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RESUMEN

Marco tedrico: la infeccion del sitio quirargico (ISQ) es aquella relacionada con un
procedimiento quirurgico que se produce en o cerca de la incisidn quirurgica,
representa la infeccidon nosocomial mas comun. El riesgo de desarrollar ISQ se ve
afectado por el grado de contaminacion del sitio operatorio. La histerectomia es la
cirugia ginecoldgica mas realizada, el abordaje mas comun es el abdominal, por via
abierta o laparoscopica, se dice que el porcentaje aceptado de infeccion del sitio
quirurgico en histerectomias es del 8%. Existen medidas para la prevencion de 1SQ,

entre las mas importantes destaca la profilaxis antibidtica.

Objetivos: Identificar los factores de riesgo para ISQ en pacientes sometidas a
histerectomia en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca de 2010 a 2014.
Identificar la tasa de I1SQ, los antibidticos utilizados, la relacion entre el uso de

antibidticos e 1ISQ y la relacién entre factores de riesgo conocidos con la ISQ.

Material y métodos: se realizé un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo en
expedientes de pacientes que se sometieron a histerectomia total abdominal o
laparoscopica, simple o radical de enero de 2010 a diciembre de 2014 por el servicio
de oncologia quirurgica del HRAEO. Se analizaron variables como edad, indice de

masa corporal (IMC), diabetes mellitus (DM), hipertensién arterial sistémica (HAS),



tabaquismo, diagnostico, tipo de histerectomia, 1SQ, antibiético profilactico, antibiotico
terapéutico y complicaciones transoperatorias. La informacién se recolecto en una
cedula de recolecciéon de datos (Anexo 1) y se realizé el analisis estadistico mediante
el calculo de medidas de tendencia central y de dispersién, X2, razon de momios y U

de Mann-Whitney.

Resultados: Se analizaron 255 expedientes que cumplieron con los criterios de
inclusion, se encontré una media de edad de 48.3 + 13 afos, media de IMC de 27 +
5.2 kg/m?. 23 pacientes con antecedente de HAS, 13 con DM, 8 con tabaquismo, 15
con DM e HAS. 129 pacientes con antecedente de cirugia pélvica. 45 pacientes con
diagnostico de cancer cervicouterino (CACU) in situ, 14 CACU microinvasor, 38 CACU
invasor, 32 cancer de endometrio, 47 cancer de ovario, 5 sarcoma uterino y 77 con
diagndstico de miomatosis uterina. Se realizaron 228 histerectomias por via abierta,
de las cuales 150 fueron radicales y 78 simples, y 27 por via laparoscépica, siendo 22
radicales y 5 simples. El tiempo quirdrgico promedio fue 147 + 59.8 minutos, el
sangrado promedio 290 + 324 mililitros. La ISQ se present6 en 11 pacientes; 5 fueron
superficiales, 3 profundas y 3 de 6rgano y espacio, de estas a 4 se les administro
antibidtico terapéutico, a 6 antibiético profilactico y terapéutico y a 1 no se administré
antibidtico. A las 11 pacientes se les realizo histerectomia abierta de las cuales 8

fueron radicales y 3 simples.



Los factores de riesgo asociados a ISQ encontrados en este estudio fueron: DM con
un Odds ratio de 4.7 y un valor de p = 0.04, HAS con un OR de 2.3 y un valor de p>0.05
y el sangrado transoperatorio en las pacientes que presentaron ISQ, con una media

de 594 + 676.6 mililitros condiciono la presencia de ISQ con un valor de p = 0.001.

La Histerectomia Total Abdominal Radical obtuvo un OR de 1.9, con unade p >0.05y
la no administracién de antibidtico profilactico presento un OR de 1.5 con un valor de
p >0.05 para ISQ. La administracién de antibidtico profilactico diferente a la
clindamicina y ceftriaxona presento OR de 3 con valor de p >0.05 para I1SQ. La
administracion de antibidtico terapéutico diferente a la clindamicina y ceftriaxona
presento OR de 4 con un valor de p >0.05. Del total de 28 pacientes a las que no se
les administro antibidtico profilactico ni terapéutico, solo una paciente (3.6%) presento

ISQ.

Conclusiones: En el HRAEO no hay un manejo estandarizado para la I1SQ, sin
embargo, en nuestro estudio encontramos cifras similares a las reportadas en la

literatura mundial.



MARCO TEORICO
Infeccion del sitio quirudrgico

Infeccion del sitio quirurgico (ISQ) es definida, segun el Centro para el Control y
Prevencion de Enfermedades (CDC), como aquella infeccién relacionada con un
procedimiento quirurgico que se produce en o cerca de la incision quirurgica dentro de
los 30 dias posteriores al procedimiento, o dentro de los 90 dias si se colocé material

protésico”.

La ISQ es una de las complicaciones mas frecuentes en el periodo post-operatorio. Se
considera un riesgo inherente a la realizacion de cualquier acto quirurgico y esta
asociada a un conjunto de factores relacionados con el propio procedimiento, asi como

a las condiciones fisicas y clinicas del paciente?.

Es la infeccibn nosocomial mas comun, representa el 38% de las infecciones
intrahospitalarias. El riesgo general de todo paciente sometido a algun procedimiento
quirdrgico es bajo, con cifras que van del 2 al 5% de los pacientes sometidos a cirugia®
5. La infeccién del sitio quirtrgico se asocia a una elevada morbi-mortalidad, mayor
estancia intrahospitalaria y elevacion de los costos®2. Se ha demostrado que la ISQ
se asocia directamente con la muerte del 75% de los casos, incremento en el nimero

de reingresos hospitalarios y aumento de hasta en 300% de los costos.



Se han identificado factores de riesgo para el desarrollo de 1SQ, los cuales se dividen

en ambientales y propios del paciente.

Entre los factores propios del paciente se encuentran:

1. Edad mayor de 65 afios.

2. Diabetes mellitus (DM).

3. Obesidad.

4. Tabaquismo.

5. Inmunosupresion.

6. Desnutricion.

7. Colonizacién preoperatoria con microorganismos patdégenos.

8. Cirugia reciente.

9. Hospitalizacion preoperatoria.

10. Gravedad de enfermedades subyacentes.

Los factores ambientales y propios del procedimiento quirdrgico se encuentran:

1. Técnica quirurgica.

2. Preparacion preoperatoria.

3. Cirugia prolongada.

4. Esterilizacion de instrumental.



5. Manejo perioperatorio.
6. Eliminacion preoperatoria del vello.
7. Uso excesivo del electrocauterio.

8. Necesidad de transfusion sanguinea.

El incremento del riesgo de la ISQ depende de varios factores que interactuan entre
si: los relacionados con el estado del paciente, con el procedimiento quirurgico, con el
manejo preoperatorio del paciente y los que tienen relacion con el microambiente de

la herida quirurgica °.

El National Nosocomial Infection System evalua tres criterios de prondstico en
infecciones quirurgicas: estado funcional integral del paciente, tiempo de cirugia y tipo

de herida quirurgica °.

Clasificacion de los sitios quirargicos segun el grado de contaminacion.

El riesgo de desarrollar una 1SQ postoperatoria se ve afectado por el grado de
contaminaciéon microbiana del sitio operatorio. ElI National Research Council (NRC)
elabor6 un sistema de clasificacion del sitio quirirgico segun el grado de
contaminacion. El esquema de la clasificacion, modificado de su version original es el

que sigue:
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- Intervenciones limpias: son aquellas heridas no traumaticas en las que no se
atraviesan tejidos infectados, se produce escaso trauma tisular, la técnica aséptica es

correcta y no se abre la luz digestiva, urinaria o respiratoria ni la cavidad orofaringea.

Las heridas limpias son las que se efectuan electivamente, su cierre es primario y no

drenan.

- Intervenciones limpias-contaminadas: incluyen aquellas intervenciones en las que se
penetra en el tubo digestivo, vias respiratorias o genitourinarias bajo condiciones
controladas y sin derrame significativo de su contenido; también se incluyen las
intervenciones donde se ha producido una transgresién leve de la técnica aséptica.
Especificamente, las operaciones que implican el tracto biliar, apéndice, vagina y
orofaringe estan incluidas dentro de esta categoria, siempre que no exista infeccion
biliar ni urinaria. Asimismo comprende intervenciones limpias donde se haya dejado

un drenaje mecanico abierto.

- Intervenciones contaminadas: aquellas en las que se producen fallos importantes de
las normas de asepsia o hay penetracion en visceras huecas con escape de contenido;
asimismo sitios quirurgicos a través de los cuales se invade el tracto genitourinario con
orina infectada, o tractos biliares con bilis infectada. También se consideran
contaminadas las heridas traumaticas recientes con un tiempo de evolucién menor a

seis horas.

- Intervenciones sucias: Son las realizadas sobre heridas traumaticas con cuerpos
extranos, tejidos desvitalizados, o con mas de seis horas de evolucion, asi como las

que afectan a tejidos infectados con colecciones purulentas o visceras perforadas .
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De acuerdo al grado de contaminacién de las heridas quirurgica se correlacionan con

la posibilidad de presentar infeccion del sitio quirtrgico: '2-14
Herida limpia: 1.3-2.9%.

Herida limpia/contaminada: 2.4-7.7%.

Herida contaminada: 6.4-15.2%.

Herida sucia: 7.1-40.0%.

El tipo de procedimiento se asocia a diferentes tasas de 1SQ, las tasas mas altas se
producen después de la cirugia abdominal, en cirugia de intestino delgado (5.3 a
10.6%), cirugia de colon (4.3 a 10.5%), la cirugia gastrica (2.08 a 12.03%), cirugia de
higado y/o pancreas (2.8 a 10.2%), la laparotomia exploratoria (1.9 a 6.9%), y la
apendicectomia (1.3 a 3.1%). Otras cirugias asociadas a altas tasas de infeccién del
sitio quirurgico incluyen: revascularizacién coronaria (3.3 a 3.7%), la cesarea (3.4 a
4.4%), la cirugia vascular (1.3 a 5.2%), protesis de articulacion (0.7 a 1.7%), y la cirugia
de columna (1.3 a 3.1%). La cirugia del ojo se asocia con una tasa extremadamente
baja de 1SQ (0.14%)."”® La tasa de I1SQ después de la cirugia ambulatoria es
relativamente baja (3/1,000 procedimientos en 14 dias y 4.8/1,000 procedimientos a

los 30 dias).'®

El uso de profilaxis antimicrobiana reduce el riesgo de ISQ."” Su uso se justifica en las

cirugias limpias/contaminadas. El uso de agentes antimicrobianos para cirugia sucia o

12



infeccion ya establecida, se clasifica como tratamiento de la presunta infeccion, no

profilaxis.'®

Histerectomia

La histerectomia es la extirpacion quirdrgica del utero'™. Los abordajes para
histerectomia incluyen abdominal, laparoscoépico, vaginal y mas recientemente, por
robot?°. Las indicaciones mas comunes para realizar la histerectomia son leiomiomas,
relajacion pélvica, dolor, sangrado anormal, displasia cervical, masa anexial e

hiperplasia endometrial?".

La histerectomia representa la cirugia ginecolégica mas frecuentemente realizada; en
la década de 1970, en Estados Unidos se realizaron 555,000 y en Reino Unido 100,000
procedimientos.?? En Estados Unidos en 1997 el 63% de las histerectomias se
realizaban en forma abdominal y abierta 33%, y solo el 9.9% era laparoscépico y el
1.5% radical laparoscopico por patologia maligna, para el 2005 esto se elevé a un 32

a 41% cuando se realiza por via laparoscépica.??

En el afio 2010 en EUA se realizaron 430,000 histerectomias. La via de realizacion se
distribuy6 de la siguiente manera: histerectomia total abdominal 65%, vaginal 20%,

laparoscopica convencional 13%, radical 1.2% y robdtica 0.9%.24 25
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En las histerectomias, el porcentaje de infeccidn en el sitio quirurgico aceptado es del
8%2*. En un estudio prospectivo realizado en el afio 2013, en el que evaluaron la
presencia de infecciones nosocomiales, con 155 pacientes sometidas a histerectomia
por patologia benigna o maligna, se encontré ISQ en 6.4% de las pacientes, de las
cuales 1.9% fueron superficiales, 1.9% profundas y 2.5% de 6rgano y espacio, ademas
de 1.2% infecciones de vias urinarias y 0.6% bacteriemia.?® Las infecciones suelen
deberse a Staphylococcus, Streptococcus, Enterococcus, E. coli, Bacteroides,

Fusobacterium. 27

Dentro de las medidas para la prevencion de la ISQ mas reconocidas se encuentra la
administraciéon de profilaxis antibiética. El antibidtico profilactico recomendado para la
cirugia ginecologia es cefalosporina de primera generacion como la cefazolina, o un

doble esquema con un aminoglucosido mas metronidazol o clindamicina. %1
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JUSTIFICACION

En el Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca se realizan en promedio 60
histerectomias por afo, por patologia benigna y maligna; siendo esta ultima la
indicacion de la mayor parte de las histerectomias realizadas en nuestra institucion. El
abordaje mas frecuente es la via abdominal, en los ultimos afios se ha introducido la

via laparoscopica teniendo un buen numero de procedimientos de este tipo.

Al ser un procedimiento realizado con frecuencia en este hospital, en la que se
desconoce las cifras de infeccion en el sitio quirdrgico y no se cuenta con un manejo
estandarizado para la prevencién de infeccion, se propone realizar este estudio
retrospectivo para evaluar la correlacion de los factores de riesgo para la infeccion en
el sitio quirdrgico en pacientes sometidas a histerectomias realizadas en nuestro

hospital del 2010-2014.

HIPOTESIS

No aplica, ya que se trata de un estudio retrospectivo.

15



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

1. ldentificar los factores de riesgo para infeccion del sitio quirargico en pacientes
sometidos a histerectomia en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca de

2010 a 2014.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer la tasa de infecciones que ocurren en el sitio quirdrgico en las
histerectomias realizadas por el servicio de Oncologia quirurgica del Hospital Regional
de Alta Especialidad de Oaxaca entre el 1° de Enero de 2010 al 31 de Diciembre de

2014.

2. Identificar los antibiotico(s) profilacticos y/o terapéuticos utilizados y la frecuencia

con la que se emplean.

3. Determinar la relacién que existe entre el uso de antibidtico profilactico y el desarrollo

de infeccidn del sitio quirurgico.

4. Cuantificar la relacidbn que existe entre el tiempo quirdrgico, el volumen de
hemorragia y las complicaciones transoperatorias con el desarrollo de infeccion en el

sitio quirurgico.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio. Se realizara un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo, en
expedientes de pacientes que se sometieron a histerectomia total abdominal o

laparoscopica, simple o radical entre Enero del 2010 a Diciembre de 2014.

Universo. Expedientes de pacientes sometidas a tratamiento quirdrgico abdominal por
el servicio de oncologia en el hospital regional de alta especialidad de Oaxaca de

Enero del 2010 a Diciembre de 2014.

Muestra. Es un estudio retrospectivo, la muestra sera establecida por conveniencia e
incluira los expedientes de todas las pacientes que hayan sido sometidas a
histerectomia por el servicio de oncologia quirurgica del HRAEO de Enero del 2010 a

Diciembre de 2014.

Unidades de observacion: Expedientes de todas las pacientes que hayan sido
sometidas a histerectomia por el servicio de oncologia quirurgica del HRAEO de Enero

del 2010 a Diciembre de 2014.
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Definicion de las variables:

Variable Tipo de variable Definicién Unidad de medida Andlisis
estadistico
Indice de masa Cuantitativa continua Indice sobre la Kilogramos/metro2 Estadistica

corporal (IMC)

relacion entre el peso
y la altura,
generalmente utilizado
para clasificar el peso
insuficiente, el peso
excesivo y la obesidad
en los adultos

Diabetes Mellitus
(DM)

Cualitativa nominal

Es un conjunto de
trastornos
metabdlicos, que
comparten la
caracteristica comun
de presentar
concentraciones
elevadas de glucosa
en la sangre de
manera persistente o
cronica

Se codificara de la
siguiente forma:

0. No

1. Si

Hipertension arterial
sistémica (HAS)

Cualitativa nominal

Trastorno cuya
patogenia se
desconoce en muchos
casos, que en ultima
instancia causa
aumento de la presion
diastdlica y sistdlica,
asi como alteraciones
del lecho vascular y
alteraciones
funcionales de los
tejidos afectados

Se codificara de la
siguiente forma

0. No

1. Si

Tabaquismo

Cualitativa nominal

Intoxicacion aguda o
cronica producida por
el consumo abusivo
de tabaco.

Se codificara de la
siguiente forma

0. No

1. Si

Tipo de carcinoma
cérvico-uterino

Cualitativa ordinal

CaCu in situ: Es una
lesion en la que todo
el epitelio o la mayor
parte muestra el
aspecto celular de
carcinoma. No hay
invasién del estroma
subyacente

CaCu microinvasor:
Invasion del estroma
cervical con una
medida maxima de
profundidad de 5 mm
y maxima de 7 mm.
CaCu invasor:
Cualquiera de las
etapas de carcinoma
invasivo, desde
aquellos
diagnosticados solo
por microscopio, hasta
las lesiones de gran
magnitud con invasion
al estroma, extension
a todo el 6rgano,
érganos adyacentes y
propagacion a
érganos distantes.

Se codificara de la
siguiente forma:

0. No

1. CaCu in situ

2. CaCu
microinvasor

3. CaCu invasor

descriptiva y
comparacion de
variables mediante
pruebas
paramétricas, no
paramétricas,
analisis de
correlacion de
variables para
establecer
asociaciones y
andlisis de regresion
para identificar
factores de riesgo.
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Cancer de
endometrio

Cualitativa nominal

Neoplasia glandular
maligna que se origina
en el endometrio,
generalmente parece
estar relacionado con
la estimulacién
iatrogénica cronica del
endometrio no
contrabalanceada, por
una fuente de
estrogenos
endoégenos o
exo0genos.

Se codificara de la
siguiente forma

0. No

1. Si

Sarcoma uterino

Cualitativa nominal

Es un tumor maligno
que nace en el
musculo liso o en el
tejido conjuntivo que
reviste al Utero. Sila
lesion se origina del
estroma del
endometrio se
denomina sarcoma del
estroma endometrial,
y si el origen es del
musculo uterino, el
tumor se llama
leiomiosarcoma
uterino.

Se codificara de la
siguiente forma

0. No

1.Si

Cancer de ovario

Cualitativa nominal

El cancer epitelial de
ovario (CEO) es la
neoplasia maligna que
se origina en las
superficies epiteliales
del ovari0, en la
actualidad se conoce
como una entidad
heterogénea que
requiere una
correlacién tanto
histolégica como
molecular para su
adecuado tratamiento,
en general el cancer
de ovario tiene tres
grupos de extirpes
histolégicas siendo
epiteliales, germinales
y tumores de los
cordones sexuales-
estromales y esta
clasificado en dos
tipos de acuerdo a las
mutaciones
Genéticas.

Se codificara de la
siguiente forma

0. No

1.Si

Miomatosis uterina

Cualitativa nominal

Tumores benignos del
musculo liso del utero,
ocasionalmente
malignizan <1%. Su
tamafo es variable,
van desde milimetros
hasta grandes
tumores que ocupan
toda la cavidad
abdominal. Estan
asociados a periodos
menstruales
abundantes, sintomas
de compresién y
ocasionalmente dolor.
Son dependientes de

Se codificara de la
siguiente forma

0. No

1. Si
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estrogenos y
progesterona,
generalmente tienen
regresion en la
menopausia.

Tiempo quirdrgico

Cuantitativa continua

Lapso de tiempo
comprendido desde
que inicia hasta que
culmina un
procedimiento
quirurgico

Minutos

Sangrado
transoperatorio

Cuantitativa continua

Cantidad de sangre
perdida durante un
procedimiento
quirargico expresada
en mililitros.

Mililitros

Infeccién del sitio
quirargico

Cualitativa ordinal

Se divide en
superficial, profundo y
de 6rgano y espacio.
Esta clasificacién esta
aceptada y
recomendada por la
Nacional Research
Council (NRC) en el
Manual on Control of
Infections, publicado
por el Committee of
the American College
of Surgeons
Superficial: La
infeccién superficial de
sitio operatorio debe
comprender los
siguientes criterios:
ocurre en los 30 dias
después de la cirugia
y solo afecta piel,
tejido celular
subcutaneo o musculo
localizado por encima
de la fascia y alguno
de los siguientes
criterios

Exudacion purulenta
de la incision o del
drenaje colocado en el
subcutaneo
Aislamiento de
gérmenes del cultivo
de liquido de la herida
cerrada
primariamente.

El cirujano abre
deliberadamente la
herida, a pesar de que
el cultivo de la herida
sea negativo, pero
exuda y presenta los
sintomas o signos de
infeccion, dolor, rubor,
calor.

El cirujano que
atiende al paciente
diagnostica infeccion.
Profunda: La infeccién
profunda de la herida
quirurgica, debe
comprender los
siguientes criterios:
ocurre en el lugar de

Se codificara de la
siguiente forma:

0. Superficial

1. Profunda

2. De 6rgano o
espacio

3. Ninguna
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la operacion en los 30
dias después de la
cirugia si no se ha
colocado un implante,
0 90 dias si se ha
colocado un implante.
La infeccién aparece
relacionada con la
cirugia y comprende
tejidos o espacios por
debajo de la capa
facial y alguno de los
siguientes:

Exudacion purulenta
del drenaje colocado
por debajo de la capa
facial

Dehiscencia
espontanea de la
herida o es
deliberadamente
abierta por el cirujano
cuando el paciente
tiene fiebre mayor de
38° C y/o dolor, rubor,
calor localizado, o
sensibilidad a pesar
de que la herida sea
cultivo negativo.

Un absceso u otra
evidencia de infeccion
que se ve en examen
directo, durante la
cirugia o por examen
histopatoldgico.

El cirujano diagnostica
infeccion.

Aislamiento de un
microorganismo
obtenido de forma
aséptica del liquido de
exudado o del tejido
de la herida.o

De 6rgano o espacio
ocurre hasta los 30
dias después del
procedimiento o 90
dias si se implanto
una protesis e
involucra cualquier
parte de la anatomia
diferente a la incision
que ha sido abierto o
manipulado durante
una operacion,
comprende alguno de
los siguientes criterios:
Drenaje purulento a
partir del dren dejado
en el érgano o espacio
Organismo aislado de
un cultivo tomado
asépticamente de un
fluido o del tejido de
un 6rgano o espacio.
Absceso o evidencia
de infeccion que
compromete el 6rgano
o espacio durante el
examen directo, en
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una re operacion o por
examen
histopatolégico o
evaluacion radiolégica
Diagnostico de
infeccion de érgano o
espacio realizado por
un cirujano.

Histerectomia

Cualitativa nominal

La histerectomia es la
extirpacion quirurgica
del utero la cual se
puede clasificar de
acuerdo al tipo de
abordaje en
abdominal, vaginal o
laparoscopica.
Ademas, se puede
clasificar de acuerdo a
la extraccion o no del
cérvix uterino en total
y subtotal o
supracervical.
Cuando se realiza la
histerectomia por
patologia maligna se
denomina radical ya
que se extraen
ademas estructuras
adyacentes como los
ovarios, trompas
uterinas cadenas
ganglionares linfaticas
pélvicas28, 29

Se codificara de la
siguiente forma:

1. Histerectomia
total abdominal
simple (HTAS),
2. Histerectomia
total laparoscopica
simple (HTLS)
3. Histerectomia
total abdominal
radical (HTAR),
4. Histerectomia
total radical
laparoscopica
(HTRL)

Antibiotico Cualitativa ordinal Es una sustancia Se codificara de la

terapéutico quimica producida por | siguiente forma:
un ser vivo o derivado | 0. Ninguno
sintético, que mata o 1. Ceftriaxona.
impide el crecimiento 2. Clindamicina.
de ciertas clases de 3. Metronidazol.
microorganismos 4. Cefalotina
sensibles, 5. Otros
generalmente
bacterias.

Antibiotico Cualitativa ordinal El uso de un agente Se codificara de la

profilactico antimicrobiano antes siguiente forma:

de que un patégeno
tome contacto con el
individuo, durante ese
contacto o poco
tiempo después. El
objetivo de la profilaxis
antimicrobiana es
prevenir la ISQ al
reducir la carga de
microorganismos en el
sitio quirargico durante
el procedimiento
quirurgico17

0. Ninguno

1. Ceftriaxona.
2. Clindamicina.
3. Metronidazol.
4. Cefalotina

5. Otros

0.- Ninguno

Complicaciones
transoperatorias de
la Histerectomia

Cualitativa ordinal

Evento adverso que
sucede en el tiempo
quirdrgico que
aumenta el morbi-
mortalidad de los
pacientes. Las
complicaciones mas
comunes son: lesion
rectal, lesién vesical,
lesion ureteral, lesion
vascular

Se codificara de la
siguiente forma:

0. Ninguno

1. Lesion Vesical
2. Lesion Ureteral
3. Lesién Rectal
4. Lesion Vascular
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Criterios de inclusion. Expedientes de pacientes sometidas a histerectomia total
abdominal o laparoscépica simple o radical en el servicio de oncologia quirurgica del
Hospital Regional de alta Especialidad de Oaxaca del 1 de enero de 2010 al 31 de

diciembre de 2014

Criterios de exclusion. Expedientes de pacientes que abandonaron su seguimiento

por la consulta externa antes de los 30 dias del postoperatorio

Criterios de eliminacion. Expedientes que no contengan la informacién necesaria

para fines de este estudio.

Recoleccién de informacién. La informacién sera recopilada mediante la cedula de

recoleccion de datos, los cuales se obtendran del expediente fisico, y electrénico

(SAHE), posteriormente se creara un archivo electronico en Excel y SPSS 21 IBM

Corp.

Plan y procesamiento de la informacion. Se identificara el numero de pacientes
sometidas a histerectomia simple y radical, ya sea de forma abierta o laparoscépica,
realizadas en el HRAEO por el servicio de oncologia quirdrgica en el periodo
comprendido entre enero de 2010 y diciembre de 2014. Se recabara la informacion en

la cedula de recoleccion de datos, se creara una base de datos, se registrara la base
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de datos, se depurara la base de datos y posteriormente se realizara el analisis

estadistico mediante el calculo de medidas de tendencia central y de dispersiéon como

pruebas inferenciales se realizaran: t de Student para muestras independientes, U de

Mann-Whitney, X?, razon de momios y la correlacion de Spearman.

Organizacion de la investigacion

a) Programa de trabajo

Actividad

Periodo de tiempo

Eleccion del tema

Enero 2015

Revision de literatura

Enero - Agosto 2015

Elaboracion del protocolo

Abril 2015 — Febrero 2016

Revision del protocolo

Mayo 2015 - Marzo 2016

Presentacion del protocolo

Enero 2016

Modificacion del protocolo

Enero 2016 — Abril 2016

Recoleccion y registro de
los datos

Mayo - Junio 2016

Analisis de resultados

Junio 2016

Elaboracion de tesis

Julio 2016

RECURSOS HUMANOS

Investigador principal

Asesores clinicos y metodoldgicos.
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RECURSOS MATERIALES

1. Sistema de expediente electronico del hospital (SAHE).

2. Equipos de cémputo del HRAEO.

3. Expediente clinico.

4. Cédula de recoleccién de datos (anexo1).

5. Paquete estadistico para el procesamiento de datos SPSS 21 IBM.

6. El presupuesto sera cubierto en su totalidad con recursos propios del investigador

responsable.

Difusion. Los resultados del presente trabajo se utilizaran, con fines de titulaciéon y
para presentaciones en congresos locales y nacionales, asi como su publicacion en

revistas indexadas.

Aspectos éticos. Por tratarse de un estudio retrospectivo que se basa en la revision
de expedientes no requiere de la aplicacion de consentimiento informado y adolece de

riesgos hacia los pacientes.
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RESULTADOS

Se analizaron 287 expedientes de pacientes sometidas a histerectomia abdominal
simple, radical, abierta y laparoscopica de 2010 a 2014 por el servicio de Oncologia
Quirurgica del Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca, de los cuales se
excluyeron 32 por no cumplir con los criterios de inclusion, de los 255 que cumplieron
los criterios de inclusion, se encontr6é una media de edad de 48.3 + 13 afos, media de
indice de masa corporal de 27 + 5.2 kg/m?. 23 (9%) pacientes con antecedente de
Hipertension Arterial Sistémica (HAS), 13 (5%) con Diabetes Mellitus (DM), 8 (3%) con
Tabaquismo, 15 (5.8%) con DM e HAS. 129 (50.5%) pacientes con antecedente de

cirugia pélvica. (Tabla 1)

Tabla 1

Numero de 255
histerectomias

Edad 48.3 £ 13 afos
IMC 27 £ 5.2 kg/m2
HAS 23
DM 13
DM e HAS 15
Tabaquismo 8
Cirugia pélvica previa 129

Fuente: Base de datos

En lo que respecta a diagndsticos definitivos se encontré en 45 (17.6%) pacientes
cancer cervicouterino (CACU) in situ, 14 (5.4%) CACU microinvasor, 38 (14.9%) CACU
invasor, 32 (12.5%) cancer de endometrio, 47 (18.4%) cancer de ovario, 5 (1.9%)

sarcoma uterino y 77 (30.1%) con patologia benigna (miomatosis uterina) (Tabla 2).
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Tabla 2. Diagnésticos

CACU in situ

45 (17.6%)

CACU microinvasor

14 (5.4%)

CACU invasor

38 (14.9%)

Cancer de endometrio

32 (12.5%)

Cancer de Ovario

47 (18.4%)

Sarcoma uterino

5 (1.9%)

Miomatosis

77 (30.1%)

Fuente: Base de datos

En cuanto al tipo de procedimiento se realizaron 228 (89.4%) histerectomias por via
abierta, de las cuales 150 (58.8%) fueron radicales y 78 (30.5%) simples, y 27 (10.5%)
por via laparoscopica, siendo 22 (8.6%) radicales y 5 (1.9%) simples. Para el grupo en

general el tiempo quirdrgico promedio fue 147 + 59.8 minutos, el sangrado promedio

290 £+ 324 mililitros, las complicaciones transoperatorias se presentaron en forma

general en 2 pacientes (0.8%) y fueron lesiones vasculares (vena iliaca interna) (Tabla

3).
Tabla 3. Histerectomias
Abiertas 228
HTAR 150
HTAS 78
Laparoscopicas 27
HTLR 22
HTLS 5

Fuente: Base de datos

La ISQ en forma global se presentd en 11 pacientes (4.3%); 5 (1.9%) fueron

superficiales, 3 (1.1%) profundas y 3 (1.1%) de 6rgano y espacio (Tabla 4 y 5).
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Tabla 4. 1SQ

Infeccion del sitio quirurgico 11 (4.3%)
Superficial 5 (1.9%)
Profundo 3 (1.1%)
De érgano y espacio 3 (1.1%)

Fuente: Base de datos

La relacion entre ISQ y uso de antibiotico, se encontré que los antibidticos profilacticos

utilizados fueron Ceftriaxona en 30 (11.7%) pacientes y clindamicina en 11 (4.3%), sin

presentar ISQ. El antibiotico terapéutico fue ceftriaxona en 39 (15.2%) pacientes,

clindamicina en 19 (7.4%), otro antibiotico (ciprofloxacina, metronidazol) en 5 pacientes

(1.9); encontrando 4 (1.5%) pacientes con 1SQ, a 123 (48.2%) pacientes se les

administro antibidtico profilactico y terapéutico, de los cuales 6 (2.3%) presentaron

ISQ, v a 28 (10.9%) pacientes no se les administro antibidtico profilactico ni

terapéutico, presentando 1SQ en 1 (0.39%) paciente. (Grafica 1).
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En cuanto a la relacion entre el tipo de procedimiento e ISQ, se encontré que 3 (1.1%)
pacientes con ISQ fueron sometidas a histerectomia total abdominal simple, 8 (3.1%)
a histerectomia total abdominal radical. De las pacientes que se sometieron a
histerectomia laparoscopica ya sea simple o radical ninguna presento ISQ, ademas,

ninguna se manejo con antibiotico profilactico ni terapéutico (Grafica 2).

Tipo de Histerectomia e ISQ

HTLS HS

HTAR 150

0 20 40 60 80 100 120 140 160

Fuente: Base de datos

Los factores de riesgo asociados a ISQ encontrados en este estudio fueron: diabetes
mellitus con un Odds ratio de 4.7 y un valor de p = 0.04, hipertension arterial sistémica
con un OR de 2.3 y un valor de p>0.05 y el sangrado transoperatorio en las pacientes
que presentaron ISQ, con una media de 594.5 + 676.6 mililitros condiciono la presencia

de 1SQ con un valor de p = 0.001.
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Las pacientes sometidas a Histerectomia Total Abdominal Radical presentaron un OR
de 1.9, con una de p >0.05 y a quien no se le administro antibiético profilactico (91
pacientes) presento un OR de 1.5 con un valor de p >0.05 para ISQ. Las pacientes a
quienes se les administro antibidtico profilactico diferente a la clindamicina y
ceftriaxona (9 pacientes) presentaron OR de 3 con valor de p >0.05 para I1SQ. Las
pacientes a quienes se les administro antibiético terapéutico diferente a la clindamicina
y ceftriaxona (14 pacientes) presentaron OR de 4 con un valor de p >0.05 el cual no
fue significativo (Tabla 6). Del total de 28 pacientes (27 sometidas a histerectomia
laparoscopica y 1 a histerectomia abierta) a las que no se les administro antibiotico
profilactico ni terapéutico, solo una paciente (3.6%) intervenida de forma abierta,

presento Infeccion del Sitio Quirurgico.

Tabla 6. Factores de riesgo OR. |p

Diabetes Mellitus 4.7 0.04
Hipertensién arterial sistémica 2.3 | >0.05
Sangrado transoperatorio - 0.001
HTAR 1.9 | >0.05
No Antibiético profilactico 1.5|>0.05
Antibiético profilactico diferente a ceftriaxona o clincamicina 31>0.05
Antibidtico terapéutico diferente a ceftriaxona o clindamicina 4 | >0.05

31



DISCUSION

La infeccion del sitio quirurgico (ISQ) es la infeccibn nosocomial mas comun,
aproximadamente dos tercios de estas abarcan las superficiales y el resto a las
profundas y de érgano y espacio. La ISQ tiene gran impacto en la salud publica ya que
Su repercusion incrementa los costos, dias de estancia hospitalaria, morbimortalidad,

retraso en la incorporacion a las actividades cotidianas y aumento en la discapacidad

30

Se han implementado diversas estrategias para disminuir su incidencia, entre las mas
difundidas esta la administracién de antibiético profilactico. Uppal et al, en febrero de
2016 publicaron un estudio retrospectivo que incluyo 21,358 histerectomias realizadas
de julio de 2012 a febrero de 2015, incluyeron pacientes con diagndstico de patologia
benigna y maligna y dividieron a las pacientes en grupos que recibieron antibiético
beta-lactamico, alternativas a los beta-lactamicos y antibidéticos no recomendados.
Encontrando que la incidencia global de infeccion del sitio quirurgico fue 2.06%. Las
pacientes a las que se les administro un antibiético alternativo a los beta-lactamicos y
las pacientes que recibieron antibidéticos no recomendados presentaron una mayor
incidencia de 1SQ,3' comparados con el grupo al que se administré un beta-lactamico.
(3.1% vs 3.8% vs 1.8%). En el HRAEO se encontrd una incidencia global de Infeccion
sitio quirurgico de 4.3 %(11 pacientes) y al grupo de pacientes que recibieron
antibidtico profilactico no recomendado (diferente a la clindamicina o ceftriaxona)

tuvieron un mayor riesgo de infeccion aunque este no fue estadisticamente significativo
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Morgan et al en febrero de 2016 publicaron un estudio retrospectivo que analiz6 y
descubrié un modelo de riesgo ajustado para la ISQ en pacientes sometidas a
histerectomia, analizaron las histerectomias realizadas de julio de 2012 a julio de 2014,
dando un total de 16,548 histerectomias con una incidencia de ISQ de 2.1% y
encontrando como factores de riesgo para la ISQ la edad, tiempo quirurgico
prolongado, neoplasias malignas e histerectomia abierta®?, concordando con nuestra
serie unicamente en el procedimiento abierto y el diagnostico de neoplasias malignas,

con una mayor tendencia sin ser significativo.

Lake et al, en 2013 publicaron un estudio retrospectivo en el cual incluyeron 13,822
mujeres sometidas a histerectomia abdominal (abierta y laparoscopica) y vaginal. Los
objetivos primario y secundario fueron estimar la incidencia de I1SQ superficial,
profundo y de 6rgano y espacio y sus factores de riesgo asociados. La incidencia de
infeccion del sitio quirurgico superficial fue de 1.6% vy las variables asociadas fueron
diabetes mellitus, indice de masa corporal, ascitis, pérdida de peso involuntaria,
histerectomia por cancer, ASA 3 o mayor, uso de anestesia general, tiempos
quirurgicos prolongados. En cuanto a la incidencia de ISQ profundo y de érgano y
espacio, se encontroé de 1.1%, las variables asociadas fueron raza, diabetes mellitus,
antecedente de EVC o déficit neurolégico, tabaquismo, obesidad, ascitis preoperatoria,
anemia preoperatoria, ASA 3 0 mayor y tiempo quirtrgico prolongado33, comparando
estos resultados con nuestra serie se destaca la presencia de diabetes mellitus como
un factor de riesgo estadisticamente significativo y las cifras de 1ISQ profundo y de

organo y espacio, asi como histerectomia por cancer son similares a nuestra serie.
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Bakkum — Gamez et al, en 2013 publicaron un estudio retrospectivo que evalué la
incidencia de infeccidn del sitio quirdrgico superficial, profundo y de érgano y espacio,
analizaron los predictores y costos a los 30 dias. Encontraron que la incidencia de
infeccion del sitio quirdrgico fue 9.9%, los predictores para ISQ superficial fueron
obesidad, ASA mayor de 2, anemia preoperatoria y laparotomia. Los predictores para
ISQ profundo y de o6rgano y espacio fueron mayor edad, tabaquismo, glucosa
preoperatoria mayor de 110 mg/dl, colonizacion por S. aureus metacilin resistente,
sangrado transoperatorio, linfadenectomia y reseccion intestinal. Concluyeron que se
deben modificar ciertos factores como la hiperglicemia y el tabaquismo, se debe
preferir la via laparoscépica y se debe ser precavido a la hora de realizar la
linfadenectomia. Los costos a los 30 dias se incrementaron hasta 5,447 doélares en
promedio en pacientes que presentaron ISQ3*. Cabe mencionar que las pacientes
sometidas (27) a un procedimiento laparoscépico en nuestra serie se reporta una
incidencia global de 0% de infeccidn del sitio operatorio a pesar de tener un tiempo

operatorio mayor pero un sangrado menor en comparacion con la cirugia abierta3®.

En cuanto a patologia benigna, Mahdi et al, estimaron la incidencia y los predictores
de infeccidn del sitio quirdrgico, en un estudio retrospectivo publicado en 2014,
encontraron una incidencia de ISQ de 3%, los predictores encontrados fueron la via
abierta, diabetes, tabaquismo, obesidad y sobrepeso, ASA mayor de 3, transfusién de
hemoderivados, tiempo quirdrgico mayor de 180 minutos, raza no blanca,
comorbilidades renales y respiratorias. Y concluyeron que existen multiples factores

de riesgo para presentar ISQ después de la histerectomia, algunos de ellos
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modificables, ademas se debe dar el beneficio de la via laparoscépica 6, en un analisis
de subgrupo en nuestra serie encontramos 77 pacientes con diagnodstico de

miomatosis uterina, y de ellas solo una paciente (1.3 %) curso con ISQ.

En nuestra serie de trabajo encontramos que, al igual que lo reportado en la literatura,
nuestra tasa de infeccion global es del 4.3% (11 pacientes), el antecedente de diabetes
mellitus y el sangrado transoperatorio fue estadisticamente significativo para presentar
ISQ, ademas la histerectomia total abdominal simple o radical por via abierta fue el
procedimiento que se asocidé a mayor 1SQ sin ser estadisticamente significativo. Un
resultado digno de analisis y para evaluacion ulterior es que tanto la no administracion
de antibidtico profilactico como la administracién de antibidticos profilacticos y
terapéuticos diferentes a la ceftriaxona y la clindamicina también se asociaron a mayor
ISQ. Con lo cual y en base a nuestros resultados y las series analizadas la aplicaciéon

de antibiéticos no recomendados van en detrimento a la salud del paciente.

Otro resultado interesante es el grupo de pacientes sometidos a cirugia laparoscépica
o de minima invasién en donde la no administracion de antibiético profilactico ni
terapéutico a las pacientes sometidas a histerectomia ya sea radical o simple por via
laparoscopica (27 pacientes) no fue un factor de riesgo para la presencia de 1SQ, ya
que ninguna paciente lo presentd, a pesar de un mayor tiempo quirdrgico pero con una

cantidad menor de sangrado.
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CONCLUSIONES

En el Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca no hay un manejo
estandarizado en cuanto a la aplicacién de antibiético profilactico para la prevencién
de la infeccién del sitio quirdargico en las histerectomias simples, radicales, abiertas o
laparoscopicas, secundario a multiples factores, entre los cuales se encuentra la no
existencia de antibiéticos recomendados como la cefazolina, el desconocimiento de
regimenes aceptados mundialmente y el seguimiento de indicaciones inadecuado, sin
embargo, en los resultados de nuestra serie observamos que se tiene una tasa global

del 4.3%(11pacientes) lo cual concuerda con la literatura mundial.

Del analisis de nuestros resultados proponemos un estudio clinico controlado en el
cual se evalue a la ceftriaxona contra un régimen aceptado como profilaxis antibidtica

en histerectomias abiertas.

En cuanto a las histerectomias que se realizan por via laparoscépica se debe realizar
un estudio clinico controlado en donde se compare el no aplicar antibiético profilactico

contra antibiético profilactico recomendado.

Finalmente habra que tener en cuenta los factores de riesgo en nuestra serie como
diabetes mellitus y sangrado transoperatorio (estadisticamente significativos) como

criterios de exclusion y/o eliminacion en futuros trabajos de investigacion cuyo objetivo
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final seria la estandarizacién del antibidtico profilactico en el servicio de oncologia

quirurgica de nuestro hospital.
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ANEXO 1. Cedula de recoleccién de datos

INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO EN HISTERECTOMIAS EN EL SERVICIO DE ONCOLOGIA QUIRURGICA. EXPERIENCIA DE 5 ANOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE
ALTA ESPECIALIDAD DE OAXACA.

ANTIBIOTICO PROFILACTICO*****
ANTIBIOTICO TERAPEUTICO*****

FOLIO

NOMBRE

EDAD

IMC

DM *

HAS*

TABAQUISMO*
CIRUGIAS PREVIAS*
CACU **

CA DE ENDOMETRIO*
CA DE OVARIO*
SARCOMA UTERINO*
MIOMATOSIS*

HTAS*

HTLS*

HTAR*

HTLR*

TIEMPO QUIRURGICO
SANGRADO

NUMERO DE C.E.
COMPLICACIONES ***
D.E.l.LH

1SQr***

*1=8lI, 0= NO ** 1= In situ, 2= Microinvasor, 3= Invasor *** 1=lesién vesical, 2= lesién ureteral, 3= lesion rectal, 4= lesién vascular, 0= ninguna

**** 1= Superficial, 2= Profundo, 3= De 6rgano o espacio, 0= Ninguno ***** 1 = Ceftrixona, 2 = Clindamicina, 3 = Metronidazol, 4 = Cefalotina, 5 = Otro
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