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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de infeccion de herida quirargica (IHQ) en
reparacion de hernias inguinales, crurales, femorales y abdominales antero-
laterales, y determinar los factores asociados, en el servicio de cirugia del
Hospital J.C.A. del IESS de enero 2010 a diciembre 2012.

Método y Materiales: estudio analitico transversal de prevalencia. Se estudio
el total del universo (los pacientes sometidos a reparacion de hernia antes
descritas N=865). Utilizamos el analisis documental de registros hospitalarios,
epidemiologicos y expedientes de pacientes con la aplicacion de un formulario
validado previamente, determinamos la prevalencia, la razén de prevalencia, IC
95% y valor de “p” mediante el software IBM SPSS Statistics 20.

Resultados: prevalencia de IHQ es 14,5%. Los factores de riesgo identificados son:
comorbilidad (RP=2 p=0,000), anemia (RP=4 p=0,043), “otra patologia” (RP=7,6
p=0,000), HTA (RP=1,7 p=0,006), DMT2 (RP=2,8 p=0,001), Hiperglicemia (RP=3,7
p=0,007), ASA Il y Il (RP=1,752 p=0,004), tabaquismo (RP=1,92 p=0,008) y
duracién quirdrgica mayor a 30 minutos (RP=3,2 p=0,004). Se descartaron como
factores asociados: edad, sexo, inmunodepresion, cirugia reciente, tipo de
hernia, intervencién de emergencia, laparotomia, material protésico, profilaxis

antibiodtica.

Conclusiones: la prevalencia de la IHQ es alta (14,5%) en relacion a otros
servicios de la region y se determinaron como factores de riesgo de IHQ:
comorbilidad, anemia, tener otra patologia que afecte el riego sanguineo,
Hipertension arterial, Diabetes, hiperglicemia, elevado riesgo prequirdrgico,

tabaquismo y duracion quirdrgica mayor a 30 minutos.

PALABRAS CLAVE: INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA, HERNIAS
INGUINALES, HERNIAS CRURALES, HERNIAS ABDOMINALES, DIABETES,
HIPERTENSION ARTERIAL, ANEMIA, HOSPITAL JOSE CARRASCO
ARTEAGA, CUENCA-ECUADOR.



ABSTRACT

Objectives: to determine the surgical site infection (SSI) in inguinal, crural,
femoral and abdominal antero-lateral hernia reparation; and to determine
associated factors, in the “José Carrasco Arteaga” Hospital in Cuenca-Ecuador
since January 2010 to December 2012.

Materials and Methods: prevalence transversal analytic study. 865 valid cases
were identified. Documental analysis of medical and epidemiological registries
and patients expedients were used with the application of a pre-validated
formulary. Variable prevalence, OR, CI95% and “p” value were determined by
the IBM SPSS Statistics 20 software.

Results: SSI prevalence is 14,5%. Identified risk factors are: comorbidity
(OR=2 p=0,000), anemia (OR=4 p=0,043), “other pathology” (OR=7,6 p=0,000),
HTN (OR=1,7 p=0,006), DMT2 (OR=2,8 p=0,001), Hyper-glycaemia (OR=3,7
p=0,007), ASA Il & Ill (OR=1,752 p=0,004), smoke (OR=1,92 p=0,008) and
surgery duration over 30 minutes (OR=3,2 p=0,004). The following were
discarded as associated factors: age, sex, inmuno-depression, recent surgery,
hernia type, emergency intervention, laparotomy, use of prosthetic material,
antibiotic prophylaxis.

Conclusions: SSI prevalence is high in relation to other services in the region.
Were determined as risk factors the following: Co-morbidity, anemia, other
pathology that affects the tissue perfusion, Arterial Hypertension, Diabetes,
Hyperglycaemia, elevated surgical risk, smoke, surgery duration over 30

minutes.

KEY WORDS: SURGICAL SITE INFECTION, INGUINAL HERNIA,
ABDOMINAL HERNIA, DIABETES, ARTERIAL HYPERTENSION, ANEMIA,
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA, CUENCA ECUADOR.
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1. CAPITULO I
1.1INTRODUCCION

La infeccibn de la herida quirdrgica es una de las complicaciones
postoperatorias mas comunes en todo tipo de cirugias y la evolucién de su
tratamiento ha venido de la mano con los avances en los conocimientos de la
teoria de los gérmenes y de la antisepsia. Con el descubrimiento de los
antibioticos, en el siglo XX se dio paso a una guerra contra los microorganismos
patégenos logrando de manera sustancial la reduccion de infecciones
postoperatorias incluyendo la de la herida quirdrgica.’) La frecuencia de la
infeccién en el sitio operatorio en la hernioplastia inguinal electiva es del orden del
1% hasta el 3.7%,? Y ® encontrandose en una serie local del 10.6 y regional de
14,5%. 4¥9

La herniorrafia en su gran mayoria, heridas limpias se ha cuestionado la
necesidad del uso sistematico de profilaxis antibidtica, pero con el
advenimiento del uso de materiales protésicos para la reparacion de hernias
inguinales, abdominales antero-laterales y crurales se elevo la frecuencia de
infeccion de la herida quirargica con lo que en nuestro medio se volvié comun
el uso sistematico de profilaxis antibidtica para su prevencion en la
hernioplastia y en caso de no utilizar material protésico el uso de profilaxis ha

guedado al criterio del cirujano.

Existen discrepancias entre los diferentes investigadores sobre el uso o
no de la profilaxis antibiética  *® ” sin embargo, la decisién de realizar o no la
profilaxis debe surgir de la relacion de los beneficios y de los efectos adversos
del antibidtico, con el objetivo de reducir la infeccién y los costos que de ella
derivan. La importancia particular al realizar esta investigacién radica en
conocer la utilidad real de su empleo o no, en el servicio de cirugia de nuestra

localidad.
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El presente estudio es de tipo transversal analitico de prevalencia, siendo
el nimero de pacientes en los que sea realizada la reparacion de hernia

inguinal, crural o abdominal el total del universo a estudiar.

Para realizarlo utilizaremos el andlisis documental al revisar los datos
epidemiologicos y de historias clinicas de los pacientes que acudieron al
servicio de cirugia para someterse a la reparacion herniaria abdominal antero-
lateral, inguinal y crural, se determinaran las variables: sexo, edad, diagnéstico,
uso de material protésico, tipo de cirugia, profilaxis antibiética, infeccion de la
herida quirargica y profilaxis antibidtica postoperatoria. Cuyos datos seran
recolectados en formularios aplicados a todos los casos, y estos datos
recolectados se analizaran mediante el software SPSS y asi obtendremos, la
prevalencia de la Infeccion Herida Quirurgico, asi como medidas de estadistica
inferencial para establecer el grado de asociacion entre ellas (razén de

prevalencia, los intervalos de confianza, el valor de “p”).
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La IHQ en reparacion herniaria se presenta con una prevalencia variable
de acuerdo al lugar en donde se realiza la investigacién y es causa importante
de morbi-mortalidad, siendo el rango en Europa la prevalencia de IHQ de 1.5-
20%.® A pesar de mantener una impecable técnica quirtrgica, condiciones de
asepsia, antisepsia y rigidos cuidados perioperatorios la infeccion de la herida

quirGrgica en cirugia abdominal en Cuenca se mantiene en el 10,6%. @

Queda aun incierta la realidad en nuestro medio, si la infeccion de la
herida quirdrgica en pacientes en los que se ha reparado una hernia abdominal
antero-lateral, inguinal o crural tiene una frecuencia lo suficientemente
importante para recomendar 0 no el uso sistematico de profilaxis antibidtica o
dejar al libre albedrio del cirujano como nos lo recomienda la investigacion de
SANCHEZ y LOZANO 2013 en caso de que la prevalencia sea alta.®

La falta de datos en cuanto al resto de factores estudiados torna
imperioso definir la prevalencia de esta complicacion en nuestro medio y los

factores asociados a esta. Con lo cual pretendemos responder a las preguntas:

» ¢Cual es la prevalencia de la infeccion de la herida quirdrgica en la

reparacion de hernia inguinal, crural y abdominal antero-lateral?

« ¢Cudles son los factores asociados a la infeccibn de herida

quirargica?

14



1.3 JUSTIFICACION Y USO DE RESULTADOS

Con el sistema de salud en el mundo actual avanzando dia a dia, nos
vemos obligados a mejorar tanto la eficacia como la eficiencia de la atencion
médica y asi maximizar los resultados con los recursos disponibles, lo que nos
ha llevado a protocolizar las practicas mas comunes de la medicina. En el
medio hospitalario local vemos que en la atencion de las hernias inguino-
crurales y abdominales antero-laterales planificadas no hay un consenso sobre
el uso sistematico o no de profilaxis antibiética por lo que no se ha logrado una
protocolizacién adecuada de este tema y la relacidon que tienen factores como

el uso de material protésico, tipo de hernia y factores demograficos relevantes.

Con el presente trabajo pretendemos aclarar la situacion local de la
infeccion de herida quirdrgica en la reparacion de hernias abdominales antero-
laterales e inguino-crurales con lo cual aportaremos conocimientos sobre los
factores de riesgos asociados a la infeccidbn de heridas quirdrgicas en estos
casos, que nos permitirdn tomar medidas de prevencién frente al problema,
aportando beneficios al facilitar la protocolizacion de esta patologia tan
frecuente ahorrando recursos materiales y humanos para asi poder mejorar la
atencion medica al publico atendido en esta casa de salud. Para lo cual se
coordinara con la Direccion Técnica de Investigacion y Docencia del Hospital
José Carrasco Arteaga en la difusion de los resultados en la revista de dicho
hospital y asi al presentar los datos obtenidos al personal involucrado directa o
indirectamente en el acto quirtrgico, concienciar sobre la importancia de
conocer las estadisticas del tema, aportar datos para la correcta protocolizacién
y posibles medidas de prevencion de la IHQ y asi poder disminuir su

prevalencia.
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CAPITULO Il
2. FUNDAMENTO TEORICO
2.1 DEFINICION DE INFECCION DE LA HERIDA QUIRURGI CA (IHQ)

La Infeccion de la Herida Quirargica ha sido definida y clasificada por
multiples estudios, pero el mas aceptado internacionalmente es el llevado a
cabo por el Centro para el control y prevencion de enfermedades de Estados
Unidos (Center for Disease Control and Prevention “CDC” por sus siglas en
inglés),Y debido a que es el que abarca con el mismo énfasis a las diferentes
clases de infeccion a diferencia de otras investigaciones como las realizadas
por “the Surgical Site Infection Surveillance Service”,® “Southampton”®® o
“ASEPSIS"™, El CDC describe la IHQ en tres clases:

2.1.1 Infeccion Superficial de la Incisién

Se produce durante los 30 dias posteriores a la cirugia y afecta solo piel
y tejido celular subcutaneo en el lugar de la incision y el paciente debe tener al

menos uno de los siguientes signos:

» Drenaje purulento de la incision superficial.

* Aislamiento de un microorganismo en el cultivo de un liquido o de un
tejido (procedente de la incision superficial obtenida de forma aséptica).
Aungue debido a que la piel estd normalmente colonizada por una gran
variedad de microorganismos, los cultivos positivos en ausencia de
signos son raramente indicativos de IHQ.

* Al menos uno de los siguientes signos o sintomas de infeccién: dolor o
hipersensibilidad al tacto o a la presion, tumefaccién localizada, eritema
o calor

« Diagndstico médico de infeccion superficial de la incision.

Nota: absceso minimo del punto de sutura, quemadura infectada, infeccion

incisional que se extiende hacia la fascia y paredes musculares (debido a que

16



se los considera infeccion incisional profunda), la circuncision y la episiotomia

gue no son procedimientos quirdrgicos del NNISS.

2.1.2 Infeccién Incisional Profunda (SSI-ST)

Se produce durante los 30 dias posteriores a la cirugia si no se ha
colocado ningan implante (cualquier cuerpo extrafio de origen no humano, que
se implanta de forma permanente), o dentro del primer afio si se habia
colocado alguno, y la infeccion esté relacionada con el procedimiento quirdrgico
y, la infeccién afecta los tejidos blandos profundos de la incisién (fascia y

paredes musculares)

El paciente tiene al menos uno de los siguientes:

» Drenaje purulento de la zona profunda de la incision pero no de los
Organos o espacios.

» Por dehiscencia espontanea de la incisién profunda o la abre el cirujano
deliberadamente cuando el paciente tiene al menos uno de los
siguientes signos o sintomas, a no ser que el cultivo sea negativo: fiebre
(>38°C) o dolor localizado o hipersensibilidad al tacto o a la presion.

 Durante una re-intervencién, por inspeccion directa, por estudio
histopatolégico o radioldgico, se halla un absceso u otra evidencia de
infeccion que afecta los tejidos profundos de la incision.

» Diagnostico médico de infeccion profunda de la incision.

2.1.3 Infeccién de 6rgano o de espacio (IHQ-6rgano/ espacio especifico)

Afecta a cualquier parte de la anatomia, distinta de la incisién en la piel, la
fascia o0 las capas musculares que se abren o manipulan durante el
procedimiento operatorio. Se produce en los 30 dias posteriores a la
intervencién si no se han colocado implantes, o en el curso del afio siguiente a
la intervencion si se han colocado, y la infeccién esta relacionada con el

procedimiento quirdrgico y ademas, la infeccion afecta cualquier parte de la
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anatomia, abierta o manipulada durante el acto operatorio, distinta de la

incision.
El paciente tiene ademés uno de los siguientes:

» Através de alguno de los drenajes colocados en una herida punzante un
organo/espacio sale material purulento.

* Aislamiento de microorganismos en muestras obtenidas de forma
aséptica a partir de fluidos o tejidos procedentes de érganos o espacios.
Aungue debido a que la piel estd normalmente colonizada por una gran
variedad de microorganismos, los cultivos positivos en ausencia de
signos son raramente indicativos de IHQ.

* Durante una re-intervencion o por inspeccion directa o por estudio
histopatoldgico o radioldgico, se halla un absceso u otra evidencia de
infeccion que afecta a algun 6rgano o espacio.

» Diagnostico médico de infeccion quirtrgica de 6rgano/espacio.

Las infecciones que afecten tanto la incision superficial como la profunda

se clasificaran como infeccién profunda de la incision.

El riesgo de infeccion de la herida quirirgica se encuentra determinado
por 3 factores principales en el momento de la incision: La cantidad y los tipos
de microorganismos que se hallan en el sitio de la incision. Las condiciones de
la herida al final de la intervencion, determinadas por la técnica operatoria y el
proceso patolégico que condujo a la resolucién quirdrgica. La susceptibilidad
del huésped, es decir, la capacidad intrinseca de defenderse de la
contaminacién microbiana. Ademas del diagndstico, debe tenerse en cuenta el

grado de contaminacion, el tipo de cirugia (electiva o urgente). 2Y*®
2.2 EPIDEMIOLOGIA

Segun las estadisticas del INEC en el 2011™ entre las diez principales
causas de morbilidad, la hernia inguinal se ubico en el séptimo lugar, con una

tasa de 9.48 por cada 10.000 habitantes y un porcentaje del 1.28% del total de
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egresos de los cuales 986 se presentaron en el Azuay. Segun el sexo la hernia
inguinal se presenta en la cuarta posicion de las diez principales causas de
morbilidad masculina, con una tasa de 13.75 por cada 10.000 habitantes y un
porcentaje de 2.75% del total de egresados y con una incidencia mas marcada
en los mayores de 65 afos.

En cuanto al sexo femenino la hernia inguinal no se presenta entre las
diez causas de morbilidad, ya que su incidencia y prevalencia es baja, de igual
forma el grupo etario de mayor incidencia es el de méas de 65 afios. En relacién
a la IHQ, en nuestro medio se estima que en general el 10,6% de las heridas
quirdrgicas se infectan,” en comparacion del 1,9% en paises desarrollados
como E.E.U.U.® En hernias inguinales se ha definido que la prevalencia de
IHQ es de 3,67%.° En el afio 2011 se determiné que la mediana de edad fue
66 afnos (24-95), el sexo predominante fue el femenino con 104 (70,27%) casos
pero sin que el sexo sea un factor de riesgo al tener un valor de p=0,115, la
prevalencia de IHQ en reparaciones herniarias de urgencia en Chile fue del
14,18%, la ubicacién herniaria mas frecuente en las mujeres fue la incisional
con 41 (39,42%) casos Y la inguinal en los hombres con 25 (56,81%) casos, la
distribucion de las hernias segun localizacion fue: 45 (30,40%) incisionales, 33
(22,29%) inguinales, 31 (20,94%) umbilicales, 30 (20,27%) crurales y 9 (6,08%)
epigastricas; sin embargo, la relacion entre el tipo de hernia y morbilidad

postquirirgica donde se incluye IHQ no fue significativa (p mayor a 0,05).®
2.3. FACTORES ASOCIADOS.
2.3.1 FACTORES INTRINSECOS AL PACIENTE

2.3.1.1 EDAD: Esta variable ha sido identificada como factor de riesgo en

diferentes estudios, dando como resultados que hay mayor probabilidad de IHQ
(15)
y

también en afios,"® pudiendo reflejar un deterioro de las defensas del

conforme los pacientes avanzaban en edad, investigando segun décadas

huésped, o una mayor prevalencia de condiciones co-mdérbidas con el avance
de la edad. Es bien conocido que con la edad avanzada disminuyen los

mecanismos de defensa tanto celular como humoral y que se produce una
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disminucién de la producciéon de anticuerpos y por otra parte, hay un detrimento
en la reparacion tisular.*” '8 19 A pesar de lo anteriormente dicho, en Chile en
reparaciones herniarias de emergencia no hubo significancia estadistica
(p=0,125) de la edad como factor de riesgo para el desarrollo de morbilidades

postoperatorias como la IHQ.®

Para este estudio recolectaremos la informacion de la edad en afios de
cada paciente y la analizaremos por afios y si no identificamos mayor
relevancia de algun afio en especial se analizara y presentara los resultados

por décadas para mayor facilidad del lector.

2.3.1.2 COMORBILIDADES: Al igual que con otras infecciones
nosocomiales, la gravedad de la enfermedad de base se asocia con el riesgo
de infeccion de herida quirdrgica en la medida que aquella se incrementa.
Inicialmente el nivel de severidad de los pacientes fue evaluado como el
namero de condiciones co-moérbidas presentes, encontrdndose un muy
significante aumento del riesgo de infeccion cuando existian al menos

3 enfermedades subyacentes. (20 y 21)

2.3.1.3 ANEMIA: En una investigacion de corte transversal con 486 casos, la
anemia se ha identificado como un factor de riesgo para desarrollar IHQ en
procedimientos de cirugia general con un OR de 3,0.%? El rango referencial de
Hb en Cuenca — Ecuador para mujeres es de 13,6 a 15,0g/dl, para hombres de

15,1 a 17,0g/d1,*® por lo cual tomaremos los valores menores a estos.

2.3.1.4 INMUNODEPRESION: Segun Schwartz la inmunodepresiéon por

si sola es un factor de riesgo para el desarrollo de IHQ,®?

pero se pueden
identificar estudios que definen especificamente en inmunodepresion por VIH
mas no por otras causas, como el realizado por MUCHUWETI y JONSSON
2013 en 285 pacientes prospectivamente en todo tipo de cirugias generales

que describe una asociacién entre VIH+ e IHQ. ®®

2.3.1.5 OTRAS PATOLOGIAS: Los procesos inflamatorios crénicos, las
vasculopatias periféricas, enfermedades crénicas de la piel y haber tenido otra
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cirugia en los 3 meses previos a la intervencion quirargica se han definido
como factores de riesgo para el desarrollo de IHQ,*® debido a la baja
prevalencia de los procesos inflamatorios cronicos, las vasculopatias
periféricas, enfermedades crénicas de la piel los hemos agrupado en una sola
variable con el nombre de “otras patologias” y el haber sido sometido a otra

cirugia previamente como una sola variable.

2.3.1.6 HIPERTENSION ARTERIAL: En reparaciones herniarias de
emergencia se demostré que la HTA es un factor de riesgo para el desarrollo
de morbilidades postoperatorias como la IHQ (p=0,019).® En la reconstruccién

I®® y en las heridas quirdrgicas post-cesarea®”

de la herida quirurgica esterna
se demostré que los pacientes hipertensos tienen mayores probabilidades de

desarrollar IHQ.

2.3.1.7 RIESGO PRE-QUIRURGICO: La clasificacion del estado fisico
hecha por la Sociedad de Anestesidlogos de Estados Unidos (ASA) “® de cinco
grupos se mantiene mundialmente como la mas utilizada para indicar las
condiciones pre-quirargicas de los pacientes. La nueva clasificacion de 7
graduaciones de la ASA podria proveer una mejor clasificacion y mejores resultados
para predecir la incidencia de complicaciones intra y post-quirargicas, pero la utilidad
de ésta nueva clasificacion (en 7 grados) aun debe ser esclarecida con estudios

multicentro, por lo que atn la anterior se mantiene totalmente vigente.®®

Algunas investigaciones concluyen que un resultado elevado en la
clasificacion de la ASA es factor de riesgo para el desarrollo de IHQ en ciertos
tipos de cirugia. Un estudio prospectivo con 144485 pacientes (KAYE vy
SCHMIT 2005) demostré una mayor incidencia estadisticamente significativa
en los pacientes que calificaban 3 0 mas en la clasificacion ASA.®® Confirmado
lo anteriormente expuesto, de que los pacientes que calificaban 3 0 mas en la
clasificacion ASA, por un estudio prospectivo de pacientes sometidos a
reemplazo total de cadera, hemiartroscopia u otros procedimientos de
revision.®). Un estudio prospectivo utilizando regresion logistica en pacientes
sometidos a cirugia general o vascular se demostré que los que calificaban

mas de 3 estaban estadisticamente mas asociados con IHQ.®Y
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Tabla N°1

Clasificacion del Estado Fisico de la ASA.

CLASIFICACION CARACTERISTICAS

DE LA ASA
« Estado de Salud: Excelente, sin enfermedades
Sistémicas
ASA | » Limitaciones de actividad: Ninguna

* Riesgo de muerte: Ninguno
Quedan excluidas las personas en edades <1 afio o >80
afnos.

e Estado de Salud: Enfermedad no vital de un
sistema pero bajo control.

ASA » Limitaciones de actividad: Ninguna

« Personas en edades extremas <1 afio o >80 afos.

* Riesgo de muerte: No

 Estado de Salud: Enfermedad importante de un
sistema o de varios sistemas pero bajo control

ASA 1l e Limitaciones de actividad: Presente pero no
incapacitante.

* Riesgo de muerte: No de peligro inmediato

» Estado de Salud: Precario pero con al menos una
enfermedad severa con mal control o en estado

ASA IV terminal.

* Limitaciones de actividad: Incapacitado

* Riesgo de muerte: Posible

» Estado de Salud: Muy Malo o moribundo.
ASAV e Limitaciones de actividad: Incapacitado
* Riesgo de muerte: Inminente.

Fuente: ASA Physical Status Classifications: A study of Consistency of
Ratings.(zg)EIaboracién . Los Autores, adaptada y traducida de la tabla original, con los datos
del mismo articulo de Owens W, Felts J, Spitznagel E.?®)

2.3.1.8 DIABETES MELLITUS TIPO 2: En si ladiabetes mellitus no
controlada puede considerarse una complicaciéon nutricional perioperatoria,
porque origina balance negativo nutricional, interfiere con el suministro
de nutricién parenteral y enteral y se relaciona con morbilidad infecciosa
aumentada. Estudios prospectivos con asignacion al azar en pacientes

quirargicos cardiacos y en la poblacion de la unidad de cuidado intensivo
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quirargica han mostrado que el control estricto de la glucosa en la sangre en el

rango normal disminuye la mortalidad y la morbilidad infecciosas.®?

En la actualidad la evidencia cientifica se inclina mas a considerar esta
patologia como factor de riesgo para el desarrollo de morbilidades
postquirargicas como la IHQ en reparaciones de hernias de pared abdominal
de emergencia (p=0,039). ® La DMT2 se demostré como factor de riesgo para
el desarrollo de IHQ en laminectomia,®® cirugia de fusién espinal,®* cirugia de
artrodesis espinal,®® laringectomia,®® cirugia vascular y cardiaca ®® como en
todo tipo de cirugias limpias®” en la cirugia general.*  La CDC recomienda
gue se controle la glicemia por debajo de 200 mg/dL en el periodo
perioperatorio® basados en un estudio en el que se demuestra que cuando se
sobrepasa esta glicemia en el post-operatorio (hasta 48 horas) se aumenta el
riesgo de desarrollar IHQ,®® siendo corroborado afios después por una
investigacion que esclarecio que esta hiperglicemia post-quirdrgica es un factor
de riesgo de IHQ con un OR de 2,02 y que conforme la glicemia es mayor,
también es mayor el riesgo de IHQ.“? En la cirugia ortopédica espinal se
demuestra que son factores de riesgo para desarrollar IHQ la DMT2, la

glicemia preoperatoria y la postoperatoria mayor a 200mg/dL.“

2.3.1.9 ESTADO NUTRICIONAL: Laevaluaciony el manejo nutricionales
apropiados son de lo mas importantes. En pacientes quirdrgicos,
la desnutricion aumenta el riesgo de morbilidad, incluso infeccion de herida,
sepsis, neumonia, cicatrizacion tardia de herida y complicaciones de la
anastomosis. El manejo quirargico tradicional comprende suministro por via
intravenosa de liquidos que contienen dextrosa. El objetivo de esta terapia no
es proporcionar suficientes calorias para dar apoyo nutricional completo, sino
simplemente aportar suficientes carbohidratos para prevenir catabolismo de

masa corporal magra.“?

Desnutricion (IMC: <18.5) : Se ha demostrado que la desnutricién es un
factor de riesgo en la IHQ tanto en laparotomias de la linea media®? como en
la inmovilizacién interna de fracturas,*? cirugias cardiacas“® y todo tipo de

cirugias en general.*® La hipoalbuminemia también ha sido reconocida como
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factor de riesgo para el desarrollo de IHQ en laringectomia,®® cirugia general

5y3D y vascular.®?

Obesidad: La obesidad se ha considerado un factor de riesgo para
desarrollar IHQ debido a que las cirugias son mas complejas y prolongadas, ™
en cirugia de fusion espinal en donde el grupo con un IMC >30 con valores de

p=0.0545% y en cirugia ortopédica espinal.“*?

2.3.2 FUMAR: Inclusive en cirugias limpias como la abdominoplastia
estética®® y en reduccion mamaria®” se recomienda que el fumar es un
asunto tan importante que necesita ser definido con precision durante la
entrevista preoperativa debido a que es un factor de riesgo para la IHQ
(RR=12) y deberia ser corregido preventivamente antes de la cirugia.“*¥
También se lo ha identificado como factor de riesgo para el desarrollo de IHQ
en cirugia de fusion espinal,®? cirugia cardiaca (OR=3.27),“® cirugia
ambulatoria (donde se identific6 también que la mayoria de los fumadores no
dejan de fumar a pesar de la cirugia),*® cirugia general y vascular
(OR=1.23).®Y Los pacientes quirtirgicos se beneficiarian de las intervenciones
intensivas para dejar de fumar preventivamente para disminuir el riesgo de
IHQ.®Y

2.3.3 FACTORES RELACIONADOS CON EL PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO

2.3.3.1 Preparacion para la cirugia: En cuento al lavado de manos del
cirujano se ha demostrado que el lavado quirdrgico convencional versus el
lavado con alcohol no tiene diferencia estadisticamente significativa® asi
como tampoco tiene diferencia el bafio o ducha preoperatoria con clorhexidina
versus la antisepsia convencional® o el uso de grapas adhesivas plasticas®®
o el beneficio del uso de plata tanto topica como en apésitos en las
curaciones® o el uso de mascarillas desechables versus no desechables en
cirugias limpias® o el uso de doble guante quirdrgico® por lo que no se
investigaran como factor de riesgo en el presente trabajo. Aunque

generalmente se considera que el rasurado realizado con hoja de afeitar y con
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menos de 12 h previas a la cirugia, deteriora la integridad de la barrera natural

favoreciendo la infeccion,*® pero no se ha identificado ninguna diferencia entre
la rasura y la depilacién del sitio quirargico, inclusive recientes estudios definen
gue no hay diferencia estadisticamente significativa en este ambito inclusive en

relacion con el corte al ras.®”

2.3.3.2 Duracion de la cirugia: Distintos estudios han identificado a la
duracion del tiempo quirdrgico como un variable asociada con el riesgo de
infeccién de herida quirGrgica en las cirugias generales. * 3¢ 58 59 E| mayor
tiempo quirdrgico podria aumentar el riesgo de infeccidon a través de diferentes
factores, entre ellos un mayor tiempo de exposicion de la herida. * *® Pese a
esto un estudio (GARIBALDI, CUSHING 1991) no pudo demostrar correlacion
entre el tiempo quirdrgico y la tasa de colonizacion de la herida operatoria en

cirugia general. Y

2.3.3.3 Uso de material protésico: En reparaciones herniarias
estranguladas se demostré que las técnicas con malla presentaban menor
recurrencia (OR: 0.37, 95% CI: 0.26 a 0.51) y el riesgo de IHQ es menor
(WYSOCKI y KULAWIK 2007).%% La asociaciéon mexicana de hernia en el afio
2009 al realizar sus conclusiones indica que: “El uso de protesis no aumenta la
frecuencia de infecciones de herida en las hernioplastias”, también indica que:
“No hay evidencia de que la profilaxis antibiotica en hernioplastias inguinales

disminuya la frecuencia de infecciones de herida”.®%

2.3.3.4 Hernioplastia y uso de profilaxis antibiéti  ca: consiste en la
consolidacion, después de la reseccion del saco de la pared abdominal por
medio de un injerto cutaneo o aponeurdtico o de una proétesis. Segun los
estudios actuales locales® y mundiales®* ¥ ®¥ disponibles se considera que el
uso de malla (hernioplastia) trae consigo un porcentaje mas alto de infeccion de
la herida quirargica.

2.3.3.5 Tipo de Intervencion Quirdrgica y Tipo de Hernia: Se ha
demostrado que en cirugia general de emergencia existe mayor probabilidad
de desarrollar morbilidad postquirtrgica incluida IHQ que en la cirugia
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electiva,”® siendo en Cuenca-Ecuador en todo tipo de cirugias generales un
factor de riesgo de IHQ con una RP = 2,1 y p=0,019, pero especificamente en
hernias parece comportarse de diferente manera, BESSA y KATRI 2007,
comparé 25 hernioplastias con malla operadas de urgencia con 25
hernioplastias operadas electivas, no encontrando diferencias en las

complicaciones entre ambos grupos.©®

2.3.3.6 Tipo de abordaje quirtrgico : Se ha demostrado que en hernia
ventral/incisional la técnica laparoscépica tiene menos probabilidad de
presentar IHQ en relacién de la abierta,®® 6" Y ) en |la misma situacion en
pacientes con VIH + se demostro que las caracteristicas de la hernia no son
relacionadas con el desarrollo de IHQ, no asi la cirugia abierta que si obtuvo
una significancia estadistica como factor de riesgo para desarrollar IHQ.®® En
las reparaciones de hernia umbilical se ha identificado que la IHQ es del 1,4%
pero no se pudo relacionar factores de riesgo para IHQ ni la hernia umbilical

como uno de ellos.™

2.3.3.7 Profilaxis Antibiotica: En un meta-analisis de 17 estudios
clinicos aleatorizados con 7843 pacientes (SANCHEZ F, LOZANO J. 2013) se
encontré que la IHQ con profilaxis es de 3,1% y sin profilaxis es de 4,5%; que
fue estadisticamente significativa (OR 0.56, 1C95% 0.38 - 0.81) pero concluye
gue no puede recomendarse la administracion sistematica de profilaxis
antibidtica para la reparacion electiva de la hernia inguinal en todos los casos;
no obstante, la administracion no puede contraindicarse cuando se registran

altas tasas de IHQ. ©

Un meta-analisis de 9 estudios clinicos controlados aleatorizados (YIN Y,
SONG T, 2012) precisa que la profilaxis antibiética reduce la incidencia de IHQ
en hernioplastia inguinal con malla, ”, aunque otra investigacién de tipo doble
ciego, aleatorizado prospectivo define que la profilaxis antibidtica no tiene
efecto significativo en la incidencia de IHQ en estos casos (ERGUL Z, AKINCI
M, 2012) y recomienda que la medida mas efectiva para reducir la incidencia
de IHQ debe ser que estos procedimientos se lleven a cabo en centros
especificos para el tratamiento de hernias.®
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En 385 pacientes intervenidos por patologia de vias biliares, apendicitis y
hernias en la investigacion realizada por PALACIOS y REINOSO 2008 el uso

de cefazolina disminuy6 la probabilidad de IHQ (p= 0.023; RP=0,3 IC 95%
0.09-0.94). @
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CAPITULO 1l

3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1 HIPOTESIS

La infeccion de la herida quirdrgica post reparacion de hernia abdominal
antero-lateral, inguinal o crural se manifiesta con mayor frecuencia en
pacientes con: edades avanzadas, comorbilidades, anemia, inmunodepresion,
otras patologias, hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2, hiperglicemia,
elevado riesgo pre-quirurgico, estado nutricional alterado, fumar, tipo de hernia,
prolongada duracion de la cirugia, uso de material protésico, cirugias de
emergencia y abordaje quirtrgico por laparotomia; y con menor frecuencia en

pacientes con administracion de profilaxis antibiotica.

3.2 OBJETIVOS

3.2.1 Objetivo General

Determinar la prevalencia de infeccion de herida quirargica en la
reparacion de hernias inguinales, crurales y abdominales antero-laterales y los
factores asociados, en el servicio de cirugia general del Hospital José Carrasco
Arteaga del IESS desde enero del 2010 a diciembre del 2012.

3.2.2 Objetivos Especificos

» Determinar la prevalencia de infeccién de herida quirdrgica en la reparacion

de hernias abdominal antero-laterales, inguinal, femoral y crural.

* ldentificar la distribucién de los pacientes sometidos a reparacién de
hernia inguinal, crural y abdominal antero-lateral segun sexo, edad,

procedencia, residencia y demas factores estudiados.

» Determinar el grado de asociacion entre el desarrollo de infeccion de la

herida quirdrgica con los factores planteados.

28



CAPITULO IV

4. DISENO METODOLOGICO

4.1. Tipo de Estudio.

Se realiz6 un estudio transversal.

4.2 Universo

La poblacion investigada corresponde al universo de casos de reparacion de
hernia abdominal anterior y/o lateral, inguinal, crural y femoral realizados en el
Hospital del IESS “José Carrasco Arteaga”, la cantidad de pacientes
intervenidos fue de 1091. Debido a que no tenian todos los datos requeridos
para la investigacion, 231 pacientes fueron excluidos de la misma y 22 por
tener tratamiento antibiotico concomitante, teniendo un remanente de 838
pacientes intervenidos; sin embargo, varios de los pacientes fueron
intervenidos multiples ocasiones durante el lapso del estudio por lo que el

numero total de casos de reparaciones estudiadas es de 865.

4.3 Criterios de Inclusion

Todos los pacientes que se hayan sometido a reparacion herniaria abdominal
antero-lateral, inguinal, femoral o crural en el servicio de Cirugia del hospital
“José Carrasco Arteaga” en los afios 2010, 2011 y 2012.

4.4 Criterios de Exclusion

Pacientes que cursen con tratamiento antibiético al momento de la intervencién

0 en la semana previa. Pacientes con insuficiente informacién en los registros

hospitalarios.
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4.5 Métodos, Técnicas e Instrumento para Obtener| a Informacién

Recolectamos los datos mediante analisis documental por revision de
expedientes hospitalarios virtuales y recurrimos a los fisicos cuando la
informacion era insuficiente, aplicamos el formulario a todos los pacientes
sometidos a reparacion herniaria abdominal antero-lateral, inguinal, femoral y
crural, de lo cual obtuvimos edad, sexo, procedencia y residencia, las
comorbilidades existentes, riesgo pre-quirdrgico, si hubo tabaquismo y segun
los examenes de laboratorio la glicemia, en otro acapite del formulario
obtuvimos las siguientes variables del parte operatorio: tipo de hernia, uso de
material protésico, abordaje quirdrgico, duracion de la cirugia. De la hoja de
evolucion en el postoperatorio obtuvimos las siguientes variables que constaron
en el formulario de recoleccion de datos: infeccion de la herida quirtrgica y

profilaxis antibiotica postoperatoria.

Toda la informacion fue recolectada por los investigadores para asi
disminuir posibles errores de personal. Las variables estudiadas fueron: edad,
comorbilidades, anemia, inmunodepresion, otras patologias, hipertension
arterial, diabetes mellitus tipo 2, hiperglicemia, riesgo pre-quirargico, fumar, tipo
de hernia, duracién de la cirugia, uso de material protésico, urgencia quirargica,
abordaje quirargico por laparotomia y administracién de profilaxis antibiética.
Debido a falta de informacion en relacion al IMC la variable “estado nutricional”

no pudo ser valorada.

4.6 Andlisis de la Informacién

Los datos recolectados se tabularon y analizaron mediante el software
IBM SPSS Statistics 20. Con lo cual obtuvimos de las variables sus numeros
absolutos y frecuencias relativas; es decir, la prevalencia (P= niumero de casos
positivos / Total de pacientes estudiados) asi como la razén de prevalencia, los
intervalos de confianza con el 95% de seguridad y el valor de “p” para

establecer el grado de asociaciéon con la IHQ.
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4.7 . Presentacion de Resultados

Los resultados se presentaron en tablas basales simples de distribucion
con frecuencias, porcentajes y valor de p. Siempre que es posible se utilizaron
tablas tetracéricas con los resultados de razén de prevalencia e 1C95%.
Cuando fue factible se combinaron o se dividieron variables para poder hacer el
analisis en tablas tetracoricas. Los factores que se determinaron de riesgo se

analizaron con el uso de profilaxis antibiotica para identificar si existe alguna
asociacion.
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CAPITULO V

5. RESULTADOS

5.1 CARACTERISTICAS GENERALES

Tabla N°1

Prevalencia de IHQ segun edad.

IHQ
EI?AD Si NG Total )
(afos)
N° % N° % N° %

<20 1 (200] 4 |800| 5 |100,0
20a29 10 | 13,7 63 |86,3| 73 [100,0
31a39 18 | 14,0 | 111 | 86,0 | 129 [100,0
41 a 49 16 |13,2| 105 | 86,8 | 121 |100,0| 0,873
51 a59 19 | 12,1 138 | 87,9 | 157 [100,0
60 0 mas 61 | 16,1 319 | 83,9 | 380 [100,0

TOTAL | 125 [14,5| 740 | 85,5 | 865 [100,0

La mayor prevalencia de IHQ se presenté en menores de 20 afios con el

20%, seguido de los mayores de 60 afios con el 16,1% y la menor prevalencia

entre los 51 y 59 afios con 12,1%, pero estos datos no son estadisticamente

significativos debido a que el valor de p es mayor a 0,05.

Tabla N°2

Prevalencia de IHQ segun sexo.

IHQ
Total
Sexo Si No P
N° % N° % N° %
Hombre 85 13,8 529 | 86,2 614 |100,0
Mujer 40 15,9 211 | 84,1 251 |100,0| 0,427
TOTAL 125 | 145 740 | 85,5 865 |100,0
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Las mujeres tienen una mayor prevalencia de IHQ (15,9%) que los
hombres (13,8%), estos datos no son estadisticamente significativos, p es

mayor a 0,05

Tabla N°3

Prevalencia de infeccion de herida quirargica.

IHQ Ne %
Con IHQ 125 14,5
Sin IHQ 740 85,5
TOTAL 865 100,0

De las 865 reparaciones quirargicas investigadas, el 14,5% de las mismas

desarrollo infeccion de la herida quirdrgica.

Tabla N°4

Prevalencia de IHQ segun procedencia y residencia.

Con IHQ Sin IHQ TOTAL
N° | % N° % N° % P
Urbana 89 | 14,0 | 548 | 86,0 | 637 | 100,0
Procedencia | Rural 36 | 15,8 192 | 84,2 | 228 | 100,0 | 0,285
TOTAL 125 | 14,5 | 740 | 85,5 | 865 | 100,0
Urbana 93 | 14,0| 570 | 86,0 | 663 | 100,0
Residencia Rural 32 | 15,8 170 | 84,2 | 202 | 100,0 | 0,521
TOTAL 125 | 14,5 | 740 | 85,5 | 865 | 100,0

El sector urbano es el presento mayor prevalencia de IHQ tanto en procedencia
(14,0%) y en residencia (14,0%), siendo estos datos no son estadisticamente

significativos, p es mayor a 0,05
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5.2. TABLAS DE RESULTADOS

Tabla N°4
Prevalencia de IHQ y su relacidon con Factores intrinsecos al paciente
intervenido.
Con IHQ Sin IHQ TOTAL R
FACTORES DE RIESGO e T o T o T T o6 | p |'C95% p
Si 54 121,18 201 |78,82| 255 |100,0
Comorbilidad No 71 |11,64] 539 |88,36] 610 |100,0] 2 1.3-3 | 0.000
TOTAL 125|145 | 740 | 85,5 | 865 |100,0
Si 4 140,0 6 |600] 10 [100,0
Anemia No 121 |14,15| 734 |85,85] 855 |100,0] 4 | 1.1-145] 0.043
TOTAL 125|145 | 740 | 85,5 | 865 |100,0
Inmunode- Si 8 124,241 25 |75,76] 33 |100,0
presion No 117 |14,06) 715 [85,94] 832 |100,011.9|0.8-4.4] 0.1
TOTAL 125|145 | 740 | 85,5 | 865 |100,0
Otro  Cirugia Si 2 118,181 9 (82,821 11 |100,0
Reciente No 123|144 | 731 | 85,6 | 854 [100,0|/1.3|0.2-6.1| 0.7
TOTAL 125|145 | 740 | 85,5 | 865 |100,0
Otra Si 5 |5556| 4 |44,44] 9 [100,0
patologia No 120 {14,02 | 736 [85,98] 856 |100,0|7.6| 2-28 | 0.000
TOTAL 125|145 | 740 | 855 | 865 |100,0
Si 40 (20,51 ] 155 |79,49| 195 |100,0
HTA No 85 12,69 585 |87,31] 670 [100,0|1.7| 1.1-2.7| 0.006
TOTAL 125|145 | 740 | 85,5 | 865 |100,0
Si 15 |31,61| 34 [69,39] 49 |100,0
DMT2 No 110 {13,48| 706 [86,52] 816 [100,0]2.8| 1.5-5.4] 0.001
TOTAL 125|145 | 740 | 855 | 865 |100,0
Hipergl. Preop. 6 | 37,5 10 | 62,5 16 |100,0
DMT2 Hipergl. Postop. | 2 |66,67| 1 [33,33] 3 |100,0 0.001
Glicemia Normoglicemia | 117 |13,83| 729 |86,17] 846 |100,0 '
TOTAL 125|145 | 740 | 855 | 865 |100,0
Riego ASA | 66 (11,87 ] 490 |88,13| 556 |100,0
Prequirdrgico ASA Il 46 |16,85| 227 |83,15| 273 |100,0 0.000
(ASA) ASA Il 13 |36,11| 23 |63,89] 36 |100,0
TOTAL 125|145 | 740 | 85,5 | 865 |100,0
Si 26 [22,61] 89 |77,39] 115 |100,0
Tabaquismo No 99 | 13,2 | 651 [86,8] 750 [100,0]1.92| 1.2-3.1| 0.008
TOTAL 125|145 | 740 | 855 | 865 |100,0
Umbilical 15 [ 9,43 | 144 |90,57] 159 |100,0
Epigéastrica 10 121,28 37 |[78,72] 47 |(100,0
Incisional 21 |17,07] 102 |82,93] 123 |100,0
Tipo de [ Crural 2 112,50] 14 ([87,50] 16 |100,0 0201
Hernia Inguinal Dir. 43 [ 16,6 | 216 | 83,4 | 259 [100,0 '
Ing. Indirecta 32 | 12,6 | 222 | 87,4 | 254 [100,0
Femoral 2 128,57 5 |[71,43] 7 |100,0
TOTAL 125 114,45| 740 [85,55] 865 [100,0
Urgencia Eme'rgencia 8 117,02 | 39 |82,98] 47 |100,0 122
Quirtirgica Planificada 117) 14,3 | 701 | 85,7 | 818 |100,0 9 0.56 - 2.696| 0.606
TOTAL 125 114,45 | 740 |85,55| 865 |100,0
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Comorbilidad e IHQ: los pacientes con comorbilidades investigadas
tienen una prevalencia mayor de IHQ (21,18%) en comparacion con los que no
tuvieron comorbilidades (11,64%), siendo estadisticamente significativo (p
menor a 0,05). La razén de prevalencia (RP) nos demuestra que el grado de
asociacion de comorbilidad con IHQ es de 2 a 1 en relacion a los que no
tuvieron comorbilidades, con un IC95% sobre 1, con lo que demostramos que

actiia como un factor de riesgo para IHQ.

Anemia e IHQ: el 40% de los casos con anemia investigados
desarrollaron IHQ en comparacion con el 14,15% de los que no tenian anemia,
siendo esta asociacion estadisticamente significativa (p menor a 0,05). Vemos
gue este es un factor de riesgo para el desarrollo de IHQ debido a que la RP es
de 4 con un IC95% mayor a la unidad.

Inmunodepresion e IHQ: la prevalencia de IHQ en casos investigados de
inmunodepresion es del 24,24% en comparacion con el 14,06% de los que no
presentaron inmunodepresion, a pesar de esto; el grado de asociacion no es
estadisticamente significativo por tener un valor de p mayor a 0,05, una RP de
1,9 pero con un IC95% de 0,8 a 4,4 por lo que no representa riesgo para el
desarrollo de IHQ.

Otro Procedimiento Quirargico Reciente e IHQ: de los casos
estudiados que se realizaron otro procedimiento quirdrgico dentro de los 3
meses previos a la reparacion herniaria, el 18,18% desarroll6 IHQ en
comparacién con el 14,4% que no tuvo este factor. Pero esta correlacion no es
estadisticamente significativa ya que el valor de p es mayor a 0,05 y la relacién

de prevalencia tiene un 1C95% entre 0,2 a 6,1.

Otra Patologia e IHQ: existe una prevalencia de 55,56% de IHQ en los
casos investigados que tenian otra patologia en comparacién con el 14,02% de
IHQ de los que no tenian otra de las patologias investigadas agrupadas como
“otras patologias”. La relacion entre estas dos variables es estadisticamente

significativa con p menor a 0,05 y demuestra que los casos con otra patologia
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tienen mas probabilidades de desarrollar IHQ en relacién a 7,6 a 1, con un IC
95% que va de 2 a 28.

Hipertension Arterial e IHQ: los casos que presentaron hipertension
arterial (HTA) tuvieron una mayor prevalencia de IHQ en relacién con los no
hipertensos (con HTA 20,51% y sin HTA el 12,69%). Esta asociacion es
estadisticamente significativa con p = 0,006. Se lo define como factor de riesgo
debido auna RP de 1,7 conun IC95% de 1,1 a 2,7.

Diabetes Mellitus Tipo 2 e IHQ: los casos investigados con DMT2
desarrollaron en un 31,61% IHQ en comparacion con el 13,48% de los que no
tenian DMT2, con p = 0,001. Se demuestra que la DMT2 es un factor de riesgo

para el desarrollo de IHQ con una relacion de 2,8 a1y un IC95% de 1,5 a 5,4.

Glicemia e IHQ: los pacientes que presentaron hiperglicemia
postoperatoria tuvieron una prevalencia de IHQ de 66,67% en comparacién con
los casos con hiperglicemia preoperatoria (62,5%) y los casos que no tuvieron
hiperglicemia (13,83%) siendo esta correlacion estadisticamente significativa ya

que p es menor a 0,05.

Riesgo prequirtrgico e IHQ: de los casos estudiados los que tuvieron un
riesgo prequirdrgico de ASA lll tuvieron una prevalencia de IHQ de 36,11% en
comparacion con los casos de ASA Il (16,85%) y ASA | (11,87%) siendo esto

estadisticamente significativo por tener p menor a 0,05.

Tabaquismo e IHQ: en los casos investigados los pacientes que fumaban
periodicamente cigarrillos hasta 3 meses antes de la intervencién, el 22,61%
desarrollo IHQ en comparacién al 13,2% de IHQ en no fumadores, siendo esta
asociacion estadisticamente significativa con p = 0,008. Se identific6 que
corresponde a un factor de riesgo debido a que la RP se situé en 1,92 con un
IC 95% de 1,2 a 3,1.

Tipo de Hernia e IHQ: la mayor prevalencia de IHQ segun el tipo de
hernia en los casos investigados corresponde a la femoral (28,57%) seguida de
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la epigastrica (21,28) y la que menor prevalencia mostré fue la umbilical con

(9,43%), pero estos datos no son estadisticamente significativos al tener un
valor de p de 0,201.

Urgencia Quirargica e IHQ: cuando la reparacion herniaria se hizo de
emergencia en los casos estudiados se desarrollo IHQ en el 17,02% en
comparacion con las intervenciones planificadas que desarrollaron IHQ solo el

14,3% sin ser esto estadisticamente significativo al tener un valor de p mayor
0,05.
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Tabla N°5
Prevalencia de IHQ y su relacidon con Factores extrinsecos al paciente
intervenido.
Con IHQ Sin IHQ TOTAL IC
FACTORES DE RIESGO RP p
N° % N° % N° % 95%
Laparotomica | 99 |14,82]|569|85,18|668|100,0
Abordaje Laparoscopic 1.14 0.719
oraa) P PIC1 26 |13,20|171|86,80]197|100,0] =% | - 0.569
Quirurgico a 4 1821
TOTAL 125 |14,45| 740|85,55| 865(100,0 '
Uso de Si 100 |15,77|534|84,23|634(100,0 0.9
material No 25 110,82]20689,18|231({100,0| 1.54 2'5 0.067
Protésico TOTAL 125 (14,45] 740 (85,55]| 865 |100,0 '
< 30 min 6 5,45 1104 194,55]|110|100,0
Duracion De :::Ir?’ 60 | 90 |15,41|494 84,50 584]100,0
de la MI4S de 60 0.014
Cirugia min 29 |16,96| 14283,04|171({100,0
TOTAL 125 (14,45]740(85,55]|865|100,0
Uso de Si 79 |15,77|422\84,23|501({100,0 1.29 0.875
Profilaxis No 46 (12,64|318(87,36] 364 |100,0 '4 - 0.196
Antibi6tica TOTAL 125 (14,45] 740 (85,55]| 865|100,0 1.914
Cefazolina 76 |15,93140184,07|477(100,0
Antibiotico Sultamicilina 2 |25,00f 6 |75,00| 8 [100,0
Usado en Ceftriaxona 1 6,25 | 15 |93,75| 16 |100,0 0.333
Profilaxis Sin profilaxis | 46 |12,64|318|87,36|364|100,0
TOTAL 125 (14,45]740(85,55]| 865 |100,0
Preoperatorio | 6 |28,57| 15 |71,43| 21 |100,0
Tiempo Transﬁgerato 15 |14,02| 92 |85.98|107|100,0
Quirdargico .
de la Posm'?)erator' 58 (1559|314 84,41(372|100,0 0.187
Profilaxis . —
raxd Sin profilaxis | 46 | 12,6 | 319 87,4 | 365|100,0
TOTAL 125 (14,45]740(85,55]| 865 |100,0
Abordaje Quirtrgico e [IHQ: los casos estudiados que fueron

intervenidos de manera Laparotémica tuvieron mayor prevalencia de IHQ en

comparacion con los intervenidos de manera Laparoscopica (14,82% y 13,2%

respectivamente), pero debido a que tiene un valor p = 0,569 no es
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estadisticamente significativo y el valor de RP se desestima por su IC95% de
0,719 a 1,821.

Uso de material Protésico e IHQ: el uso de malla en los casos
investigados tiene mayor prevalencia de desarrollar IHQ que los que no se
utilizé malla (15,7% y 10,82% respectivamente), que nos da un valor de p muy
cercano al 0,05 (0,067) pero que nos demuestra que no es una asociacion
significativa. Los limites del IC95% fueron de 0,9 a 2,5 por lo que se desestima
la RP.

Duracion de la Cirugia: en los casos investigados cuando la cirugia duré
mas, progresivamente aumenta la prevalencia de IHQ: 5,45% en menos de 30
minutos, 15,41% entre 30 minutos y una hora y 16,96% en mas de una hora.
Esta asociacion es estadisticamente significativa con p=0,014.

Uso de profilaxis antibiética e IHQ:  existe una diferencia entre los casos
investigados que se sometieron a profilaxis antibiética con los no sometidos a
profilaxis (15,77% y 12,64% de prevalencia IHQ respectivamente) pero esta
correlacién no es significativa al tener p=0,196; y al tener limites del IC95%

entre 0,875y 1,914 la razén de prevalencia se torna irrelevante.

Antibidtico utilizado e IHQ: a la mayoria de los casos investigados se
les administré cefazolina en relacion con otros tipos de antibidticos, con
ceftriaxona el 6,25% desarroll6 IHQ en comparacién con cefazolina que
tuvieron el 15,93% o Sultamicilina con el 25%, pero al tener un valor de
p=0.333 se desestima esta asociacion.

Tiempo Quirargico en el que se administro la profil axis e IHQ: de los
casos estudiados en los cuales se administré profilaxis, la menor prevalencia
de IHQ se observé cuando se lo hizo en el Transoperatorio con el 14,02%, en
relacion con el 15,59% del Postoperatorio y el 25,57% en el Preoperatorio, pero
con un valor de p menor a 0,05 se demuestra que no existe una asociacion

significativa.
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Tabla N°6

Prevalencia de IHQ y su relacién con una combinacion especifica de factores

del paciente intervenido.

Con IHQ | SinIHQ | TOTAL IC
FACTORES DE RIE RP
CTORES SCO M T % [N ] % [N ] % 95% | P
Hiperglicemi Si 6 37,51 10| 62,516 (100,0
a Normoglicen 3.73 |1.334 -
Preoperatori |ia 117 | 13,8 | 729| 86,2 |846(100,0 5~ [ 5751 0.007
a TOTAL  [123 | 14,3 739| 85,7 [862100,0
Hierglicemia | 2 | 66,7] 1333 3 [100,0
Postoperatori gormog"ce”n? 13,8 | 729| 86,2 |846(100,0 1%'4 11'%15' 0.009
. .
TOTAL  [1129 | 14,0 730| 86,0 [849]100,0
Profilaxis Si 76 |15,93| 401[84,07[477[100,0 | een
con Sin profilaxig 46 |12,64| 318|87,36|364(100,0] 1.3 1'944' 0.179
Cefazolina  |TOTAL 122 |14,51| 719|85,49(841|100,0 '
con Sin profilaxig 46 |12,64| 318|87,36|364(100,0 '1 ?;572' 0.448
Ceftriaxona  |TOTAL 47 |12,37| 333|87,63|380(100,0 '
Riesgo ASA Il 13 |36,11] 23(63,89] 36 [100,0 L8
Prequirirgic [ASA Iy Il _[112 |13,51] 717|86,49[829[100,0] 3.62 | 5. [ 0.000
0 TOTAL  [125 |14,45| 740/85,55[865|100,0 '
Riesgo ASAIly i_[59 |19,09] 25080,91[309[100,0[ _ ]~
Prequirdrgic |ASA | 66 |11,87| 490[88,13[556[100,0 ~," [, -5 |0.004
0 TOTAL 125 | 14,45| 740(85,55(865(100,0 '
g'perg"cem' 8 |42,11| 11|57,89( 19 |100,0
- . 1.79 -
Glicemia :;llormogllcen117 13.83| 729|86,17|846|100,0 4.53 115 0.001
TOTAL  [125 |14,45| 740/85,55[865|100,0
?]"Oargor 2 {29 |16,96| 142\83,04|171[100,0
Duracion y 0.81 -
Mayora 60 |\en’ @ o6 |13,83| 50886,17(694|100,0( 123 [ 2.0 |02
TOTAL  |125 | 14,45| 740[85,55]865]|100,0
m;anyor 2 30119 | 15,76| 636|84,24755|100,0
Duracioén 1.392 -
Mayora30 Mo & 316 | 545 104/94,55(110/100,0( 32 |7.557|0-004
TOTAL 125 | 14,45| 740[85,55(865]|100,0
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Hiperglicemia preoperatoria:  en los pacientes que desarrollaron cuadros
de hiperglicemia antes de su cirugia tuvieron mayor la mayor prevalencia de
IHQ (37.5%) en comparacion con los que presentaron normo glicemia (13.8%)
Con p = 0,007 razén por la cual podemos decir que la hiperglicemia
preoperatoria es un factor de riesgo para el desarrollo de IHQ con una relacién
de 3.7al1lyunlIC95% de 1.334 a 10,48.

Hiperglicemia post operatoria:  nuevamente los pacientes que presentan
cuadros de hiperglicemia en este caso post operatoria presentaron mayor
prevalencia para desarrollar IHQ (66.7%), con respecto a los que presentan
normoglicemia (13.8%), la hiperglicemia postoperatoria es un factor de riesgo
para el desarrollo de IHQ (p = 0,009) con una relacion de 12.4 a 1 y un IC95%
de 1,121 a 138,5.

Profilaxis con Cefazolina: en los pacientes que se dio profilaxis
presentaron mayor prevalencia para desarrollar IHQ (15,93%), comparandolos
con los que no recibieron profilaxis (12.64%), es un valor estadisticamente no
significativo (p = 0,179).

Profilaxis con Ceftriaxona: los pacientes que no recibieron profilaxis
presentaron mayor prevalencia para desarrollar IHQ (12.64%), al contrario de
los que recibieron profilaxis (6.25%), pero que no es estadisticamente

significativo (p = 0,448).

Riesgo prequirdrgico: la mayor prevalencia de IHQ se da en los
pacientes investigados que presentaron ASA Il (36.11%), en comparacion con
ASA 1l y ASA | combinados (13.51%), presentandonos un valor de p = 0,000
por lo que al riesgo pre quirtrgico ASA Il lo identificamos como factor de
riesgo para el desarrollo de IHQ con una relacién de 3.6 a 1 y un IC95% de
1.78 a 7.35.

Riesgo prequirdrgico: los pacientes estudiados con riesgo ASA Il y I
tienen mayor prevalencia de IHQ (19.09%), que con ASA | (11.87%), también
esta asociacion es estadisticamente significativa (p = 0,004) y un factor de
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riesgo en el desarrollo de IHQ con una relacion de 1.75 a 1 y un IC95% de
1.95a 2.57.

Glicemia: los pacientes investigados que cursaban con cuadros de
hiperglicemia desarrollan una mayor prevalencia de IHQ (42.11%), al contrario
de los que presentaron normoglicemia (13.83%), al tener p = 0,001 es
significativo y se identificd que la hiperglicemia es un factor de riesgo en el
desarrollo de IHQ con una relacion de 4.53 a1y unIC95% de 1.79 a 11.5.

Duracion mayor a una hora: las cirugias que duraron mas de una hora
presentaron mayor prevalencia de IHQ (16.96%) al compararlo con las que
duraron menos de una hora (13.83%) pero con p = 0,298 se torna

estadisticamente no significativo.

Duracion Mayor a 30 minutos: la mayor prevalencia de IHQ se
encuentra en las cirugias que duraron mas de 30 minutos (15.75%), al
contrario de los que duraron menos (5,45%), siendo esta diferencia significativa
(p = 0,004). Se lo considera como un factor de riesgo de IHQ con una relacion
de 3.2 alyunlIC95% de 1.392 a 7.557.
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Tabla N°7
Prevalencia de IHQ y su relacion con la administracion de profilaxis en

pacientes con factores previamente definidos como de riesgo.

Con Sin
FACTORES DE RIESGO IHQ IHQ TOTAL RP 9|5c:% p
N | % | N° % N° %
Con Profilaxis| 1 | 20,0 4 80,0 5 100,0
Con Sin Profilaxis | 3 |600| 2 | 400 | 5 | 1000 | 0.167 | 91| 0.107
Anemia 2.821
TOTAL 4 |140,0| 6 | 60,0 | 10 | 100,0
Con Profilaxis| 4 | 57,1 3 42,9 7 100,0
Con  Orare Brofilaxis | 1 |500| 1 | 500 | 2 | 1000 | 1.33 |9°7] 0.858
Patologia 31.12
TOTAL 5 [556| 4 | 444 | 9 | 100,0
Duracion | Con Profilaxis | 73 | 16,0 | 382 | 84,0 | 455 | 100,0 0.706
mayor  a| Sin Profilaxis | 46 | 15,3 | 254 | 84,7 | 300 | 100,0 | 1.055 - 0.793
30° TOTAL 119 | 15,8 | 636 | 84,2 | 755 | 100,0 1.577
Con Profilaxis | 12 (38,71 19 (61,29 | 31 | 100,0 0.752
Con DMT2 | Sin Profilaxis | 3 |16,67| 15 | 83,33 | 18 | 100,0 | 3.158 | - | 0.107
TOTAL 15 |30,61| 34 | 69,39 | 49 | 100,0 13.26
Con Profilaxis | 32 [23,88] 102 | 76,12 | 134 | 100,0 0.895
Con HTA | Sin Profilaxis | 8 |13,11| 53 | 86,89 | 61 | 100,0 | 2.078 | - | 0.084
TOTAL 40 [20,51| 155 | 79,49 | 195 | 100,0 4.828
Con Profilaxis | 12 |17,91| 55 |[82,09 | 67 | 100,0 0.219
E“madore Sin Profilaxis | 14 |29,17| 34 [ 70,83 | 48 | 100,0 | 0530 | - | 0.155
TOTAL 26 [22,61] 89 |77,39|115| 100,0 1.28
_ Con Profilaxis | 11 |42,31| 15 (57,69 | 26 | 100,0 0.518
Pacientes "o "5 ofilaxis | 2 |20,00] 8 | 80,0 | 10 | 1000 | 2.933| - | 0.212
con ASAIII
TOTAL 13 |36,11| 23 |63,89 | 36 | 100,0 16.61
_ , Con Profilaxis| 6 [46,15] 7 |53,85| 13 | 100,0 0.228
m'i‘;erg"ce Sin Profilaxis | 2 |3333| 4 |6667| 6 |1000]| 171 | - | 0.599
TOTAL 8 |42,11| 11 |57,89| 19 | 100,0 12.89
Anemia, uso de profilaxis antibidtica e IHQ: la mayor prevalencia de

IHQ de los casos con anemia investigados corresponde a quienes no fueron
administrados profilaxis con el 60% en relacion con los que si se administro
(20%), pero esta asociacion no es estadisticamente significativa (p=0,197) y su
RP pese a ser menor a 1 (0,167) se la desestima al tener un 1C95% entre 0,1y
2,821.
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Otras patologias, uso de profilaxis antibidtica e | HQ: la mayor
prevalencia de IHQ de los casos definidos como “otras patologias”
investigados, corresponde a quienes fueron administrados profilaxis con el
57,1% en relacion con los que no se administré (50%), pero esta asociacion no
fue estadisticamente significativa (p=0,858) y al tener un 1C95% entre 0,57 y

31,12 su RP de 1,33 se desestima relevante.

Duracion mayor a 30 minutos, uso de profilaxis e IH Q: la mayor
prevalencia de IHQ de los casos investigados que su cirugia dur6 mas de 30
minutos, corresponde a quienes fueron administrados profilaxis con el 16% en
comparaciéon con los que no se administrd (15,3%), pero esta pequefa
diferencia no es estadisticamente significativa (p=0,793) y con un IC95% entre
0,706 y 1,577 su RP (1,055) no se considera relevante.

DMT2, uso de profilaxis e IHQ: en los casos estudiados diagnosticados
con DMT2 la mayor prevalencia de IHQ se dio en los que se utiliz6 profilaxis
antibidtica con el 38,71% en comparacion con los que no se administro
profilaxis (16,67%) pero esta asociacion no es significativa (p=0.107). La RP

tampoco es significativa al tener limites del IC95% entre 0,752 y 13,26.

Hipertension arterial, uso de profilaxis e IHQ: en los casos
investigados diagnosticados con HTA, la mayor prevalencia de IHQ se dio en
los que se administro profilaxis antibiética con el 23,88% en comparacién con
los que no se utilizé profilaxis (13,11%) pero esta asociacion no es significativa
al ser p=0,084. La RP tampoco es significativa al tener limites del IC95% entre
0,895y 4,828.

Tabaquismo, uso de profilaxis e IHQ: de los casos estudiados en los
gue los pacientes fumaban, la mayor prevalencia de IHQ se vio en los que no
se administré profilaxis antibiética con el 29,17% en comparacién con los que
se utilizd profilaxis (17,91%) pero no es estadisticamente significativa la
diferencia al ser p mayor a 0,05. La RP tampoco es significativa con limites del
IC95% entre 0,219y 1,28.
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Riesgo quirtrgico ASA lll, uso de profilaxis e IHQ: de los casos
investigados en los que el riesgo quirdrgico era de ASA I, la mayor
prevalencia de IHQ se vio en los que se dio profilaxis antibidtica con el 42,31%
en comparacion con los que no se utilizd profilaxis (20%) pero no es
estadisticamente significativa esta diferencia al ser p=0,212. La RP (2,933)

tampoco es significativa con limites del IC95% entre 0,518 y 16,61.

Hiperglicemia, uso de profilaxis e IHQ:  en los casos estudiados que
existid hiperglicemia, hubo una mayor prevalencia de IHQ en los que se dio
profilaxis antibiética con el 46,15% en comparacién con los que no se utilizé
profilaxis (33,33%) pero con una p=0,599 no es estadisticamente significativa
esta asociacion. La razén de prevalencia (1,71) tampoco es significativa al
tener limites del IC95% entre 0,228 y 12,89.
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CAPITULO VI
6. DISCUSION

Prevalencia de IHQ: en nuestro estudio pudimos identificar que en los
865 casos de las reparaciones quirurgicas investigadas el 14,5% desarrolld
infeccion en el sitio quirdrgico. En comparacion con un metaanalisis que define
la prevalencia de IHQ en reparacién de hernias inguinales en el 3,7%,® pero
que en reparaciones de emergencia en Chile fue del 14,18%:;® también
tomando en cuenta el 10,6% en todas las cirugias abdominales en nuestro
medio® o el 1,9% en el mismo tipo de cirugias en USA.® En este caso podria
suponerse que la IHQ es mayor en nuestro medio como lo podemos observar
en el estudio realizado por PALACIOS y REINOSO® en el 2008 con lo que la
pequefia variacion del 4% podria deberse a que con 385 casos es menor a los
estudiados en la presente investigacion (865) y corroborada por el 14,18% de
prevalencia de IHQ que podemos observar en las reparaciones de emergencia
en Chile.

Edad: la mayor prevalencia de IHQ fue desde los 60 afios en adelante sin
ser estadisticamente significativo. En comparacién con la bibliografia
recopilada que indica que la edad tanto en afios“® como en décadas™ es
factor de riesgo en IHQ, pero esto en cualquier tipo de herida quirdrgica, mas
no especificamente en la reparacion herniaria, pero en un medio mas cercano
como lo es el chileno se descarta la edad como factor de riesgo pero para
morbilidad postoperatoria en general, entre ellas la IHQ;® por lo tanto,
suponemos que probablemente la reparacion herniaria al ser un tipo de cirugia
limpia o como mucho limpia-contaminada, que normalmente tiene una estadia
hospitalaria menor al resto de cirugias puede no ser un factor de riesgo de IHQ

en las reparaciones herniarias.

Sexo: el sexo masculino presentd el mayor numero de casos de
reparacion de hernias investigadas, sin embargo; la poblaciéon femenina
presento una mayor prevalencia de IHQ (15,9%), pero sin ser estadisticamente
significativo, al igual que lo demuestra la bibliografia al descartar al sexo como
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factor de riesgo de morbilidades postoperatorias como la IHQ,® por lo cual
podemos asegurar que no existe relacion entre el sexo y el desarrollo de IHQ

en la reparacion herniaria.

Procedencia y residencia: no se determinaron datos relevantes para

nuestro estudio, con valores de p mayores a 0,05.

Comorbilidad: tener alguna de las comorbilidades estudiadas son un
factor de riesgo ya que los pacientes que las presentan tienen 2 a 1 veces de
desarrollar IHQ con un valor de p menor a 0,05 que los pacientes que no
presentan comorbilidades. Al igual que es definido tener alguna comorbilidad
como factor de riesgo de desarrollar IHQ por los estudios de CULVER 1991 y
GARIBALDI 1991. Por lo que podemos asegurar que tener alguna de las

comorbilidades estudiadas son un factor de riesgo para el desarrollo de IHQ.

Anemia: los pacientes que presentan anemia tienen un riesgo de 4 a 1
veces de presentar IHQ en comparacion con los que no tenian anemia.
Comparado con la investigacion de LONDONO 2011, que da una relacion
estadisticamente significativa de 3 a 1 veces de IHQ en pacientes con anemia,
se identifica una similitud; por lo que, estamos en capacidad de asegurar que el
presentar un cuadro de anemia da mayor probabilidad de desarrollar IHQ en

una reparacion herniaria.

Inmunodepresion:  segun la literatura revisada nos indica que la
inmunodepresion en pacientes con VIH+, es un factor de riesgo para el
desarrollo de la IHQ, lo cual en nuestra investigacion nos dio como un dato
estadisticamente no significativo (p=0,1) representando poco riesgo para el
desarrollo de IHQ. Este dato erréneo podemos explicarlo por la presencia de
un namero pequefio de casos con inmunodepresion en nuestra investigacion y

gue ninguno de ellos era dependiente de tener VIH+.

Otro Procedimiento Quirurgico Reciente: El que los pacientes se hayan
realizado otro procedimiento quirdrgico dentro de los 3 meses previos a la

reparacion herniaria no aumenta la probabilidad de que se presente IHQ
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(p=0,7). Comparado con lo enunciado en “Schwartz, principios de cirugia” que

define que si es un factor de riesgo en el desarrollo de IHQ pero en todo tipo de
cirugia, no especificamente en reparacion herniaria,*” por lo que suponemos
gue nuestros resultados desvirtian el tener un procedimiento quirdrgico
reciente como factor de riesgo en reparaciones herniarias, esto podria deberse
a que es un tipo de cirugia limpia o limpia-contaminada, que normalmente tiene
una estadia hospitalaria menor al resto de cirugias y una menor invasividad

quirargica.

Hipertension Arterial:  pacientes con hipertension arterial presentan 1.7 a
1 veces de presentar IHQ. Comparado con la bibliografia que nos indica que
en reparaciones herniarias de emergencia la HTA es un factor de riesgo para el
desarrollo de morbilidades postoperatorias como la IHQ (p=0,006)® y también
se identificé como factor de riesgo en la reconstruccién quirdrgica esternal®® y
en la cesarea " por lo cual nuestra investigacién concuerda con estos datos
en que la HTA es un factor de riesgo para el desarrollo de IHQ, en este caso en

la reparacion herniaria.

Diabetes Mellitus Tipo 2: la DMT2 también actda como factor de riesgo
produciendo 2.8 a 1 veces IHQ que los que no presentaban DMT2.
Comparando con la DMT2 en reparacion herniaria de emergencia (p=0,039)
gue corrobora que la DMT2 es un factor de riesgo para el desarrollo de
morbilidades postoperatorias como la IHQ, ® asi como se demuestra que en
multiples cirugias descritas en el marco tedérico la DMT2 es un factor de riesgo
para el desarrollo de IHQ. Al demostrar con nuestro estudio que la DMT2 es un
factor de riesgo de IHQ en reparacion herniaria, corroboramos los datos antes

descritos.

Glicemia: La glicemia y su asociacion al desarrollo de IHQ se mostré
estadisticamente significativa (p=0,001) y en los casos que presentaron
hiperglicemia preoperatoria hubo una asociacion al desarrollo de IHQ de 3,738
a 1 veces en relacién con los que tuvieron normoglicemia (p=0,007). En la
hiperglicemia postoperatoria, hay 12,46 a 1 veces de desarrollar IHQ en

relacion a los casos estudiados con normoglicemia (p=0,009). En comparacion
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con la cirugia cardiaca que nos indica que la hiperglicemia postquirargica tiene
2,02 a 1 veces de desarrollar IHQ“? y en la cirugia ortopédica espinal que nos
demuestra que la hiperglicemia prequirdrgica es un factor de riesgo para el
desarrollo de IHQ.“? Con lo que nuestra investigacién corrobora estos datos

pero en reparacion herniaria.

Riesgo prequirargico: observamos que la asociacion entre el riesgo
quirargico y la IHQ es significativa (p=0,000). Mientras mas alta es el ASA esta
se vuelve un factor de riesgo mucho mas predominante para el desarrollo de la
IHQ, pacientes con ASA Ill van a desarrollar IHQ 3.6 a 1 veces que los de
menor riesgo quirdrgico. Comparado con la bibliografia investigada que nos
demostrd que tener un riesgo quirargico de ASA Il o mayor es un factor de
riesgo de IHQ en las cirugias generales® o ASA mayor a Il en el reemplazo
total de cadera, hemiartroscopia u otros procedimientos de revisiéon.®) Con lo
cual nuestra investigacion valida estos datos de un riesgo quirargico de ASA IlI

como factor de riesgo de IHQ en nuestro caso en reparacion herniaria.

Tabaquismo: se puede observar que en los casos investigados en los
gue el paciente fumo periodicamente cigarrillos hasta 3 meses antes de la
intervencién, desarrollaron IHQ 1,92 a 1 veces en comparacion a los no
fumadores, siendo esta asociacion estadisticamente significativa con p = 0,008.
En la fijacion interna de fracturas el fumar aumenta 12 a 1 veces la probabilidad
de IHQ,“? en la cirugia cardiaca 3.27 a 1“® y en la cirugia general y vascular
1.23 a 1,%Y y también se lo defini6 como factor de riesgo en otras
investigaciones citadas en este trabajo. Por lo tanto nuestra investigacion
concuerda con lo establecido en otro tipo de cirugias al ser en la reparacion

herniaria un factor de riesgo de IHQ el fumar.

Tipo de Hernia: la asociacion de IHQ y el tipo de hernia en los casos
investigados no es estadisticamente significativa p=0,201. Comparado con el
trabajo de VENTURELLI 2011 en reparacion herniaria de emergencia que
defini6 que no existia asociacion entre el tipo de hernia y la morbilidad
postquirdrgica incluida la IHQ (p=1,0). ® Por lo antes citado con nuestro trabajo

concordamos que el tipo de hernia tampoco es un factor de riesgo para IHQ en
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todo tipo de reparacion herniaria abdominal anterior, lateral, inguinal, crural y

femoral.

Urgencia Quirdrgica: en los casos estudiados en que la reparacion
herniaria se hizo de emergencia o planificada, no existié asociacién significativa
con IHQ al tener un valor de p mayor 0,05. En comparacién con el trabajo
realizado por PALACIOS y REINOSO 2008 (que define esta variable como un
factor de riesgo), la diferencia radica en que en dicho estudio los casos fueron
de todo tipo de cirugia general limpia y limpia-contaminada sin otra distincién,®
por lo cual creemos que esta es la razén de la diferencia con los resultados que
se obtienen en este estudio, ya que suponemos que podria ser que los casos
de emergencia en hernia son mucho menos complicados que los de otros tipos

de cirugia general.

Tipo de Abordaje Quirargico: en los casos investigados, tratados por
laparotomia o laparoscopia no demostraron diferencia significativa en su
asociacion a IHQ (p = 0,569). En comparacion con el estudio realizado por
PALACIOS y REINOSO 2008 que demostraba que la laparotomia es un factor
de riesgo de IHQ con una RP = 2,1 y p=0,019,"” la diferencia con nuestro
trabajo podria deberse a que la reparacion herniaria normalmente tiene un bajo
grado de invasividad en laparotomia en relacién al resto de cirugias generales
realizadas por laparotomia, por lo cual podria representar una menor

probabilidad de contaminacion y un menor tiempo quirdrgico y de estadia.

Duracion de la Cirugia: la asociacion con IHQ es estadisticamente
significativa (p=0,014) y podemos observar que los casos estudiados en que la
duracion de la intervencion fue mayor a 30 minutos, tuvieron mayor
probabilidad de desarrollar IHQ (RP=3.2), en comparacién con los que duré
menos de 30 minutos. La diferencia, entre los casos en que la cirugia duré6 mas
de una hora y menos de una hora, no fue significativa (p=0,298). En
comparacion con el estudio hecho por PALACIOS y REINOSO 2008 que si
demostré mayor probabilidad de IHQ a mayor duracién quirdrgica en varias
cirugias generales, tal como lo corroboramos con el presente estudio en

reparaciones herniarias.
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Profilaxis antibidtica: la correlacion del uso de profilaxis antibiética con
IHQ no es significativa (p=0,196); tampoco lo fue clasificando el tipo de
antibidtico utilizado (p=0.333); ni el tiempo quirdrgico en el que se administro
(p=0.187) o comparando el tipo de antibiético con los casos en que no se utilizd
profilaxis (Cefazolina p=0,179; Ceftriaxona p=0,448). Los datos obtenidos en
esta investigacion no corroboran las investigaciones actuales que nos indican
gue si hay asociacion entre la profilaxis antibidtica y una reduccion en la IHQ;
en cirugia general con cefazolina, PALACIOS y REINOSO 2008 (p= 0.023;
RP=0,3 IC 95% 0.09-0.94) y en hernias inguinales, SANCHEZ y LOZANO 2013
(OR 0.56, IC95% 0.38 - 0.81). Pero nuestra investigacion si concuerda con un
estudio de tipo doble ciego, aleatorizado y prospectivo que define que la
profilaxis antibiotica no tiene efecto significativo en el desarrollo de IHQ en
estos casos (ERGUL Z, AKINCI M, 2012) y recomienda que la medida mas
efectiva para reducir la incidencia de IHQ debe ser que estos procedimientos

se lleven a cabo en centros especificos para el tratamiento de hernias.®

Variables previamente definidas como factores de ri esgo y uso de
profilaxis: en los casos estudiados, comparando el uso de profilaxis antibidtica
con el desarrollo de IHQ en los factores de riesgo (variables que en los
resultados de esta investigacion se han definido como factor de riesgo) no se
identificO ninguna asociacion estadisticamente significativa (p mayor a 0,05),
resultando de la siguiente manera: pacientes con anemia comparados segun
profilaxis e IHQ p=0,197, pacientes con “otra patologia” comparados segun
profilaxis e IHQ p=0,858, pacientes con cirugia mayor a 30 minutos
comparados segun profilaxis e IHQ p=0,793, pacientes con DMT2 comparados
segun profilaxis e IHQ p=0,107, pacientes con HTA comparados segun
profilaxis e IHQ p=0,084, pacientes fumadores comparados segun profilaxis e
IHQ p=0,155, pacientes con ASA Ill comparados segun profilaxis e IHQ
p=0,212 y pacientes con Hiperglicemia comparados segun profilaxis e IHQ
p=0,599. Por los datos antes sefialamos podemos resumir que la antibiotico-
profilaxis no tiene una asociacion significativa con la IHQ en los pacientes con

los factores de riesgo que se han confirmado en la presente investigacion.
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CAPITULO ViII

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

7.1 CONCLUSIONES

Se determin6é la prevalencia de la IHQ en pacientes sometidos a
reparacion quirargica de hernia inguinal, crural, femoral y abdominal
antero-laterales en 14,5%, la cual es alta en relacion a otros servicios de

la region.

Se identificd la mayor prevalencia de IHQ por variables en: mayores de
60 afios (16,1%), mujeres (15,9%), casos con: comorbilidades (21,18%),
anemia (40%), inmunodepresion (24,24%), otra cirugia reciente
(18,18%), otra patologia (55,56%), hipertension arterial (20,51%), DMT2
(31,61%), hiperglicemia postoperatoria (66,67%), riesgo pre-quirdrgico
ASA Il (36,11%), tabaquismo (22,61%), hernia femoral (28,57%),
intervencion de emergencia (17,02%), abordaje por laparotomia
(14,82%), uso de material protésico (15,77%), duracion de la cirugia
mayor a una hora (16,96%), uso de profilaxis antibiética (15,77%),
profilaxis con sultamicilina (25%) y en profilaxis utilizada en el
preoperatorio (28,57%).

Se determind como factores de riesgo: una comorbilidad, anemia, HTA,
DMT2, “otra patologia”’, fumadores, duracién de la cirugia mayor a 30
minutos, pacientes con mayor riesgo pre-quirdrgico (ASA 1l y Ill) e

hiperglicemia pre y postoperatoria.
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7.2. RECOMENDACIONES.

 Evitar, siempre que sea posible, factores modificables como:

hiperglicemia, duracion de la cirugia mayor a 30 minutos.

« Tomar mayores precauciones en pacientes que presentan anemia,

comorbilidades, HTA, DMT2, riesgo pre-quirdrgico alto y tabaquismo.

* No recomendamos el uso sistematico de profilaxis antibidtica en estos
pacientes ni siquiera en los que tengan los factores de riesgo
demostrados en esta investigacion. Recomendamos el uso discrecional

segun el paciente intervenido a criterio del cirujano.
» Realizar méas estudios con otro tipo de variables no investigadas aqui, en

relacion a cuidados intraoperatorios para procurar politicas de manejo

gue disminuyan la alta prevalencia de IHQ en estos pacientes.
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7.4ANEXOS

7.4.1 ANEXO N°1

Formulario.

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE MEDICINA

Formulario para la recoleccion de datos para investigacion de: prevalencia de
infeccion de la herida quirdrgica en reparacion de hernias inguinales, crurales y
abdominales antero-laterales y determinacién de factores asociados.

Numero de historia clinica: Numero de Formulario:
Edad: Sexo: H M
Procedencia: (O Urbana O Rural
Residencia: (O Urbana O Rural
Estado Nutricional: (O Desnutricion (O Adecuado
(O Sobrepeso () Obesidad (O Obesidad Morbida
Comorbilidades: ONo
(O Anemia (O “Otra patologia”
OHTA (O Inmunodepresion

(O Otro Procedimiento quirdrgico reciente

DMT2: Osi ONo
QO Hiperglicemia pre-operatoria (O Normoglicemia
(O Hiperglicemia post-quirdrgica

Riesgo Pre-Quirargico: (O ASA | OASAII
OAsAll OASA IV
OASAV

Fumador/a: O si O No
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Tipo de Hernia: O Umbilical (O Epigastrica
QO Incisional QO Crural
(O Inguinal Directa O Inguinal Indirecta
(O Femoral
Cirugia: QO Planificada (O Emergencia
(O Abierta (O Laparoscopica

(O Hernioplastia

Duracion de la Cirugia:
(O < 30 minutos

(O >1hora

Profilaxis Antibidtica: () No

(O Vancomicina

(O Cefazolina
(O Amoxicilina

() Ceftriaxona

Dosis Numero de Dosis:
Periodo: QO Preoperatorio
(O Postoperatorio

Infeccion de la Herida Quirurgica:
signos o sintomas:

(O Edema.() Eritema

(O calor
QO Si hay Infeccion

QO Dolor

(O No hay Infeccion

QO Herniorrafia

(O de 30 a 60 minutos

OSi

O Sultamicilina

Cantidad por Dosis: ___mg.

(O Transoperatorio

Si se cumplen dos 0 mas de los siguientes

(O Supuracion
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7.4.1 ANEXO N°2

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

DEFINICION CONCEPTUAL DIMENSION. | INDICADOR. | ESCALA
Infeccion de herida quirudrgica. Dos 0 mas | Siono.
Proliferacién de los microorganismos en signos de
los tejidos en numero suficiente para infeccion
desarrollar la capacidad agresiva | Semiologica. | (edema,
necesaria para inducir fendmenos eritema,
inflamatorios locales como respuesta. calor, dolor y
supuracion).
INTRINSECAS AL PACIENTE
Edad. ARos. <20 afos.
Tiempo transcurrido a partir  del 21 a 30 afios.
nacimiento de un individuo. Cualquiera 31 a 40 afos.
de los periodos en que se considera o 41 a 50 afios.
L . Anos ~
dividida la vida de una persona, o cumplidos 51 a 60 afios.
cualquiera de dichos periodos por si solo 61 a 70 afios.
71 a 80 afios.
81 a 90 afios.
>90 afos.
Sexo. Tipo de | Hombre o mujer.
Es una variable biologica y genética que Sexo.
divide a los seres humanos en dos
posibilidades solamente: mujer u
hombre. La diferencia entre ambos es | Biol6gica.
facilmente reconocible y se encuentra en
los genitales, el aparato reproductor y
otras diferencias fisicas.
Procedencia. Locacion del | Urbana o Rural.
Se gmplea para designa el orig.en, el Ubicacién nacimignto
comienzo que ostenta algo, un objeto, e del paciente.
geografica
una persona y del cual entonces
viene.
Residencia. Lugar de | Urbana o Rural.
Lugar donde viven sujetandose | Ubicacion | residencia
a determinada reglamentacion y | geografica | del paciente.

conviven personas afines.
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Tipo de hernia. Tipo de | Umbilical,
Una hernia es un saco formado por el hernia. epigastrica,
revestimiento de la cavidad abdominal | Localizacién incisional, crural,
(peritoneo). El saco pasa a través de un | de la hernia, inguinal directa o
agujero o area débil en la capa fuerte de | historia de indirecta y
la pared abdominal que rodea el |cirugia previa. femoral.
musculo, denominada fascia
Comorbilidades. Presencia de | Si o no.
Diagndstico previo de patologia que se una o mas de
mantiene hasta la realizacion de la las
cirugia. Biolégico | patologias

que se veran

en el resto de

variables.
Anemia Hb en | Si o no.
Concentracion de Hb baja en la sangre. mujeres

Pruebas de menor a
Laboratorio. 13,6g/d,

hombres

menos de

15,1 g/di
DMT2 Diagndstico Si o no.
Enfermedad metabdlica caracterizada de DMT2.
por altos niveles de glucosa en la sangre D

: . . . . Biologica

debido a una resistencia a la insulina
combinada con una insuficiente
secrecion de insulina.
Inmunodepresion Diagnostico Si o no.
Inhibicibn de uno o mas componentes de
del sistema inmunitario adaptativo o inmunodepre
innato, que puede producirse por una | Biologica | sion o]
enfermedad o de forma intencional leucocitos
mediante  medicamentos u  otros <5000/mm?®
tratamientos, como radiacion o cirugia.
Otro proceso quirurgico reciente Hasta 3 | Siono.
Otra cirugia antes de la reparacion meses antes
herniaria quirdrgica estudiada. Biologica | de la

intervencion

actual.
“Otras patologias” Presencia en | Sio no.
Enfermedades de la piel, vasculopatia los registros
periférica las hemos considerado dentro | Biologica | de wuna de
de esta variable estas

enfermedades
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e

5

Estado Nutricional. IMC Desnutricion.
Relacién entre el peso vy la talla. Adecuado.
Biologica Sobrepeso.
Obesidad.
O. Mérbida.
Hipertension Arterial. Diagnostico Si o no.
Presion arterial sistolica mayor a 140Hg, D de HTA.
Biologica

y una diastélica mayor de 90 mmHg, o
ambas.

EXTRINSECAS AL PACIEN

TE.

Abordaje g uirargico.
Procedimiento quirdrgico mediante el

Método usado
para llegar al

Laparotomica o
laparoscopica.

cual un érgano o una parte del mismo Quirtrgica sitio de accién
guedan expuestos. en la cirugia.
Urgencia Quirargica. Tiempo entre | Electiva o0 de
intervencion quirdrgica planificada o de el ingreso vy | emergencia.
emergencia que no se puede demorar | Quirdrgica | examenes
mas de 24-48 horas. complementari
os Y la cirugia.

Duracién de la Cirugia. Horas y | < de 30 minutos
Es el tiempo transcurrido desde la Tiempo minutos D'_E 30 a 60
anestesia hasta el cierre de planos. minutos

> 1 hora
Uso de Material Protésico. Presencia de | Hernioplastia,
Uso de un dispositivo artificial, empleado | Técnica | malla para la | herniorrafia.
para reemplazar un defecto corporal. Quirtrgica. | reparacion

herniaria.

Profilaxis antibittica. Uso de | Si o no.
La aplicacion de un antibidtico o una .| antibidtico
combinacion de ellos a un paciente [Farmacological b, ofijayis.
asintomatico, préximo a ser intervenido,
antes de que la contaminacién ocurra, para
prevenir la infeccion del sitio operatorio.
Antibidtico Tipo de | Vancomicina,
Sustancia quimica, que mata o impide el antibiotico Cefazolina,
crecimiento de ciertas clases de |Farmacolbgical que se utilizd | Sultamicilina,
microorganismos sensibles. Amoxicilina 0

Ceftriaxona.

Tiempo Quirurgico.

Periodo en el

Preoperatorio,

Fase de la cirugia en la que se aplic6 la |Farmacoldgica| que se | Transoperatorio,
profilaxis antibiotica. utilizo. Postoperatorio.
Dosis de Profilaxis. Dosis. Cantidad en mg. y

Cantidad de principio activo del antibiético

Farmacological

nimero de dosis.
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