo de 1 y 25. La

cantidad de peso perdida, vista como alteracion patolégica, mostré los
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siguientes rangos: 5 a 10 Kg. (45.2%), mediana de 10; minimo y maximo de

perdida de peso de 1 y 30 Kg. Respectivamente (tabla 2.2).
Tabla 2.2 Comorbilidad

Si 38 30.6
No 86 69.4

1a5 23 . Mediana= 5
6a10 8 211 Minimo= 1
> 11 7 18.4 Maximo= 20
 Hipertension arterial sistémica
Si 49 32.3
No 84 67.7
- Tiempo con hipertension arterial sistémica (afios)
1ab 18 45.0 Mediana= 6
6 a10 10 25.0 Minimo= 1
> 11 12 30.0 Maximo= 25
Perdidadepeso
Si 108 87.1
No 16 12.9
~ Cantidad de peso perdida (Kg.)
5a10 56 45.2 L
11220 46 37.1 Mediana- 10
221 6 48 Méximo= 30
Sin perdida de peso 16 12.9

2.3 Consumo de tabaco y alcohol

El consumo de tabaco mostré frecuencia (54%) mediana de tiempo de duracién
de consumo de tabaco tabaquismo de 17 afos, minimo y maximo de 3 y 53.
Consumo de alcohol presento frecuencia (53.3%); mediana de tiempo de
duracion con consumo de alcohol (10 afios); tiempo minimo y maximo de

duracioén del mismo de 3 y 30 afios (tabla 2.3).

Tabla 2.3 Consumo de tabaco y alcohol

Si
No .
- Tiempo con consumo de tabaco (afies)
3a10 . Mediana=17
11a20 Minimo= 3
> 21 . Maximo= 53
Consumodealcohol
Si .
No .
- Tiempo con consumo de alcohol (afies)
4a10 35 53.0 Mediana=10
11az20 11 16.6 Minimo= 3
> 21 20 304 Maximo= 30
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2.4 Caracteristicas clinicas generales

Las caracteristicas clinicas generales son las siguientes: presencia de catéter
venoso central (8.9%), nutricion parenteral total (7.3%), transfusion sanguinea
(47.6%), principal diagndstico clinico fue cancer de coldn (60.5%), diagndstico
histopatolégico de adenocarcinoma (94.4%) y el principal sitio anatémico
afectado fue el recto (64.5%) (Tabla 2.4).

Tabla2.4 Caracteristicas clinicas generales

Si 11 8.9
No 113 91.1
Si 9 7.3
No 115 92.7
~ Transfusion sanguinea
Si 59 47.6
No 65 52.4
- Diagnéstico clinico
Cancer colén 45 36.3
Cancer recto 75 60.5
Cancer ano 4 3.2
- Diagnéstico anatomopatolégico
Adenocarcinoma 117 94 .4
Mucinosis 1 0.8
Polipo velloso 6 4.8
_ Sitio anatomico afectado
Coldn 44 35.5
Recto 80 64.5

2.5 Principales signos y sintomas

Los principales signos y sintomas referidos por los pacientes, un mes antes de
el diagnostico histopatologico fueron los siguientes: fatiga (54%), dolor
abdominal (52.4%), sangrado rectal (86%) y presencia de masa abdominal
(12.9%) (Tabla 2.5).

Tabla 2.5 Principales signos y sintomas

Si 67 54.0

No 57 46.0
~Dolorabdominal

Si 65 52.4

No 59 47.6
Sangradorectal

Si 107 86.3

No 17 13.7
~Masaabdominal

Si 16 12.9

No 108 87.1

4

(o]



2.6 Otra sintomatologia

Otros sintomas referidos por los pacientes y que tuvieron una duracion de mas
de un mes en relacién con el diagndstico histopatologico fue; estrefiimiento
(39.5%), fiebre (8.1%), caquexia (21%), oclusion intestinal (13.7%) y melena

(17.7%), la metastasis se encontrd en el 20.2% (Tabla 2.6).

Tabla 2.6 Otra sintomatologia

Variable Frecuencia %
Estrefiimiento 49 39.5
Fiebre 10 8.1
Caquexia 26 21.0
Oclusién intestinal 17 13.7
Melena 22 17.7
Metéstasis
Si 25 20.2
No 99 79.8

lll. Factores prequirdargicos

3.1 Valoracién preoperatoria

El riesgo quirurgico ASA 2y 3 se presento con una frecuencia del 54.8 y 45.2%
el riesgo quirurgico Goldman 1, 2 y 3 se encontré con una frecuencia de 39.5,

43.5y 17%, respectivamente (tabla 3.1).

Tabla 3.1 Valoracion clinica preoperatoria

Variable Frecuencia %
Riesgo ASA (American Society of Anesthesiology)
ASA 2 68 54.8
ASA 3 56 45.2
Valoracion riesgo quirirgico Goldman
Riesgo Goldman 1 49 39.5
Riesgo Goldman 2 54 43.5
Riesgo Goldman 3 21 17

3.2 Preparacién coldnica preoperatoria

Una de las principales variables de este estudio fue la preparacion coldnica
preoperatoria la cual se llevo a cabo en el 81.5% de los pacientes estudiados y
a la vez se presento: aplicacion de enema (15.9%), aplicacion de polietilenglicol
(70.2%) y la preparacion colénica mixta (13.9%). Asi mismo la profilaxis
antibidtica se presenta en 96.8%. Hay que destacar que casi el 69.2% utiliza el
protocolo estandar (neomicina mas eritromicina y cefotaxima). Dado que es
una de las combinaciones utilizada desde la década de los ochentas, y que
recomienda la combinacién de antibioticos orales y parenterales y es conocido

como esquema de Condony, 5, 741 empleado por el servicio de cirugia de cancer
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de colon y recto de la UMAE Hospital de Oncologia. La realizacion de

tricotomia se realizé en 96% (tabla 3.2).

Tabla 3.2 Preparacion colénica

Variable Frecuencia %
Presencia de preparacién colénica
Si 101 81.5
No 23 18.5
Tipo de preparacion de colén
Enema 16 15.9
Polietilenglicol 71 70.2
Mixta 14 13.9
Profilaxis antibiotica
Si 120 96.8
No 4 3.2
Esquema de antibidticos
Protocolo estandar 83 66.2
Otro esquema 37 30.8
Realizacién de tricotomia
Si 119 96
No 5 4

* Protocolo estandar (Condon) (neomicina mas eritromicina y cefotaxima)

3.3 Resultado laboratorio preoperatorio albumina, glucosa y antigeno
carcionoembrionario (ACE)

El resultado de laboratorio preoperatorio de albumina 22.6 g/dL (93.5%) se
presentd en la mayoria de los pacientes; con mediana (3.8), resultado minimo
(1.6) y maximo (5.1). El resultado de glucosa sanguinea con rango de 60-119
mg/dL (74.2%) fue el mas frecuente, mediana (94), valor minimo (80) y maximo
(311). El resultado de laboratorio de antigeno carcinoembrionario <5 ng/ml

(63.7%) fue el mas frecuente, mediana (3.2), valor minimo (1) y maximo (386)

(Tabla 3.3).
Tabla 3.3 Resultado laboratorio Ereoeeratorio alblmina, glucosax ACE
Variable Frecuencia % Medidas de tendencia central

Albumina (g/dL) Mediana: 3.8
<2.5* 8 6.5 Minimo: 1.6
226* 116 93.5 Maximo: 5.1
Glucosa sanguinea (mg/dL) Mediana: 94
60-119* 92 74.2 Minimo: 80
>120* 32 258 Maximo: 311
Antigeno carcinoembrionario (ACE) (ng/ml) Mediana: 3.2
<5* 79 63.7 Minimo: 1
>6* 45 36.8 Maximo: 386

*Valores de referencia laboratério clinico UMAE Hospital Oncologia CMN SXXI

3.4 Resultado laboratorio preoperatorio pruebas hepéaticas
El resultado de transaminasa glutamico oxalacetica (TGO) <39 U/L (97.6%) fue

mas frecuente, mediana (14.5), valor minimo (4) y maximo (97). El resultado de



transaminasa glutamico piravica (TGP) <39 U/L (97,6%) fue el mas presente,
mediana (17), valor minimo (6) y maximo (129). El resultado de laboratorio de
bilirrubina indirecta preoperatoria <0.79 mg/dl (95.2%) fue el mas frecuente,
mediana (0.31), valor minimo (0.03) y maximo (1.52). La bilirrubina directa
<0.79 (75%) fue el mas comun, mediana (0.27), valor minimo (0.07) y maximo
(1.29) (Tabla 3.4).

Tabla 3.4 Resultado laboratorio preoperatorio pruebas hepéticas

Variable Frecuencia % Medidas de tendencia central

TGP (U/L)

< 39* 121 97.6 Mediana= 17

2 40* 3 24 Minimo= 6
Maximo= 129

TGO (U/L)

< 39* 121 97.6 Mediana= 14.5

> 40* 3 2.4 Minimo= 4
Maximo= 97

Bilirrubina indirecta (mg/dL)

<0.79* 118 95.2 Mediana= 0.31

= 0.80* 6 4.8 Minimo= 0.03
Maximo= 1.52

Bilirrubina directa (mg/dL)

< 39* 93 75.0 Mediana= 0.27

2 40* 31 25.0 Minimo= 0.07
Maximo= 1.29

*Valores de referencia laboratério clinico UMAE Hospital Oncologia CMN SXXI

3.5 Resultado laboratorio preoperatorio pruebas coagulacion

El tiempo de protombina (66.1%) de los pacientes presento valores normales
en la mayor parte de ellos, mediana (13.6), valor minimo (3.7) y maximo (19.4)
y el tiempo de tromboplastina parcial (96%) la mayoria presento rango normal
de 19.5 a 39.5 segundos, mediana (29.9), tiempo minimo (13.5) y maximo
(58.8)(tabla 3.5).

Tabla 3.5 Resultado laboratorio preoperatorio pruebas coagulacion

Variable Frecuencia % Medidas de tendencia central

Tiempo de protombina (seg)

Valores normales (9.4-14.3)* 82 66.1 Mediana= 13.6

. Minimo= 3.7

2144 42 33.9 Maximo= 19 4
Tiempo de tromboplastina parcial (seg)

0a19.4* 3 24 Mediana= 29.9

19.5 a 39.5* 119 96.0 Minimo= 13.5

= 39.6* 2 1.8 Maximo= 58.8

*Valores de referencia laboratorio clinico UMAE Hospital Oncologia CMN SXXI

3.6 Resultado laboratorio preoperatorio biometria hemaética
En cuanto a la valoracion de serie roja, se encontro que el 62% de los
pacientes presento valores normales de hemoglobina. Para la serie blanca los

resultados encontrados para los leucocitos fue que la mayoria estuvo con
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valores normales en el 80.6% de los casos, y los Neutrdfilos también estuvieron
normales en el 63.7% de los pacientes. Y por ultimo la parte correspondiente a

las plaquetas, el 77% presento valores normales (tabla 3.6)

Tabla 3.6 Resultado laboratorio preoperatorio biometria heméatica

Variable Frecuencia % Medidas de tendencia central
Hemoglobina
Valores bajos (£11.6 g/dL) 39 315 Mediana= 12.4
Valores normales (11.7-16.0 g/dL) 77 62.1 Minimo= 2.9
Valores altos (=216.1 g/dL) 8 6.5 Maximo= 17.5
Leucocitos
Valores bajos (4299 células/mm®) 12 9.7 Mediana= 6700
Valores normales (4300-11000 células/mms) 100 80.6 Minimo= 2480
Valores altos (=11001 células/mms) 12 9.7 Maximo= 19800
Neutrofilos
Valores bajos (2000 células/mm®) 7 5.6 Mediana= 4450
Valores normales (2000-5000 células/mm3) 79 63.7 Minimo= 1000
Valores altos (25001 células/mms) 38 30.6 Maximo= 9870
Plaquetas (células/mm?®)
Valores bajos(<14999 células/mm®) 4 3.2 Mediana= 271000
Valores normales (150000-400000 células/mmS) 96 77.4 Minimo= 4100
Valores altos(=400001 células/mm3) 24 19.4 Maximo= 930000

*Valores de referencia laboratério clinico UMAE Hospital Oncologia CMN SXXI

3.7 Resultado laboratorio; electrolitos séricos (preoperatorio,
transoperatorio y postoperatorio)

En cuanto a los valores de sodio preoperatorio encontramos que el 89.5%
presentd valores normales con una mediana de 140 mEg/L y un valor minimo y
maximo de 123 y 148 mEq/L, consecutivamente y para los valores de potasio la
mayoria presentd valores normales en un 99.2%. El 86.3% de los pacientes
presentd valores de sodio transoperatorio normales y la mayor parte de los
pacientes también presentd valores normales de potasio con un 99.2%. Al
analizar los valores de laboratorio posquirurgico, se encontré que el 85.5% de
los casos presenté valores normales de sodio, asi como también la mayoria de
los pacientes presentd valores normales de potasio en un 97.6% de los casos
(tabla 3.7).
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Tabla 3.7 Resultado laboratorio electrolitos séricos (preoperatorio, transoperatorio y

postoperatorio)

Sodio (mEg/L) Frec. % Medidas de Potasio Frec. % Medidas de
tendencia (mEg/L) tendencia

central central

Preoperatorio Preoperatorio

Valor bajo* 9 7.3 Mediana 140 Valor bajo* 123 99.2 Mediana 4.1

Valor normal* 111 89.5 Minimo 123 Valor normal* 1 0.8 Minimo 2.7

Valor alto* 4 3.2 Maximo 148 Maximo 5.3

Transoperatorio Transoperatorio

Valor bajo* 10 8.1 Mediana 141 Valor bajo* 123 99.2 Mediana 4.3

Valor normal* 107 86.3 Minimo 133 Valor normal* 1 0.8 Minimo 3.5

Valor alto* 7 5.6 Maximo 144 Maximo 5.1

Postoperatorio Postoperatorio

Valor bajo* 14 11.3  Mediana 140 Valor bajo* 121 97.6 Mediana 4.1

Valor normal* 106 85.5 Minimo 128 Valor normal* 3 24 Minimo 3.1

Valor alto* 4 3.2 Maximo 149 | Maximo 5.3

*Valores de referencia laboratério clinico UMAE Hospital Oncologia CMN SXXI
Valor Na bajo(<134 mEq/L)*

Valor normal Na (135-145 mEq/L)*

Valor bajo K (£3.4mEq/L)*

Valor normal K (3.5-5.3mEq/L)*

Valor alto Na (2146 mEq/L)*

3.8 Temperatura axilar preoperatoria, transoperatoria y postoperatoria
Otros de los factores analizados fue la temperatura preoperatoria y se encontré
que la mayoria de los pacientes presentd normotermia con una frecuencia de
95.2%. La temperatura transoperatoria de los pacientes presenté la siguiente
distribucién; normotermia en 85.5% e hipotermia en el 14.5% de los casos. Se
presentd hipotermia posquirurgica en el 12.9% de los casos y normotermia en
el 87.1% de los mismos (tabla 3.8).

Tabla 3.8 Temperatura axilar preoperatoria, transoperatoria y postoperatoria

Variable Frecuencia %

Temperatura preoperatoria

Hipotermia (temperatura axilar <36.6°C)* 6 4.8
Normotermia (temperatura axilar 36.7-37.5°C)* 118 95.2
Temperatura transoperatoria

Hipotermia (temperatura axilar <36.6°C)* 18 14.5
Normotermia (temperatura axilar 36.7-37.5°C)* 106 85.5
Temperatura postoperatoria

Hipotermia (temperatura axilar <36.6°C)* 16 12.9
Normotermia (temperatura axilar 36.7-37.5°C)* 108 87.1

*Valores referencia Tratado Fisiologia Médica Guyton 2007

3.9 Tiempo de hospitalizacion en dias (preoperatorio, transoperatorio y
postoperatorio)

Dentro del tiempo prequirurgico; los dias totales antes de la cirugia realizada,
recordando que se consideré un minimo de 24 horas para que contara como un
dia en hospitalizacién; se encontroé lo siguiente: los pacientes que presentaron
un rango de 1 a 2 dias tuvieron una frecuencia de 12.1%, en el rango de 3 a 4

dias 31.5% y la mayor parte de los pacientes presentaron un rango de espera
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prequirurgica =5 dias del 56.5% con una mediana de 5 dias, con un tiempo
minimo y maximo de 1 a 27 dias respectivamente. El tiempo postquirurgico,
considerado en dias al egreso se dividié en los siguientes estratos: 1 a 5 dias,
6 a 10 dias y mayor a 11 dias con las siguientes frecuencias: 66.1, 19.4 y
14.5%, con una mediana de 2 dias y un valor minimo y maximo de 1y 23 dias
consecutivamente. Es de mencionar que el tiempo de hospitalizacion total en
dias se analizé de la siguiente forma: 1 a 10 dias, 11 a 20 dias y mayor a 21
dias con las siguientes frecuencias: 22.6, 52.4 y 25% proporcionalmente; con
una mediana de tiempo de 7 dias y un valor minimo y maximo de 3 y 29 dias

respectivamente (tabla 3.9).

3.9 Tiempo de hospitalizacién en dias (preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio)

Variable Frecuencia % Medidas de tendencia central
Tiempo prequirurgico (tiempo hospitalizado antes de la cirugia) (dias)
1a2dias 15 121 Mediana 5
3 a4dias 39 315 Minimo 1
25 dias 70 56.5 Maximo 27
Tiempo postquirtrgico (tiempo hospitalizado después de la cirugia) (dias al egreso)
1 a5 dias 82 66.1 Mediana 2
6 a 10 dias 24 19.4 Minimo 1
211 dias 18 14.5 Maximo 23
Tiempo de hospitalizacion total (dias)
1 a 10 dias 28 22.6 Mediana 7
11 a 20 dias 65 52.6 Minimo 3
>21 dias 31 25.0 Maximo 29

IV Factores quirurgicos

4.1 Turno de realizacion de la cirugia

En la parte de los factores de tipo quirurgico, el turno de realizacion de la
cirugia presento la siguiente distribucién: turno matutino 83.1%, turno

vespertino 9.7% y turno nocturno con 7.3%. (Tabla 4.1).

4.1 Turno de realizacion de la cirugia

Variable Frecuencia %
Turno de realizacion de la cirugia
Turno matutino 103 83.1
Turno vespertino 12 9.7
Turno nocturno 9 7.3

4.2 Médico encargado de realizar el acto quiruargico

Del médico que realizdé la cirugia podemos mencionar que la mayoria es
efectuada por el médico adscrito con una frecuencia de 95.2% y el médico
residente solo en 4.8% fue el encargado de ejecutar la cirugia. Por otro lado
dentro de los médicos residentes que se encargan del cierre quirurgico se

encontré6 que para los residentes de 4° 5° 6° y 7° ano las siguientes
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frecuencias: 12.9, 16.1, 33.1 y 37.9%, siendo los residentes de ultimo grado los

que mas se encargan del cierre quirurgico (tabla 4.2).

Tabla 4.2 Médico encargado de realizar el acto quirdrgico

Variable Frecuencia %

Médico que realiza la cirugia

Médico residente 6 4.8
Médico adscrito 118 95.2
Médico que realiza el cierre quirargico

Residente 4° afo 16 12.9
Residente 5° afno 20 16.1
Residente 6° afo 41 33.1
Residente 7° afo 47 37.9

4.3 Tipo cirugia realizada, grado contaminacion y complicaciones

El tipo de cirugia realizada fueron las siguientes: colectomia, reseccién
multiestructural y Exenteracion pélvica con una frecuencia de 4.8, 82.3 y 12.9%
consecutivamente. El grado de contaminacion encontrado a saber: limpia-
contaminada, contaminada y sucia se presento con la siguiente frecuencia: 4.8,
82.3 y 12.9% respectivamente. De las complicaciones de la cirugia en el 38.7%
no se presentd ninguna complicacion, pero de las complicaciones presentadas
en la hemorragia y la lesion intestinal se presentaron con una frecuencia de
58.9% y 38.7% respectivamente (tabla 4.3).

Tabla 4.3 Tipo de cirugia realizada, grado contaminacion y complicaciones

Variable Frecuencia %
Cirugia realizada
Colectomia 6 4.8
Reseccion multiestructural 102 82.3
Exenteracion pélvica 16 12.9
Grado de contaminacion de la herida quirdrgica
Limpia contaminada 6 4.8
Contaminada 102 82.3
Sucia 16 12.9
Complicaciones de la cirugia
Hemorragia 73 58.9
Lesion intestinal 3 2.4
Ninguna 48 38.7

V. Factores postquirargicos
5.1 Estancia terapia intensiva, ventilacion mecanicay tipo drenaje local

De los pacientes que requirieron terapia intensiva se presento solo en el 7.3%
de los casos, con la misma proporcion requirieron ventilacion mecanica
asistida. Asimismo solo el 14.5% no requirié ningun tipo de drenaje local
después de la cirugia y de los que si requirieron drenaje, se distribuyd de la
siguiente forma: penrose, colostomia y bolsa colectora con 35.5, 24.2 y 25.8%

sin una diferencia importante que comentar (tabla 5.1).
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Tabla 5.1 Estancia terapia intensiva, ventilacion mecanicay tipo drenaje local

9 7.3

92.7

7.3
115 92.7

Penrose 44 355
Colostomia 30 24.2
Bolsa colectora 32 25.8
Ninguna 18 14.5

5.2 Presencia de I1SQ, localizacidn, otro tipo de infeccion nosocomial

La presencia de infeccion de sitio quirurgico se presento en 27 pacientes, que
correspondio al 21.8% de los casos. Y del tipo y localizacién de la infeccion de
sitio quirdrgico se encontrd con infeccion superficial y de érganos y espacios
con una frecuencia de 14.5% y 7.3% respectivamente. Cabe mencionar que
cerca del 5% de los pacientes presenté algun otro tipo de infeccion nosocomial
asociada a infeccion de sitio quirargico y en el 16.9% de los casos presentaron
desarrollo microbioldgico en el cultivo de la herida quirurgica (tabla 5.2).

Tabla 5.2 Presencia de I1SQ, localizacion, otro tipo de infeccién nosocomial

Si 27 21.8
No 97 78.2
~ Tipo y localizacién de la infeccion de sitio quirargico
Superficial 18 145
Organos y espacios 9 7.3
Sin infeccion 97 78.2
~ Otro tipo de infeccion nosocomial asociada a infeccion de sitio quirargico
Si 6 4.8
No 118 95.2
~ Desarrollo microbiolégico
Si 21 16.9
Sin desarrollo bacteriano 8 4.8
Sin toma de cultivo 97 78.2
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5.3 Principales microorganismos en pacientes con ISQ

Los principales microorganismos encontrados en los pacientes con infeccion de
sitio quirurgico y fueron los siguientes: Escherichia coli, Sthaphilococcus aureus
y Enterococcus faecium; con la siguientes frecuencias de presentacion
respectiva: 37.1, 22.2 y 18.5% (tabla 5.3).

Tabla 5.3 Principales microorganismos en pacientes con ISQ

Variable Frecuencia %
Escherichia coli 10 37.1
Sthaphilococcus aureus 6 22.2
Enterococcus faecium 5 18.5
Sin desarrollo bacteriano 6 22.2

5.4 Comorbilidad asociada, posterior a la cirugia

El 30% de los casos presento comorbilidad asociada posterior a la cirugia; las
siguientes frecuencias de comorbilidad: dehiscencia de herida quirurgica
18.5%, seroma de herida quirdrgica 3.3%, perforacion intestinal 1.6% y
obstruccion intestinal, hernia paraestomal, fistula enterocutanea, enfisema

subcutaneo y absceso perineal con 0.8% para cada una (tabla 5.4).

Tabla 5.4 Comorbilidad asociada, posterior a la cirugia

Variable Frecuencia %
Ninguna 90 72.6
Dehiscencia de herida quirurgica 23 18.5
Seroma de herida quirurgica 4 3.3
Perforacion intestinal 2 1.6
Obstruccién intestinal 1 0.8
Hernia paraestomal 1 0.8
Fistula enterocutanea 1 0.8
Enfisema subcutaneo 1 0.8
Absceso perineal 1 0.8

B. Andlisis bivariado

Se realizo el analisis de datos en donde la variable dependiente y principal de
este estudio fue la presencia de infeccion de sitio quirurgico, y se aplico el
cruce con los distintos factores investigados. Se presentan a continuacion el
analisis de los factores estudiados: factores del huésped, prequirdrgicos,
quirurgicos y postquirurgicos, en relacion con la presencia o no de infeccion de
sitio quirurgico.

VI. Factores del huésped

6.1 Factores del huésped

En este rubro podemos mencionar que de los datos analizados; la parte de la
edad mayor de 40 afios presento hasta 1.2 veces (RR 1.19 1C95% 0.60-2.36)
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mas riesgo de presentar infeccion de sitio quirurgico (ISQ) en comparacién con
el grupo de pacientes de 20 a 39 afos. Asimismo en cuanto al genero el sexo
masculino presento también1.2 veces (RR 1.19 IC95% 0.60-2.36) mas riesgo
de presentar infeccion de sitio quirurgico (ISQ) en comparacion con el grupo de
pacientes del sexo femenino. Es importante mencionar que para el estado
nutricional el contar con sobrepeso u obesidad; presento hasta 1.5 veces (RR
1.50 1C95% 0.81-3.16) mas riesgo de presentar infeccion de sitio quirurgico

(ISQ) en comparacion con el grupo de pacientes con peso normal (tabla 6.1).

Tabla 6.1 Factores del huésped

S Sin infeccién £ € ¥
Variables infeccion RR" (IC 95%) RAE® RAP P
n % n %
Caracteristicas generales

Edad (afios)
20a39 11 8.9 45 36.3 1
> 40 16 129 52 419 1.19(0.60-2.36) 0.16 0.09 0.38
Genero
Masculino 16 129 52 419 1.19(0.60-2.36) 0.16 0.09 0.38
Femenino 11 8.9 45 363 1
Estado nutricional
Peso normal 11 8.9 54 435 1
Sobrepeso y 16 12.9 43 34.7 1.60(0.81-3.16) 0.37 0.22 0.12
obesidad

£ Riesgo relativo. € Riesgo acumulado en expuestos. ¥ Riesgo acumulado poblacional.

6.2 Comorbilidad

Siguiendo con el analisis de los factores del huésped, tenemos que dentro de
comorbilidad, el presentar diabetes mellitus, presento hasta 1.81 (RR 1.81
IC95% 0.93-3.48) mas riesgo de presentar ISQ en comparacién con los
pacientes que no presentaban la enfermedad. Para el caso de presentar
hipertension arterial sistémica el riesgo relativo para presentar 1SQ fue de 1.23
veces (RR 1.23 1C95% 0.62-2.44) en comparacion con los pacientes en donde
no se presento esta patologia. Por otro lado el antecedente de perdida de peso
presentd hasta 1.18 (RR1.18 1C95% 0.40-3.48) veces mas de riesgo de tener
ISQ en comparacion con los pacientes que no refirieron perdida de peso (tabla
6.2).
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Tabla 6.2 Comorbilidad

G Sin infeccidn £ € ¥
Variables infeccidn RR* (IC 95%) RAE® RAP P
n % n Y%
Diabetes mellitus
Si 12 9.7 26 21.0 1.81(0.93-3.48) 0.44 019 0.06
No 15 121 71 572 1
Hipertension arterial sistémica
Si 10 8.1 30 242 1.23(0.62-2.44) 0.19 0.07 0.35
No 17 13.7 67 540 1
Perdida de peso
Si 24 194 84 67.7 1.18(0.40-3.48) 0.15 0.13 0.09
No 3 2.4 13 105 1

£ Riesgo relativo. € Riesgo acumulado en expuestos. ¥ Riesgo acumulado poblacional.

6.3 Consumo de alcohol y tabaco

La presencia de consumo de tabaco en los pacientes present6é 1.44 (RR 1.44
IC95% 0.72-2.90) veces mas riesgo de presentar ISQ en comparacion con los
pacientes con consumo de tabaco negativo. Para los pacientes con consumo
de alcohol positivo, se documenté 1.19 (RR 1.19 1C95% 0.60-2.36) veces mas
riesgo de presentar ISQ en relacion con los pacientes que negaron haber

presentado consumo de alcohol (tabla 6.3).

Tabla 6.3 Consumo de alcohol y tabaco

Con Sin infeccion £ e ¥
Variables infeccion RR" (IC 95%) RAE® RAP P
n % n %
Consumo de tabaco
Si 17 13.7 50 40.3 1.44(0.72-2.90) 0.30 0.19 0.20
No 10 8.1 47 379 1
Consumo alcohol
Si 16 129 52 419  1.19 (0.60-2.36) 0.16 0.09 0.38
No 11 8.9 45 369 1

£ Riesgo relativo. € Riesgo acumulado en expuestos. ¥ Riesgo acumulado poblacional.

VII. Factores prequirdrgicos

7.1 Factores de riesgo prequirargico para ISQ relacionados con aspectos
clinicos del paciente

La presencia de catéter venoso central presento hasta 4 (RR 4.32 1C95% 2.50-
7.47) veces mas riesgo de presentar ISQ en comparacion con aquellos
pacientes que no tuvieron dicho catéter. En forma similar encontramos que la
presencia de nutricion parenteral total (NPT) tuvo 4 (RR 4.47 1C95% 2.63-7.59)
veces mas riesgo de tener ISQ en relacién al grupo de comparacion que no
estuvo manejado con NPT. Por otra parte la transfusion sanguinea conté con 2
(RR 2.20 IC95% 1.07-4.51) veces mas riesgo de ISQ en comparacion con los

pacientes que no fueron transfundidos. En relacidon al diagndstico clinico y la
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presencia de 1SQ; el diagndstico clinico resulto con riesgo relativo de 1.2 (RR
1.20 1C95% 0.61-2.36) veces para presentar ISQ al compararlo con el grupo
que tuvo diagnostico de cancer de recto. Y para el sitio anatomico afectado, es
importante mencionar que en cuanto al sitio localizado en el colon, presento
1.25 (RR 1.25 1C95% 0.63-2.45) veces mas riesgo de ISQ comparado con el

grupo con cancer localizado en recto (tabla 7.1).

Tabla 7.1 Factores de riesgo prequirargico para ISQ relacionados con aspectos clinicos del
paciente

Con . .,
Variables infeccion  oninfeccion  ppe o o500 RAES RAPY P

n % n %

Presencia de catéter venoso

Si 8 6.5 3 2.4 4.32 (2.50-7.47) 0.76 0.22 0.002
No 19 153 94 758 1

Nutricion parenteral total

Si 7 5.6 2 1.6 4.47 (2.63-7.59) 0.77 0.20 0.003
No 20 16.1 95 766 1

Transfusién sanguinea

Si 18 145 41 33.1  2.20(1.07-4.51) 054 0.36 0.02
No 9 7.3 56 452 1

Diagnostico clinico

CA colon 11 8.9 34 27.4  1.20(0.61-2.36) 0.17 0.06 0.37
CA recto 16 12.9 63 50.8 1

Sitio anatémico afectado

Colon 11 8.9 33 26.6  1.25(0.63-2.45) 0.20 0.80 0.33
Recto 16 129 64 516 1

£ Riesgo relativo. € Riesgo acumulado en expuestos. ¥ Riesgo acumulado poblacional.

7.2 Factores de riesgo prequirargico para ISQ relacionados con
valoracién médica del riesgo prequirdargico

Dentro de la valoracién del riesgo ASA (Academia Americana de
Anestesiologia) se encontr6 que aquellos pacientes con valoraciéon ASA 3
contaron con 1.51 (RR 1.51 1C95% 0.77-2.97) veces mas riesgo de presentar
ISQ comparados con el grupo cuya valoracion ASA fue de 2. Para la valoracion
prequirurgica de riesgo de Goldman 2 y 3 se presenté 1.11 (RR 1.11 1C95%
0.55-2.22) veces mas riesgo de ISQ que aquellos pacientes con valoracién
Goldman 1 (tabla 7.2).
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Tabla 7.2 Factores de riesgo prequirirgico para ISQ relacionados con valoracion médica
del riesgo prequirlrgico

G Sin infeccidn £ € ¥
Variables infeccidn RR* (IC 95%) RAE® RAP P
n % n %
Valoracion médica de riesgo prequirdrgico
Riesgo ASA
ASA 2 12 9.7 56 452 1
ASA 3 15 121 41 33.1  1.51(0.77-2.97) 0.34 0.18 0.15
Riesgo Goldman
Goldman 1 10 8.1 39 315 1
Goldman 2y 3 17 13.7 58 46.8 1.11 (0.55-2.22) 0.09 0.06 0.47

£ Riesgo relativo. € Riesgo acumulado en expuestos. ¥ Riesgo acumulado poblacional.

7.3 Factores de riesgo prequirurgico para ISQ relacionados con
preparacion de colon prequirargica

Una de los factores que dieron origen a este estudio fue la preparacion colénica
y en funcién de esto los hallazgos encontrados fueron los siguientes: los
pacientes que no presentaron preparacién colonica tuvieron hasta 1.14 (RR
1.14 1C95% 0.57-2.28) veces mas riesgo de presentar ISQ comparados con el
grupo que si tuvieron preparacion coldnica. Asimismo de los pacientes en
quienes se utilizé otro esquema de antibibtico para llevar a cabo la preparacién
del colon contaron con 1.14 (RR 1.14 1C95% 0.57-2.28) veces mas riesgo de
presentar ISQ comparados con el grupo en quienes se utilizo el protocolo
estandar. El tiempo prequirdrgico comprendido entre la fecha de ingreso y el
dia de la realizacion de la cirugia fue medido en dias y se analiz6 de la
siguiente forma; en el rubro de pacientes con un tiempo prequirurgico mayor a
6 dias presentaron 1.81 (RR 1.81 1C95% 0.69-4.74) veces mas riesgo de
presentar ISQ al compararlos con los pacientes en quienes el tiempo

prequirurgico fue menor de 5 dias (tabla 7.3).

Tabla 7.3 Factores de riesgo prequirurgico para ISQ relacionados con preparacién de colon
prequirdrgica

Con .. .,
Variables infeccion  oninfeccion  ppe o o500 RAES RAPY P

n % n %

Preparacion de colon prequirdrgica
Tipo de preparacién colénica

Con preparacion 17 13.7 65 524 1

Sin preparacion 10 8.1 32 258 1.14 (0.57-2.28) 0.12 0.04 0.42
Esquema de antibidticos

Protocolo estandar 17 13.7 65 524 1

Otro esquema 10 8.1 32 258 1.14 (0.57-2.28) 0.12 0.04 042
Tiempo prequirdrgico (dias)

1ab 24 194 92 742 1

> 6 3 24 5 4.0 1.81(0.69-4.74) 044 0.04 0.23

£ Riesgo relativo. € Riesgo acumulado en expuestos. ¥ Riesgo acumulado poblacional.
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7.4 Factores de riesgo prequirdrgico para ISQ relacionados con
resultados de laboratorio prequirurgico

Dentro de los laboratorios prequirurgicos seleccionados tenemos los siguientes:
los niveles de albumina menores de 2.5 mg% presentaron hasta 2.52 (RR 2.52
IC95% 1.15-5.52) veces mas riesgo en comparacion con los pacientes cuyos
niveles estuvieron por arriba de 2.6 mg%. Los niveles de bilirrubina directa
mayores de 0.50 mg%, presentaron hasta 1.26 (RR 1.26 1C95% 0.61-2.59)
veces mas riesgo de tener ISQ al compararlos con los pacientes en donde los
niveles de bilirrubina directa fueron menores de 0.49 mg%. Analizando el
tiempo de coagulacion en los pacientes con tiempo de protombina y valores
mayores de 14.4 segundos presentaron 1.56 (RR 1.56 1C95% 0.80-3.02) veces
mas riesgo de tener una ISQ en comparacion con los pacientes en quienes el
tiempo de protombina estuvo normal. También es importante sefalar que los
niveles de antigeno carcinoembrionario mayores de 6 Ul presento hasta 1.89
(RR 1.89 1C95% 0.97-3.65) veces mas riesgo de desarrollar 1SQ en
comparacion con los pacientes que presentaron valores menores a 5 Ul (tabla
7.4).

Tabla 7.4 Factores de riesgo prequirdrgico para ISQ relacionados con resultados de
laboratorio prequirdrgico

Con
Variables infeccion
n % n %

Sin infeccidn RRE (IC 95%) RAE¢ RAP¥ P

Valores de laboratorio prequirdrgicos
Niveles de albumina (mg%)

<25 4 3.2 4 3.2 2.52 (1.15-5.52) 0.60 0.08 0.06
>2.6 23 185 93 750 1

Bilirrubina Directa (mg%)

<0.49 19 153 74 507 1

> 0.50 8 6.5 23 18.5 1.26 (0.61-2.59) 0.20 0.06 0.34
Tiempo de protombina (seg.)

Valor normal 15 12.1 67 540 1

>14.4 12 9.7 30 242  1.56 (0.80-3.02) 035 0.15 0.13
Antigeno carcinoembrionario (Ul)

<5 13 105 66 532 1

> 6 14 11.3 31 25.0 1.89(0.97-3.65) 0.47 0.24 0.04

£ Riesgo relativo. € Riesgo acumulado en expuestos. ¥ Riesgo acumulado poblacional.

VIII. Factores quirurgicos

8.1 Factores de riesgo quirurgico para ISQ relacionados con turno y
médico que realiz6 la cirugia

Otro de la factores estudiados dentro de las variables quirurgicas fue que el

turno vespertino y/o nocturno en donde se realizé la cirugia present6é 1.71 (RR
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1.71 1C95% 0.83-3.52) veces mas riesgo de ISQ en comparacion con los
pacientes en que se realizo la cirugia en el turno matutino. En la temperatura
transoperatoria en los pacientes que cursaron con hipotermia, tuvieron hasta
2.06 (RR 2.06 1C95% 1.02-4.15) veces mas riesgo de tener ISQ al compararlos
con los pacientes cuya temperatura estuvo normal en el transoperatorio. Del
meédico encargado de la cirugia, el hecho de que la cirugia estuviera a cargo
del médico residente en adiestramiento present6 1.57 (RR 1.57 1C95% 0.48-
5.14) veces mas riesgo de haber desarrollado 1SQ al compararlo cuando el
médico adscrito es el encargado de la cirugia. Y por ultimo el médico
encargado de realizar el cierre quirurgico, fue generalmente el médico
residente y se encontré que los residentes de 4 y 5 afos que realizaron el
cierre de la cirugia presentaron hasta 1.22 (RR 1.22 1C95% 0.60-2.46) veces
mas riesgo de que los pacientes desarrollaran ISQ, en comparaciéon con los
médicos de mayor jerarquia, en este caso los médicos de de 6 y 7 anos (tabla
8.1).

Tabla 8.1 Factores de riesgo quirdrgico para ISQ relacionados con turno y médico que
realiz6 la cirugia

Con .. .,
Variables infeccion  oninfeccion - ppe o o500 RAES RAPY P

n % n %

Turno y medico que realiza la cirugia
Turno de realizacion de la cirugia

Turno matutino 20 16.1 83 669 1

Turno vesp/noct 7 5.6 14 11.3 1.71(0.83-3.52) 041 0.10 0.13
Temperatura transoperatoria

Hipotermia 7 5.6 11 8.9 2.06 (1.02-4.15) 051 0.13 0.06
Normotermia 20 16.1 86 694 1

Medico que realiza la cirugia

Medico residente 2 1.6 4 3.2 1.57 (0.48-5.14) 0.36 0.02 0.38
Medico adscrito 25 20.2 93 750 1

Medico que realiza el cierre de la cirugia

Residente 4y 5 9 7.3 27 21.8 1.22(0.60-2.46) 0.18 0.06 0.36
Residente 6y 7 18 145 70 56.5 1

£ Riesgo relativo. € Riesgo acumulado en expuestos. ¥ Riesgo acumulado poblacional.

8.2 Factores de riesgo quirargico para I1SQ relacionados con la cirugia
realizada y complicaciones

Cuando la cirugia realizada en el paciente incluyd Exenteracién pélvica o
reseccion multiestructural, present6 hasta 2.06 (RR 2.06 1C95% 1.02-4.14)
veces mas riesgo de ISQ en comparacién con la cirugia denominada
colectomia. Para el grado de contaminacién de la cirugia, sucia, presentd hasta
3.37 (RR 3.37 1C95% 1.84-6.17) veces mas riesgo de tener infeccion de sitio
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quirurgico en comparacion con los pacientes en que la cirugia fuera catalogada
como contaminada y limpia contaminada. De las complicaciones de la cirugia,
los pacientes que presentaron hemorragia y lesion intestinal presentaron en
forma importante hasta 7.89 (RR 7.89 IC95% 1.95-31.82) veces mas de
desarrollar ISQ en comparacién con aquellos pacientes sin ninguna

complicacion (tabla 8.2).

Tabla 8.2 Factores de riesgo quirurgico para ISQ relacionados con la cirugia realizada y
complicaciones

. Sin infeccién £ € ¥
Variables infeccion RR" (IC 95%) RAE® RAP P
n % n %
Cirugia realizada
Colectomia 10 8.1 58 46.8 1
Exenteracion 17 13.7 39 31.5 2.06 (1.02-4.14) 051 0.32 0.029

pélvica/ reseccién
multiestructural
Grado de contaminacion de la herida

Contaminada y 18 145 90 726 1

limpia

contaminada

Sucia 9 7.3 7 5.6 3.37(1.84-6.17) 0.70 0.23 0.001
Complicaciones de la cirugia

Hemorragia y 25 202 51 411 7.89(1.95-31.82) 0.87 0.80 0.001
lesién intestinal

Ninguna 2 1.6 46 37.1 1

£ Riesgo relativo. € Riesgo acumulado en expuestos. ¥ Riesgo acumulado poblacional.

IX. Factores postquirurgicos

9.1 Factores de riesgo postquirdrgico para ISQ relacionados con
temperatura, tiempo posquirdrgico y tiempo total de hospitalizacion

La temperatura postoperatoria en el caso de hipotermia presentd 1.53 (RR 1.53
IC95% 0.67.3,47) veces mas riesgo de ISQ en comparacion con los pacientes
con temperatura normal. El tiempo posquirdrgico mayor de 6 dias estuvo con
2.82 (RR 2.82 1C95% 1.46-5.46) veces mas riesgo de desarrollar 1SQ en
comparaciéon con aquellos pacientes en que el tiempo posquirurgico fue menor
a 5 dias. Por otra parte al considerar el tiempo total de hospitalizacion, los
pacientes que acumularon un tiempo mayor a 6 dias de hospitalizacion
presentaron 4.36 (RR 4.36 1C95% 2.27-8.36) veces mas riesgo de ISQ en
comparaciéon con los pacientes en que la hospitalizacion fue menor a 5 dias
(tabla 9.1).

64



Tabla 9.1 Factores de riesgo postquirdrgico para ISQ relacionados con temperatura,
tiempo posquirdrgico y tiempo total de hospitalizacion

Con
Variables infeccion
n % n %

Sin infeccion RRE (IC 95%) RAES RAPY )

Temperatura postoperatoria

Hipotermia 5 4.0 11 8.9 1.53(0.67-3.47) 0.34 0.06 0.24
Normotermia 22 17.7 86 694 1

Tiempo posquirargico (dias)

1a5 12 9.7 74 507 1

>6 15 121 23 18.5  2.82(1.46-5.45) 0.64 035 0.002
Tiempo total de hospitalizacion (dias)

1ab 11 8.9 82 66.1 1

> 6 16 129 15 12.1  4.36 (2.27-8.36) 0.77 0.45 0.000

£ Riesgo relativo. € Riesgo acumulado en expuestos. ¥ Riesgo acumulado poblacional.

9.2 Factores de riesgo postquirdrgico para ISQ relacionados con otros
factores posquirargicos

Dentro de otros factores postquirdrgicos analizados hay que destacar los
siguientes; se encontré que aquellos pacientes con estancia en terapia
intensiva presentaron hasta 2.90 (RR 2.90 1C95% 1.44-5.81) veces mas riesgo
de presentar infeccidn de sitio quirdrgico en comparacion con los pacientes que
no presentaron ingreso a la terapia intensiva. Al estudiar el tipo de drenaje local
indicado a los pacientes después de la cirugia, se encontré6 que aquellos
pacientes en quienes presentaban penrose, colostomia o bolsa colectora
tuvieron hasta 4.70 (RR 4.70 IC95% 0.67-32.62) veces mas riesgo de
desarrollar ISQ en comparacion con aquellos individuos que no requirieron la
aplicacion de ningun tipo de drenaje local posterior a la cirugia. En el mismo
sentido la presencia de otras infecciones nosocomiales asociadas a infeccién
de sitio quirurgico presento 4.46 (RR 4.46 1C95% 2.65-7.51) veces mas riesgo
de presentar ISQ y por ultimo el hecho de que en los pacientes en quienes se
tomo cultivo microbiolégico y tuvieran desarrollo microbiolégico positivo
presentaron hasta 5.28 (RR 5.28 1C95% 2.92-9.54) mas riesgo de que
desarrollaran una ISQ comparandolos con los pacientes en los cuales no hubo

desarrollo de microbio alguno (tabla 9.2)
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Tabla 9.2 Factores de riesgo postquirargico para ISQ relacionados con otros factores
posquirdrgicos

Con A .
Variables infeccion  Sininfeccion  ppEcose)  RAES RAP¥ P
n % n %

Otros factores postquirargicos
Estancia en terapia intensiva

Si 5 4.0 4 3.2 2.90 (1.44-5.81) 0.65 0.12 0.023
No 22 17.7 93 750 1

Tipo de drenaje local después de la cirugia

Penrose 26 21.0 79 63.7 4.70(0.67-32.62) 0.78 0.75 0.045

Colostomia y/o
bolsa colectora

Ninguna 1 0.8 18 145 1

Otras infecciones nosocomiales asociadas a infeccion de sitio quirdrgico

Si 5 4.0 1 17.7  4.46 (2.65-7.51) 0.77 0.14 0.001
No 22 0.8 96 774 1

Desarrollo microbioldgico

Si 14 1.3 7 5.6 5.28 (2.92-9.54) 0.81 0.42 0.000
No 13 10.5 90 726 1

£ Riesgo relativo. € Riesgo acumulado en expuestos. ¥ Riesgo acumulado poblacional.

C. Analisis multivariado

10.1 Anédlisis de Regresion de Cox

Después de identificar a través del analisis bivariado en forma sistematica, las
variables que demostraron significancia estadistica (P=0.05) con la presencia
de infeccidon de sitio quirdrgico. Se agruparon con las distintas variables para
poder encontrar el mejor modelo bioestadistico que permitiese explicar la
presencia de la variable resultado que esta ocaso fue la ISQ. Finalmente al
elaborar el analisis de regresion de Cox en donde se incluyd el tiempo de
seguimiento de los 30 dias que se estudiaron a los pacientes. Las variables
que resultaron dentro del mejor modelo se presentan en la tabla 10.1. Por lo
tanto podemos decir que de acuerdo a este modelo la presencia en los
pacientes que son postoperados de cancer de colon y recto y con presencia de
catéter venoso central, la presencia de alguna complicacién de tipo quirurgico y
el tiempo de hospitalizacion mayor a 6 dias son factores de riesgo para
presentar el desarrollo de infeccidén de sitio quirdrgico en esta poblacién de tipo

oncoldgico.
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Tabla 10.1 Andlisis multivariado de riesgos para infeccion de sitio quirdrgico.

Modelo de regresién de Cox

Presencia de catéter 3.40 (1.37-8.42) 0.008
venoso

Complicaciones de la 4.98 (1.11-22.3) 0.036
ciruaia

Tiempo total de 4.60 (2.01-10.47) 0.000
hospitalizacion mayor

a 6 dias

*Hazard Ratio
**|Intervalos de confianza al 95%

***\/alor de p

Il Andlisis de Kaplan Meier

Al realizar el analisis de sobrevida de Kaplan Meier a través del estadistico de
funcion de riesgos, en la cual se calculd el riesgo acumulado para infeccién de
sitio quirurgico en funcién de los dias de seguimiento posquirurgico y en la cual
se evidencio a los pacientes con y sin preparacion de colon, donde se puede
apreciar que los pacientes sin preparacion presentan un riesgo de hasta el 25%
mas de contraer una ISQ en comparacién con los pacientes que llevaron algun

tipo de preparacién de colon, como puede verse el la figura 1.

Figura 1. Analisis de Kaplan Meier, riesgo de ISQ en pacientes
con preparacion de colon prequirdrgica
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X. DISCUSION
Las I1SQ continuan siendo el principal problema en pacientes que son
intervenidos quirurgicamente. Se estima que un 2-5% de los 16 millones de
pacientes que son intervenidos anualmente desarrollaran una infeccién en el
mundo. Constituyen un 14% a 16% de todas las infecciones nosocomiales en
los Estados Unidos de Norte Ameérica.s g 14.
El propdsito de este estudio fue determinar la incidencia de ISQ vy los factores
de riesgo asociados, en pacientes operados de colon y recto; con y sin
preparacion coldnica en el hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional
Siglo XXI.
A la fecha existe controversia sobre el uso de la preparacion colénica, como lo
demuestran varios estudios a nivel internacional.7s 76 77, 78, 79.
Pero a nivel internacional, la gran mayoria de cirujanos, respaldan el uso de la
preparacion coldnica, principalmente en aquellas cirugias en las que haya
manipulacion de colon, en parte por el hecho de prevenir infecciones de sitio
quirurgico y también por la comodidad de trabajar en una area anatomica libre
de materia organica y garantizar asi una cirugia lo menos contaminada. 2 s, s,
20, 63, 71.
Es interesante mencionar, que en la literatura nacional reciente, existen pocos
datos sobre el registro y estudio de las ISQ y en especial de las infecciones que
se presentan en el postoperatorio en pacientes con cancer de colon y recto. En
lo que respecta al IMSS no hay ningun antecedente de este hecho.ss, 16, 17, 18,
19, 20.
Para facilidades de la investigacion y el analisis de resultados, los factores de
riesgo se estudiaron de la siguiente manera: factores del huésped,
prequirargicos, quirurgicos y postquirdrgicos y los hallazgos encontrados
coinciden con lo reportado por distintos investigadores. 4, 5, s, 13, 14.
Dentro de los factores de tipo prequirurgico que mas llamaron la atencion y que
finalmente fueron el eje de estudio de este trabajo de investigacion, sin duda
fue la preparacion coldnica previa a la cirugia, donde se encontré un riesgo de
3.4 (RR 3.47 1C95% 1.59-7.58) veces mas de presentar ISQ en los pacientes
que no tuvieron preparacién de colon. Ademas de que este mismo grupo de
pacientes presentd una tasa de incidencia de 17 casos por cada 1000 dias de

estancia intrahospitalaria, en comparacion con la tasa de incidencia de 4.9 en
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los pacientes que si presentan preparacion colonica. Lo que sugiere utilizar en
forma sistematica este método como parte de la prevencion de ISQ en los
pacientes oncologicos del area de colon y recto. Por otra parte al entrar al
analisis del modelo de regresion de Cox, en el cual hay que destacar que la
presencia de catéter venoso presento 3.4 (HR 3.4 IC95% 1.37-8.42) veces mas
de tener ISQ. Lo que concuerda con lo descrito en la literatura.4 s

Esto también no permite sugerir que dentro del campo de la vigilancia
epidemioldgica es importante insistir que el cuidado de lineas vasculares se
haga en forma estricta y conociendo que es una via de entrada no solo para
infecciones de sitio quirdrgico si no para otro tipo de infecciones
nosocomiales.g, 7.

En el presente trabajo de investigacion tenemos que destacar que una de las
partes mas finas y delicadas es la que corresponde al trabajo mismo del
cirujano oncélogo y que finalmente en cualquier momento se puede presentar;
y estamos hablando de las complicaciones mismas de la cirugia en este rubro
se encontro casi 5 (HR 4.98 1C95% 1.11-22.3) veces mas de riesgo para
presentar ISQ. En esta parte podemos que a la vez hay otros factores que
conllevan a presentar deterioro del paciente y que van desde el incremento del
tiempo quirurgico, el tiempo de anestesia, la posibilidad de ingresar a la terapia
intensiva, el riesgo de estar multi-invadido, entre otros que aunados a la propia
condicion oncoldgica del paciente, pudieran agregar mas riesgo. Nuestros
resultados estan en condiciones de hacer, la sugerencia hacia el equipo
quirurgico en plantear como evitar estas complicaciones, probablemente con el
apoyo de actualizacion de las técnicas quirurgicas.

Por otra lado el tiempo de hospitalizacidon posquirdargico medido en dias y
mayor de 6 dias resultdé con 4.6 (HR 4.6 1C95% 2.01-10.47) veces mas de
riesgo para ISQ, y esto podria estar explicado por la condiciéon inmunolégica del
paciente oncoldgico que lo haria mas susceptible de estar expuestos a la flora
microbiolégica propia del hospital, asimismo una estancia prolongada permite
mayor manipulacién del paciente por el personal de salud, por lo que estamos
obligados a recomendar la medidas basicas que incluye el lavado de manos, el
aislamiento de pacientes y sobre todo evitar al maximo de los posible la
invasion de los pacientes con sondas o catéteres. Esta parte sin duda en donde

el servicio de epidemiologia contribuye y ademas evaliua con la vigilancia
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epidemioldgica. Recordando ademas que un indicador de calidad hospitalaria,
entre otros es la tasa de infecciones nosocomiales y que mientras menor sea,
repercutira en el beneficio de los derechohabientes.

Finalmente hay que destacar que el presente trabajo presentd un debilidad y
que sin duda se ve reflejada en la precision, es verdad el tamano de muestra
no fue suficiente para presentar una mejor significancia estadistica. Pero la
validez del presente estudio sin duda recae en los resultados obtenidos es
decir en los riesgos demostrados para ISQ, y que ademas permiten sefalar y
sugerir propuestas de mejora en base a los factores encontrados y que uno de
ellos sin duda fue la preparacion colonica, que se pondra a consideracion del
equipo quirurgico, insistiendo que el beneficio final es la aceptacion de mejora

del derechohabiente.
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XI. CONCLUSIONES

En la poblacién estudiada, se demostr6 que los pacientes sin
preparacion de colon presentaron una tasa de incidencia de 17 casos
por cada 1000 dias/persona de estancia hospitalaria en comparacion
con los pacientes en quienes si se aplico la preparacion de colon y cuya
tasa de incidencia fue de 4.9 por cada 1000 dias/persona de estancia
hospitalaria. Asi mismo la razon de tasas fue de 3.4 (RR 3.47 IC95%
1.59-7.58) y que coincide con el analisis de Kaplan Meier en donde se
puede ver que los pacientes que mas tiene ISQ son los que no son
preparados del colon antes de la cirugia. Por lo que podemos concluir
que los pacientes con preparacion colonica presentan menor tasa de
incidencia de 1SQ y sugerir en forma reservada que el uso adecuado de
la preparacion de colon previene la ISQ en los pacientes postoperados
de cancer de colon y recto.

Dentro de los factores de riesgo analizados en la parte que corresponde
a factores del huésped, factores prequirurgicos, quirdrgicos vy
postquirurgicos, se cumplié el objetivo de demostrar los factores que
estan asociados para riesgo de ISQ en el paciente con cancer de colon y
recto, aunque sin valores significativos en gran parte de ellos; es de
destacar que a pesar del tamafo de muestra logramos mantener la
validez del estudio sin perjudicar tanto la precisién, por lo que una
sugerencia para este estudio es replantearlo e incrementar el numero de
participantes y en otro orden de ideas se podria realizar un ensayo
clinico con todo el rigor que se merece para poder corroborar estos
riesgos y medir la efectividad de la preparacion de colon en este tipo de
pacientes, abriendo asi la posibilidad de una linea de investigacion para
el hospital de oncologia que incluya a todas las ramas médicas.

Con el modelo de regresién de Cox, se demostro estadisticamente que
los principales factores de riesgo encontrados para presentar infeccion
de sitio quirdrgico en pacientes postoperados de cancer de colon y recto
fueron tres: el uso de catéter venoso, donde la propuesta de mejora es
incrementar la vigilancia y cuidado de las lineas vasculares en los

pacientes para evitar que sean punto de entrada para infecciones
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nosocomiales y reforzar el lavado de manos y la correcta manipulacién
de pacientes por parte del personal de salud.

El otro factor encontrado fue las complicaciones quirurgicas y de las que
mas se reportaron fueron las hemorragias y bueno aqui lo que se
pretende es invitar a la parte medica actora que es el equipo quirurgico y
que ellos vean cual seria la forma de evitar este tipo de fendbmenos a
partir de mayor supervision de los actos quirurgicos e inclusive el
mejoramiento de las capacitaciones a que haya lugar.

El siguiente factor de riesgo resulto ser el tiempo de hospitalizacion
posquirdrgico, mayor de 6 dias posterior a la cirugia y que si
mantenemos una actitud critica va muy ligado a los dos factores previos
ya que aquellos paciente con complicaciones quirurgicas y presencia de
un catéter venoso central, tendran en teoria mayor posibilidad de estar
hospitalizado y si a ello le agregamos el aspecto de la presencia de flora
bacteriana propia del hospital, altamente patégena para este tipo de
pacientes, le agrega mas posibilidad de tener un riesgo de 1SQ, por eso
aqui la propuesta de disminuir en la medida de los posible estas largas
estancias que ademas incrementan los costos dia paciente afectando
tanto la economia del paciente como del propio instituto.

Los riesgos encontrados en los pacientes con preparacién colonica para
desarrollar ISQ, son mas elevados que en los pacientes sin preparacion
de colon.

La preparacion colénica en el presente estudio, es una medida de
prevencion de ISQ en este tipo de pacientes por lo que recomendable

realizarla en este tipo de pacientes.
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XIIl. ANEXOS

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA

‘ DE MEXICO
£

! ~d) INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE SALUD PUBLICA
IMQQ COORDINACION DE PROGRAMAS INTEGRADOS DE SALUD
UMAE
HOSPITAL DE ONCOLOGIA CMN SXXI
SERVICIO DE EPIDEMIOLOGIA

SERVICIO DE CIRUGIA DE COLON Y RECTO

PROTOCOLO DE INVESTIGACION
“INCIDENCIA DE INFECCION DE SITIO QUIRURGICO EN PACIENTES POSTOPERADOS DE CANCER DE

COLON Y RECTO, CON Y SIN PREPARACION COLONICA; DEL HOSPITAL DE ONCOLOGIA, CMN SIGLO XXI”

INVESTIGADOR PRINCIPAL: DR. ROLANDO GELOVER MANZO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

FECHA:

A quien corresponda:

Por medio de la presente hago constatar que he sido informado (a) acerca del estudio
gue se pretende conducir en este y que consiste en que se aplicara una hoja de
recoleccidon de datos y entrevista a pacientes programados para cirugia de cancer de
colon y recto de primera vez, lo que auxiliara para detectar e implementar medidas de
control de infecciones de sitio quirargico. Asegurdndome que con este hecho no se me
provocara dafio fisico, mental, ni social.

Doy el consentimiento para que se me incluya en la entrevista para el presente estudio.

Atentamente.

Nombre y Firma del paciente.

Testigo

Nombrey firma

Testigo

Nombre y firma
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“INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO DE INFECGION DE SITIO QUIRURGICO EN PACIENTES POSTOPERADOS DE CANCER DE COLON Y RECTO; DEL HOSPITAL DE ONGOLOGIA, CMN SIGLO XXI"

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
COORDINACION DE PROGRAMAS INTEGRADOS DE SALUD

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INVESTIGADOR PRINCIPAL: DR. ROLANDO GELOVER MANZO. FO L I O
Fecha
l. Identificacion: Antécedentes Generales.
( ) ( ) C )
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
No.Deafiiacion [ | | [ [ [ [ [ [ [ ] [ [[]]
Servicio Tratante —( ) Ccama (. ) Turno(
Médico Tratante )
Domicilio (.
Ciudad ( ) Teléfono ( )
Fecha de ingreso al hospital Peso Talla IMC
D M A
Cirugia programada Cirugia de urgencia Reoperacion
Fecha de cirugia Hora Fecha de egreso
D M A D M
Dias Hospitalizado Dias Pre-cirugia Dias Post-cirugia

Egreso por Mejoria

Defuncién

Dx. Principal de ingreso C

Causa de la defuncion

Traslado convalecencia

Traslado otro tratamiento

Dx. Asociado 1 (

Dx. Asociado 2 (

[l. Factores de Riesgo
A) Asociados al hospedero

1. Obesidad
2. Diabetes mellitus

2a. Glucosa >200mg/di

3. Desnutricion grave

4. Perdida de peso >10%
en los Ultimos 6 meses

5. Tabaquismo
6. Alcoholismo
7. Darfio neurolégico
8. Uso de esteroides

>2'semanas |

9. Quimioterapia (30
dias) '

10. Radioterapia (90
dias)

Sii 'no

11.

13.
14.
15.
16.

17.
18.

19.
20.
21.

[T ]
[T ]

22.

Infecciéon en otro sitio

12. Uso de antimicrobianos

(Gltimas dos semanas)
Enfermedad respiratoria

Enfermedad cardiaca
Enfermedad vascular
Enfermedad del SNC

Enfermedad renal
Enfermedad hepatica

Herida abierta

Alteraciones de la coagulacion
Colonizacién de paciente
o personal por S. aureus

Otras enfermedades

Mencionar cual

Si..no

[T ]




|B. FACTORES PREVIOS A LA CIRUGIA|

10. Fecha de inicio de la atencién medica del cancer
Mes __ Afo

11. Tipo de atencién médica durante el proceso diagndstico

Privada [ |  Publica [ | Homeopatia [ | Tradicional [ |

12. Tiempo al diagndstico definitivo
Mes Afo

13. Tiempo al tratamiento del cancer

Mes Ao

14. Diagnostico histopatolégico

Resultado

15. Sitio anatémico afectado

Colon transverso Sigmoides
Colon ascendente Recto
Colon descendente Otro

16. Clasificacion TNM

Estadio O Estadio Il
Estadio | Estadio IV
Estadio Il

17. Tipo de tratamiento oncoldgico

Radioterapia Inmunoterapia

Quimioterapia Otros

18. Utilizacién de adyuvantes st [ NO [ ]
19. Estancia intrahospitalaria Numero de dias

Preoperatoria

20. Estancia intrahospitalaria

) NUmero de dias
postoperatoria

21. Clasificacion de ASA

1
2 5
3




Perfil Bioquimico

Fecha Pre Qx Resultados Fecha Post Qx Resultados

Albumina g/dl

TGO/TGP

BI/BD

TRP/TPT

CPK

Na/K

Glucosa sérica

Leucocitos totales

Neutroéfilos absolutos

Hb/Hto

Plaquetas

Otros

22. Tiempo de preparacion colbnica
Tiempo de preparacion en horas

23. Oportunidad de la preparacion coldnica SI ] NO [ ]
24. Tipo especifico de la preparacion colonica

Método convenﬁional Manitol

Dietas elementales PolietiJenglicol

Irrigacién intestinal completa AntIBIOtIC S

| C. FACTORES DE LA INTERVENCION QUIRURGICA |

25. Turno de realizacion de la cirugia

Matutino  [] Vespertino ] Nocturno []
26. Tiempo de duracién de la cirugia Horas
27. Complicaciones transoperatorias si 1 NO ]
Cual
Adi i iruaf Médico residente
28. Médico que realiza la cirugia Médico do base

29. Tipo de cirugia Electiva [] Urgencia [

30. Grado de contaminacion

|. Limpia . [1l. Contaminada
Il. LmPpla/contamlnada IV. Sucia

L FACIORES POSTOPERATORIOS ]

31. Sitio de infeccion
Incisional superficial ]
Incisional profunda L]

Infeccién de 6rganos y espacios 1]




32. Tipo de microorganismo identificado

33. Tipo de medicamento empleado para el tratamiento de la infeccién

Nombre del antibiético utilizado

34. Duracion del tratamiento empleado para la infeccion

Dias de tratamiento

35. Presencia de catéteres o0 sondas (venosos, arteriales, urinarios, traqueales)

Cateter venoso

Sonda urinaria

Sonda orotraqueal

Venoclisis
Otros

36. Presencia de drenajes locales

st ]

OBSERVACIONES
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