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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

1. RESUMEN
TiTULO. “FACTORES PREDICTORES PARA ESTANCIA HOSPITALARIA
PROLONGADA EN PACIENTES CON ABSCESO PROFUNDO DE CUELLQO".

ANTECEDENTES-

El absceso profundo de cuello es una infeccion originada por la diseminacion de
una infeccion de origen dental o de vias respiratorias mal tratada hacia los
espacios y fascias del cuello, con la consecuente formacion de un absceso o
celulitis.

El prondstico es variable dependiendo del estado inmunoldgico del huésped, la
severidad y localizacion. La duracién de la estancia hospitalaria es un indicador
de severidad de la infeccidn. Los factores reportados asociados a una estancia
prolongada son: indice de comorbilidad de Charlson alto, riesgo quirurgico

preanestésico por la clasificacion ASA alto y las reintervenciones quirurgicas.

OBJETIVO- Determinar los factores predictores para estancia hospitalaria

prolongada en pacientes con absceso profundo de cuello.

HIPOTESIS- Los pacientes con diagndstico de absceso profundo de cuello que
presentan estancia hospitalaria prolongada (mayor a 9 dias) tendran 2 o mas
factores identificables asociados a la misma.

MATERIALES Y METODOS- Estudio transversal, retrospectivo, descriptivo.
Para este estudio se incluyeron a 121 pacientes con Absceso Profundo de
Cuello del Servicio de Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital de



GOBIERNO DE

MEXICO

Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del
Seguro Social del 1 marzo del 2019 al 31 marzo del 2021.

ANALISIS ESTADISTICO- Se realizé un analisis descriptivo de las variables
demograficas de la poblacion, asi como un modelo bivariado utilizando la prueba
de chi cuadrada para evaluar la significancia y relevancias clinicas de las
variables. Se calcularon los OR con intervalos de confianza de 95%.Se realizod
un modelo multivariado donde se utilizaron las variables que resultaron
significativas del modelo bivariado realizando un modelo de regresion logistica
multiple para predecir estancia hospitalaria prolongada en Absceso Profundo de
Cuello. Calculando el OR, IC 95%, R? tomando como significativo un valor de
p<0.05

RESULTADOS- Existen diversos factores predictores relacionados con
estancia hospitalaria prolongada entre los que destacan previo al ingreso la
afeccién de los espacios profundos de cuello: espacio parafaringeo (OR 3.97,
IC 95% 1.815- 8.686 ,P 0.001), retrofaringeo (OR 6.03, IC95% 1.98- 18.39 , P
0.001) y masticador (OR 3.82 IC95% 1.54- 9.46, P 0.003), la presencia de
mediastinitis ( OR 13.87, IC95% 4.30- 44.68, P 0.001) y la afeccion de 3 o mas
espacios (OR 6.26, IC95% 2.74-14.26 OR 0.001) . Posterior al tratamiento
quirurgico son de relevancia: el escalamiento del tratamiento antibidtico (OR
16.67, IC 95% 6.37-43.61, P 0.000), la estancia en la unidad de cuidados
intensivos (OR 4.84, IC 95% 2.18-10.76, P 0.001), la reintervencion quirurgica
(OR 6.29, IC 95% 2.34- 16.87, P 0.001) y la fistula a cavidad oral (OR 2.83, IC
95% 1.083-7.40, P 0.029).

CONCLUSIONES- La prolongacién de los dias de estancia hospitalaria

condiciona un mayor desgaste de recursos humanos y financieros en la unidad
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de referencia, por lo que conocer los factores predictores de la misma, es de

suma importancia para prevenir una estancia mayor.

ABSTRACT

BACKGROUND: Deep cervical abscesses are a pathology caused by the
spread of an infection from dental origin or from a poorly treated respiratory tract
infection into the spaces and fasciae of the neck, with the consequent formation
of an abscess or cellulitis.

The prognosis is variable depending on the host's immune status, severity, and
location. The length of hospital stay is an indicator of the severity of the infection.
The factors reported associated with a prolonged stay are high Charlson
comorbidity index, high pre-anesthetic surgical ASA risk, and reinterventions.

OBJECTIVE- To determine the predictive factors for prolonged hospital stay in

patients with deep neck abscesses.

HYPOTHESIS- Patients with a diagnosis of deep neck abscess who have a
prolonged hospital stay (greater than 9 days) will have 2 or more identifiable
factors associated with it.

MATERIALS AND METHODS- Cross-sectional, retrospective, descriptive
study. For this study, 121 patients with Deep Neck Abscesses from the Head
and Neck Surgery Service were included from March 1, 2019 to March 31, 2021.

STATISTICAL ANALYSIS- A descriptive analysis of the demographic variables
of the population was carried out, as well as a bivariate model was performed
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using the chi-square test to evaluate the significance and clinical relevance of
the variables, ORs were calculated with 95% confidence intervals (95% ClI).
For the multivariate model, the variables that were significant from the bivariate
model were used, performing a multiple logistic regression model to predict
prolonged hospital stay in Deep Neck Abscess. Calculating the OR, 95% CI, R2
taking as significant a value of p <0.05

RESULTS- Various predictive factors related to prolonged hospital stay were
found: affection of the parapharyngeal (OR 3.97, 95% CI 1.815- 8.686 P 0.001),
retropharyngeal (OR 6.03, 95% CI 1.98- 18.39 , P 0.001) and masticator spaces
(OR 3.82 95% CI 1.54- 9.46, P 0.003), the presence of mediastinitis (OR 13.87,
95% Cl 4.30- 44.68, P 0.001) and the involvement of 3 or more spaces (OR 6.26,
95% CI 2.74-14.26 OR 0.001). After surgical treatment, the following are
relevant: the escalation of antibiotic treatment (OR 16.67, 95% CIl 6.37-43.61, P
0.000), stay in the intensive care unit (OR 4.84, 95% CIl 2.18-10.76, P 0.001) ,
surgical reintervention (OR 6.29, 95% CIl 2.34-16.87, P 0.001), oral cavity fistula
(OR 2.83, 95% CI 1.083-7.40, P 0.029).

CONCLUSIONS- The extension of the days of hospitalization establish a greater
wear of human and financial resources, knowing the predictive factors is of

utmost importance to prevent a longer stay.
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2. ANTECEDENTES. MARCO TEORICO.

Las infecciones de los espacios profundos de cuello son infecciones originadas
por la diseminacion de una infeccion de origen dental o de vias respiratorias mal
tratada hacia los espacios y fascias del cuello, con la consecuente formacion de
un absceso o celulitis (1-3)

EPIDEMIOLOGIA.

Se ha descrito en hospitales encargados de tratar urgencias
otorrinolaringologicas una incidencia de aproximadamente 4.3/100 000
habitantes por afo (aproximadamente 87 casos por afio) (4). En Estados Unidos
existe una incidencia de 3400 hospitalizaciones al afio, mientras que Salom et
al. reportaron en Espafia 10 casos por cada 100 000 habitantes al afio (5, 6).
Kataria et al. reporté una prevalencia de 34.2%, siendo la etiologia mas
frecuente de origen dental (3). La relacion mujer: hombre es 1:1.3, el cual es

muy similar a otros estudios 1:1-2- 1:1.77 (4)
ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO.

Tipicamente los abscesos profundos de cuello se desarrollan en pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 1 y 2 (15%), hipertension arterial sistémica (10%),
inmunosupresion, historia de radiacién/ quimioterapia, VIH o abuso de alcohol
(4). Sin embargo, un factor importante para su desarrollo es la falta de un
tratamiento antibidtico adecuado para una infeccion de vias respiratorias u

odontogénica (7).

11
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La infeccidbn dental es la causa mas comun (20.5%-88-7%), seguido de
faringoamigdalitis (36%) (4, 8). Sin embargo, mas del 30% de los casos pueden

llegar a ser idiopaticos (9).

Los biofilms presentan un rol importante en la etiologia infecciosa odontogénica
como la periodontitis la cual es una enfermedad crénica inflamatoria de las
estructuras que dan soporte a la dentadura y se ha visto que es un factor de
riesgo para desarrollar un absceso profundo de cuello en pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 y enfermedad cardiovascular (1, 9).

En la poblacion pediatrica la rinosinusitis aguda se puede manifestar con
linfadenitis retrofaringea y con la posibilidad de complicarse con un absceso

profundo de cuello (8).

Las instrumentaciones en la cavidad oral o endoscépica, las infecciones de vias
respiratorias superiores pueden conducir a la expansion de infecciones. Otra
causa pueden ser los cuerpos extrafos en el tracto aerodigestivo superior, la

sialoadenitis con o sin obstruccion ductal (1).

ANATOMIA Y FISIOPATOLOGIA.

Para entender la fisiopatologia de las infecciones de cuello es esencial entender
la anatomia del cuello, ya que esta dividido en compartimientos y espacios
formados por las fascias. La fascia cervical se divide en una fascia profunda y
superficial. La fascia superficial contiene el tejido subcutaneo y el musculo

platisma y rodea completamente el cuello (1, 5, 7).

La fascia profunda del cuello se divide en capas superficial, media y profunda.
La capa superficial cubre las glandulas submaxilares y parétidas y los musculos
trapecio y esternocleidomastoideo. La capa media cubre 6rganos vitales como

12
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la faringe, laringe, traquea, eso6fago superior, tiroides, paratiroides. La capa
profunda, también llamada fascia prevertebral cubre las vértebras y los
musculos espinales. Entre la capa media y profunda se encuentra la fascia alar,
la cual corresponde al limite posterior del espacio retrofaringeo. El espacio entre
la capa alar y la fascia prevertebral es conocido como espacio peligroso, y esta
en continuidad con el mediastino siendo una via de diseminacion para las
infecciones del tracto aerodigestivo superior para desarrollar mediastinitis (5,
10).

La presentacion del absceso profundo de cuello en adultos habitualmente es
multi espacial (7). Los espacios mas frecuentemente afectados en los abscesos
profundos de cuello son el submandibular (37.5%), seguido del espacio
periamigdalino (12.5%) (11). Las infecciones de origen odontogénico y de
glandula submandibular afectan los espacios masticadores y submandibular. En
tanto las infecciones de vias respiratorias presentan una diseminacion del
espacio periamigdalino al parafaringeo, llegando a involucrar al espacio
retrofaringeo (1, 11).

MICROBIOLOGIA.

La microbiologia identificada en los abscesos profundos de cuello es variada,
generalmente corresponde a los microorganismos de la flora oral siendo el
Staphylococcus aureus el mas comun en nariz y garganta, pero puede
identificarse en cultivos de infecciones dentales (1). En las infecciones dentales
predominan los anaerobios gram negativos, Streptococcus Milleri, Prevotella
(bacteroides), peptostreptococcus y otras variedades de Staphylococcus.
Diversos estudios han encontrado predominio de microorganismos
grampositivos en los cultivos, especificamente Streptococcus alfa haemolyticus
(43%), y Staphylococcus epidermidis (23%). Streptococcus pyogenes se
considera como el principal patégeno en una faringoamigdalitis (1, 12, 13)

13
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CUADRO CLINICO

Es de vital importancia durante el interrogatorio considerar antecedentes de
manipulacion dental, intubacidn, cirugia de via aérea superior, abuso de drogas,
sinusitis, faringitis, otitis o trauma contuso o penetrante de cuello. La
sintomatologia es muy diversa de acuerdo con la localizacion del absceso de
cuello, la principal sintomatologia a nivel local es dolor, edema, cambios tréficos
en piel (hipertermia, hiperemia), asi como fiebre, disfagia, odinofagia, sialorrea,
voz de papa caliente, disfonia, disnea, trismus y otalgia (1, 13). Otros sintomas
presentes y que ademas se consideran de alarma son disnea, estridor, edema

en el piso de la boca, sialorrea, trismus (9, 14).

A la exploracién fisica debe valorarse la presencia de cambios locales en cuello
como el aumento de volumen, la presencia de dolor, alteraciones en piel como

hiperemia e hipertermia (1, 2, 5, 15).

Los abscesos de origen dental se deben sospechar por la presencia de edema
alveolar, piezas dentales en mal estado. Otro sintoma caracteristico en estos
abscesos es el trismus por afeccidn de los espacios masticadores y
parafaringeo. Asi mismo es importante identificar edema de piso de boca, el
cual puede condicionar retraccion de la lengua hacia la faringe (1, 15).

A la exploracion de la orofaringe también se debe buscar edema de pared
posterior y desviacion de la uvula. Sin embargo, el edema periamigdalino
unilateral en ausencia de otros signos o sintomas de inflamacion como fiebre, o
eritema debe hacer sospechar de tumores parafaringeos. Es importante
mencionar que la exploracion fisica subestima la extension de la enfermedad en
70% de los casos (5, 16, 17).

LABORATORIO Y GABINETE

14
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Los examenes utiles en los pacientes con sospecha de absceso profundo de
cuello son (1,7, 17):

o Biometria hematica.

O Tiempos de coagulacion (particularmente en pacientes que requeriran

intervencidn quirurgica).o Hemocultivos (pacientes con sepsis).
o Cultivos del absceso (criticos para dirigir el tratamiento antibiotico).

La leucocitosis es un parametro bioquimico frecuente, que, en caso de no
haberlo, puede representar un estado de inmunodeficiencia del paciente o un

tumor abscedado (18).

El rol primario de los estudios de imagen es establecer un diagnéstico adecuado
y proveer una base para el adecuado manejo quirurgico (1, 5, 7, 18).

La Tomografia Computada con contraste es el estudio de imagen mas util para
determinar la localizacion y extensidn de un absceso de cuello con una
sensibilidad y especificidad del 45% y 82% respectivamente y se caracterizado
por la presencia de una imagen hipodensa con un halo de realce al medio de
contraste; asi mismo, permite identificar la presencia de celulitis y determinar
otras etiologias infecciosas como ganglios linfaticos abscedados. Puede
detectar la presencia de gas (gérmenes anaerobios) y es util en el diagndstico
de fascitis necrotizante. Sin embargo, no puede diferenciar entre flemon y pus.
Ya que ambas son colecciones hipodensas con un halo de realce (10, 19).

La resonancia magnética por su parte se usa en casos especiales, en los cuales
el paciente no es candidato a Tomografia Computada por alergia a medio de
contraste ayudando a delimitar el involucro de los tejidos blandos (19).

TRATAMIENTO.

15
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El manejo médico y quirurgico es complejo, ya que el punto inicial es el manejo
de la via aérea, la cual puede estar comprometida por la afeccién de los
espacios parafaringeo, retrofaringeo, la presencia de edema en piso de boca y
la limitacién de la apertura bucal por involucro de espacios masticadores (19,
20).

El manejo previo a la cirugia requiere mantener una via periférica permeable,
para administracion de medicamentos en caso de que se necesitara intubar o
traqueostomia de urgencia. Durante el procedimiento quirurgico es importante
desde el inicio otorgar un adecuado soporte a la via aérea con mascarilla facial
con oxigeno (1, 2, 20).

El manejo avanzado de la via aérea urgente se debe considerar si hay
clinicamente datos de disnea o estridor, los cuales traducen una obstruccion de
via aérea de mas del 50%. Por ello para el manejo de la via aérea se debe tener
en cuenta la vigilancia estrecha desde el ingreso, la planeacion de una
intubacion orotraqueal o nasotraqueal vs traqueostomia o cricotiroidotomia para
situaciones de urgencia. Este manejo es especialmente crucial en pacientes con
angina de Ludwig, la cual se caracteriza por edema del piso de la boca debido
a la bilateralidad de afeccion del espacio submandibular, submentoniano y
sublingual impidiendo la intubacion (11, 19).

La terapia antibidética debe ser intravenosa teniendo en cuenta los
microorganismos mas frecuentes como los cocos gram +, gram —, bacilos, con
0 sin anaerobios y la alta incidencia de Staphylococcus Aureus meticilino
resistente, por lo que la terapia empirica sugerida inicialmente es la
clindamicina. Combinaciones antibidticas de utilidad que se han descrito
incluyen antibidticos derivados de la penicilina con y sin metronidazol o
clindamicina, ampicilina con sulbactam. La combinacion de penicilina con

metronidazol da cobertura adecuada a bacterias aerobias y anaerobias.

16
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Moxifloxacino es util con streptococcus y anaerobios orales sin embargo no se
deben usar en embarazadas o nifios. Las cefalosporinas de tercera generacion
como la ceftriaxona atraviesan la barrera hematoencefalica y son utiles contra
streptococcus y anaerobios orales. La vancomicina se puede utilizar si todos los
antibioticos anteriores estan contraindicados o en sospecha de Staphylococcus
aureus meticilin resistente (1, 7, 21, 22).

El tratamiento angular de los abscesos de cuellos es el quirurgico por la afeccion
multiespacial, el compromiso de la via aérea y las potenciales complicaciones
como la mediastinitis y solo en casos seleccionados se puede llegar a
considerar como unico tratamiento la antibioticoterapia (1, 16, 21).

Si el paciente esta clinicamente estable y el absceso es menor de 2.5cm e
involucra un solo espacio se puede vigilar 48 a 72 horas con antibioticos
intravenosos. Si hay mejoria clinica importante después de este tiempo, se debe
continuar terapia intravenosa por 24 horas mas alla de la normalizacion de los
sintomas con un curso de 2 semanas de un antibidtico via oral equivalente (1,
12).

Las indicaciones para un drenaje quirurgico en los pacientes con un absceso

profundo de cuello son las siguientes (1):
o Evidencia de gas o de microorganismos productores de gas.
o Via aérea comprometida por el absceso.

o Falla de respuesta a tratamiento antibiético de 48 a 72 horas en abscesos de

un espacio.
o Presencia de dos 0 mas espacios afectados.

o Presencia de mediastinitis o trombosis de la vena yugular interna (12, 21).

17
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Para el manejo quirurgico existen 3 incisiones basicas:
o Preauricular o parotidea para espacios parotideo y temporal.

o Cervical horizontal para espacios masticadores, parafaringeo, pterigoideo,
submandibular, prevertebral, retrofaringeo, carotideo y espacios laterales. Los
espacios parafaringeo y pterigoideos son disecados al retraer la glandula
submandibular anteriormente mientras se diseca superior y medial hacia el
vientre posterior del digastrico a lo largo de la superficie media de la rama

mandibular.

Los espacios retrofaringeo y prevertebral son alcanzados identificando la fascia
prevertebral y retrayendo los musculos infrahioideos medialmente y el espacio

carotideo lateralmente en un nivel inferior de la bifurcacion de la carotida (1).

o Horizontal submentoniana o central: para acceder a la region de los musculos
infrahioideos, tiroides, traquea. La submentoniana mas alta puede ayudar a
acceder a ambos espacios submandibulares (1, 23).

La incisidn debe facilitar un acceso facil al area de la coleccion, para poder
realizar un adecuado drenaje, un control de las estructuras neurovasculares
adyacentes. La diseccion roma es la sugerida para el drenaje del absceso para
evitar una perforacion de la pared faringea y compromiso de estructuras

neurovasculares (24).

Ashokan et al han descrito el drenaje de un absceso de cuello por puncion
guiado por ultrasonido para aquellos abscesos pequefios menores a 3cm,
coleccidn unica, con su correspondiente esquema antibidtico, sin embargo, esta

conducta aun no cuenta con el suficiente sustento para poder aplicarse (25).
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Si existe tejido necroético al momento del drenaje quirurgico, debe realizarse una
debridacion. Las heridas con una importante necrosis deben dejarse abiertas
con algun drenaje de succion (7, 18).

Otro tratamiento adyuvante es el uso de esteroides sistémicos que pueden
reducir la necesidad de cirugia urgente con disminucion del edema de via aérea,
o la progresion de una celulitis a una coleccion franca. Por otro lado, es
importante mencionar el manejo conjunto de las comorbilidades como la
diabetes mellitus, lo cual puede mejorar el estado inmunolégico del paciente (7,
26).

Se ha sugerido la siguiente guia para el manejo de las infecciones de espacios
profundos de cuello (24):

o Hospitalizacion inmediata

o Manejo antibiotico intravenoso

o Manejo de la via aérea

o Diagnéstico imagenoldgico (tomografia computada contrastada)
o Incision y drenaje (cirugia)

COMPLICACIONES.

Un absceso profundo de cuello no tratado se puede expandir dentro de pocos
dias a los espacios de cuello adyacentes por su comunicacion. Una infeccion
submandibular se expande con facilidad al espacio parafaringeo, y después al
retrofaringeo. Una infeccién del espacio periamigdalino puede diseminarse al
espacio retrofaringeo. Un absceso parafaringeo puede expandirse al
mediastino, aunque la expansién retrofaringea es mas comun con su acceso

directo hacia el mediastino superior (24).
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Las principales complicaciones de un absceso profundo de cuello son
mediastinitis (20-40%), choque séptico con sindrome de coagulacion
intravascular diseminada, fascitis necrotizante y falla respiratoria aguda. La
secuela mas frecuente es una paralisis de pares bajos que culmina en disfagia
y leucoencefalopatia. La neumonia por aspiracion se presenta en 10% de los
casos (9, 24).

Se ha identificado que aproximadamente el 34.21% de los pacientes diabéticos
desarrollan complicaciones, asi como su asociacion con la necesidad de realizar
una traqueostomia por obstruccion de la via aérea, fascitis necrotizante y
mediastinitis (27). En general la infeccion de espacios profundo de cuello puede
ser fatal para los pacientes diabéticos, inmunocomprometidos y en ancianos,
por lo que se debe tener una vigilancia estrecha en estos pacientes, tratandose
inicialmente con terapia empirica y posteriormente escalando segun el resultado
de los cultivos (19, 27).

La mediastinitis resulta de una diseminacion descendente de un absceso
profundo de cuello. Los microorganismos siguen siendo los mismos (aerobios y
anaerobios). Clinicamente los pacientes con mediastinitis pueden manifestar
dolor toracico y disnea, en la radiografia de torax se puede observar mediastino
ensanchado o neumomediastino, sin embargo, el diagndstico es también por
Tomografia Computada contrastada. Se debe realizar un drenaje quirurgico por
toracotomia o toracoscopia. La mortalidad aumenta 40-50% con mediastinitis.
En México se ha reportado la relacidon de la prevalencia de mediastinitis con el
género masculino, y la presentacidon del absceso en espacios visceral,
retrofaringeo y vascular. La mediastinitis se relaciona con mayor tiempo de

estancia hospitalaria y estancia en la unidad de cuidados intensivos (19, 27).

El sindrome de Lemierre o tromboflebitis supurativa de la vena yugular interna,

resulta de la extension de la infeccién al espacio carotideo. Los hallazgos
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patognomonicos son el edema y sensibilidad del angulo mandibular y el musculo
esternocleidomastoideo, aunado a signos de sepsis y evidencia de embolia
pulmonar. Para hacer el diagndstico se sugiere ultrasonido de alta resolucion,
Tomografia Contrastada de cuello y térax y/o resonancia magnética. El
tratamiento involucra antibioticoterapia prolongada dirigida por cultivos, asi
como anticoagulacion la cual se sugiere hasta por tres meses. La mayoria de
los casos no necesitara ligadura o reseccion de la vena yugular interna. El uso
de agentes fibrinoliticos se ha visto util si se usan en los primeros 4 dias del
inicio de la patologia, pero hay un alto riesgo de hemorragia y anticoagulacion
(28).

La fascitis necrotizante es una infeccidn fulminante que se extiende por las
fascias y causa necrosis del tejido blando. Los patdégenos involucrados son
Streptococcus pyogenes, Clostridium perfringens y aerobios y anaerobios
mixtos. Actualmente el staphylococcus aureus meticilino resistente también se
ha visto asociado, por lo que la inclusion de la vancomicina es necesario. El
manejo de estos pacientes debe realizarse en la unidad de cuidados intensivos
e involucra el uso de antibidticos parenterales y desbridamiento quirurgico de
cualquier tejido desvitalizado (7).

PRONOSTICO Y ESTANCIA HOSPITALARIA.

Posterior al drenaje quirurgico de un absceso profundo de cuello, los pacientes
requieren continuar con un manejo hospitalario para antibioticoterapia y lavado
mecanico de las fasciotomias. En general el ingreso a una Unidad de Cuidados
Intensivos se ha relacionado a la necesidad de un manejo avanzado de la via
area por el edema del tracto respiratorio y niveles altos de proteina C reactiva
(29).
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La disnea presentada al ingreso hospitalario se asocia también con la necesidad
de ingreso a la unidad de cuidados intensivos. El involucro de espacios con
componente supra e infrahioideo, la presentacion de obstruccion de via aérea
(compresion o desplazamiento), asi como el aislamiento de Klebsiella

pneumoniae se relaciona con el ingreso en México (26, 29).

La procalcitonina ha sido un valor bioquimico estudiado como predictor de
severidad en abscesos profundo de cuello, actualmente se sabe que una
elevacion de los niveles dentro de las 24-48 horas después del drenaje tiene
una sensibilidad alta y un valor predictivo negativo para complicaciones y re-
exploracion. Los niveles altos de procalcitonina también se asocian con dias de

hospitalizacion y la presencia de fiebre (30).

Se ha reportado asociacion de mortalidad con el involucro de los espacios
parafaringeo, visceral, retrofaringeo y vascular, asi como la bilateralidad o la
afeccion de cuatro o mas espacios (12).

El prondstico es variable dependiendo del estado inmunoldgico del huésped, la
severidad y localizacion de la infeccion. La tasa de mortalidad varia de 1 a 25%.
Las principales causas de muerte son el choque séptico de forma tardia y la
obstruccion de la via aérea de forma temprana (5, 31).

La duracién de la estancia hospitalaria es un indicador de severidad de la
infeccion, definido en nuestra unidad como estancia hospitalaria prolongada a
una estancia mayor a 9 dias, siguiendo las recomendaciones de la Norma Oficial
Mexicana NOM 004 del expediente clinico. La mediana de dias de estancia
hospitalaria reportada es de 7 dias (RIC 5-11) (4).

Se han identificado diferentes factores que pueden influir en el nimero de dias
de estancia hospitalaria entre los que encontramos: estatus socioecondémico,

niveles centrales de glucosa, niveles de hemoglobina, higiene oral. En otros
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estudios se habla de factores propios de la patologia como la presencia de
obstruccion de via aérea desde la llegada al hospital, el tabaco, y la diabetes (3,
14, 17).

Inherentemente pacientes con comorbilidades (indice de comorbilidad de
Charlson alto), tienen mayor riesgo de estancias hospitalarias prolongadas ya
que requiere un manejo multidisciplinario por la descompensacion de dichas
patologias, contribuyendo de esta forma con mas dias de ingreso hospitalario.
Otro factor relacionado son las reintervenciones, O’Brien et al identificé que
aquellos pacientes con 3 0 mas reintervenciones ameritan mas de 26 dias de
estancia hospitalaria vs una intervencion con una mediana de 9 dias de estancia
hospitalaria (RIC 4.8-22) con una p <0.001 (32).

La clasificacion de ASA (American Society of Anesthesiologists) se utiliza para
definir el riesgo prequirurgico de un paciente a la administracion de anestesia
general, se demostré recientemente que pacientes con una calificacion ASA
mas alta presentan mayor tiempo de estancia hospitalaria (20, 32).

Cerca de 60% de los pacientes con absceso profundo de cuello tienen
leucocitosis, sin embargo, la presencia de leucocitosis no influye en la duracion

de la estancia hospitalaria (33).

Los costos del padecimiento han sido pobremente estudiados, en Escocia existe
un costo promedio de 5700 libras esterlinas, superando en promedio el ingreso
por amigdalectomia. El costo en pacientes con un curso clinico mas complicado
llega hasta 46 700 libras esterlinas. El principal factor que influye en el costo de
la estancia es el numero de dias de hospitalizacidén, seguido de la duracion de
la cirugia (incluyendo el costo del personal de anestesiologia y el equipo
utilizado). Otro costo importante es la administracion de antibioticos (23).
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Debido a la severidad del absceso profundo de cuello y a la gravedad de sus
complicaciones, el tratamiento debe ser agresivo y multidisciplinario. El drenaje
y aseo quirurgico y el tratamiento antimicrobiano son los elementos principales
en el manejo de estos pacientes. El numero de incisiones, la extension y
profundidad de las heridas depende del numero y localizacion de espacios
afectados. Siempre deberan realizarse incisiones estética y anatdmicamente

aceptables y debera preservarse todo tejido viable posible (26, 34).

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El Absceso Profundo de Cuello tiene una mortalidad de hasta el 28% y es la
primer causa de ingreso de urgencia a nuestro servicio, con 80 a 100 pacientes
al afo, en la mayoria de los casos la estancia hospitalaria no supera los 7 dias,
sin embargo, ciertos pacientes por la complejidad de la patologia, el compromiso
de la via aérea y la extension del absceso presentan estancias hospitalarias
prolongadas definidas en nuestra institucion como aquellas mayores a 9 dias
(de acuerdo a la recomendacién de la Norma Oficial Mexicana NOM 004 del
expediente clinico), lo que puede condicionar la presencia de nuevas
complicaciones, mayor ocupacion hospitalaria y mayor costo, por lo que es
importante identificar los factores propios del Absceso Profundo de Cuello
predictores de estancia prolongada. Algunos factores pronosticos estudiados
que pueden influir en el numero de dias de estancia hospitalaria son: estatus
socioeconomico, niveles centrales de glucosa, niveles de hemoglobina e higiene
oral. Otros estudios mencionan factores propios de la patologia como la
presencia de obstruccion de via aérea y las reoperaciones; O’Brien et al
identificaron que aquellos pacientes con 3 0 mas reintervenciones ameritaron
mas de 26 dias de estancia hospitalaria vs aquellos con una uUnica intervencién
con una mediana de 9 dias de estancia hospitalaria (p<0.0001).Sin embargo,

en nuestro medio no hay estudios que identifiquen estos factores prondsticos
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que determinan la evolucion de los pacientes con absceso profundo de cuello y

que en consecuencia determinen una mayor estancia hospitalaria.

4. JUSTIFICACION:

El identificar los factores asociados a una estancia hospitalaria prolongada en
pacientes con diagndstico de Absceso Profundo de Cuello ayudara a detectarlos
oportunamente o evitarlos , ya que generan un mayor deterioro clinico,
complicacion o muerte, asi como un mayor costo y desgaste de recursos
humanos y materiales. Por lo que es necesario definir cuales son las principales

causas de permanencia hospitalaria.

5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuales son los factores predictores para estancia prolongada en pacientes con
Absceso Profundo de Cuello?

6. HIPOTESIS

Los pacientes con diagnostico de absceso profundo de cuello que presentan
estancia hospitalaria prolongada ( mayor a 9 dias) tendran 2 o mas factores
identificables asociados a la misma.

7. OBJETIVOS
e Objetivo general

Determinar los factores predictores para estancia hospitalaria prolongada en
pacientes con absceso profundo de cuello.

25



GOBIERNO DE

MEXICO

e Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas epidemioldgicas en pacientes diagnosticados
con absceso profundo de cuello.

2. ldentificar si el ingreso a la unidad de cuidados intensivos se relaciona con
una estancia hospitalaria prolongada.

3. ldentificar si la reoperaciéon se relaciona con una estancia hospitalaria
prolongada.

4. Identificar si la presencia de fistula a cavidad oral o faringe se relacionan con
una estancia hospitalaria prolongada.

5. Evaluar si las modificaciones en el esquema antibidtico se relacionan con

una estancia hospitalaria prolongada

e Objetivos secundarios.

1. Identificar los espacios profundos de cuello asociados con estancia
hospitalaria prolongada.

2. Determinar si la cantidad de espacios profundos de cuello se relaciona con
una estancia hospitalaria prolongada.

3. Determinar las infecciones nosocomiales relacionadas con una estancia
hospitalaria prolongada.

4. Determinar un modelo multivariado para predecir los factores que puedan

condicionar una estancia prolongada en el Absceso Profundo de Cuello.
8. MATERIALES Y METODOS
Tipo de estudio.

Diseno del estudio: Transversal, retrospectivo, observacional.

Universo de trabajo
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Pacientes del servicio de Cirugia de Cabeza y Cuello en la UMAE Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo XXI
con diagnostico de Absceso Profundo de cuello , ambos géneros, mayores de
edad, con expediente fisico del periodo del 1 de marzo de 2019 al 31 marzo
2021.

Desarrollo del estudio.

Se utilizaron los expedientes fisicos de los pacientes con diagndstico de
Absceso Profundo de Cuello ingresados a nuestro servicio del periodo del 1
marzo del 2019 al 31 marzo del 2021, se hizo uso de los equipos de computo
de la institucion (para acceder al expediente clinico electronico, sistemas
electronicos de estudios de laboratorio y gabinete) y para recabar informacién,
asi como equipos de computo personales. Se obtuvieron los datos mencionados
requeridos para el estudio y se reporté en una hoja de recoleccion de datos
impresa en papel por ambas caras, subsecuentemente se codificaron los datos
a una base de datos en Microsoft Excel a través de una codificacion
preestablecida. Para el analisis estadistico se utilizo el programa SPSS version
26.

9. CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion

1) Paciente ingresado por el servicio de Cirugia de Cabeza y Cuello del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI con
diagndstico de absceso profundo de cuello.

2) Paciente mayor de 18 afios

3) Paciente ingresado en el periodo del 1 de Marzo de 2019 al 31 Marzo de
2021

4) Contar con expediente clinico completo en el hospital del hospital de
especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI.
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Criterios de exclusion

1) Paciente referido a otra institucién en el postoperatorio y que no concluyé
su tratamiento en el hospital.

2) Paciente ingresado por otro servicio del hospital.

Criterios de eliminacién

1) Paciente con diagnostico final de tumor cervical o conglomerado
ganglionar cervical.

2) Paciente que no presento todos los datos o variables en el expediente que
tuvieron la intencion de ser analizados (ausencia de nota de ingreso, egreso,

de procedimiento quirurgico, alta de la unidad de cuidados intensivos).

10. CALCULO DEL TAMANO DE MUESTRA Y ANALISIS ESTADISTICO

Para el calculo del tamano de muestra se utilizé la férmula de evento por
variable descrita por Peduzzi P, Concato J, Kemper E, Holford TR, Feinstein
AR. “A simulation study of the number of events per variable in logistic
regression analysis” J Clin Epidemiol. 1996 (35).

N=10*k/p

k= Numero de variables de confusion

p= Proporcion de casos positivos del desenlace en la poblacion.

Para obtener los datos requeridos nos basamos en el estudio Kataria y col (17)
“Prevalence of odontogenic deep neck space infections (DNSI): a retrospective
analysis of 76 cases of DNSI” del 2015 quienes consideran una prevalencia de
34% de Absceso Profundo de Cuello y como numero de variables de confusién
se considerararon cuatro: reoperacion, ingreso a UCI, cambio de antibiotico y
presencia de fistula faringea.
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N=10*4/0.34 = 117
Obteniendo un tamafio de muestra de minimo 117 participantes. Al final del
estudio se obtuvo una muestra de 121 participantes.

Plan de analisis estadistico

Analisis estadistico de nuestras variables del estado basal:

Se realiz6 un analisis estadistico descriptivo de las variables, para determinar el
tipo de distribucion en las variables cuantitativas (edad, leucocitos, numero de
espacios ocupados, dias de estancia hospitalaria) se utilizdé la prueba de
Kolmogorov-Smirnov, asumiendo un valor de p> 0.05 como normal;
presentando como medidas de dispersion a la media y desviacion estandar (DE)
para las variables con distribucion normal y la mediana y rango intercuarticular
(RIC) en las variables de libre distribucion. Para las variables cualitativas (sexo,
comorbilidades, reoperacion, ingreso a UCI, presencia de fistula faringea,
cambio de antibidtico, presencia de complicaciones) se representaron con
frecuencias y porcentajes.

Para determinar si existian diferencias entre las variables demograficas entre
los grupos con estancia prolongada y sin estancia prolongada se realizé una
prueba T de Student para variables con distribucion normal y U de Mann
Whitney para las de libre distribucion.

Se realiz6 un modelo bivariado utilizando la prueba de chi cuadrada, para
evaluar la significancia y relevancias clinicas de las variables (variable
dependiente: estancia prolongada codificada como variable dicotomica --
estancia prolongada > o igual a 9 dias y < a 9 dias-- y variables independientes:
reoperacion, presencia de fistula faringea, cambio de antibi6tico, ingreso a UCI
como dicotdmicas: si 0 no). Se calcularon los OR con intervalos de confianza de
95% (IC 95%).
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Para el modelo multivariado se utilizaron las variables que resultaron

significativas del modelo bivariado realizando un modelo de regresion logistica

multiple para predecir estancia hospitalaria prolongada en Absceso Profundo de

Cuello. Calculando el OR, IC 95%, R? tomando como significativo un valor de

p<0.05. Se utilizé el programa SPSS v 26 para el analisis.

11. DEFINICION DE LAS VARIABLES

Variables dependientes

Variable Definicion Definicion Tipo de | Unidad de

Conceptual Operacional | Variable Medicién
Estancia Dias Fecha de | Cuantitativa | Dias
hospitalaria transcurridos egreso- fecha | discreta

durante de ingreso

hospitalizacion | hospitalario
Estancia Estancia > 9 | Referido por | Cualitativo Si(1)
hospitalaria dias de acuerdo | el expediente | dicotdmico No (2)
prolongada a NOM 004 del | en la nota de

expediente egreso como

clinico. el numero de

dias de
estancia
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Variable Definicion Definicion Tipo de | Unidad de
Conceptual Operacional | Variable Medicién
Estancia Necesidad de | Referido en el [ Cualitativo | Si (1)
hospitalaria en | manejo en | expediente si | dicotomico | No (2)
uci conjunto con la|el paciente
unidad de | estuvo
cuidados hospitalizado
intensivos en la UCI
Reoperacion Necesidad de | Referido por | Cualitativo | Si (1)

un segundo | el expediente | dicotomico | No (2)
procedimiento | clinico, un
quirurgico segundo

procedimient

O quirurgico
Fistula a | Comunicacion | Referido por | Cualitativo | Si (1)
cavidad oral postquirurgica | el expediente | dicotomico | No (2)
de la herida | clinico la
cervical hacia la | fistula a

cavidad oral o | cavidad oral o
faringe faringe
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Cambio de | Necesidad de | Documentad | Cualitativo
antibioticoterapi | cambio de|o por el|dicotbmico
a antibioticoterap | expediente
ia como el
cambio de
grupo de
antibioticos
Género Totalidad de las | Referida en el | Cualitativo | Masculino (1)
caracteristicas | expediente dicotébmico | Femenino (2)
de la estructura | por
reproductiva y | interrogatorio
de las
funciones que
diferencian el
organismo
femenino con el
masculino
Edad Cantidad de | Fecha actual- | Cuantitativ | Afos
afos que una | fecha de | a Discreta
persona ha | nacimiento

vivido desde su

nacimiento.
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Origen del | Origen del foco
absceso infeccioso
causante  del
absceso

Referido por
interrogatorio
el foco
infeccioso del
cual se
produjo el
absceso

Cualitativo

nominal

Odontogénico
(1)

Infeccion de vias
respiratorias
superiores (2)
Cuerpo extrafio
en via aérea o
digestiva (3)
Glandulas
salivales (4)
Otros (5)
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Comorbilidades

La presencia de

uno 0 mas
trastornos
asociados a la
enfermedad o
trastorno
primario.

Referido por
interrogatorio
o)
documentado
en su
protocolo de
estudio la
presencia de
otras
enfermedade

S.

Cualitativo
nominal

politbmico

Diabetes
Mellitus 1 (1)
Diabetes
Mellitus 2 (2)
Hipertension
Arterial
Sistémica (3)
Enfermedad
Renal Crodnica
(4)
Enfermedad
Pulmonar
Obstructiva
Crénica (5)
Infeccién por
de

inmunodeficienci

virus

a humana (6)
Cardiopatia
isquémica (7)
Neoplasia
maligna(8)
Otros (9)
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Espacios de | Espacios Espacios Cualitativo | Submaxilar (1)
cuello profundos de | profundos de | nominal Parafaringeo (2)
afectados por | cuello cuello politbmica | Submentoniano
tomografia ocupados por | ocupados (3)
coleccion por coleccion Visceral (4)
(hipodensidad | documentada Vascular (5)
con realce al| por Retrofaringeo
medio de | tomografia (6)
contraste) computada Parotideo (7)
de cuello Masticador (8)
contrastada. Infratemporal (9)
Bucal( 10)
Mediastino
superior (11)
Mediastino
anterior (12)
Mediastino
posterior (13)
Sublingual (14)
Cantidad de | Numero de | Numero de | Cuantitativ | Numero de
espacios espacios espacios a discreta | espacios
afectados afectados en | afectados
cantidad total documentado
S por
tomografia
de cuello
contrastada
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Leucocitos Cantidad total | Reportado en | Cuantitativ | Numero de
de glébulos | resultado de | o discreto | leucocitos
blancos en | laboratorio en (celulas/microlitr
sangre por | sistema 0)
microlitro Modulab
Hospitalario
Porcentaje de | Porcentaje total | Reportado en | Cuantitavo | Porcentaje (%)
neutrofilos de neutrofilos | resultado de | continuo
sobre el | laboratorio en
numero de | sistema
globulos Modulab
blancos en | Hospitalario
sangre
Creatinina Nivel de | Reportado en | Cuantitativ | Miligramos /
creatinina  en | resultado de | o continuo | decilitro
sangre en | laboratorio en
miligramos por | sistema
decilitro. Modulab
Hospitalario
Hemoglobina Nivel de | Reportado en | Cuantitativ | Miligramos /
hemoglobina resultado de | o continuo | decilitro

en sangre en
miligramo  por

decilitro

laboratorio en
sistema
Modulab
Hospitalario
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Espacios de | Espacios Reportado en | Cualitativo | Submaxilar (1)
cuello profundos de |la hoja | nominal Parafaringeo (2)
afectados en | cuello quirurgica politdmico | Submentoniano
hallazgo ocupados por | como (3)
transoperatorio | coleccion espacios en Visceral (4)
reportados donde se Vascular (5)
como hallazgo | encontrd Retrofaringeo
transquiruargico | coleccion (6)
purulenta Parotideo (7)
Masticador (8)
Infratemporal (9)
Bucal( 10)
Mediastino
superior (11)
Mediastino
anterior (12)
Mediastino
posterior (13)
Sublingual (14)
Traqueostomia | Procedimiento | Referido por | Cualitativo | Si (1)
quirurgico que | el expediente | dicotomico | No (2)

consiste en
crear una
apertura a
través del

cuello hacia la

traquea para

Si el
procedimient
o} fue
realizado
previo al

drenaje para
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asegurar la via

aérea

asegurar la

via aérea

Mediastinitis Inflamacion del | Presencia de | Cualitativo | Si (1)
mediastino coleccion, dicotémico | No (2)
secundario  a | celulitis o gas
progresion de | documentado
la infeccién de | por
abscesos tomografia
profundos de [ computada
cuello de cuello

contrasta

Complicacién Presencia de | Referido por | Cualitativo | Neumonia (1)

hospitalaria complicacion el expediente [ nominal Infeccion de vias
clinica infeccion politdmica | urinarias (2)
extracervical pulmonar, Choque séptico

durante

hospitalizacién

urinaria, o de
otro érgano, o
choque
séptico

(3)
Lesion
aguda (4)

renal
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Antibioticoterap | Medicamento Referido por | Cualitativo | Cefalosporina de

ia sistémico  de | el expediente | nominal tercera
administracion | como el | politbmico | generacion +
enteral o | medicamento lincosamina (1),
parenteral indicado Quinolona  (2),
indicado para | desde el Betalactamico +
manejo de la|ingreso inhibidor de
infeccion hospitalario betalactamasa
(3),
Glucopéptido +
Oxazolidona (4),
Polimixina  (5),
Antifungico (6),
Otras
combinaciones
(7=
12. CONSIDERACIONES ETICAS

1.

Riesgo de la investigacion: el riesgo del estudio de acuerdo a la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion fue Sin Riesgo, ya que la
recoleccion de datos no implicé algun procedimiento o consulta extra a lo
hecho como parte del proceso de atencion cotidiana. Por lo tanto, el
riesgo-beneficio de la investigacion fue favorable. Todos los
procedimientos que se llevaron a cabo en el presente proyecto de
investigacion se apegaron a las normas éticas, al Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y a la
Declaracion de Helsinki y sus enmiendas.
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2. Contribuciones y beneficios: El presente estudio fue descriptivo y los
participantes no recibieron beneficio directo, sin embargo, se espera que
los resultados de la presente investigacion contribuyan a obtener
informacion valiosa que podria brindar la oportunidad de conocer los
factores que determinan un mayor tiempo de estancia hospitalaria para
los futuros pacientes, asi como a nuestra unidad hospitalaria para
disminuir costos y estancia hospitalaria.

3. Confidencialidad: Los investigadores garantizamos que la informacion
obtenida del expediente clinico sera plenamente anénima y no vinculable
a los individuos a los cuales pertenecen; con esto aseguramos que no
pueda derivarse de esta investigacion alguna informacion sobre estos
participantes. Por lo tanto, realizaremos los siguientes procedimientos: 1)
Asignamos un numero de folio a cada participante, 2) Capturamos la
informacion de acuerdo a ese numero de folio y no utilizamos su nombre,
ni algun otro dato que pueda en un momento determinado revelar la
identidad del participante. 3) La informacion obtenida de la presente
investigacion se guardd en un sitio al que solo los investigadores
principales tendran acceso. Cuando los resultados del estudio sean
publicados o presentados en conferencias, no se dara informacién que

pudiera revelar la identidad de los participantes.
13.RESULTADOS
Datos generales
Durante el periodo de estudio del 01 de marzo del 2020 al 31 de Marzo del 2021,
se ingresaron al Servicio de Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital de
Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI, 142 pacientes con

diagndstico de absceso profundo de cuello. Se excluyeron 15 pacientes por no
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contar con un expediente clinico completo; 2 por no contar con las notas
completas para la recoleccion de datos necesarios para el estudio y 3 por tener
un diagnastico final diferente a absceso profundo de cuello, como conglomerado
ganglionar abscedado o tumor abscedado. La muestra final de pacientes
obtenida fue de 121. Se realizd un analisis descriptivo de la informacién
demografica de los pacientes con absceso profundo de cuello, para determinar
el tipo de distribucion se utilizé la formula de Kolmogorov-Smirnov.

Del total de los participantes, 72 (59.5%) fueron hombres y 49 (40.5%) mujeres,
la media de edad fue de 49.82 afos (S +16.32). La mediana de estancia
hospitalaria fue de 7 dias (RIC 6-10), mientras que una estancia hospitalaria
prolongada se identifico en 44 (36.4%) de los casos.

La comorbilidad mas frecuentemente asociada fue la hipertension arterial
sistémica en 32 casos (24.4%), seguido de Diabetes mellitus tipo 2 en 26
(21.5%) casos, Enfermedad renal cronica en 7 (5.8%) casos; infeccion por Virus
de Inmunodeficiencia Humana en 6 (5%) casos; Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica en 4 (5.8%) casos y cardiopatia isquémica en 4 (3.3%)
casos. Cabe mencionar que 57 participantes (47.1%), no presentaron
comorbilidades.

El cuanto a la etiologia del absceso profundo de cuello en 75 de los casos (62%)
fue odontogénico; 30 (30.6) por infeccion de vias aéreas superiores; 5 (4.1%),
de origen de glandula salival y 3 (2.5%), por cuerpo extrafo.

Los espacios de cuello mas comunmente afectados por tomografia computada
contrastada fueron: submandibular en 89 (73.6%) casos; parafaringeo en 49
(40.5%) casos; submentoniano en 38 (31.4%) casos y visceral en 34 (28.1%)
casos. En cuanto a la cantidad de espacios involucrados, 89 (73.5%) pacientes
presentaron afeccion de 2 o mas espacios de cuello y 23 (19%) presentaron
mediastinitis.

De los 121 participantes que se sometieron a drenaje de absceso profundo de
cuello 17 (14 %) ameritaron traqueostomia. Posterior al tratamiento quirurgico
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46 (38%) participantes ameritaron manejo en Unidad de Cuidados intensivos
por edema de via aérea o choque séptico. Por otro lado 21 (17.4%) participantes
presentaron fistula a la cavidad oral.

En cuanto a las complicaciones durante la hospitalizacion 13 (10.7%)
participantes presentaron neumonia; 10 (8.3%) choque séptico y 8 (6.6%) lesion
renal aguda; ademas durante la hospitalizacion 37 (30.6%) participantes
ameritaron escalamiento del tratamiento antibidtico y 24 (19.8) ameritaron
reintervencion quirdrgica. Unicamente 4 (3.3%) participantes fallecieron, siendo

el choque séptico la causa de muerte. Cuadro 1.

Variable N= 121
(%)
Edad: afios x, S 49.82 £16.32
Sexo, mujer 49 (40.5)
Sexo, hombre 72 (59.5)
Comorbilidades
Diabetes Mellitus tipo 2 26 (21.5)
Hipertension arterial sistémica 32(26.4)
Enfermedad Renal cronica 7(5.8)

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica 4 (3.3)
Infeccion por Virus de Inmunodeficiencia 6 (5)

Humana
Cardiopatia isquémica 4(3.3)
Sin comorbilidades 57 (47.1)
Etiologia
Odontogenico 75 (62)
Infeccion de vias respiratorias 37 (30.6)
Cuerpo extrafio 3(2.5)
Gléandula salival 5(4.1)
Otro 1(0.8)
Espacio ocupado por Tomografia
Submandibular 89 (73.6)
Parafaringeo 49 (40.5)
Submentoniano 38 (31.4)
Visceral 34 (28.1)
Vascular 31 (25.6)
Retrofaringeo 18 (14.9)
Parotideo 10 (8.3)
Masticador 26 (21.5)
Sublingual 1(0.8)
Mediastino Superior 13 (10.7)
Mediastino anterior 5(4.1)
Mediastino posterior 10 (8.3)
Complicaciones
Neumonia 13 (10.7)
Infeccion de vias urinarias 43.3)
Choque séptico 10 (8.3)
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Lesion renal aguda
Defuncion
Abreviaciones: x: media, S: desviacion estandar

8 (6.6)
4(33)

Cuadro 1. Caracteristicas basales de los pacientes con Absceso Profundo de Cuello.

En 99 participantes se recabd el resultado del cultivo, 59 (59.5%) positivos y 40

(40.4%) sin desarrollo. ElI microorganismo mas frecuentemente detectado fue

Staphylococcus epidermidis en 20 (20.2%) de los participantes. Cuadro 2.

Microorganismo N %
Gram + (total) 46  45.54%
Staphylococcus epidermidis 20 20.20%
Staphylococcus aureus 5 5.05%
Cocos gram+ no especificados 5 5.05%
Bacilos gram + no especificados 3 3.03%
Streptococcus angynosus 3 3.03%
Streptococcus constellatus 3 3.03%
Streptococcus alfa- hemolitico 1 1.01%
Streptococcus alactolyticus 1 1.01%
Streptococcus thoraltensis 1 1.01%
Kokuria kristinae 1 1.01%
Streptococcus pyogenes 1 1.01%
Streptoccus canis 1 1.01%
Enterococcus faecalis 1 1.01%
Gram — (total) 12 12.12%
Klebsiella pnumonaie 3 3.03%
Escherichia coli 3 3.03%
Acinetobacter ursiingi 1 1.01%
Acinetobacter baumanii 1 1.01%
Citrobacter freundii 1 1.01%
Eikenella corrodens 1 1.01%
Enterobacter aerogenes 1 1.01%
Achromobacter xylosoxidans 1 1.01%
Anaerobios (total) 1 1.01%
Serratia fonticiola 1 1.01%
Sin desarrollo (total) 40  40.4%

Cuadro 2. Microorganismos aislados por cultivo en 99 pacientes con absceso profundo de cuello

Comparacioén entre los grupos con y sin estancia prolongada

En cuanto a las diferencias entre los grupos de acuerdo con la presencia o ausencia

de estancia hospitalaria prolongada, las variables que mostraron diferencias
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significativas fueron previo al ingreso la presencia de diabetes mellitus tipo 2 con
14 (31.8) pacientes en el grupo estancia prolongada vs 12 pacientes (15.6%) (X?,
p 0.036) en el grupo sin estancia prolongada; el porcentaje de neutrdéfilos para sin
estancia prolongada con una media de 79.2 (RIC 71.85-84.85) vs 84.4 (RIC 80.62-
88.80 p 0.001) en el grupo estancia prolongada y la mediastinitis en el grupo
estancia hospitalaria prolongada se presentdé en 19 casos (43.2%) vs 4 (5.2%) en
el grupo sin estancia prolongada (X2, P 0.001). Posterior a la cirugia, los dias de
estancia en Unidad de cuidados intensivos fue mayor en el grupo estancia
prolongada con una mediana de 3 dias (RIC 0-6.7, p 0.001) vs O (RIC 0-1) en sin
estancia prolongada. En cuanto a complicaciones el choque séptico fue mas
frecuente en el grupo estancia prolongada :10 (22.7%) (X2, p 0.001). El resto de las

variables se presentan en cuadro 3.

Sin estancia prolongada Con estancia prolongada
N="77 N=44
N° % N° % P
77 63.3 44 36.3%
Comorbilidades 0.072
NO 48 62.3% 20 45.5%
SI 29 37.7% 24 54.5%
Diabetes Mellitus tipo 2 0.036
NO 65 84.4 % 30 68.2%
ST 12 15.6 % 14 31.8 %
Hipertension arterial 0.311
NO 59 76.6% 30 68.2 %
SI 18 23.4% 14 31.8%
Laboratorios
Leucocitos, ¥ y RIC 14 (11.6-18.7) 14.06 (11.33- 0.925
19.68)
Neutrofilos, ¥y RIC 79.2 (71.85-84.85) 84.80 (80.62- 0.001
88.80)
Hemoglobina , ¥ y RIC 14.3 (12.75-15.4) 13.4 (11.27- 0.095
14.8)
Creatinina, ¥ y RIC 0.8 (0.69-0.93) 0.89 (0.7-1.2) 0.054
Etiologia
Etiologia odontogenica
NO 35 45.5% 11 25% 0.026
SI 42 54.5 % 33 75%
Etiologia infeccion de vias 0.068
aéreas superiores
NO 49 63.6% 44 100%
SI 28 36.4 0 0%
Espacio ocupado por
tomografia computada
Submandibular 0.483
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NO 22

SI 55
Parafaringeo

NO 55

SI 22
Submentoniano

NO 56

SI 21
Visceral

NO 61

SI 16
Vascular

NO 60

SI 17
Retrofaringeo

NO 72

SI 5
Parotideo

NO 73

SI 4
Masticador

NO 67

SI 10
Mediastinitis

NO 73

SI 4
3 0 mas espacios ocupados

NO 54

SI 23
Complicaciones
Neumonia

NO 74

SI 3
Infeccion de vias urinarias

NO 77

SI 0
Choque séptico

NO 77

SI 0
Lesion renal aguda

NO 76

SI 1
Eventos durante
hospitalizacién
Reintervencion

NO 70

SI 7
Escalamiento antibiotico

NO 69

SI 8
Fistula oral

NO 68

SI 9
Traqueostomia

NO 73

SI 4
Dias en UCI 0

28.6%
71.4 %

71.4 %
28.6 %

72.7 %
273 %

79.2%
20.8%

77.9%
22.1%

93.5%
6.5%

94.8%
5.2%

87 %
13%

94.8 %
52%

70.1%
29.9%

96.1%
39%

100%
0%

100%
0%

98.7%
1.3%

90.9%
9.1%

89.6%
10.4%

88.3%
11.7%

94.8%
5.2%

(0-1)

10
34

17
27

27
17

26
18

30
14

31
13

28
16

25
19

12
32

34
10

27
17

15
29

32
12

31
13
3

22.7%
77.3 %

38.6 %
61.4 %

61.4 %
38.6 %

59.1%
40.9%

68.2%
31.8%

70.5%
29.5%

86.4 %
13.6%

63.6%
35.4%

56.8 %
43.2 %

27.3%
72.7%

77.3 %
22.7 %

90.9%
9.1%

77.3%
22.7%

84.1%
15.9%

61.4%
38.6%

34.1%
65.9%

72.7%
27.3%

70.5%
29.5%
(0-6.7)

0.001

0.195

0.018

0.238

0.001

0.16

0.003

0.000

0.001

0.002

0.016

0.001

0.002

0.001

0.001

0.029

0.001

0.001
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NO 58 75.3% 17
I 19 24.7% 27

Abreviaciones: ¥ : mediana, RIC: rango intercuartilico, UCI: unidad de cuidados intensivos,

Cuadro 3. Factores clinicodemograficos en pacientes de absceso profundo de cuello con estancia prolongada comparados

con los de no estancia prolongada

Factores predictores de estancia hospitalaria prolongada

Se encontraron diversos factores predictores relacionados con estancia
hospitalaria prolongada entre los que destacan en el modelo sin ajuste, la diabetes
mellitus tipo 2 (OR 2.52, IC95% 1.044- 6.119, P 0.036), etiologia odontogénica (
OR 2.5,1C95% 1.105- 5.657 P 0.026), afeccion de los espacios profundos de cuello:
espacio parafaringeo (OR 3.97, IC 95% 1.815- 8.686 P 0.001), retrofaringeo (OR
6.03, 1C95% 1.98- 18.39 , P 0.001) y masticador (OR 3.82 1C95% 1.54- 9.46, P
0.003), la presencia de mediastinitis ( OR 13.87, IC95% 4.30- 44.68, P 0.001) y la
afeccion de 3 o mas espacios (OR 6.26, IC95% 2.74-14.26 OR 0.001) . Posterior al
tratamiento quirurgico son de relevancia: el escalamiento del tratamiento antibidtico
(OR 16.67, IC 95% 6.37-43.61, P 0.000), la estancia en la unidad de cuidados
intensivos (OR 4.84, IC 95% 2.18-10.76, P 0.001), la reintervencion quirurgica (OR
6.29, IC 95% 2.34- 16.87, P 0.001), la fistula a cavidad oral (OR 2.83, IC 95% 1.083-
7.40, P 0.029), y la presencia de neumonia (OR 7.25, IC 1.87-28.05, P 0.001). Ver
cuadro 4 y grafico 1.

Bivariado

Variables OR IC 95% P

Sexo, Hombre 0.97 0.458-2.069 0.944
Diabetes Mellitus tipo 2 2.52 1.044-6.119 0.036
Hipertension arterial sistémica 1.53 0.670-3.491 0.311
Leucocitosis 0.59 0.212-1.67 0.323
Etiologia odontogenica 2.5 1.105-5.657 0.026
Espacio Submandibular 1.36 0.575-3.218 0.483
Espacio Parafaringeo 3.97 1.815-8.686 0.001
Espacio Submentoniano 1.67 0.76-3.68 0.195
Espacio Visceral 2.63 1.16-5.96 0.018
Espacio Vascular 1.64 0.71-3.78 0.238
Espacio Retrofaringeo 6.03 1.98-18.39 0.001
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Espacio Parotideo 2.88 0.76-10.83 0.105
Espacio Masticador 3.82 1.54-9.46 0.003
Mediastinitis 13.87 4.30-44.68 0.001
Estancia en Unidad de Cuidados 4.84 2.18-10.76 0.001
Intensivos

Reintervencion 6.29 2.34-16.87 0.001
Fistula oral 2.83 1-084-7.40 0.029
Cambio de antibiotico 16.67 6.37-43.61 0.000
3 0 mas espacios 6.26 2.74-14.26 0.001
Traqueostomia 7.65 2.31-25.32 0.001
Neumonia 7.25 1.87-28.05 0.001
Lesion renal aguda 14.37 1.70-121.21 0.003

Cuadro 4. Analisis bivariado de factores asociados a estancia hospitalaria prolongada

0Odds Ratio Odds Ratio
Stady or Subgroup log[Odds Ratio] SE Weght IV, Fixed. 95% O IV, Fixed, 95% O
LewcocRosis 0512 0428 % 060021, 1.68 - T
Sexn, Hombre 0027 0388 69% 0871046, 20N ——
E3pacio submanabulsr 0307 0439 S53% 1361057, 321 ——
Hpstanson amanal sistémia D425 04N 55% 1531067, 348 S B
Espacio vascular 04935 D425 55% 165072379 -
Espacio submenfoniano 0512 0402 03% 168076, 269 R
Ebslogis odontogenics 09186 01T S59% 2501.00,5 66 S
Diabetes Nalings 3po 7 0927 0451 50% 15304610 Y
Espatio Visceral 097Y D46 55% 164117, 597 T p—
Fistula oral 1047 049 3% 283108, 7.405
Espacio parotdeo 1.052 04&70 22 288[0 77,1084 “
Espacio mashcador 1342 0482 4% 103[155,948 o
Espatio parafaengeo 1379 0399 64% 307 182,860 R
Estancia en UC| 1579 0407 67% 485218, 90770) .
Espacio retrofarngeo 1.788 D468 3% 6041 52 1838
Tres 0o mis espacios 1834 042 45% S26[2.75, 1428 Y
Rentereridn 184 0503 &% 60235 1600 LA
Neunonia 1962 069 21% 72601 &3, 78 08}
Tragueosionmsa 2035 0N 27% 7650231, 3534
Medasinns 2063 05497 29% 1387[431,44.71)
Lesion remal aguda 2066 1088 09% 1438017012134
Camied de ansbiotico 1814 04N &% 1660637 4) 66 T——
Total (95% C1) 100.0% 3.0 [2.49, 1.69) 2
Heterogenedy Ch*= 6202, df= 2} (P « 000001), I'= 6% 0%1 05‘ 190 '50

Testior oversl effect 2= 1098 (@ « 0.00001) Corta estanda  Estandia prolongada

Grafico 1. Factores predictores para estancia hospitalaria prolongada en absceso profundo de cuello

Al realizar un modelo multivariado las variables que continuaron con significancia
estadistica (p<0.50) fueron el escalamiento antibiético (OR 7.7, 1C95% 2.672-
22.311, p 0.001), mediastinitis (OR 7.22, IC95% 1.78- 29.28, p 0.006) y afeccién de
espacio parafaringeo (OR 3.14, IC95% 1.261- 9.240, p 0.16), con una R2
Negelkerke 0.49. Ver cuadro 5.
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Modelo 1 OR IC 95% p R?
Estancia en UCI 2.66 0.99-7.12 0.050 0.45
Reintervencion 2.67 0.74-9.67 0.133
Fistula oral 1.95 0.56-6.80 0.291
Escalamiento antibidtico  8.99 3.11-25.95 0.001
Modelo 2
Escalamiento antibiético  9.292 3.264-26.455 0.000
Mediastinitis 3.481 0.849- 14.264 0.083 0.48
3 0 mas espacios 2.922 1.071-7.969 0.036
Modelo 3
Escalamiento antibidtico 7.7221 2.672-22.311 0.001 0.49
Mediastinitis 7.225 1.78-29.28 0.006
Espacio Parafaringeo 3.143 1.261- 9.240 0.016

Cuadro 5. Modelos multivariados predictores de estancia prolongada

14.DISCUSION

En nuestro estudio se mostré una incidencia de 36.4% de estancia hospitalaria
prolongada en absceso profundo de cuello en 24 meses. Los factores
predictores para estancia hospitalaria prolongada en pacientes con absceso
profundo de cuello identificados fueron: el escalamiento antibidtico,
mediastinitis, traqueostomia, neumonia, reintervencion, afeccién de dos o mas
espacios, ocupacion de espacios parafaringeo, retrofaringeo y masticador y

estancia en Unidad de Cuidados Intensivos.

La duracidn de la estancia hospitalaria en un absceso profundo de cuello es un
indicador de la severidad de la infeccion. Existen pocos estudios que hablen
sobre los factores asociados a la prolongacion de dias de ingreso hospitalario.
En su mayoria han reportado sobre factores de riesgo previos del paciente como
el estatus socioeconomico, el tabaquismo y las comorbilidades como
mencionan Kataria et al®. En nuestro estudio se observé una mayor prevalencia
en hombres presentandose en 72 (59.5%) de los casos, lo cual concuerda con

lo reportado en el estudio de Kataria et al®.
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Encontramos que la hipertension arterial sistémica es la comorbilidad mas
frecuente asociada a abscesos profundo de cuello, seguida de diabetes mellitus
tipo 2, sin embargo unicamente la segunda fue significativa para la prolongacion
hospitalaria (OR 2.52, 1.044-6.119, P 0.036), lo cual concuerda con lo reportado
en la literatura' y que puede explicarse por su relacién con el desarrollo de
complicaciones, la presencia de fascitis necrotizante y la aparicion de

mediastinitis?’.

El origen odontogénico de los abscesos profundos de cuello continua siendo el
mas frecuente en nuestro estudio con 75 (62%) casos, ademas de mostrar
significancia estadistica para la prolongacion de dias hospitalarios (OR 2.5
1.105- 5.657 P 0.026), siendo el primer estudio en reportarlo.

La importancia de identificar los espacios involucrados mediante tomografia
computada permite valorar las vias de diseminacion y la planeacion quirurgica.
Encontramos que la afeccion independiente de los espacios parafaringeo (OR
3.97,1C 95% 1.815- 8.686 P 0.001), retrofaringeo (OR 6.03, IC95% 1.98- 18.39,
P 0.001) y masticador (OR 3.82 IC95% 1.54- 9.46, P 0.003), se relacionan con
una estancia prolongada, por lo que es de suma importancia la deteccién de la
afeccidn de estos desde el ingreso y la planeacion quirdrgica adecuada para el
drenaje y asi evitar colecciones residuales. Vieria et al’ reportaron que la
afeccién en los adultos es multiespacial (2 o mas espacios), en nuestro estudio
encontramos que la afeccion de dos o mas espacios se relaciona con la
prolongacion de estancia prolongada (OR 6.26, IC 2.74-14.26 OR 0.001).

Imagen 1.

49



GOBIERNO DE

MEXICO

Imagen 1. Espacios profundos de cuello asociados a estancia hospitalaria prolongada. A. Parafaringeo, B.

Retrofaringeo, C. Masticador, D Mediastino

La mediastinitis resulta de una diseminacion descendente de un absceso
profundo de cuello, el diagndstico es también por tomografia computada
contrastada. Se debe realizar un drenaje quirurgico por toracotomia o
toracoscopia. La mortalidad aumenta 40-50% con mediastinitis. Ademas, la
mediastinitis se ha relacionado con mayor tiempo de estancia hospitalaria y
estancia en la unidad de cuidados intensivos'®?’, lo cual se correlaciona con lo
encontrado en este estudio (OR 13.87, IC 4.30- 44.68, P 0.001).

La evolucidn clinica de los pacientes posterior al tratamiento quirurgico, es de
suma importancia, el drenaje adecuado puede evitar reintervenciones futuras
las cuales se relacionan con la prolongacién de estancia hospitalaria, O’ Brien?
et al identificaron que 3 0 mas reintervenciones ameritaron mas de 26 dias de

estancia hospitalaria (p <0.001), en nuestro estudio reportamos que 2 o mas
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reintervenciones ameritan mas de 9 dias de estancia (OR 6.29, IC 95% 2.34-
16.87, P 0.001).

Entre los factores asociados para el ingreso a la unidad de cuidados intensivos
posterior al tratamiento quirurgico se encuentran el edema de via aérea y el
choque séptico, es importante mencionar que incluso pacientes con estancias
no prolongadas pueden ameritar el ingreso a la misma por el edema de via
aérea, la cual resuelve en 1-3 a dias con posterior egreso al area de
hospitalizacion y evolucion favorable en menos de 9 dias. Sin embargo, nuestro
estudio es el primero en reportar que el ingreso a la Unidad de cuidados
intensivos se relaciona con una estancia prolongada (OR 4.84, IC 95% 2.18-
10.76, P 0.001), lo cual se podria relacionar con la presencia de otras
complicaciones durante la estancia en dicha unidad (aparicion de neumonia,

lesion renal aguda, infeccion de vias urinarias).

Como se menciond anteriormente, durante la hospitalizacién pueden detectarse
infecciones que pudieran contribuir con la prolongaciéon hospitalaria. La
neumonia puede aparecer como una complicacion por aspiracion 0 como una
infeccion nosocomial ya sea en la Unidad de Cuidados Intensivos o fuera de
ella. Encontramos que la aparicion de esta es la unica infeccion concomitante
que puede prolongar la estancia, debido a la necesidad de escalamiento
antibiotico y la espera de la resolucion de la misma (OR 7.25, IC 1.87-28.05, P
0.001).

La relacion anatémica de los espacios profundos de cuello con la cavidad
oral’7” pueden condicionar la aparicion de una fistula oral ya sea por la
extension del mismo absceso o por el procedimiento quirurgico, dicha fistula
condiciona la necesidad de la colocacion de una sonda nasogastrica, para

alimentacion postquirurgica hasta la resolucion espontanea de la misma.
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Nuestro estudio encontré que la fistula oral (OR 2.83, IC 95% 1.083-7.40, P

0.029), se relaciona con una estancia prolongada.

El escalamiento antibiotico se realiza de acuerdo con los resultados de cultivos
o de forma empirica por la sospecha de infeccidon por bacterias anaerobias;
presencia de factores de riesgo para complicacion como diabetes mellitus tipo
2; afeccion del mediastino o por aparicién de complicaciones hospitalarias como
la neumonia. En nuestro estudio este factor predice la aparicién de estancia
prolongada tanto en el analisis univariado como en diversos modelos
multivariados, siendo el hallazgo mas constante predictor de la misma (OR 7.25,
IC 1.87-28.05, P 0.001).

Si bien nuestro estudio presenta las limitaciones de ser un estudio retrospectivo
transversal por no mostrar una relacién causal evidente, nos permité identificar
factores predictores para el desarrollo de una estancia hospitalaria prolongada
gue no habian sido reportados como la presencia de fistula oral, escalamiento
antibiotico, afeccidn de espacios profundos de cuello e ingreso a la unidad de

cuidados intensivos.

Por lo anterior, sugerimos la realizacion de estudios con disefios que muestren
una mayor causalidad y mayor muestra de pacientes con estancia prolongada,
ya que nuestro estudio (44 pacientes con estancia prolongada), solo nos permite
realizar un analisis multivariado con un maximo de 4 variables. Al poder disefar
un modelo multivariado con un mayor numero de variables nos permitiria
predecir la presencia de estancia hospitalaria prolongada en pacientes con
absceso profundo de cuello, ya que como en la mayoria de las patologias, su
etiologia, evolucion y desenlace es multifactorial.

52



GOBIERNO DE

MEXICO

Como centro de tercer nivel consideramos que es importante detectar a los
pacientes con factores predictores estancia hospitalaria prolongada (diabetes
mellitus, afeccion de espacio parafaringeo, retrofaringeo, masticador, afeccion
de 3 0 mas espacios, mediastinitis) para hacer un abordaje quirurgico inmediato
y correcto y evitar eventos que puedan prolongar la estancia (ingreso a UCI,

reintervencion y escalamiento antibiotico).
15.CONCLUSIONES

Los abscesos profundos de cuello continuan siendo una patologia comun y de
morbimortalidad importante, la prolongacion de los dias de estancia hospitalaria
condiciona un mayor desgaste de recursos humanos y financieros en la unidad
de referencia, por lo que conocer los factores predictores de la misma, es de
suma importancia para prevenir una estancia mayor. Es importante hacer una
evaluacion adecuada del paciente al ingreso hospitalario y asi planear un
manejo quirurgico adecuado, que evitara futuras complicaciones, retrasos
diagnosticos y prolongacion de tratamientos. De tal forma garantizaremos una
adecuada evolucion clinica del paciente con una recuperacién pronta y sin

aparicion de otras enfermedades concomitantes.
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17.ANEXOS
ANEXO 1. HOJA DE DATOS
ABSCESOS PROFUNDOS DE CUELLO Y ESTANCIA HOSPITALARIA

Nombre:
Afil.

Fecha de ingreso Edad: Género___

Comorbilidades: DMI (_ ) (DMIl__) (HAS__) (ERC__) (EPOC__) (VIH_)
(CARDIOPATIA ISQUEMICA _ ) (OTRAS_ )

Origen:

Odontogénico (_ )

Infeccion de vias aéreas superiores (__)

Perforacion esofagica (_ )

Glandulas salivales (__)

Otros (__)

Preoperatorio:
Tomografia computada de cuello

Espacios (D: derecho, I: izquierdo)
TAC Coleccié
n
Submaxilar D/I
Parafaringeo | D/
Submentonia
no

Visceral
Vascular D/I
Retrofaringeo

Parotideo D/I
Masticador D/I
Infratemporal | D /|
Bucal D/I
Mediastino
Superior

Mediastino
Anterior
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Mediastino
Posterior

Numero de espacios afectados:

Leucocitos totales: _ células por microlitro
Porcentaje de Neutréfilos: %

Hemoglobina: _ mg/dI

Creatinina: ___ mg/d|

Mediastinitis: SI/ NO
Transoperatorio:
Traqueostomia : SI/ NO

Espacios de cuello en hallazgos quirurgicos:

Transquirurgi | Coleccio
co n
Submaxilar D/I
Parafaringeo | D/
Submentonia
no

Visceral
Vascular D/I
Retrofaringeo

Parotideo D/I
Masticador D/I
Infratemporal | D /|
Bucal D/I
Mediastino
Superior
Mediastino
Anterior
Mediastino
Posterior
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Postoperatorio

Estancia en Unidad de cuidados intensivos (dias) :
Reoperacion: Si/ No

Fistula a cavidad oral o faringe : SI / NO

En caso que la respuesta anterior haya sido Sl, Tiempo para el inicio de
alimentacion via oral (dias):

Infeccion nosocomial: Neumonia (__), Infeccion Urinaria (__),Infeccion por
acceso venoso (__), Otra (__ )

Antibioticoterapia : Cefalosporina de tercera generacién + lincosamina (__),
Quinolona (___ ), Betalactamico + inhibidor de betalactamasa (___ ), Glucopéptido
+ Oxazolidona (___), Polimixina (___), Antifungico (__ )

Otras combinaciones (__ )

Bacteriologia: Gram+ (___ ), Gram—(__ ), Hongos (__ )
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ANEXO 2

~ \ OF ESPECY,
SN )
o Y

\D)

ImINSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL  secesas wioea camac
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
“DR. BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ”

CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

COATRO WEDRCO NACONAL & X0

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
FACTORES ASOCIADOS A ESTANCIA HOSPITALARIA PROLONGADA EN
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ABSCESO PROFUNDO DE CUELLO

Lugar y fecha:
No. De registro:

Nombre completo y afiliacion:

Lo (a) estamos invitando a participar en el estudio de investigacion titulado:
“FACTORES ASOCIADOS A ESTANCIA HOSPITALARIA PROLONGADA EN
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ABSCESO PROFUNDO DE CUELLQ".

Lugar y fecha: Ciudad de México, Abril- Julio 2021.
Numero de registro institucional: Pendiente de otorgar

Al igual que usted, otras personas mas, con la misma patologia, derechohabientes
del IMSS, seran invitadas. Su participacion es completamente voluntaria. Por favor,
lea la informacion que le proporcionamos y haga las preguntas que juzgue
pertinentes antes de decidir si desea o no participar, debe conocer y comprender
los siguientes puntos. Este documento se llama “consentimiento informado”.
Siéntase con total libertad de preguntar cualquier cosa que no quede clara. Una
vez que usted haya comprendido de qué se trata el estudio y si desea participar, le
pediremos que firme este consentimiento informado.

Justificacion y objetivo del estudio:

61



GOBIERNO DE

MEXICO

Se busca realizar un estudio recabando informacién de usted y otros pacientes
que presentaron la misma patologia que usted ( Absceso profundo de cuello) ,
para poder obtener datos de relevancia que nos ayuden a encontrar factores
relacionados con una estancia hospitalaria prolongada, y asi poder tomar
consideraciones para el manejo futuro de los pacientes que presenten la misma
enfermedad que tuvo usted.

Procedimientos,riesgos y beneficios:
Si usted acepta participar consistira en:

1. Se recabaran datos personales de su expediente en una base de datos a la
cual se asignara un numero de folio para preservar la privacidad y
confidencialidad de los mismos.

2. Se recabaran datos imagenologicos de su estado clinico al ingreso a traves
de la tomografia (estudio de imagen), que le fue realizada a su ingreso.

El beneficio de su participacion en este estudio es: mejorar la calidad de vida y
evitar o prevenir el desarrollo de complicaciones personales y ademas los
resultados de esta investigacidon puede ser aplicada a futuro en politicas de
prevencion de la poblacion en general y el sector vulnerable, estimulando ademas
vias de investigacién a futuro.

No se presenta riesgo alguno para su salud el participar en este protocolo, ya que
unicamente es un estudio observacional.

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento: los resultados de
los estudios imagenoldgicos, laboratoriales y microbiolégicos orientaran la linea de
tratamiento mas conveniente y beneficiosa para su persona.

Participacion o retiro: Es importante que sepa que no recibira pago por su
participacion y que el estudio no implica gasto alguno para usted, de la misma
manera, es importante que sepa que conserva el derecho a retirarse del
estudio en el momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte
la atencién medica que recibe en el instituto.

Privacidad y confidencialidad: La informacion que nos proporcione para
identificarlo (a) (nombre, teléfono y direccion), al igual que sus respuestas a los
cuestionarios y los resultados de sus pruebas clinicas y de laboratorio, seran
guardados de manera confidencial, para garantizar su privacidad.

Cuando los resultados de los estudios sean publicados o presentados en
conferencias, no se dara informacién que pudiera revelar su identidad, la cual sera
protegida al asignarle un numero que utilizaremos para identificarle en nuestra base
de datos.

Declaracion de Consentimiento
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Se me ha explicado con claridad en qué consiste el estudio, ademas he leido (o
alguien me ha leido) el contenido de este formato de consentimiento. Se me ha
dado la oportunidad de hacer preguntas y todas mis preguntas han sido
contestadas a mi satisfaccion. Se me ha dado una copia de este formato.

No acepto participar en el presente estudio

Si acepto participar en el presente estudio
Si tiene dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
INVESTIGADOR RESPONSABLE
Dra Elizabeth Bacilio Rodriguez

Médico especialista en otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello, adscrito de
UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del Centro Médico
Nacional Siglo XXI.

Teléfono: 55 29 36 28 94

Correo: elizabethbacilior@gmail.com
INVESTIGADOR ASOCIADO:

Dr. Luis Ramon Albavera Giles

Médico residente 4to afio de otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello de
UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del Centro Médico
Nacional Siglo XXI.

Teléfono: 5564 92 42 70

Correo electrénico: ramon.albavera93@amail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra
dirigirse a la Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores,
México, Ciudad de México, Codigo Postal 06720. Teléfono (55) 56276900
extension 21230, correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx.

Al firmar este formato estoy de acuerdo en participar en la investigacion que aqui
se describe.

Nombre del participante
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Le he explicado el estudio de investigacion al participante y he contestado todas
sus preguntas. Considero que comprendié la informacion descrita en este
documento y libremente da su consentimiento a participar en este estudio de
investigacion.

Encargado de obtener el consentimiento
informado.

Testigo 1

Testigo 2
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