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Cirugia de recto ajustada con un modelo de regresién logistica.
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Vigilancia epidemiolégica de seguimiento fue de 11,9% (IC95%: 7,8-17,9) y el microorganismo maés frecuente fue

Escherichia coli (57,9%). Los factores de riesgo asociados a la infeccién quirtrgica en el analisis
univariante fueron la transfusién sanguinea, el uso de drenajes y la administracién de
farmacos vasoactivas (p < 0,05).
Conclusiones: La incidencia de ISQ en cirugia de recto fue baja. Es muy importante evaluar la
incidencia de infeccién y tratar de identificar los posibles factores de riesgo de infeccién.
Recomendamos la implantacién de programas prospectivos de vigilancia y control de la
infeccién hospitalaria.
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Incidence of surgical site infection and risk factors in rectal surgery:
A prospective cohort study

ABSTRACT

Introduction: Surgical site infection (SSI) is the main cause of nosocomial infection in Spain.
The aim of this study was to analyze the incidence of SSI and to evaluate its risk factors in
patients undergoing rectal surgery.
Methods: Prospective cohort study, conducted from January 2013 to December 2016. Patient,
surgical intervention and infection variables were collected. Infection rate was calculated
after a maximum period of 30 days of incubation. The effect of different risk factors on
infection was assessed using the odds ratio adjusted by a logistic regression model.
Results: The study included 154 patients, with a mean age of 69.5 + 12 years. The most
common comorbidities were diabetes mellitus (24.5%), chronic obstructive pulmonary
disease (17%) and obesity (12.6%). The overall incidence of SSI during the follow-up period
was 11.9% (CI95%: 7.8-17.9) and the most frequent microorganism was Escherichia coli (57.9%).
Risk factors associated with surgical wound infection in the univariate analysis were blood
transfusion, drain tubes and vasoactive drug administration (P<.05).
Conclusions: The incidence of SSI in rectal surgery was low. It is crucial to assess SSI
incidence rates and to identify possible risk factors for infection. We recommend imple-
menting surveillance and hospital control programs.

© 2018 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

Las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS)
son aquellas que se adquieren durante la estancia del paciente
en el centro sanitario y que no estaban presentes clinicamente
al ingreso ni en periodo de incubacién. Se estima que el 5% de
los enfermos ingresados en un hospital adquiere una IRAS,
siendo la complicacién mas frecuente durante su estancia. Al
menos un tercio de dichas infecciones podria prevenirse
mediante distintas estrategias de vigilancia y control eficaces y
costo-efectivas®. En nuestro pais, la prevalencia de infeccién
nosocomial se sitGa en torno al 8%, siendo Escherichia coli
(E. coli) y Pseudomonas aeruginosa los agentes causales mas
frecuentes®.

La infeccién de sitio quirdrgico (ISQ) es aquella infeccién
relacionada con el procedimiento operatorio o quirtrgico que
se origina en la incisién quirtrgica o en los tejidos de su
vecindad. Los pacientes que desarrollan una ISQ tienen un
60% mas de probabilidad de ingresar en una unidad de
cuidados intensivos, 5 veces mas de reingresar en el hospital y
el doble de posibilidades de fallecer que los pacientes sin
infeccién®. El Estudio de Prevalencia de las Infecciones
Nosocomiales en Espafia (EPINE) sefiala que las ISQ son ya
la primera causa de las mismas (21,6%), por delante de las
respiratorias y urinarias®. Hasta un 60% de las ISQ son
prevenibles utilizando guias basadas en la evidencia®. Dentro
de este tipo de infeccidn, la cirugia colorrectal es la que
presenta una incidencia més alta, aunque en la literatura
encontramos una amplia variabilidad de la misma’.

La infeccién de la herida quirtrgica es la complicacién
mas frecuente entre los pacientes operados por cirugia
colorrectal electiva®. La prevencién de la infeccién debe
iniciarse en la fase preoperatoria y durante el momento de la

intervencién, lo que implica conocer todos los factores de
riesgo que puedan empeorar el pronéstico del paciente®. E1
objetivo de nuestro trabajo fue estudiar la incidencia de
infeccién de localizacién quirdrgica y evaluar los factores
de riesgo que la determinan, en pacientes intervenidos de
cirugia de recto.

Métodos

Se realizd un estudio de cohortes prospectivo. La evaluacién se
llevé a cabo en el Hospital Universitario Fundacién Alcorcén
(HUFA). El estudio incluyé a pacientes tratados mediante
cirugia de recto en la Unidad de Cirugia General y del Aparato
Digestivo desde enero del 2013 hasta diciembre del 2016 y
firmaron el consentimiento informado antes de la cirugia. El
estudio fue aprobado por el Comité de Etica de Investigacién
Clinica del HUFA (CEIC HUFA). Se excluyd a aquellos pacientes
con sospecha de infeccién en el momento de la cirugia o que
estuvieran en tratamiento antibiético.

Se realizé una estimacién del tamafio muestral segiin una
confianza del 95%, una precisioén del 4,5%, una estimacién de
proporcién de infeccién del 8,2%'° y previendo un 5% de
pérdidas. Con base en estas premisas, se consider6 necesaria
una muestra de estudio de 146 pacientes. Los pacientes se
seleccionaron de la programacién quirtrgica y se incluyeron
por inclusién consecutiva desde que empezd hasta que acabd
el periodo de estudio.

Las infecciones quirtrgicas se diagnosticaron conside-
rando los criterios de ISQ de los CDC y se diferenci6 la
profundidad de la infeccién en superficial, profunda y de
érgano-espacio’! (tabla 1). Se tomaron muestras microbiol6-
gicas de la herida o de los drenajes siempre que habia
sospecha clinica de infeccién.
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Tabla 1 - Clasificacién de las ILQ segun los criterios de los CDC

Tipo de infeccién

Criterios

Infeccién superficial

Infeccién profunda

Infeccion de 6rgano-espacio

Aparicién en los 30 dias posteriores a la cirugia, afecta solo a piel o tejido celular subcutdneo de la zona

de incisién y cumple al menos uno de los siguientes criterios:

edrenaje purulento

ecultivo positivo de exudado de la herida

ediagnéstico médico de infeccién superficial

el cirujano abria deliberadamente la incision y el cultivo de la misma era positivo o no habia cultivo y ademas
habia un sintoma o signo clinico de los siguientes: dolor, inflamacién local, rubor y calor

Aparicién en los 30 dias posteriores a la cirugia, afecta a tejidos profundos de la incisién (fascia y paredes
musculares) y cumple al menos uno de los siguientes criterios:

edrenaje purulento de la zona profunda de la incisién

edehiscencia espontanea o apertura de la herida por el cirujano y el cultivo era positivo o no habia cultivo y el
paciente tenia al menos uno de los siguientes signos o sintomas: fiebre, dolor local o hipersensibilidad al tacto o
presion

ediagnéstico médico de infeccién profunda

eabsceso diagnosticado por examen directo de la incisién, en una reintervencién o por estudio histopatolégico
o radiolégico

Aparicién en los 30 dias posteriores a la cirugia, afecta a cualquier parte de la anatomia distinta de la incisién
y cumple uno de los siguientes criterios:

esecrecion purulenta en un drenaje colocado en un érgano o espacio

ecultivo positivo en muestras de fluidos o tejidos procedentes de 6rganos o espacios

eabsceso u otra evidencia de infeccién obtenida por examen directo de la incisién, reintervencién o estudio

histopatolégico o radiolégico, que afecte a 6rgano o espacio
ediagnéstico médico de infeccién quirdrgica de 6rgano-espacio

Se recogieron datos demograficos del paciente y de su
situacién clinica perioperatoria (comorbilidades, necesidad de
transfusién o drenaje durante la intervencién, normotermia e
hiperglucemia, radioterapia o quimioterapia neoadyuvante);
variables relacionadas con la estancia hospitalaria (fecha de
ingreso, diagnéstico y fecha de alta); variables relacionadas
con la preparacién prequirtrgica (rasurado, aplicacién de
antiséptico, preparacién prequirtrgica y profilaxis antibié-
tica); variables relacionadas con la cirugia (fecha de la inter-
vencion, tipo, duracién, cumplimiento del checklist quirtrgico,
riesgo anestésico ASA, necesidad o no de O, suplementario,
farmacos vasoactivas e ileostomia) y variables relacionadas
con la ISQ (diagnéstico de infeccién, profundidad de la ISQ,
realizacién de cultivos microbiolégicos y microorganismos
presentes en los mismos). Se considerd preparacién prequi-
rurgica adecuada la administracién del antiséptico y colutorio
preoperatorios. La variable dependiente en nuestro trabajo fue
el diagnéstico de ISQ.

La informacién del estudio se recogi6 en una ficha disefiada
ad hoc y se registr6 en una base de datos normalizada y
relacional. El paciente fue seguido clinicamente hasta el alta con
visitas diarias, valorandose el estado de la herida quirtdrgica, su
situacién clinica y los cultivos microbioldgicos solicitados porla
Unidad de Cirugia General y del Aparato Digestivo. La vigilancia
de la ISQ se prolongd hasta 30 dias después de la cirugia y se
revisé la asistencia de todos los pacientes a consultas externas o
a urgencias revisando la historia clinica electrénica (Selene®™,
CERNER Corp., EE. UU.) 0 a la consulta de su médico de atenciéon
primaria con la aplicacién Horus®™ (Consejeria de Sanidad,
Comunidad de Madrid). Ambas historias se revisaron a los
15 y 30 dias de la intervencién de forma protocolizada. El
seguimiento fue realizado por la Unidad de Medicina Preven-
tiva, determinidndose el diagndstico final de infeccién tras
la evaluacién conjunta de un médico preventivista y un
cirujano.

Andlisis estadistico

Las variables cuantitativas se describieron con la media +
desviacién estdndar y se compararon con la prueba t de
Student o, si no se ajustaban a una distribucién normal,
mediante el test U de Mann-Whitney. En este ultimo caso se
describieron con la mediana y el rango intercuartil (RIQ). El
criterio de normalidad se evalué mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnov.

Las variables cualitativas se describieron con su distribu-
cién de frecuencias y se compararon con la prueba de la x* de
Pearson, o con la prueba exacta de Fisher cuando no se
cumplian sus condiciones (valores esperados < 5). Los factores
de riesgo se estudiaron individualmente y agrupados. El efecto
de los diferentes factores de riesgo de infeccién se evalud
calculando la odds ratio (OR) de infeccién, ajustando modelos
de regresion logistica explicativa con el método «backstep» de
pasos hacia atras en los que se han tenido en cuenta confusién
e interaccién entre los diversos factores. En la calibracién
interna del modelo (bondad de ajuste) se utilizé la prueba de
Hosmer-Lemeshow.

El andlisis se realizé con el programa estadistico SPSSv.20y
se considerd significacién estadistica si p < 0,05.

Resultados

Se incluyeron un total de 159 intervenciones y 154 pacientes.
La mayoria de los pacientes fueron hombres (61%) y la
edad media fue de 72,3+ 10 aflos para los hombres y
65,1 + 14 afios para las mujeres (p < 0,001). Las caracteristicas
de los pacientes se muestran en la tabla 2.

En 5 de los pacientes (3,4%) hubo reintervencién y la
mayoria presenté un riesgo anestésico ASA II (49%) de
comorbilidad.
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Tabla 2 - Caracteristicas de los pacientes (n = 154)

Edad, media + DE (afios)
Sexo, n (%)
Hombre
Mujer
ASA, n (%)
I
II
I
v
Diagnésticos mds frecuentes (CIE-9-MC), n (%)
154.1 Neoplasia maligna de recto
154.0 Neoplasia maligna de la unién rectosigmoidea
235.2 Neoplasia de evolucioén incierta de estomago, intestinos y recto
211.4 Neoplasia benigna de recto y canal anal
230.4 Carcinoma in situ de recto
Intervencién quirtirgica, n (%)
Programada
Urgente
Procedimientos quirtirgicos mds frecuentes (CIE-9-MC), n (%)
48.63 Reseccién anterior de recto
48.35 Extirpacion local de lesion o tejido rectal
48.50 Reseccién de recto abdominoperineal
48.62 Reseccion anterior de recto con colostomia simultdnea
48.52 Reseccién de recto abdominoperineal abierta
Duracién de la cirugia, n (%)
Media + DE (min)
< Percentil 75 (< 270 min)
> Percentil 75 (> 270 min)
Tipo de cirugia, n (%)
Abierta
Laparoscopica
Preparacién prequirtirgica, n (%)
Correcta
No antiséptico bucal
No realizada

No consta
Profilaxis antibiética, n (%)
Adecuada

Inadecuada por duracién

Inadecuada por eleccién
Dias de estancia, media + DE
Pacientes reintervenidos, n (%)

69,5 + 12,1

10 (6,3)

78 (49)
68 (42,8)

3(19)

52,2)

83 (

27 (17)
12 (7,5)
4(2,5)
4(2,5)
154 (96,9)
5 (3,1)

66 (41,5)
42 (26,4)
20 (12,6)
19 (11,9)
4(25)

205,1 + 96,1
121 + 76,1
38 + 23,9

99 (62,3)
60 (37,7)

152 (95,6)
5 (3,1)
1(0,6)
1(0,6)

154 (96,9)
4 (2,5)
1(0,6)
114 7,6
5 (3,4)

ASA: clasificacién de riesgo anestésico de la American Society of Anesthesiologists); CIE-9-MC: Clasificacién Internacional de Enfermedades

9.2 edicién, modificacién clinica; DE: desviacion estandar.

El diagndstico mas frecuente fue el de neoplasia maligna de
recto (52,2%). El 96,9% de las intervenciones fueron progra-
madas, siendo la reseccién anterior de recto el procedimiento
quirdrgico més habitual en el estudio (41,5%). La duracién
media de las operaciones fue de 205,1 + 96 min, siendo 60 de
ellas por via laparoscépica (37,7%). La preparacién prequirdr-
gica del paciente se realiz6 de manera correcta en 152 de las
intervenciones (95,6%) y la profilaxis antibiética fue adecuada
en 154 (96,9%).

Las comorbilidades mds frecuentes en nuestro trabajo
fueron diabetes mellitus (24,5%), enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (17%) y obesidad (12,6%). La edad media
delos pacientes que presentaron infeccién fue de 73,4 + 9 afios
y 69 + 12 afios la de los pacientes que no la tuvieron (p = 0,137).
La mediana de la estancia hospi-talaria de los pacientes sin
infeccién fue de 8 dias (RIQ = 6-12) y de 17 dias (RIQ = 14-24) la
de los pacientes con infeccién quirdrgica (p < 0,001).

Hubo un total de 19 infecciones durante el periodo de
seguimiento, lo que supuso una incidencia global de ISQ del
11,9% (IC del 95% 7,8-17,9). De estas infecciones, 12 fueron
incisionales superficiales (63,1%), 3 profundas (15,8%) y 4 de
6rgano-espacio (21,1%). Se observé una incidencia de infeccién
quirtrgica descendente durante los 4 afios del estudio (el
16,0, el 13,0, el 8,9 y el 6,7%, respectivamente). Del total de
infecciones, 13 se debieron a un solo microorganismo (68,4%) y
en 5 pacientes fueron polimicrobianas. En una ISQ no se
realizé cultivo. Los patégenos mas frecuentemente implicados
en las infecciones quiridrgicas fueron E. coli (42,3% de los
pacientes con infeccién), Enterococcus faecalis (15,4%) y Proteus
mirabilis (11,5%). Los microorganismos productores de las
infecciones pueden observarse en la figura 1.

El andlisis univariante mostré que los factores de riesgo
asociados a ISQ fueron la transfusién sanguinea, el uso
de drenajes y la administracién de farmacos vasoactivas
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Figura 1 - Etiologia de las infecciones de localizacion quirtrgica (%). N = 19.

perioperatorias al paciente (p < 0,05). La tabla 3 describe el
analisis univariante para los diversos factores de riesgo de
infeccién quirtrgica. En el andlisis multivariante se estudiaron
los factores de riesgo independientes de ISQ estadisticamente
significativos en el andlisis univariante y aquellos con signi-
ficacibn p < 0,2 que se consideraron de interés por su
trascendencia clinica y prondstica (neoplasia, normotermia,
rasurado, preparacién prequirtrgica y duracién de la cirugia
mayor del percentil 75). Ninguno de ellos fue estadisticamente
significativo tras el andlisis multivariante.

Discusion

Nuestro estudio muestra una incidencia global del 11,9% en
cirugia rectal (IC del 95% 7,8-17,9), menor a la descrita en el
estudio VINCat, con el 20,8% de ISQ en cirugia colorrectal'® o la
de Diaz-Agero-Pérez et al. en cirugia colorrectal (14,2; IC95%:
9,1%-21,3%)"***. Konishi et al. muestran una incidencia de ISQ
en cirugia de recto del 18%"

El 7,5% de nuestras ISQ fueron superficiales, 1,9% profun-
das y 2,5% de 6rgano-espacio, similares a otros estudios de la
bibliografia consultada’®'’. En nuestro trabajo, el micro-
organismo aislado con mayor frecuencia fue E. coli, al igual
que en otras series de cirugia intestinal'®*°. En el 72,2% de los
cultivos positivos se aislé un unico patégeno.

La cirugia rectal es una cirugia compleja que engloba
multiples procedimientos y técnicas quirdrgicas distintas.
Algunas publicaciones analizan los diferentes factores de
riesgo segun las diversas enfermedades (neoplasias malignas,
benignas, enfermedad inflamatoria intestinal, etc.), lo que
podria explicar en parte la variabilidad de factores de riesgo
significativos para ISQ hallados en la bibliografia. En este
estudio se han evaluado la mayoria de los factores de riesgo
reconocidos en la literatura para dichas infecciones. Ninguno
de ellos tras el andlisis multivariante tuvo significacién
estadistica, si bien el uso de drenajes, la utilizacién de
farmacos vasoactivas perioperatorias y la realizacién de
transfusién sanguinea si que la alcanzaron en el andlisis
univariante.

Larelacién entre los drenajes y la infeccién quirtrgica es un
tema ampliamente debatido. En caso de ser necesario, su uso
debe ser cerrado y mantenido el menor tiempo posible??, ya
que se potencia el riesgo de infeccién de la anastomosis y la
contaminacién retrégrada del drenaje con la flora circun-
dante. En nuestro estudio la diferencia entre la incidencia de
infeccién de los pacientes con y sin drenaje fue estadistica-
mente significativa, como también sucede en los trabajos de
Tang et al.”? y Hoffmann et al.??, aunque no fue un factor de
riesgo independiente.

Nuestros resultados reflejan que el uso de farmacos
vasoactivos perioperatorios incrementa el riesgo de 1SQ, lo
que coincide con los de Rojo et al.>*, donde el 30% de los casos
de su serie presentaron ISQ tras la utilizacién de dichos
farmacos, frente al 16% de los controles o el estudio multi-
céntrico francés de una cohorte con 1.830 pacientes interve-
nidos de cirugia cardiaca, donde los pacientes que los
recibieron durante mas de 24 h presentaron un riesgo de
infeccién 2,2 veces superior respecto al resto®

La transfusién durante la intervencién es otro de los
factores de riesgo cldsicamente asociados a la infeccidon
quirdrgica, que se produciria por una inmunomodulacién
que explicaria el aumento de la morbilidad infecciosa. Tartter
et al. demuestran la relacién entre la transfusioén sanguinea
perioperatoria y las complicaciones postoperatorias infeccio-
sas en 343 pacientes con enfermedad colorrectal. El 24,6%
de los pacientes a los que se transfundié desarrollaron
complicaciones infecciosas frente al 4,4% de los no transfun-
didos®®. En ese mismo sentido son también los resultados
de Mallol et al. (56% vs. 28%) en Catalufia®’. Poon et al.
estudiaron una cohorte de 1.011 pacientes intervenidos por
cirugia colorrectal en un hospital universitario, hallando
la transfusién como factor de riesgo independiente para ISQ
(OR = 2,43)*,

Se obtuvo una adecuaciéon de profilaxis antibiética y
preparacién prequirdrgica muy altas sin significacién en
cuanto al riesgo de infeccién. Esto se debe a que hubo muy
pocos pacientes en los que no se cumplié y no se pudo evaluar
con precisién. Ademas, la causa fundamental de inadecuacién
de la profilaxis fue la duracién de la prescripcién, con lo que los
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Tabla 3 - Analisis univariante para los factores de riesgo de ILQ (n=159)

Analisis univariante

Factores de riesgo ILQ (n = 19) No ILQ (n = 140) OR IC95% p valor
n (%) n (%)
Sexo (hombre) 13 (68,4) 84 (60) 1,44 0,52-4,03 0,48
Drenaje 17 (89,5) 93 (66,4) 4,30 1,95-19,38 0,04
Rasurado 9 (47,4) 89 (63,6) 0,52 0,20-1,35 0,17
Transfusién 7 (36,8) 21 (15) 3,31 1,17-9,36 0,04
Desnutricién 1(5,3) 5 (3,6) 1,50 0,17-13,57 0,54
IR 1(5,3) 7 (5) 1,06 0,12-9,08 0,96
DM 5 (26,3) 34 (24,3) 1,11 0,37-3,32 0,78
EPOC 4 (21,1) 23 (16,4) 1,36 0,41-4,46 0,74
Inmunodeficiencia 0 (0) 6 (4,3) - - -
Obesidad 4 (21,1) 16 (11,4) 2,07 0,61-7 0,27
Cirrosis 0 (0) 2 (1,4) - - -
Neutropenia 0 (0) 1(0,7) - - -
ASA >1I 8 (42,1) 63 (45) 0,89 0,34-2,34 0,81
Preparacién prequirtrgica correcta 17 (89,5) 135 (96,4) 0,32 0,06-1,75 0,20
Profilaxis adecuada 18 (94,7) 136 (97,1) 0,53 0,06-5 0,48
Neoplasia 18 (94,7) 106 (75,7) 5,77 0,74-44,87 0,08
Radioterapia neoadyuvante 6 (31,6) 34 (24,3) 1,44 0,51-4,08 0,57
Quimioterapia neoadyuvante 6 (31,6) 38 (27,1) 1,24 0,44-3,49 0,69
Tleostomia 3 (15,8) 1 (15) 1,06 0,29-3,97 0,93
Checklist quirtargico 18 (94,7) 120 (85,7) 3,00 0,38-23,74 0,47
Normotermia (> 35,5 °C) 15 (83,3) 86 (61,4) 3,14 0,87-11,35 0,07
Hiperglucemia (> 150 mg/dl) 6 (31,6) 33 (24,1) 1,46 0,51-4,13 0,57
O, suplementario 7 (36,8) 39 (27,9) 1,51 0,55-4,12 0,42
Farmacos vasoactivos 4 (21,1) 5 (3,6) 7,20 1,74-29,75 0,01
Laparoscopia 6 (31,6) 54 (38,6) 0,74 0,26-2,05 0,56
Duracién de cirugia > percentil 75 7 (36,8) 31 (22,1) 2,05 0,74-5,65 0,16
Analisis multivariante

Factores de riesgo OR 1C95% p valor
Drenaje 3,47 0,75-16,04 0,11
Rasurado 1,38 0,48-3,96 0,55
Transfusion 1,58 0,48-5,18 0,45
Preparacion prequirtrgica correcta 1,78 0,18-17,89 0,63
Neoplasia 2,02 0,18-22,25 0,57
Normotermia 0,37 0,10-1,38 0,14
Farmacos vasoactivos 4,06 0,87-19,05 0,08
Duracién de cirugia >percentil 75 0,80 0,26-2,48 0,70

DM: diabetes mellitus; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IC: intervalo de confianza; ILQ: infeccién de localizacién quirirgica;

IR: insuficiencia renal; OR: odds ratio.

pacientes siguieron cubiertos con antibidtico y esto pudo
influir en la generacién de resistencias pero no en el aumento
de infecciones. En cuanto a la preparacién, la causa de
inadecuacién se debid a la no administracién del colutorio que
previene la neumonia postoperatoria pero no influye en la
infeccién quirtrgica.

Hubo un importante niimero de pacientes intervenidos con
cirugia laparoscépica y no encontramos diferencias en la
incidencia de infeccién entre la técnica abierta y laparoscépica
aunque esta relacién estd bien contrastada en la literatura
cientifica®®°.

Cuando se pretende evaluar la incidencia de ISQ, lo ideal es
la realizacién de estudios de cohortes prospectivos (nivel de
evidencia cientifica grado 2), ya que los registros retrospecti-
vos conllevan limitaciones metodoldgicas. Al evaluar de forma
retrospectiva a los pacientes no se puede garantizar que todos
se incluyan en el estudio (sesgo de seleccién) ni tampoco que
se recoja la informacién de todas las variables ni cultivos, en

caso de sospecha de infeccién, para su confirmacién (sesgos de
informacién).

En cuanto a las limitaciones de nuestro estudio, hemos de
tener en cuenta varios aspectos. La cirugia de recto es menos
frecuente que otros procedimientos quirtrgicos del aparato
digestivo y para poder estimar la incidencia de infeccién con
precisién y evitar sesgos aleatorios se realizé6 un célculo
muestral segiin la incidencia esperada de infeccién de acuerdo
con otros estudios. También habria que sefialarse que, aunque
la cohorte fue disefiada y recogida de forma prospectiva,
algunos datos no fueron registrados en todos los pacientes
(normotermia e hiperglucemia perioperatorias) y no se
pudieron evaluar de forma precisa. Las pérdidas en el
seguimiento se intentaron controlar estimando un porcentaje
de posibles pérdidas en el tamafno muestral para no perder
potencia estadistica. En el andlisis de los factores de riesgo
hemos evaluado numerosas variables relacionadas con la
intervencién quirtrgica. Sin embargo, un factor importante
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para el desarrollo de la ISQ es la experiencia del cirujano?’:*?,

variable dificil de medir en un hospital universitario, donde se
produce un mayor reemplazo de los mismos, interviniendo
habitualmente varios de ellos y médicos en formacién en cada
intervencioén, por lo que desestimamos su evaluacién en este
estudio.

En conclusién, la incidencia de 1SQ en cirugia de recto fue
baja y es muy importante evaluar la incidencia de infeccién y
tratar de identificar los posibles factores de riesgo de infeccion.
En este sentido, recomendariamos la implantacién de pro-
gramas prospectivos de vigilancia y control de la infeccién
hospitalaria pues estos permiten evaluar la incidencia de
infeccién de forma continuada y adoptar medidas preventivas
en aquellos factores que sean potencialmente modificables.
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