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RESUMEN

OBJETIVO: Conocer la incidencia de infecciones postoperatorias en pacientes
sometidos a cirugia de colon y recto en relacion a la hemotransfusion

transanestésica.

MATERIAL Y METODOS: Estudio de cohorte retrospectiva, observacional,
transversal, comparativo y analitico a partir de los expedientes clinicos de 358
pacientes operados de cirugia de colon y recto en el periodo Enero 2011 a
Diciembre 2016. Se dividieron los pacientes en dos grupos: “hemotransfundidos” y
“No hemotransfundidos” en el transanestésico. Analisis estadistico: Estadistica

descriptiva, T de student, U de Mann Whytney o Chi cuadrada, regresion logistica

RESULTADOS: EIl 28,57 % de los pacientes fueron hemotransfundidos en el
transanestésico. La incidencia global de infecciones postoperatorias fue de
13,33% en el grupo de transfundidos y 8,00% en el de no transfundidos sin
diferencia estadisticamente significativa p=0.25. La infeccion de sitio quirdrgico fue

la mas frecuente, con una incidencia del 16,67%.

DISCUSION: No se encontré asociacion entre hemotransfusion transanestésica y
el riesgo de desarrollar algun tipo de infeccién postoperatoria, no obstante el
tiempo de estancia hospitalaria se mantuvo como factor de riesgo para el

desarrollo de infeccién de la herida quirdrgica y neumonia.

PALABRAS CLAVE: Transfusion, infecciones postoperatorias, neumonia,

infeccion de vias urinarias, infeccion de herida quirargica, cirugia de colon y recto.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To know the incidence of postoperative infections on patients
submitted to colorectal surgery in relation to blood transfusion during the

transanesthesic

MATERIAL AND METHODS: A retrospective, observational, longitudinal,
comparative and analytical cohort study with de medical files of 358 patients
operated from colorectal surgery from January 2011 to December 2016. The
patients were divided on two groups: “blood Transfused” and “Not blood
Transfused” in the transanesthesic. A comparison was made of both groups to
measure the incidence of postoperative infections on each group to determinate if
there’s any association with the transanesthesic blood transfusion

RESULTS: 28, 57% of the studied patients where transfused in the
transanesthesic period. The global prevalence of postoperative infections was 13,
33 % in the blood transfused group and 8, 00% in the not blood transfused group,
without a significate statistical difference p=0.25. The surgical site infection was the

most frequent, with a 16, 67% incidence.

DISCUSION: There was no association found between transoperatory transfusion
and the risk to develop any kind of postoperative infection, however the hospital
stay days were maintained as a risk factor for the development of surgical site

infection and pneumonia.

KEY WORDS: Transfusion, postoperative infections, pneumonia, urinary infection,

surgical site infection, colorectal surgery.



“INCIDENCIA DE INFECCIONES EN EL POSOPERATORIO EN PACIENTES DE
CIRUGIA DE COLON Y RECTO HEMOTRANSFUNDIDOS EN EL
TRANSANESTESICO”

MARCO TEORICO

Las perdidas hematicas importantes y la necesidad de transfundir sangre o sus
derivados representan un riesgo marginal de sensibilizacion, reaccion alérgica y
enfermedades transmisibles. Existen también evidencias de que la transfusion
sanguinea provoca una disminucién en la inmunidad celular y en la migracién de
macrofagos. El proceso inflamatorio provocado durante el acto de la transfusion
representa un factor adicional de riesgo sobre las infecciones y el proceso
cicatrizal en el paciente quirdrgico. Ha quedado bien establecido que la
complicacion mas especifica de la transfusion de sangre halogenica y/o sus
derivados, es la inmunomodulacion alterada que puede provocar un mayor riesgo

de infecciones y recidiva tumoral (1).

Aungue no se ha podido demostrar absolutamente que la transfusion de sangre
halogenica sea la causa de un incremento en el numero de infecciones
bacterianas postquirdrgicas, o que facilite la aparicion de recidivas o metastasis
tumorales o que disminuya la sobrevida del paciente con cancer, si hay
evidencias que indican que la inmunosupresion inducida por transfusién de sangre
halogenica participa directamente en la presencia de estos efectos adversos.
Existen estudios en cirugia ortopédica y cirugia cardiaca en donde se demuestra
que la transfusién de 4 0 mas paquetes globulares se asocié con un incremento en
el numero de infecciones del area quirGrgica o de neumonias nosocomiales.
Desgraciadamente el panorama es mucho menos claro en la cirugia oncoldgica,
sin embargo los datos obtenidos en animales de experimentacion y los efectos de
inmunodepresion en el paciente con trasplante renal, justifica tener un alto grado
de sospecha de que la transfusion de sangre halogenica puede favorecer la
presencia de recidiva tumoral, incrementar las metastasis, favorecer la presencia

de segundas neoplasias y por tanto acortar la sobrevida de los pacientes



transfundidos cuando se compara con los no transfundidos o transfundidos con

sangre autéloga (2).

Se estima que aproximadamente cinco millones de personas reciben
hemocomponentes y que mas de 22 millones de éstos se transfunden anualmente
(3). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que el indice de
transfusion promedio a nivel mundial es de 2,673 unidades por 100,000 habitantes

al afio, con 26.7 concentrados de hematies por 1,000 habitantes al afio (4).

El término transfusidén, procedimiento comuin en cirugia mayor, se refiere a la
transferencia de sangre o componentes sanguineos de un sujeto (donante) a otro
(receptor) motivo que ha llevado a algunos autores a catalogarla como una forma
simple de trasplante de érgano (5) y que afiade un factor de capital importancia al

balance inmune del paciente.

La transfusion es una estrategia terapéutica y en algunos casos salvadora
empleada para coadyuvar en la recuperacion de un paciente con anemia o0
hemorragia (6) para corregir o prevenir la hipoxia tisular logrando un incremento
rapido en el suministro de oxigeno a los tejidos, cuando la concentracion de
hemoglobina es baja y/o la capacidad de transportar oxigeno esta reducida, en

ausencia o fracaso de los mecanismos fisioldgicos de compensacion (7).

Las guias préacticas de la sociedad americana de Anestesiélogos (ASA) plantean
que los gloébulos rojos deben ser administrados cuando la concentracion de
hemoglobina es menor de 6g/dl en pacientes jévenes o sin enfermedad asociada y
que usualmente es innecesaria con cifras mayores de 10 g/dl, sin embargo , no
recomienda un disparador de transfusion especifico (8). En México, la seleccion
de los donadores y las pruebas de compatibilidad que se realizan a cada uno de
los componentes derivados de la sangre se encuentran normadas por la Norma
Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012 para la disposicion de sangre humana y

sus componentes con fines terapéuticos



Durante muchos afios el estandar clinico ampliamente aceptado para decidir una
transfusion era arbitrario y se basaba en transfundir cuando el nivel de
hemoglobina era inferior a 10 g/dL. En base a diferentes estudios clinicos este
criterio se ha modificado y en la actualidad la decision de transfundir se basa en
criterios fisiologicos, hemodinamicos y de reserva cardiopulmonar, asi como en

objetivos o metas terapéuticas (7).

De acuerdo a la Guia para el uso clinico de la sangre, de la Secretaria de Salud, la
cifra de Hemoglobina y/o Hematocrito no es indicativa para decidir la necesidad de
transfusion; es la sintomatologia clinica la que nos hara tomar esta decision. Hay
que recordar que los pacientes sin factores de riesgo asociado (cardiopatas,
ancianos, etc.) toleran bien cifras de hemoglobina de 7 g/dl o inferiores, siempre
que la instalacion no sea aguda ni estén hipovolémicos. En caso de que la
sintomatologia obligue a transfundir, se hara con la menor cantidad de eritrocitos
necesarios para corregir los sintomas. No se deberd marcar como meta el superar

los 10 g/dl o llegar a cifras normales con las transfusiones.
INFECCIONES NOSOCOMIALES Y HEMOTRANSFUSION

Las infecciones nosocomiales se consideran un censor de la calidad de atenciéon
médica; sin embargo, contindan siendo relativamente frecuentes y dan lugar a

graves complicaciones después de los procedimientos quirargicos (9).

A pesar de los avances en las técnicas, los materiales quirtrgicos, los antibioticos
y los métodos de esterilizacion, un numero importante de procedimientos
quirargicos desembocan en complicaciones infecciosas (10) por lo que se han
implementado actividades relacionadas a su disminucion, como el segundo Reto
Mundial de la OMS por la Seguridad del Paciente: La cirugia segura salva vidas
(Safe surgery saves lifes). Particularmente en el Instituto Mexicano del Seguro
Social se ha implementado el Modelo Institucional para la Prevencion y Reduccién
de Infecciones Nosocomiales (MIPRIN) que incluye una campafia permanente de

higiene de manos, asi como actividades de capacitacion calendarizada



encaminadas a la verificacion estandarizada de medidas pre, trans vy

postoperatorias para prevencion de infecciones nosocomiales.

En el 2003 se realiz6 un estudio en nuestro Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional La Raza, reportando una densidad de infecciones de origen
hospitalario de 7.06 y la incidencia de 8.4 infecciones por 1000 dias-pacientes,
siendo la neumonia y la infeccion de vias urinarias las principales infecciones
identificadas (11). Asi mismo, algunos autores consideran que del 15 al 18% de
todas las infecciones hospitalarias son representadas por la infeccién de sitio
quirargico, término acufiado por el Centro de Control y Prevencion de
Enfermedades (CDC) desde 1992, clasificandola a su vez en incisional
superficial: infeccibn que compromete solamente la piel y el tejido celular
subcutaneo; incisional profunda: Infeccion que compromete los tejidos blandos
profundos (fascia y musculo). De érgano/espacio: Infeccion que esta relacionada
con el procedimiento y compromete cualquier parte de la anatomia (6érganos o

espacios) diferentes a la incision (12).

En términos generales en la cirugia de colon y recto se ha estimado una incidencia
de complicaciones de herida quirdrgica en el 6% de las cirugias gastrointestinales
electivas, contra un 16% de las urgentes, siendo sus principales factores de riesgo
el tabaquismo, presencia de comorbilidades y pérdida sanguinea perioperatoria
(13).

Las complicaciones infecciosas agregadas se han relacionado previamente con
hemotransfusiones, sin embargo esto permanece aln en controversia y dado que
aproximadamente el 50% de todas las transfusiones de productos sanguineos se
lleva a cabo en el escenario perioperatorio (14), con una incidencia de transfusion

transanestésica de 12.5% (4).

Desde hace mas de 30 afios diferentes autores han estudiado los efectos de las
transfusiones sanguineas intra y postoperatorias Yy sSu asociacibn con
inmunosupresion, al grado de que en un tiempo formaba parte del protocolo

prequirargico del receptor de trasplante renal para disminuir las tasas de rechazo.



De igual manera se ha observado su efecto en la disminucion de la recurrencia de
enfermedad de Crohn y aumento en la recurrencia de cancer de mama o
colorrectal tras cirugia potencialmente curativa. También se ha publicado una
mayor predisposicién a infecciones postoperatorias (10) (15) (16) en forma dosis
dependiente, ya que en el caso de transfusion de sangre total provocaba una
alteracién en la funcién de las células natural killer (P<0.001) por mas de 30 dias
(17), resaltando méas recientemente que esto se debe a su componente

leucocitario (18) y al efecto de la inmunomodulacion postransfusion.

Blumberg, establece la teoria de que la transfusibon homologa alteraria la
respuesta inmunitaria celular, produciendo alteracion del balance Th1/Th2 a favor
del segundo. La IL-2, principal factor de crecimiento autocrino de las Thl y
paracrino de los linfocitos B y células NK, se encuentra descendida tras la
transfusion homéloga. Por otro lado las células Th2 son productoras de IL-4, IL-5,
IL-6, IL-10 e IL-13, y algunas de éstas se han encontrado aumentadas tras

transfusion homologa (9).

En el 2002 se publicé un estudio donde se demostré que la mortalidad fue mas
alta para los pacientes criticos transfundidos que para los no transfundidos y que
existe una clara asociacion entre transfusion y disminucion de la funcién organica
(2) con induccibn o empeoramiento de una respuesta inflamatoria sistémica

preexistente en pacientes post trauma (19).

Taylor y O'Brien publicaron un estudio retrospectivo en pacientes criticos de UCI
donde encontraron una tasa de infeccion nosocomial postransfusion de 14.3%
contra un 5.8% (p<0.0001) de los pacientes no transfundidos independientemente
de la probabilidad de sobrevida y edad del paciente, sin diferencia significativa con
los concentrados eritrocitarios leucoreducidos y, que por cada unidad transfundida

el riesgo de infeccidbn nosocomial incrementaba un 9.7% (20)

En el 2003 Mékela, et al, demostraron que las transfusiones sanguineas multiples
eran un factor contribuyente a la fuga anastomotica después de reseccion

colorrectal izquierda (21).



En el 2014 se publicé una revision sistematica de 17 estudios aleatorios con 7456
pacientes, determinando que la implementacién de estrategias de transfusion
restrictivas puede tener el potencial de disminuir la incidencia de infecciones serias

relacionadas con servicios de salud (22).

En Agosto del 2014, Tserenpuntsag realizé un estudio en Nueva York con 2,656
pacientes sometidos a procedimientos de colon, encontrando asociacion de las
infecciones de sitio quirdrgico con los siguientes factores: transfusiones (OR, 1.32
[95% CI, 1.05-1.66]), sexo masculino, obesidad, tipo de procedimiento y duracion

del procedimiento (23).

No obstante, en enero 2015 se public6 un estudio prospectivo, controlado,
aleatorio, doble ciego realizado en 198 pacientes sometidos a cirugia por cancer
abdominal, cuyo resultado fue una tasa de mortalidad a 30 dias menor en los
pacientes con transfusion liberal (con hemoglobina menor de 9g/dl) que en los
manejados con transfusion restrictiva (hemoglobina menor de 7g/dl) (p=0.005) y
una mayor incidencia de infeccién intraabdominal en el grupo de transfusion liberal
(P=0.024) (18).

Segun un estudio de cohorte prospectivo de 179 pacientes que fueron operados
de vias digestivas por cancer admitidos en UCI en 2016 en Brasil, se presentaron
diversas complicaciones entre ellas las infecciosas en un 11.2% vy las de la herida

quirdrgica en un 10,1% (24)

Como se ha planteado en los parrafos previos, la infeccion postoperatoria se
relaciona con factores como el trauma tisular, el estado perioperatorio del paciente
y farmacos o procedimientos perioperatorios como las hemotransfusiones (1) en
forma dosis dependiente, sin embargo, este es un tema aun controvertido, por ello
con este estudio pretendemos estudiar este fendmeno en nuestra poblacion y
analizar la relacion que existe entre la hemotransfusion transanestésica y las
incidencia de infecciones postoperatorias, para con los resultados tener una

perspectiva amplia de nuestro panorama actual y destacar la medida en que las



acciones que realizamos en el transanestésico repercuten en la evolucion del

derechohabiente.



MATERIAL Y METODOS

Objetivo general:

Conocer la incidencia de infecciones en pacientes sometidos a cirugia de colon y

recto que recibieron hemotransfusion transanestesica.
Objetivo especifico:

Conocer la incidencia de infecciones posoperatorias asociadas a

hemotransfusion transanestésica en cirugia de colon vy recto.
Disefio:

Se realizé un estudio de cohorte retrospectiva, observacional, transversal,
comparativo y analitico; a partir de los expedientes clinicos de los pacientes
operados de cirugia de colon y recto con abordaje abdominal en el periodo enero
2011 a diciembre 2016. Se incluyé a masculinos y femeninos mayores de 18 afios,
con estado fisico I, Il y Ill. Se excluyeron aquellos con diagnéstico preoperatorio de
proceso infeccioso activo, enfermedades inmunosupresoras cronicas y/o que se

encontrasen en tratamiento esteroideo o inmunosupresor.

Se dividieron en dos grupos: El grupo 1 “Hemotransfundidos” para aquellos que
recibieron hemotransfusion durante el transanestésico y el Grupo 2 “No
hemotransfundidos”, quienes no recibieron hemotransfusion durante el
transanestésico. Se midid la incidencia de infecciones postoperatorias en ambos
grupos. Se compararon las caracteristicas generales de cada grupo mediante
pruebas de T de student, U de Mann Whytney o Chi cuadrada dependiendo la
distribucion o el tipo de variable. Para identificacion de la asociacion de la
hemotransfusion transanestesica e infecciones postoperatorias se realizé un
analisis de regresion logistica multiple. Se consider6 como estadisticamente

significativo un valor de p<0.05



RESULTADOS

Se revisaron un total de 358 expedientes clinicos, de los cuales 220 pacientes

cumplieron los criterios de inclusion.

El 63.81% (n=140) fueron mujeres y 36.19% (n=80) hombres. La edad promedio
de la poblacion estudiada fue de 57.54 + 15.28 afios. El 80.39% presento al
menos una comorbilidad asociada, de las cuales la frecuencia fue cancer 66,67%
(n=146), hipertension arterial sistémica con un 15,24% (n= 33) y diabetes mellitus
19% (n=41). El tiempo de estancia hospitalaria fue de 7 dias en al menos en el
50% de los sujetos con un rango intercuartilar (RIC) de (6-10 dias). Las
caracteristicas basales de la poblacion se muestran en la tabla 1. Los diagnésticos
mas frecuentes fueron adenocarcinoma en un 22,86% (n=50), estatus de
colostomia en un 17,14% (n=38) y tumor de recto 16,19% (n=35). Las principales

condiciones diagndsticas se presentan en la figura 1.
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Tabla 1. Caracteristicas basales de poblacién estudiada.

n=220
Edad 57.54 + 15.28
Sexo Hombre 36.19 %
Mujer 63.81 %
Comorbilidad
Diabetes mellitus 19 %
Hipertension arterial sistémica 15,24 %
Cancer 66,67 %
Dias de estancia hospitalaria
Tipo de cirugia Electiva 85,71 %
Urgencia 14,29 %
Clasificacion ASA I 4,76 %
I 19,05 %
Il 71,43 %
v 4,76 %
Riesgo quirurgico Goldman I 76,19 %
I 23,81 %
Técnica anestesica utilizada Regional 14,55 %
General 66,67 %
Mixta 19,05 %
Transfusion 28,57 %
Tiempo de cirugia en minutos. 180 + 75.99
Sangrado transquirurgico en ml. 300 (100-1000)
Hemoglobina inicial 13.6 (10.9-14.7)
Hemoglobina transquirurgica. 9.7 (8.5-12.05)
Hemoglobina posquirargica. 11.85 (10.37-13.8)
Hemoglobina a las 24 horas posterior a cirugia. 11.75 (10.2-13.3)
Desarrollo de alguna infeccion. 9,52 %
Desarrollo de alguna complicacion. 19,05 %

El 85,71 % (n=188) de los derechohabientes fueron sometidos a una cirugia
electiva. El procedimiento mas frecuente fue la realizacién de hemicolectomia en
el 22,86 % de los casos, seguido por Restitucion de transito intestinal en un 17,14
% Yy la realizacion de Sigmoidectomia en el 16,19 % de los casos. El resto de los

procedimientos quirargicos realizados se muestran en la tabla 2.



Tabla 2. Procedimientos quirdrgicos realizados en la poblacion estudiada

N %

Procedimiento de Fryckman-Goldberg 18 8,18
Procedimiento de Altemeier 4 1,90
Restitucion de transito intestinal 37 17,14
Reseccion anterior baja 25 11,36
Sigmoidectomia 35 16.19
Hemicolectomia 50 22,86
Colostomia derivativa 10 4,55
Proctocolectomia 10 4,76
Cierre de fistula 4 1,82
LAPE 27 11,38

Total 220 | 100
LAPE: Laparotomia exploradora.

La técnica anestésica utilizada fue anestesia general balanceada en 66,67 %
(n=146), anestesia mixta en un 19,05 % (n=42) y anestesia regional 14,55 %
(n=32). En relacién al riesgo quirdrgico se encontrd que el 76,19 % (n=167) tuvo
un estadio de Goldman | y un 23,81 % (n=53) con Goldman Il. La clasificacion de
ASA fue en el 71,43 % ASA Ill, 19,05 % ASA Il, 4,76 % ASA 1y 4,76 % con ASA
IV. El tiempo quirargico promedio fue de 180 + 75.99 minutos, con un sangrado
transquirargico de al menos 300 ml en el 50 % de la poblacién con un RIC de 100-
1000 ml.

Del total de la poblacion, el 28,57 % (n=62) recibio la transfusion de algun tipo de
hemoderivado en el transanestésico, de los cuales 55 derechohabientes recibieron
concentrados eritrocitarios, 25 derechohabientes plasma fresco congelado. Ningun
paciente transfundido presentd reaccion anafilactica durante y/o después de la

transfusion.




La frecuencia de infecciones en toda la poblacion estudiada fue del 9,52 % (n=20).
Se encontré en derechohabientes hemotransfundidos durante el transanestésico
infeccion del sitio quirdrgico en 11,29 %, e infeccion de vias urinarias en solo un
1,61 %. No se identificé diferencia significativa en la frecuencia de infecciones
postoperatorias entre los sujetos transfundidos y no transfundidos (13,33 % vs
8,00 % p=0.25).

En comparacion con los pacientes no transfundidos, en el grupo de los pacientes
hemotransfundidos en el transanestésico se encontré un mayor tiempo quirurgico,
un mayor sangrado transquirdrgico, una menor hemoglobina inicial vy
transquirargica asi como una mayor frecuencia de otras complicaciones no
infecciosas con una diferencia estadisticamente significativa como se muestra en
la tabla 3.

Se realiz6 una comparacion de los sujetos infectados y no infectados para
determinar si habia diferencias en las condiciones estudiadas e identificar aquellas
gue se asociaran al riesgo de desarrollar algun tipo de infeccién. Se encontré que
hubo diferencia estadisticamente significativa en los dias de estancia en
infectados y no infectados (17.8+14.16 vs 8.27 £ 4.72 p= 0.025)

No se encontrd diferencia estadistica con respecto a la técnica anestésica
utilizada, a pesar de que los 20 derechohabientes infectados utilizaron el
procedimiento de anestesia general y/o mixta. El resto de las variables se

muestran en la tabla 4.



Tabla 3. Comparacion de las caracteristicas basales.

Edad

Sexo Hombre
Mujer

Comorbilidad

Diabetes mellitus

Hipertension arterial sistémica

Cancer
Dias de estancia hospitalaria
Tipo de cirugia Electiva
Urgencia
Clasificacion ASA I
1
i
v
Riesgo quirargico Goldman I
1
Técnica anestésica utilizada Regional
General
Mixta

Tiempo de cirugia en minutos.
Sangrado transquirurgico en ml.
Hemoglobina inicial
Hemoglobina transquirurgica.
Hemoglobina posquirargica.

Hemoglobina a las 24 horas posterior a cirugia.

Transfundido No transfundido

n=62 n= 158 p
59.41+15.37 56.97+15.29  0.72°
25 (44.4 %) 74 (46,67 %) 1+
37 (60,00 %) 84 (53,33 %)

12(20,00 %) 29(18,67 %)  0.09+
19(30,00 %) 61(38,67 %)  0.45+
31(50,00 %) 68(42,67 %) 0.045+
11.63£7.14 8.76x£7.16 0.07°
62 (100 %) 147(93,33 %) 0.33+
0 11(6,67 %)
2 (3.33 %) 4(2,67 %) 0.35+
16(26,67 %) 53(33,33 %)
44(70,00 %)  101(64,00 %)
- 10(6,67 %)
40(63,33 %)  115(73,33%) 0.11+
23(36,67 %) 42(26,67 %)
6(10,00 %) 21(13,33%)  0.49+
42(66,67 %)  105(66,67 %)
15(23,33 %) 31(20,00 %)
217.22+71.34 160+71.92  0.0001°
800 (400-1200) 250 (100-400) 0.0001;
11.16+2.47 13.55+2.08  0.0001°
8.77+2.02 11.11+2.15 0.0001°
11.20£1.71 12.18+3.37 0.11°
11.35+1.99 11.93+2.53  0.033°



Desarrollo de alguna infeccion. 8(13,33 %) 12(8,00 %) 0.25+

Infeccidn de vias urinarias. 1(1,61 %) 2(1,33 %) 1*
Neumonia. 0 2(1,33 %) 1*
Infeccion de sitio quirargico. 7(11,29 %) 8(5,33 %) 0.15+
Desarrollo de alguna complicacion. 23(36,67 %) 23(14,67 %) 0.001+

* Exacta de Fisher; + Chi cuadrada; ° T de Student; j U de Mann Whitney.

Tabla 4. Comparacion de caracteristicas de los derechohabientes y presencia de infeccién

Infectado No infectado
n=20 n=200 p

Edad 53.29 +13.61 58.13+15.48 0.23°
Diabetes mellitus 5 45 0.46*
Hipertension arterial sistémica 5 50 0.34+
Céncer 10 125 0.76+
Dias de estancia hospitalaria 17.86 £14.16 8.27+472 0.025°
Tipo de cirugia Electiva 20 89 1+
Técnica anestésica utilizada Regional 0 32 0.35*

General y/o

_ 20 168

mixta
Transfusion durante el procedimiento quirurgico. 4 10 0.25+
Tiempo de cirugia en minutos. 184.29+24.56 168.91+80.47 0.14°
Sangrado transquirdrgico en ml. 400(200-500) 300 (100-550) 0.23;

Transfusion de concentrados 10 45 0.15+



eritrocitarios
Transfusion de plasma fresco. 8 17 1*

* Exacta de Fisher; + Chi cuadrada; ° T de Student; j U de Mann Whitney.

Se realiz6 un analisis de regresion logistica univariado de las potenciales
caracteristicas asociadas al riesgo de desarrollar infeccién, encontrando que los
dias de estancia hospitalaria tuvieron una razén de momios (RM) 1.14 (1.05-1.25)

p=0.002, como se muestra en la tabla 5.

Tabla 5. Analisis univariado caracteristicas asociadas a infeccion postoperatoria
RM IC95% p

Dias de estancia hospitalaria 1.14 1.05-1.25 0.002
Transfusion durante el procedimiento quirdrgico. 1.99 0.61-6.56 0.26
Tiempo de cirugia en minutos. 1.003 0.99-1.01 0.48
Transfusion de concentrados eritrocitarios 256 0.77-8.56 0.126

RM: razon de momios; IC intervalo de confianza.

En el andlisis multivariado Unicamente se consideraron, los dias de estancia
hospitalaria y la transfusion de concentrados eritrocitarios, manteniendo el tiempo

de hospitalizacion la asociacion con el riesgo de infeccion, no asi la transfusion de

eritrocitos. Tabla 6.

Tabla 6. Andlisis multivariado caracteristicas asociadas a infeccion




postoperatoria

RM IC9%5% p
Dias de estancia hospitalaria 1.13 1.04-1.23 0.004

Transfusion de concentrados eritrocitarios 1.67 0.42-6.61 0.47

RM: razén de momios; IC intervalo de confianza.

Cuando se asocio el riesgo de desarrollar cada una de las infecciones estudiadas,
el tiempo de estancia hospitalaria se mantuvo como factor de riesgo para el
desarrollo de infeccion de la herida quirdrgica y neumonia, no asi para el
desarrollo de infeccién de vias urinarias, cuando se ajusto por la transfusion de
eritrocitos, como se muestra en la tabla 7.

Tabla 7. Riesgo de cada tipo de infeccion y tiempo de estancia
hospitalaria en dias.

RM IC95% P

Neumonia. 1.11 1.03-1.21 0.009
Infeccion de herida quirdrgica 1.08 1.02-1.15 0.013
Infeccion de vias urinarias. 1.072 0.98-1.17 0.13

RM: razon de momios; IC intervalo de confianza.



Tabla 8. Leucocitos Pre y Postoperatorios
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En la tabla 8. Se grafican los leucocitos preoperatorios y los postoperatorios, como
podemos observar en la grafica se observa una disminucién significativa de los
leucocitos postoperatorios al respecto de los preoperatorios, a excepcion de los
derechohabientes que presentan algun tipo de infeccion agregada o posterior al
evento quirargico los cuales son aproximadamente 20 derechohabientes los

cuales padecieron infecciones agregadas ya mencionadas previamente.



DISCUSION

En el presente estudio se revisaron un total de 358 expedientes, de los cuales
220 cumplieron con los criterios de inclusion. La edad promedio de los pacientes
fue de 57.54 + 15.28 afios, no hubo diferencia significativa en cuanto al género ya
que el 63.81 % (n=140) fueron mujeres y 36.19 % (n=80) hombres

La enfermedad asociada més frecuentemente fue cancer en el 66,67 % de los
pacientes. El diagnostico pre operatorio mas frecuente fue el adenocarcinoma en
el 22,86 %, los procedimientos quirdrgicos realizados con mayor frecuencia fueron

hemicolectomia (22,86 %) y la restitucion de transito intestinal (17,14 %)

La incidencia global de infecciones postoperatorias en el poblacion estudiada fue
de 9,52 % lo que se encuentra debajo del rango reportado por hospitales
brasilefios que es de 11,2 % en el 2016 (24)

El 28,57 % (n=62) de los derechohabientes fueron hemotransfundidos en el
transanestesico lo que corresponde casi al doble de lo publicado por Méndez-

Ramirez en un estudio reciente realizado en nuestro pais. (4)

El principal hemocomponente transfundido fueron los concentrados eritrocitarios
(83,33 %).

La incidencia de infecciones postoperatorias fue mayor en el grupo de
derechohabientes hemotransfundidos con 13,33 %, mientras que en el grupo de
no hemotransfundidos fue de 8,00 %; y aunque no hubo diferencia
estadisticamente significativa (p=0.25) este grupo de pacientes presentdé mayor
tiempo y sangrado transquirdrgico asi como mediciones de hemoglobina menores
en los 3 tiempos estudiados (todas p=0.0001). Esto concuerda con lo reportado en
el Study of Efficacy of Nosocomial Infection Control (SENIC) asi como por
Manjunath y Malangoni en el 2008 quienes describen al tiempo quirdrgico mayor
de dos horas como factor de riesgo independiente para desarrollo de infeccién de

sitio quirargico, misma que en nuestro estudio fue el principal tipo de proceso



infeccioso presentado (11,29 % en el grupo de transfundidos y 5,33 % en el grupo
de no transfundidos) con un tiempo quirargico promedio global de 170.78+75.99
minutos (25) (26)

La incidencia global de infeccion de sitio quirdrgico fue de 16,62 % la cual se
encuentra por debajo de lo sefialado por el CDC (Center for Disease Control and
Prevention) en donde menciona que en pacientes hospitalizados es
aproximadamente del 14 % y en pacientes postquirargicos es del 38 % (27), en
distintos paises como Colombia y Nicaragua reportan una incidencia de 2.2 % y
Cuba de 4.2 %.

Otro de los criterios prondsticos para infecciones postoperatorias estudiados por el
SENIC es el estado fisico de ASA 1ll, IV o V. En nuestro estudio el 71,43 % de los
pacientes fue ASA lll y 4,76 % ASA 1V, no hubo pacientes con ASA V.

No se encontr6 asociacion entre hemotransfusion transanestesica y el riesgo de
desarrollar algun tipo de infeccién postoperatoria lo que concuerda con Pinheiro y
cols, que en su estudio publicado enero de 2015 no encontraron diferencia
estadisticamente significativa en la incidencia de procesos infecciosos en
pacientes hemotransfundidos liberal y restringidamente. En diversos estudios
como el realizado en UCI en Brasil en 2016 en donde se observo que la presencia
de infecciones en el postoperatorio esta relacionada estrechamente con el tiempo

de estancia hospitalaria (28)

El tipo de programaciéon fue electiva en el 100 % de los pacientes
hemotransfundidos, mientras que en los no hemotransfundidos fue de 93,33 %, lo
que difiere a otros estudios donde podemos encontrar frecuencias de 24.2 %
programadas y 75.8 % para cirugias de urgencias, el tipo de programaciéon de
urgencia no se relacioné con el desarrollo de complicaciones postoperatorias en

relacion a las operaciones electivas

En el postoperatorio los leucocitos disminuyeron significativamente (como se
puede observar en la grafica 8) a excepcion de los pacientes que presentaron una

infeccion agregada.



CONCLUSIONES

La incidencia de infecciones posoperatorias en los pacientes hemotransfundidos
durante el transanestésico es del 13,33 % con una (p= 0.25) estadisticamente no
significativa, en el presente estudio concluimos que la hemotransfusion
transanestésica durante la cirugia de colon y recto, no se asocia a infecciones

posoperatorias.

Sin embargo se determiné que el tiempo de estancia intrahospitalaria es un factor
pronéstico para el desarrollo de infeccion de la herida quirargica y neumonia

posoperatoria.

Del total de la poblacion analizada, el 28,57% (n=62) recibi6 transfusion de algun
tipo de hemoderivado durante el transanestésico, de los cuales 55 recibieron
concentrados eritrocitarios y 25 plasma fresco congelado. Ningun paciente
transfundido presento reaccién anafilactica durante y/o después de la transfusion.

Fue posible determinar que el 28,57% de los intervenidos quirdrgicamente en
nuestra serie fueron hemotransfundidos durante el transanestésico, cifra que se
encuentra por arriba de las publicadas en estudios previos; no se analizaron las
indicaciones de hemotransfusién por lo que no podemos determinar la razén de
esta aparente tendencia a la sobretransfusion, pero es posible que se deba a la

complejidad de los mismos.

Aungue aun no disponemos de evidencias que confirmen de forma irrefutable que
la hemotransfusion transanestésica origina un aumento de infecciones, un
aumento de recidiva de tumores tras cirugia curativa en potencia, 0 una menor
supervivencia de individuos criticos, si existen datos que indican la participacion
de la inmunomodulacion inducida por transfusion halogenica en estos efectos

adversos. (1)



La hemotransfusion esta relacionada con diversos procesos de inmunosupresion
desde hace méas de 30 afios, se concluye en este trabajo de investigacion que la
hemotransfusion transanestésica no se encuentra relacionada directamente con el
desarrollo de procesos infecciosos en el postoperatorio, esta informacion es
relevante conocerla ya que como anestesiologos debemos tener en cuenta dichas
complicaciones y/o asociaciones para siempre valorar el riesgo/beneficio de
nuestro actuar en la estrategia terapéutica de los derechohabientes.
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anexo 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“‘INCIDENCIA DE INFECCIONES EN EL POSOPERATORIO EN PACIENTES DE
CIRUGIA DE COLON Y RECTO HEMOTRANSFUNDIDOS EN EL
TRANSANESTESICO”

NOMBRE: EDAD: SEXO:

NSS CAMA

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

[ 1 Hipertension Arterial
COMORBILIDADES [ 1 Diabetes Mellitus
Y TRATAMIENTO ,

[ 1 Cancer

DATOS QUIRURGICOS
DIAGNOSTICO PREQUIRURGICO POSTQUIRURGICO
PROCEDIMIENTO | PROGRAMADO REALIZADO
QUIRURGICO
ELECTIVO [ ] URGENTE [ ]

TIEMPO QUIRURGICO mins: SANGRADO TOTAL TRANSQUIRURGICO:

HEMOGLOBINA HEMOGLOBINA HEMOGLOBINA ‘ HEMOGLOGINA 24hs:




INICIAL: | TRANSQX: | POSTQX:

CONCENTRADOS ERITROCITARIOS | OTROS COMPONENTES REACCIONES ANAFILACTICAS
TRANSFUNDIDOS : SANGUINEOS TARDIAS O INMEDIATAS
TRANSFUNDIDOS:

DATOS POSTQUIRURGICOS \

INFECCIONES )
POSTOPERATORIAS 'NFESE:(,\?ZR?AESV'AS NEUMONIA SITIO QUIRURGICO
ACENTADAS EN [ ] [ ]
EXPEDIENTE CLINICO L]
OTRAS DIAS DE ESTANCIA
COMPLICACIONES: HOSPITALARIA :
LEUCOCITOS LEUCOCITOS
PREOPERATORIOS POSTOPERATORIOS




	Portada

	Contenido

	Texto
 
	Conclusiones

	Bibliografía




