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RESUMEN

Introduccion

La infeccion del sitio quirtrgico (ISQ) es una complicacion critica en la cirugia colorrectal,
especialmente en pacientes con patologia oncologica, ya que incrementa significativamente
la morbilidad, prolonga la hospitalizacion y eleva los costos sanitarios. Aunque se han
realizado avances en el manejo y prevencion de infecciones, la falta de datos epidemiologicos
locales impide la optimizacion de las estrategias de diagndstico y tratamiento. Este estudio

se planteo6 para abordar esta brecha de conocimiento.

Metodologia

Se llevo a cabo un estudio observacional retrospectivo, de corte transversal y descriptivo, con
238 pacientes sometidos a cirugia colorrectal electiva en la Unidad de Cirugia de Colon y
Recto del Hospital México, entre enero de 2023 y diciembre de 2024. Se analizaron 21
variables predictoras, incluidas caracteristicas demograficas, comorbilidades (diabetes
mellitus (DM) e hipertension arterial (HTA)), estado nutricional (albumina sérica) y factores
quirargicos (abordaje, duracion de la cirugia y presencia de estoma). Para el andlisis de los
resultados, se utilizaron pruebas estadisticas bivariadas (Chi-cuadrado y U de Mann-
Whitney) para identificar factores de riesgo asociados a ISQ, y se desarrolld6 un modelo

predictivo de riesgo mediante el algoritmo Random Forest.

Resultados

La incidencia global de ISQ fue del 21.4% (51 de 238 pacientes), un valor dentro del rango
esperado para la cirugia colorrectal a nivel internacional. Predominaron las infecciones de
organo/espacio (58.8% del total de ISQ), siendo la fuga anastomotica la complicacion grave
mas frecuente (33.3%). La presencia de ISQ duplicé la estancia hospitalaria media, con una
mediana de 7 dias en pacientes infectados frente a 4 dias en pacientes sin ISQ (p < 0.0001).
El abordaje quirargico abierto fue el factor de riesgo modificable mas importante,
cuadruplicando el riesgo de ISQ en comparacion con técnicas minimamente invasivas (OR
=421, p = 0.0008). El diagnostico no oncoldgico se asocié a un riesgo significativamente
mayor (OR inverso = 4.0, p = 0.0001), mientras que el sexo masculino mostr6 una tendencia
a un riesgo casi duplicado (OR = 1.98, p = 0.0521). Escherichia coli fue el microorganismo

mas frecuente (19.6% de las ISQ), consistente con la flora gastrointestinal esperada, aunque



solo se tomaron cultivos en el 54.9% de los casos con ISQ. La Proteina C Reactiva (PCR) al
cuarto dia postoperatorio fue el predictor mas potente del modelo predictivo (20.2% de
importancia), con valores medianos significativamente mas altos en el grupo con ISQ (88.9

mg/L vs 42.4 mg/L, p <0.0001), y el modelo Random Forest alcanzé un AUC-ROC de 0.766.

Conclusiones

La incidencia de ISQ en cirugia colorrectal electiva en la institucién analizada es alta, con
predominio de las infecciones de 6rgano/espacio, especialmente las fugas anastomoticas. El
abordaje abierto y el diagnodstico no oncologico son factores de riesgo clave independientes.
Es fundamental priorizar el abordaje laparoscopico y optimizar la vigilancia postoperatoria,
utilizando la PCR al cuarto dia como herramienta de deteccién temprana para mitigar el

riesgo y reducir la duplicacion de la estancia hospitalaria asociada a estas infecciones.

Palabras claves

Infeccion del sitio quirtrgico; Infeccidon postoperatoria; Cirugia colorrectal; Microbiologia

clinica; Prevencion de infecciones; Complicaciones postoperatorias

10



ABSTRACT

Introduction

Surgical site infection (SSI) stands as a major complication in colorectal surgery, particularly
among patients with oncological conditions, significantly increasing morbidity, lengthening
hospital stays, and raising healthcare costs. Despite advancements in infection management
and prevention, the lack of local epidemiological data hampers the optimization of diagnostic

and treatment strategies. This study aims to address this knowledge gap.

Methodology

An observational, retrospective, cross-sectional, and descriptive study was conducted,
focusing on 238 patients who underwent elective colorectal surgery at the Colon and Rectal
Surgery Unit of Hospital México, between January 2023 and December 2024. We analyzed
21 predictive variables, including demographic characteristics, comorbidities (such as DM
and HTA), nutritional status (serum albumin), and surgical factors (approach, surgery
duration, and presence of stoma). Bivariate statistical tests (Chi-square and Mann-Whitney
U) were used to identify SSl-associated risk factors, and a risk predictive model was

developed using the Random Forest algorithm.

Results

The global incidence of SSI was documented at 21.4% (51 of 238 patients), which is within
the expected range for colorectal surgery internationally. Organ/space infections
predominated, accounting for 58.8% of SSIs, with anastomotic leaks being the most common
severe complication (33.3% of SSIs). The presence of SSI doubled the median hospital stay
to 7 days in infected patients compared to 4 days in patients without SSI (p < 0.0001). The
open surgical approach was the most significant modifiable risk factor, quadrupling the risk
of SSI compared to minimally invasive techniques (OR =4.21, p = 0.0008). Non-oncological
diagnosis was significantly associated with higher risk (inverse OR =4.0, p =0.0001), while
male gender showed a trend towards nearly doubled risk (OR =1.98, p=0.0521). Escherichia
coli was the most frequently isolated microorganism (19.6% of SSIs), consistent with
expected gastrointestinal flora, though cultures were taken in only 54.9% of SSI cases. C-
reactive protein (CRP) on the fourth postoperative day was the most potent predictor in the

predictive model (20.2% importance), with significantly higher median values in the SSI
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group (88.9 mg/L vs. 42.4 mg/L, p <0.0001). The Random Forest model achieved an AUC-
ROC of 0.766.

Conclusions

The incidence of SSI in elective colorectal surgery at our institution is high, with a
predominance of organ/space infections, particularly anastomotic leaks. The open approach
and non-oncological diagnoses emerge as key independent risk factors. It is imperative to
prioritize laparoscopic approaches and optimize postoperative monitoring, utilizing CRP on
the fourth day as an early detection tool to mitigate risk and reduce hospital stays associated

with these infections.

Key Words
Surgical site infection; Postoperative infection; Colorectal surgery; Clinical microbiology;

Infection prevention; Postoperative complications
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CAPITULO I - INTRODUCCION

1.1 Introduccion

Las ISQ representan una preocupacion importante en la cirugia colorrectal, con tasas de
incidencia que llegan hasta el 26% segun diversos estudios. (1-6) La etiologia de las ISQ es
multifactorial, involucrando tanto factores inherentes al paciente (como DM, obesidad,
inmunosupresion) como factores perioperatorios. (7—-11) La administracion adecuada de
antibioticos profilacticos, el mantenimiento de la normotermia y la hiperoxigenacion
constituyen una triada cominmente aplicada en la préctica clinica para la prevencion de ISQ.
(12,13) Sin embargo, la eficacia de estas medidas preventivas es variable y no siempre
consigue la reduccion deseada de la incidencia de ISQ.

Estudios previos han demostrado la influencia de factores como la DM, la necesidad de
transfusion sanguinea, el ileo paralitico, y la presencia de abscesos intraabdominales en la
incidencia de ISQ después de cirugia colorrectal electiva. (14-17) A su vez, el andlisis
multivariante en diferentes investigaciones ha relacionado la hemoglobina y la glucosa
preoperatorias, junto con la duracion de la cirugia, con la aparicion de ISQ. (2,4,18-22)

Los gérmenes mas comunmente documentados en las ISQ, segun diversas literaturas,
incluyen Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa y Enterococcus
faecalis. Estos patogenos pueden variar en su resistencia antibidtica y comportamiento
epidemioldgico, lo que resalta la importancia de un adecuado control microbiologico y el uso
racional de antibioticos en la prevencién y manejo de estas infecciones. (4,22,23)

A pesar de estos avances, se requiere mas investigacion para comprender por completo la
complejidad de las ISQ en cirugia colorrectal y para identificar estrategias de prevencion mas
efectivas. (6,24) Este estudio se enfoca en analizar el perfil clinico y microbiologico de las
ISQ en pacientes sometidos a cirugia abdominal electiva en la Unidad de Cirugia de Colon y
Recto del Hospital México durante el periodo 2023-2024, con el objetivo de contribuir al
conocimiento sobre la prevalencia de las ISQ en este contexto y a identificar los factores de

riesgo asociados.
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1.2 Hipotesis

(Cual es el perfil clinico y microbiologico de las infecciones de sitio quirtrgico en pacientes
sometidos a cirugia abdominal electiva en la Unidad de Cirugia de Colon y Recto del Hospital

México durante el periodo 2023-2024?

1.3 Justificacion

Las ISQ representan una de las principales complicaciones tras la cirugia colorrectal,
especialmente en pacientes con diagndstico oncoldgico, aumentando la morbilidad,
prolongando la hospitalizacion y elevando los costos sanitarios. (25-28) A pesar de los
avances en el manejo de infecciones, la falta de datos locales en el Hospital México limita la
comprension de las caracteristicas clinicas y microbiologicas de estas ISQ y la optimizacion
de las estrategias de prevencion, diagndstico y tratamiento.

Este estudio, centrado en el perfil clinico y microbiologico de las ISQ en pacientes de cirugia
abdominal electiva en la Unidad de Cirugia de Colon y Recto del Hospital México (2023-
2024), busca caracterizar: (1) las caracteristicas clinicas y quirurgicas de los pacientes; (2) la
incidencia de ISQ; y (3) los microorganismos predominantes y sus patrones de sensibilidad
antibidtica a partir del primer cultivo. Este conocimiento detallado permitira un uso mas
racional de los antimicrobianos, reducira el riesgo de resistencia, y mejorara los resultados
clinicos. Ademas, permitird identificar dreas de oportunidad para implementar practicas
basadas en evidencia, optimizando recursos y mejorando la calidad de atencién en esta
poblacion.

La relevancia de esta investigacion radica en su potencial para generar evidencia local,
mejorar los protocolos actuales de manejo y prevencion de ISQ, y fortalecer la atencion

médica, optimizando recursos y mejorando la calidad de vida de los pacientes.
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CAPITULO II - MARCO TEORICO

2.1 CIRUGIA COLORRECTAL ABDOMINAL

2.1.1 Generalidades

La cirugia colorrectal abdominal es un campo fundamental dentro de la cirugia general que
aborda una variedad de enfermedades y patologias que afectan el colon y el recto. (29,30) En
las tltimas décadas, se han dado avances significativos en la técnica y el manejo de estas
condiciones, lo que ha permitido una mejor atencion al paciente y resultados mas favorables.
(31,32)

La comprension detallada de la anatomia y la vascularizacion del colon y el recto constituye
un pilar fundamental en la cirugia colorrectal, con implicaciones directas en la seguridad y
eficacia del procedimiento.(33—35) Anatémicamente, el colon se divide en segmentos
(ascendente, transverso, descendente, sigmoide) y el recto en sus porciones superior, media
e inferior, cada uno con relaciones especificas con estructuras adyacentes como el ligamento
de Treitz, el mesocolon y el espacio retrorectal. (35) Este conocimiento orienta la
planificacion quirargica, desde la reseccidn oncoldgica hasta la preservacion funcional.

La vascularizacion, de origen principalmente en la arteria mesentérica superior (AMS), rama
ileocolica, cdlica media y derecha; y la arteria mesentérica inferior (AMI), rama cdlica
izquierda, sigmoideas y rectal superior; forma una red colateral critica mediante la arcada
marginal de Drummond y el arco de Riolan. (36-39) Estas anastomosis garantizan la
perfusion tisular durante movilizaciones extensas, siendo su identificacion esencial para
evitar isquemia postoperatoria. El drenaje venoso, dirigido a través de las venas mesentéricas
superior e inferior hacia el sistema portal, no solo influye en la fisiologia digestiva, sino que
también determina rutas metastasicas en patologias neoplasicas. (29,39,40)

Durante la cirugia, la preservacion de vasos clave —como la arteria colica media en
resecciones derechas o la arteria rectal inferior en abordajes pélvicos— minimiza riesgos de
necrosis y dehiscencia anastomotica. (29,39,41) Ademas, el manejo preciso de los margenes
vasculares (ej.: ligadura de la arteria sigmoidea en resecciones anterior baja) optimiza los
resultados oncoldgicos sin comprometer la irrigacion residual. (29,34,37)La identificacion
de variantes anatomicas (ej.: ausencia de arcada marginal en el 15% de los casos) y la

proteccion de nervios autonomos (hipogastricos, plexo pélvico) refuerzan la necesidad de un
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dominio anatoémico integral para reducir morbilidad y mortalidad. (29,35,39,42) En sintesis,
la integracion de la anatomia macro y microvascular con técnicas quirargicas es determinante

en la preservacion funcional, la radicalidad oncolégica y la prevencion de complicaciones.

2.1.2 Tipos de herida quirurgica en cirugia abdominal

Las heridas quirtrgicas, una consecuencia inherente a la cirugia colorrectal, exigen una

rigurosa evaluacion y estratificacion del riesgo infeccioso. (2,26,43)La clasificacion de estas

heridas, herramienta fundamental para predecir y mitigar el riesgo de ISQ, se fundamenta en

el grado de contaminacion bacteriana y la integridad del tracto gastrointestinal. (44—47)

En cirugia abdominal y con mayor razon en la colorrectal, la clasificacion de heridas

quirurgicas — avalada por guias como las del Centro para el Control de Enfermedades

(CDC) y la Sociedad Americana de Cirujanos de Colon y Recto (ASCRS)— es esencial para

estratificar el riesgo de ISQ y guiar el manejo multidisciplinario (48-51)

El sistema distingue cuatro categorias: heridas limpias, limpias-contaminadas, contaminadas

y sucias, cada una con implicaciones prondsticas y terapéuticas especificas, se detallan a

continuacion:

- Heridas limpias (Tipo I): originadas en condiciones estériles sin manipulaciéon del
tracto gastrointestinal, presentan un riesgo de ISQ <2%, asociado a patdgenos cutaneos
como Staphylococcus aureus. El manejo prioriza el cierre primario y reservando la
profilaxis antibidtica para pacientes inmunocomprometidos. (50-52)

- Heridas limpias-contaminadas (Tipo II): Implican apertura controlada del colon/recto,
exhiben un riesgo de ISQ (5-15%) se vincula a flora entérica mixta (Escherichia
coli, Bacteroides spp.). Estas requieren antibioterapia preoperatoria de espectro
adecuado y técnicas de sutura que minimicen el riesgo de dehiscencia anastomotica. (50—
53)

- Heridas contaminadas (Tipo III): Resultantes de exposicion no controlada al contenido
intestinal, como en traumatismos penetrantes, resecciones en obstruccion isquémica. El
riesgo de ISQ se eleva al 15-30%, con predominio de bacterias gram negativas
(Klebsiella spp.) y hongos (Candida spp.). El tratamiento exigen lavado pulsatil,
desbridamiento meticuloso y, en presencia de edema o pérdida tisular significativa, cierre

diferido. (50,51,54)

23



- Heridas sucias (Tipo IV): Asociadas a infeccion activa o necrosis, como en peritonitis
por perforacion diverticular o gangrena coldnica, conllevan un riesgo de ISQ superior al
40%. La etiologia polimicrobiana incluye patdogenos multirresistentes (Pseudomonas
aeruginosa) y biopeliculas. El manejo requiere desbridamiento quirdirgico agresivo,
terapia antibidtica empirica de amplio espectro dirigida por cultivos y, a menudo, una

reconstruccion escalonada que puede incluir colostomias y colgajos. (50-52,55)

2.1.3 Cirugia Colorrectales abdominales

Las indicaciones quirurgicas en el ambito de la cirugia colorrectal pueden presentar
variaciones significativas, abarcando desde intervenciones electivas hasta procedimientos de
emergencia. (29,56,57) Las patologias mas comunes que requieren abordaje quirdrgico
incluyen el cancer colorrectal, la diverticulitis y las enfermedades inflamatorias del intestino,
tales como la enfermedad de Crohn y la colitis ulcerosa. Asimismo, situaciones como la
obstruccidn intestinal y las perforaciones demandan una intervencion urgente. (29,58,59) La
decision de proceder con una cirugia colorrectal se fundamenta en criterios clinicos que
consideran la gravedad de la enfermedad, la respuesta al tratamiento conservador y la
condicion general del paciente. (29,56)

La cirugia colorrectal comprende un conjunto de procedimientos técnicamente diferenciados,
cada uno con indicaciones anatomicas, abordajes vasculares y objetivos funcionales
especificos. (29,39,59) La colectomia derecha, indicada en casos de neoplasias del ciego o
colon ascendente, enfermedad inflamatoria intestinal (EII) complicada u obstrucciones
mecanicas, requiere la ligadura de la arteria ileocdlica y la arteria colica derecha, rama
derecha de la arteria colica media (ramas de la AMS). (33,42) Este procedimiento, que puede
realizarse por via laparoscopica o abierta, incluye la movilizaciéon del colon ascendente, la
seccion del mesocolon derecho y una anastomosis ileotransversa latero-lateral en la mayoria
de casos, preservando la irrigacion del colon transverso a través de la arteria colica media.
(29,57,59,60)

En contraste, la colectomia izquierda, utilizada en el tratamiento del céncer de colon
descendente, diverticulitis perforada o megacolon téxico, se basa en la ligadura de la arteria
colica izquierda, rama de la AMI, asi como de las arterias sigmoideas. (29,58—60) La técnica

incluye la movilizacion de la flexura esplénica, la reseccion del colon descendente y la
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anastomosis colorectal, priorizando la preservacion de la arcada marginal de Drummond para
evitar isquemia en el mufion rectal. (34,35,37) El éxito funcional de este procedimiento
radica en la eliminacién del tejido patologico y la reduccion del riesgo de sepsis en contextos
inflamatorios agudos. (34,42)

Para lesiones localizadas, la colectomia segmentaria ofrece una alternativa conservadora,
resecando Unicamente el segmento afectado. (34,42) La ligadura vascular se limita a las
ramas arteriales correspondientes (arteria célica media para el segmento transverso,
sigmoideas para el sigma), seguida de una anastomosis. (33,42) Este enfoque preserva la
longitud coloénica, lo cual es crucial para pacientes con EIl o reservorios intestinales
limitados, y reduce el riesgo de sindrome de intestino corto.(34,35,42)

En el ambito de las urgencias quirdrgicas, la apendicectomia representa un estandar en el
manejo de la apendicitis aguda. (29) La ligadura de la arteria apendicular, rama de la arteria
ileocdlica, se lleva a cabo mediante clips o sutura reabsorbible, seguida de la escision del
apéndice con margenes libres de necrosis. Su ejecucion laparoscopica, con una tasa de éxito
superior al 95%, ayuda a prevenir complicaciones como el plastron apendicular o la
peritonitis fecaloide. (29,34,42)

La sigmoidectomia, indicada en casos de diverticulitis recurrente o neoplasias del sigma,
implica la ligadura de las arterias sigmoideas y la anastomosis colorectal primaria. (29,34)
De manera técnica, la diseccion del mesocolon sigmoide debe realizarse con cuidado para
evitar la lesion del uréter izquierdo y los plexos hipogdastricos, mientras que la integridad de
la anastomosis depende de la perfusion adecuada del mufion rectal, que se puede evaluar
actualmente mediante verde indocianina intraoperatoria. (40,41)

En el contexto de la patologia rectal, la reseccién anterior baja (RAB) con escision de
mesorrecto total (TME) es el estandar oncologico para canceres rectales medios o bajos.
(30,34,61) La ligadura de la arteria rectal superior (rama de la AMI) y la preservacion de los
nervios autonomos pélvicos son criticas para mantener la funcion vesical y sexual.
(30,31,34,62)La anastomosis coloanal, frecuentemente protegida con una ileostomia
temporal, permite conservar la continencia esfinteriana en mas del 80% de los casos. (61,62)
Para tumores rectales altos, la reseccion anterior alta (RAA) se limita a la extirpacion del
recto proximal, con anastomosis colorectal sin necesidad de TME completo. (30,40,58) No

obstante, en el caso de neoplasias localmente avanzadas del recto bajo, la reseccion
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abdominoperineal (RAP) sigue siendo indispensable. (30,58) Este procedimiento combina
una fase abdominal con TME completo (incluyendo la ligadura de la AMI y la movilizacion
del recto) con una fase perineal (extirpacioén en bloque del ano y del esfinter externo),
requiriendo colostomia terminal definitiva. (40,58)

Finalmente, en pacientes con colitis ulcerosa refractaria o poliposis adenomatosa familiar
(PAF), laproctocolectomia total con anastomosis ileoanal (AAIP) ofrece una solucion
radical. La ligadura de la AMS y AMI, junto con la preservacion de la vascularizacion ileal
a través de la arteria ileocolica, permite la creacion de un reservorio en J pouch,
anastomosado al canal anal. Este enfoque, aunque complejo, evita la ostomia permanente y

mantiene la calidad de vida en pacientes jovenes. (29,49)

2.1.4 Estomas

Los estomas intestinales son procedimientos quirurgicos que exteriorizan un segmento del
tracto digestivo a la pared abdominal. Representan una intervencion fundamental en el
manejo de patologias complejas colorrectales, urologicas y oncoldgicas. Con una incidencia
anual estimada en 120,000 casos en Norteamérica y una prevalencia de 450,000 a
800,000 pacientes ostomizados, su creacion exige un enfoque técnico riguroso y una
comprension multidisciplinaria de sus implicaciones funcionales y psicosociales. (29,39,40)
Las ostomias se clasifican segiin dos criterios primarios: ubicacion anatomica (colostomia,
ileostomia, yeyunostomia) y configuracion quirtrgica (terminal o en asa). (63,64)
Las colostomias terminales predominan en contextos definitivos, como en casos de cancer
rectal bajo irresecable o incontinencia fecal refractaria, mientras que las colostomias en
asase emplean temporalmente para proteger anastomosis distales o descomprimir
obstrucciones. (29,63,64) Las ileostomias, en cambio, son frecuentes tras proctocolectomias
totales por colitis ulcerosa o poliposis adenomatosa familiar, mientras que
las yeyunostomias se reservan para casos de resecciones ileales extensas en enfermedad de
Crohn. (29,64)

La preparacion preoperatoria es pivotal para minimizar complicaciones. El marcaje del sitio,
guiado por el "tridngulo del estoma" (espina iliaca anterosuperior, tubérculo pubico y
ombligo), debe evitar pliegues cutdneos, cicatrices o prominencias dseas, priorizando areas

con 5 cm de piel sana periestomal. Por ejemplo, la colectomia, que implica la extraccion de
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una parte del intestino grueso, puede incluir la creacion de un estoma en aquellos casos donde
la continuidad intestinal no puede mantenerse. (29,64) Este procedimiento es vital en
situaciones donde la salud del paciente lo requiere, pero puede conllevar desafios
significativos en la recuperacion. La educacién preoperatoria, respaldada por kits de
simulacion ha demostrado reducir la estancia hospitalaria (de 14 a 8 dias en estudios) y
mejorar la autonomia del paciente, especialmente en poblaciones vulnerables como adultos
mayores o pacientes neurologicos. (29,64)

La colostomia terminal estd indicada en casos de cdncer anal recurrente o en situaciones
de trauma pélvico devastador. Este procedimiento implica la reseccion del segmento distal
del colon, seguido de la exteriorizacion del colon proximal, generalmente el sigmoide, a
través de un tunel fascial sin tension. Se evertiran de 1 a 1.5 cm de mucosa para prevenir la
retraccion. (29,64)

La colostomia en asa temporal implica la creacion de un estoma en el abdomen, disefiado
para desviar las heces y permitir que el intestino afectado descanse y se recupere
adecuadamente. Este procedimiento es susceptible de ser revertido en una intervencion
posterior, dependiendo de la evolucion clinica del paciente y de la recuperacion del intestino
implicado. La duracion del estoma y el proceso de reversion se determinaran de acuerdo con
la condicion clinica del paciente y su respuesta al tratamiento recibido. (29,30,64)

La ileostomia en asa temporal se utiliza en anastomosis colorectal de alto riesgo, como es el
caso de una reseccion anterior baja. En este procedimiento, se exterioriza un asa ileal y se
realiza una apertura antimesentérica. La eversion mucosa-cutanea, realizada con sutura
reabsorbible, garantiza la formacion de un espolén funcional, mientras que se verifica la
irrigacion adecuada para asegurar la perfusion. (29,64)

La ileostomia terminal es un procedimiento quirtirgico donde se exterioriza el extremo distal
del ileon a través de la pared abdominal, creando un estoma. Se realiza tras la reseccion del
colon y el recto, derivando el flujo intestinal directamente al exterior. (29,64)Aunque puede
ser un paso temporal en ciertas reconstrucciones, en otros casos representa una solucion
permanente para el manejo de diversas patologias, como la colitis ulcerosa o la PAF, cuando
la restauracion de la continuidad intestinal no es viable. Este tipo a estoma es un componente
esencial de la AAIP. Tras la ligadura de la arteria mesentérica inferior, se preserva la arcada

ileocolica para asegurar la vascularizacion del reservorio en forma de J, el cual se anastomosa
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al canal anal. Este enfoque, aunque complejo, tiene la capacidad de prevenir la necesidad de
una ostomia permanente en aproximadamente el 80% de los pacientes diagnosticados
con colitis ulcerosa.(29,56,64)

La creacion y el manejo de estomas son aspectos criticos de la cirugia colorrectal que
requieren atencion y planificacion meticulosa. Un estoma puede tener un impacto
significativo en la vida diaria del paciente, afectando su higiene, alimentacion y actividades
sociales. Por lo tanto, es esencial que el equipo médico proporcione educacion y apoyo

adecuados a los pacientes que se someten a este tipo de procedimientos. (29,64)

2.1.5 Tipo de abordaje quirurgico

Un aspecto significativo a considerar es la comparacion entre cirugia laparoscopica y cirugia

abierta en el ambito colorrectal. La cirugia laparoscdpica se ha establecido como el estandar

de atencion en numerosos procedimientos electivos debido a sus notables ventajas. (57) Estas
ventajas incluyen:

-  Menor dolor postoperatorio: Los pacientes a menudo experimentan un nivel de
malestar significativamente menor tras la cirugia laparoscopica en comparacion con la
cirugia abierta. Este fendmeno se atribuye a menor invasion en la técnica, lo que puede
resultar en una mejor calidad de vida durante el proceso de recuperaciéon y en una
disminucioén en la necesidad de analgésicos potentes.(60,65)

- Recuperaciéon mas rapida: La cirugia laparoscopica generalmente permite a los
pacientes reanudar sus actividades cotidianas con mayor prontitud. Esto no solo
contribuye a una menor interrupcion en la vida diaria, sino que también puede facilitar
un retorno mas rapido al trabajo y a las actividades sociales, lo cual es crucial para el
bienestar emocional del paciente. (57,60,65)

- Estancias hospitalarias mas cortas: Gracias a que es un procedimiento menos invasivo,
muchos pacientes pueden ser dados de alta del hospital antes. Esto no solo reduce los
costos hospitalarios, sino que también disminuye el riesgo de complicaciones asociadas
con una hospitalizacion prolongada, tales como infecciones nosocomiales vy
complicaciones cardiovasculares.(59,60)

- Disminucion de sitios quirdrgicos: La laparoscopia permite realizar la intervencion a

través de pequefias incisiones, lo que no solo reduce el trauma fisico, sino que también
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minimiza la cantidad de sitios quirurgicos. Esto resulta beneficioso, ya que se traduce en
menos cicatrices, un menor riesgo de infecciones en las incisiones y un tiempo de
recuperacion aun mas breve.(66—68)

No obstante, es fundamental resaltar que no todos los pacientes son candidatos para técnicas

laparoscopicas. (60) Existen consideraciones criticas que deben ser evaluadas para asegurar

la seguridad y efectividad del procedimiento, tales como:

- Anatomia del paciente: Algunas variaciones anatomicas pueden complicar el acceso
laparoscopico, haciendo que la cirugia abierta sea una opcion mas segura y efectiva. Por
ejemplo, pacientes con antecedentes de cirugia abdominal previa pueden presentar
adherencias que dificulten el acceso laparoscopico.(34,57,59)

- Morfologia de la enfermedad: La naturaleza y el estadio de la enfermedad colorrectal
pueden influir en la decisién sobre qué tipo de cirugia es mas apropiada. En casos
avanzados o con caracteristicas especificas del tumor, puede ser necesaria la cirugia
abierta para lograr un margen adecuado de reseccion.

- Experiencia del cirujano: La habilidad y la experiencia del cirujano en técnicas
laparoscopicas son factores criticos; un cirujano experimentado puede proporcionar
resultados superiores y minimizar riesgos. La formacion especifica y la practica en el uso
de equipos laparoscopicos son esenciales para el éxito del procedimiento.(59,60)

En resumen, la cirugia colorrectal es un campo dindmico que requiere un conocimiento

detallado de la anatomia, las indicaciones quirurgicas y las técnicas operativas. Comprender

los principios de la cirugia colorrectal abdominal es esencial para cualquier cirujano en este
ambito, asi como para el equipo de atencion médica que participa en la continuacion del

cuidado del paciente postoperatorio.

2.2 INFECCIONES DEL SITIO QUIRURGICO

Las ISQ representan una de las complicaciones mas frecuentes, complejas y que generan
mayor impacto en la practica quirurgica moderna, especialmente en el 4mbito de la cirugia
colorrectal. Su relevancia proviene no solo de la alta incidencia y las implicaciones clinicas
directas, sino también por el enorme costo econémico, los efectos adversos en la recuperacion
del paciente y las implicaciones psicosociales. (69,70) La comprension exhaustiva de estos

eventos, que abarca desde su fisiopatologia y clasificacion hasta las estrategias eficaces de
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prevencion, resulta esencial para quienes ejercen en el campo de la cirugia, con el objetivo
de reducir su incidencia, mejorar la calidad asistencial y optimizar los resultados. (71) Una
investigacion nacional de tipo transversal realizada recientemente en China que incluyd a
1046 pacientes sometidos a cirugia colorectal, reportd una incidencia general de ISQ del

7.1%. (4)

2.2.1 Concepto y Clasificacion de las ISQ
Las ISQ son definidas por entidades internacionales, como el CDC y la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), como aquellas infecciones que se desarrollan en el sitio de la
intervencion quirurgica, dentro de un periodo que generalmente no excede los 30 dias
postoperatorios o 1 afio si en la cirugia se emplean implantes o material protésico. (50,51) La
clasificacion mas aceptada para estos infecciones se realiza en funcidon del grado de
compromiso tisular y la profundidad del proceso infeccioso. (50) De acuerdo con los criterios
clinico-patologicos, se distinguen tres categorias principales:

- ISQ superficial: Afecta unicamente piel y tejido subcutdneo en la zona de la incision
quirargica. Representa aproximadamente entre el 50% y el 70% de todas las ISQ vy,
aunque en general tienen menor gravedad, pueden complicarse en presencia de pacientes
con comorbilidades o inmunosupresion. (50,51)

- ISQ profunda: Abarca fascia y musculo, pudiendo extenderse hacia la pared
abdominal profunda, afectando la cicatrizacion y facilitando la entrada de patdgenos
hacia cavidades internas. Estas infecciones suelen requerir intervencién quirdrgica
adicional, drenajes y prolongacion del tratamiento antibiotico. (50,51)

- ISQ de o6rgano o espacio: La forma mas severa en términos de morbilidad, que
involucra cavidades y organos manipulados durante la cirugia, como la cavidad
peritoneal, las anastomosis, y 6rganos internos, especialmente en resecciones del colon y
recto. Estas infecciones pueden producir abscesos, perforaciones, peritonitis y cursos
clinicos potencialmente fatales. (50,51)

El diagnoéstico clinico requiere ademas del manejo habitual una evaluacion rigurosa, que

combina signos y sintomas, andlisis microbiologico y pruebas de imagen (por ejemplo,

tomografia computarizada o resonancia magnética). La identificacion precisa del tipo de

infeccion es clave para definir el tratamiento adecuado y predecir la evolucion clinica.
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2.2.2 Epidemiologia y prevalencia en ISQ en Cirugia Colorrectal

El analisis epidemiolédgico revela que las ISQ en cirugia colorrectal constituyen una de las
complicaciones mas frecuentes y costosas, con tasas que varian significativamente segun el
contexto clinico, el nivel de recursos del centro hospitalario y las caracteristicas del paciente.
La literatura internacional reporta que en procedimientos electivos, como las resecciones
oncoldgicas, la incidencia de ISQ oscila entre el 8% y el 15%; en tanto, en escenarios de
urgencia, estas tasas pueden llegar hasta el 35%, sobre todo en casos con perforacion,
obstruccion severa o traumatismos. (50,72,73)

A nivel mundial, multiples estudios establecen que la incidencia de ISQ en cirugia colorrectal
se encuentra aproximadamente entre un rango del 8% hasta un 20%. (4,45,46) Sin embargo,
en paises en vias de desarrollo, en donde las condiciones de higiene, los recursos econdémicos,
y la adherencia a protocolos de prevencion son variables, estas tasas alcanzan cifras
superiores, que superan en algunos casos el 30%. (4,12) La heterogeneidad también se
explica por las caracteristicas del procedimiento: las resecciones rectales con anastomosis, la
intervencion en pacientes con comorbilidades como DM u obesidad, y los cirugias de
urgencia presentan mayor predisposicion a desarrollarlas.(4,15)

Uno de los aspectos que mdas impacto tiene en la morbilidad es la dehiscencia de la
anastomosis, un evento frecuente que se relaciona estrechamente con la aparicion de ISQ.(74)
Se estima que aproximadamente entre el 7% y el 15% de las resecciones colorrectales
presentan dehiscencia anastomoética, una complicacion clinica grave. (4,41,74) La
dehiscencia de la anastomosis se define como la separacion parcial o total de los bordes de
la sutura intestinal, lo que resulta en la apertura de la union y en la exposicion del contenido
luminal al espacio peritoneal. Esta condicién no solo favorece la formacion de infecciones
intraabdominales y abscesos, sino que también incrementa la morbimortalidad, al extender
el proceso infeccioso y facilitar la colonizacion microbiana en los tejidos circundantes.
(4,41,54,74)

La relacion entre la dehiscencia anastomética y las ISQ es bidireccional y compleja. La
presencia de una dehiscencia brinda un portal de entrada para bacterias endogenas,
principalmente las que forman parte de la microbiota intestinal, como Escherichia coli,

Bacteroides fragilis, y otras especies anaerobias y aerobias, que pueden proliferar, generar
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inflamacion y producir infecciones locales o generalizadas. (75-77) En contra, las
infecciones del sitio quirurgico, en particular las profundas y de 6rgano/espacio, predisponen
a una mayor tasa de dehiscencia, formando un circulo vicioso que complica la recuperacion
del paciente y aumenta el riesgo de mortalidad. (72,78,79)

Estudios multicéntricos muestran que en pacientes con dehiscencia anastomotica, las tasas
de ISQ pueden llegar a ser superiores al 30-40%, frente a menos del 10% en aquellos con
una anastomosis integra. (4,15) La incidencia de esta complicacion varia también segln la
localizacion del tumor, la técnica quirdrgica, la experiencia del cirujano y las condiciones del
paciente, como presencia de comorbilidades, estado inmunolégico, grado de infeccion
preoperatoria y caracteristicas del tejido residual. Es importante destacar que la dehiscencia
puede manifestarse clinicamente con fiebre, dolor abdominal, signos de sepsis, vomitos y, en
algunos casos, puede pasar desapercibida en fases iniciales, por lo que la vigilancia clinica,
laboratorios séricos y el uso de estudios de imagen, como la tomografia computarizada, son
fundamentales para su deteccion temprana. (41,74)

El impacto de la dehiscencia anastomética en la incidencia de ISQ y en la recuperacion del
paciente se traduce en un incremento sustancial en la morbilidad general, la prolongacion de
la estancia hospitalaria, la necesidad de reintervenciones, y en algunos casos, en una elevada
mortalidad que puede llegar hasta el 20%. (15,74) Ademas, estos eventos aumentan los costos
del tratamiento, generan secuelas fisicas y psicologicas en el paciente, y afectan la calidad de
vida a largo plazo. Por ello, la prevencion de la dehiscencia y de las infecciones relacionadas
constituye un objetivo prioritario en la cirugia colorrectal moderna. (25,69,80)

Las estrategias para reducir la incidencia de dehiscencia y, en consecuencia, de ISQ, incluyen
una adecuada seleccion de pacientes, un manejo perioperatorio cuidadoso, técnicas
quirurgicas precisas que garantizan la integridad de la sutura y de la anastomosis, asi como
el control de los factores de riesgo modificables, como la correccion de la infeccion
preoperatoria, el control glucémico en diabéticos y la optimizacion del estado nutricional. La
implementacion de protocolos de prevencion, basados en evidencia, ha demostrado disminuir
de manera significativa las tasas de estos eventos, contribuyendo a mejorar los resultados
clinicos y econdmicos en cirugia colorrectal, los cuales se desarrollaran con més detalles mas

adelante. (12,81,82)
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2.3 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ISQ

El fenomeno de las ISQ en el contexto de la cirugia colorrectal representa un area de profunda
relevancia en la practica médica contempordnea, dada su incidencia y el espectro de
complicaciones asociadas que impactan significativamente la morbilidad y mortalidad de los
pacientes. (45) Definidas como infecciones que ocurren en la incision o en espacios
profundos adyacentes al sitio quirtargico dentro de los 30 dias posteriores al procedimiento
(o hasta un afio si se ha implantado un dispositivo), las ISQ constituyen una complicacién
postoperatoria sustancial. (50) La cirugia colorrectal, por su propia naturaleza y exposicion
al microbiota intestinal, presenta un riesgo intrinsecamente elevado de ISQ, lo que exige un
analisis exhaustivo y estratificado de los factores de riesgo involucrados. (15)

Un entendimiento integral de estos factores, que pueden clasificarse en preoperatorios,
intraoperatorios y postoperatorios, es esencial para implementar estrategias preventivas
efectivas y optimizar los resultados clinicos. (44,83) La tasa de ISQ emerge como un
indicador critico de la calidad de la atencidn perioperatoria, y su monitoreo y mitigacién son
fundamentales para los equipos quirirgicos. Evidencia reciente destaca la gravedad de las
ISQ en cirugia colorrectal, particularmente en lo que respecta a la dehiscencia anastomética,
seflalando que estas complicaciones contribuyen significativamente a la morbilidad y
mortalidad postoperatorias. (84) Este reconocimiento subraya la necesidad imperante de un
manejo proactivo de los factores de riesgo asociados a las ISQ, que a menudo se derivan de

la técnica quirargica, la perfusion tisular y las condiciones preexistentes del paciente.

2.3.1 Factores de Riesgo Preoperatorios

La identificacion y modulacién de los factores de riesgo preoperatorios son cruciales para
mitigar el riesgo de ISQ. Entre estos, la edad avanzada se ha establecido como un predictor
significativo de complicaciones postquirtrgicas, lo que se atribuye a la declinacioén gradual
de la funcion inmunoldgica y a la mayor prevalencia de comorbilidades en esta poblacion.
Estudios epidemiologicos han demostrado una correlacién positiva entre la edad y la
susceptibilidad a infecciones postoperatorias, lo que exige una evaluacion geriatrica integral
y la optimizacion de las condiciones preexistentes antes de la intervencion quirargica. (85,86)
La presencia de comorbilidades, tales como la DM, la obesidad, la enfermedad pulmonar

obstructiva cronica (EPOC), y las cardiopatias, ejerce un impacto sustancial en el riesgo de
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ISQ tras la cirugia colorrectal. (24,87-90) La DM, en particular, afecta adversamente la
cicatrizacion de heridas y compromete la funcion de los neutréfilos, lo que dificulta la
capacidad del organismo para combatir infecciones. (87,91) La obesidad, caracterizada por
la inflamacién cronica de bajo grado y la disfuncion adipocitaria, también contribuye a la
disfuncion inmunolégica y a la alteracion de la perfusion tisular, lo que aumenta el riesgo de
ISQ. (92,93) La inmunosupresion, ya sea inducida por medicamentos o causada por
enfermedades subyacentes, compromete aun mas la capacidad del sistema inmunitario para
responder a la agresion quirtrgica y controlar la proliferacion bacteriana en el sitio de la
incision. (8,94) Asimismo, la EPOC se ha asociado con un mayor riesgo de complicaciones
postoperatorias, incluyendo ISQ, debido a la disfuncion pulmonar, la hipoxemia y la
inflamacion sistémica. (5)

En adicion a estas comorbilidades, las cardiopatias preexistentes, incluyendo la hipertension,
la enfermedad coronaria y la insuficiencia cardiaca, pueden comprometer la perfusion tisular
y la oxigenacion, resultando en una cicatrizacion deficiente y una mayor susceptibilidad a la
infeccion. La hipertension no controlada puede contribuir a la disfuncion endotelial y al dafio
microvascular, deteriorando la perfusion tisular y elevando el riesgo de ISQ. En este sentido,
un manejo adecuado de los factores de riesgo cardiovascular, como el control de la presion
arterial, la optimizacion de la funcién cardiaca y la administracion perioperatoria de
betabloqueantes, podria mitigar el riesgo de ISQ en esta poblacion. (89,95,96)

El estado nutricional del paciente es otro factor determinante en la patogénesis de las ISQ.
La hipoalbuminemia, un indicador de desnutriciéon, compromete la funcion inmune y el
proceso de cicatrizacion de heridas, lo que aumenta la susceptibilidad a infecciones. La
intervencion nutricional preoperatoria, que incluye la administracion de suplementos
nutricionales y la optimizacion de la ingesta proteica, puede mejorar la funcién inmunologica
y reducir el riesgo de ISQ en pacientes malnutridos. (16,18,97,98)

La terapia inmunosupresora, utilizada en el tratamiento de enfermedades autoinmunes y
trasplantes de o6rganos, puede comprometer la funciéon inmunologica y aumentar el riesgo de
ISQ. La modulacion de la terapia inmunosupresora en el periodo perioperatorio, en consulta
con el especialista correspondiente, puede ser necesaria para minimizar el riesgo de infeccion

sin comprometer el control de la enfermedad subyacente. (4,8,15,98)

34



Finalmente, la clasificacion ASA (American Society of Anesthesiologists) Score ha sido
consistentemente identificada como un factor de riesgo preoperatorio significativo. Un
puntaje ASA elevado (mayos a 3) indica que el paciente presenta una o mas comorbilidades
sistémicas severas, lo cual incrementa la vulnerabilidad a complicaciones postoperatorias,
incluidas las ISQ. Este puntaje refleja la carga fisiologica del paciente y su capacidad para
tolerar el estrés quirtrgico, subrayando la importancia de una evaluacién preanestésica
exhaustiva y una optimizacion de las condiciones médicas antes de la

intervencion.(45,99,100)

2.3.2 Factores de Riesgo Intraoperatorios

La optimizacion de los factores intraoperatorios es esencial para minimizar el riesgo de ISQ.
La duracion de la cirugia se ha asociado consistentemente con un mayor riesgo de infeccion,
debido a la exposicion prolongada del tejido a posibles fuentes de contaminacion y al estrés
fisiologico impuesto al paciente. La optimizacion de la técnica quirargica, la utilizacion de
protocolos de manejo de tiempo y la minimizacion de la pérdida de sangre pueden contribuir
a reducir la duracion del procedimiento y, por ende, el riesgo de ISQ. (32,60,101)

El tipo de procedimiento realizado también influye en el riesgo de ISQ. La cirugia de
emergencia, en comparacion con la cirugia electiva, se asocia con un mayor riesgo de
infeccion debido a la falta de tiempo para la optimizacion preoperatoria y a la mayor
probabilidad de contaminacion intraoperatoria. (12,24) En cuanto a la técnica quirargica, se
ha demostrado que la cirugia laparoscopica disminuye significativamente el riesgo de ISQ
en comparacion con la cirugia abierta. La menor manipulacion de los tejidos, las incisiones
mas pequefias y la reduccion de la exposicion a la cavidad abdominal en la laparoscopia
contribuyen a este efecto protector. (24,60,102,103) Estudios han demostrado que técnicas
laparoscopicas o roboticas y la aplicacion de cortinas adhesivas en las incisiones puede
reducir significativamente las tasas de ISQ, destacando la importancia de minimizar la
contaminacion bacteriana durante la cirugia. (24,32,56) Ademads, la reseccion, en
comparacion con los procedimientos no resectivos, puede incrementar el riesgo de ISQ
debido a la alteracion de la barrera intestinal y al mayor riesgo de fuga anastomotica.

(56,60,103)
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La formacion de un estoma también se ha identificado como un factor de riesgo significativo
para las ISQ. (64) La manipulacion intestinal y la exteriorizacion del intestino durante la
creacion del estoma pueden aumentar el riesgo de contaminacion bacteriana y, por lo tanto,
de infeccion. El riesgo de ISQ es particularmente elevado en estomas terminales debido a la
discontinuidad de la barrera intestinal y a la exposicion directa del contenido intestinal al
ambiente externo. En casos donde se considera necesaria la formacion de un estoma, es
imperativo emplear técnicas meticulosas de asepsia y considerar estrategias para minimizar
la contaminacion fecal. (54,63,64)

La contaminacion fecal durante el procedimiento quirirgico es un factor de riesgo critico
para las ISQ. La preparacion intestinal preoperatoria, que incluye la administracion de
antibioticos orales y el lavado intestinal mecanico, puede reducir la carga bacteriana en el
colon y minimizar el riesgo de contaminacion intraoperatoria. La irrigacion intraoperatoria
del campo quirurgico con soluciones antimicrobianas también puede contribuir a reducir la
contaminacion bacteriana.(24,104—106)

Las transfusiones sanguineas en el intraoperatorio se han asociado con un mayor riesgo de
ISQ debido a sus efectos inmunomoduladores. La minimizacién de la pérdida de sangre
intraoperatoria, la utilizacion de técnicas de ahorro de sangre y la administracion juiciosa de
transfusiones pueden reducir el riesgo de ISQ en pacientes sometidos a cirugia colorrectal.

(24,78,90)

2.3.3 Factores de Riesgo Postoperatorios

El manejo adecuado de los factores postoperatorios es fundamental para prevenir el
desarrollo de ISQ. Las fugas anastomoticas son una complicacion seria que puede conducir
a la contaminacion del sitio quirtrgico y al desarrollo de ISQ. La deteccion temprana y el
manejo agresivo de las fugas anastomoticas, que pueden incluir el drenaje percutaneo o la
reintervencion quirurgica, son esenciales para prevenir la progresion a ISQ. (24,55)

El ileo paralitico, una disfuncion intestinal postoperatoria caracterizada por la disminucién o
ausencia de peristalsis, puede contribuir al desarrollo de ISQ debido a la acumulacion de
fluidos y bacterias en el intestino. El manejo del ileo paralitico, que incluye la restriccion de
la ingesta oral, la administracion de medicamentos procinéticos y la aspiracion nasogéstrica,

puede mejorar la funcidn intestinal y reducir el riesgo de 1SQ. (16,24,55,75)
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El uso de drenajes postoperatorios es una practica comun en cirugia colorrectal, pero su
relacion con la prevencion de ISQ es controvertida. Si bien los drenajes pueden prevenir la
acumulacion de fluidos y algunos casos pueden llegar a facilitar la deteccion temprana de
fugas anastomoticas, también pueden actuar como una via de entrada para bacterias y
aumentar el riesgo de infeccion. La decision de utilizar drenajes postoperatorios debe basarse

en una evaluacion individualizada de los riesgos y beneficios en cada paciente. (24,72)

2.4 MICROBIOLOGIA DE LAS ISQ EN CIRUGIA COLORRECTAL

Las ISQ en cirugia colorrectal representan una complicacion postoperatoria prevalente, con
una incidencia global estimada entre el 5% y el 30%, segin factores geograficos,
comorbilidades y précticas quirargicas. (2,26,77) Su relevancia clinica radica no solo en el
aumento de la morbilidad y mortalidad, sino también en los costos asociados, que pueden
superar los USD 40,000 por caso en contextos de resistencia antimicrobiana (RAM).
(21,76,80) Este capitulo aborda la microbiologia subyacente, enfatizando la interaccion entre
patdgenos, mecanismos de resistencia y estrategias terapéuticas, con el objetivo de

fundamentar protocolos basados en evidencia para la prevencion y el manejo integral.

2.4.1 Microorganismos Predominantes en las ISQ Colorrectales

La microbiota intestinal, con una densidad aproximada de 10'* unidades formadoras de
colonias por gramo, constituye el reservorio principal de patogenos en las ISQ. (76,107)
Durante la cirugia colorrectal, la disrupcion de la barrera anatémica intestinal facilita la
translocacion de microorganismos hacia tejidos estériles, desencadenando procesos
infecciosos de etiologia polimicrobiana en el 40% de los casos. (4,88,101) Entre los
patdégenos mas relevantes destacan las bacterias Gram negativas, como Escherichia coli,
responsable del 30% al 50% de los aislamientos, cuya patogenicidad se asocia a factores de
virulencia como las fimbrias tipo P y las toxinas Shiga. (2,4,26) Estudios recientes en México
reportan que el 70% de las cepas de E. coli aisladas en ISQ son productoras de betalactamasas
de espectro extendido (BLEE), lo que limita drasticamente las opciones terapéuticas.

(108,109)
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La Klebsiella pneumoniae, un patogeno encapsulado con afinidad por tejidos isquémicos,
muestra una creciente prevalencia de resistencia a carbapenémicos en América Latina,
particularmente mediada por la enzima NDM-1.(110,111)

Entre las bacterias Gram positivas, Enterococcus faecalis destaca por su participacion en
infecciones polimicrobianas, donde el 40% de las cepas en unidades de cuidados intensivos
presentan resistencia a vancomicina (VRE). (21,112,113) Staphylococcus aureus, y en
particular su forma resistente a meticilina (SARM), aunque menos frecuente, también
contribuye a las ISQ colorrectales. Un estudio multicéntrico encontré6 que el SARM fue
responsable de aproximadamente el 0.9% de las ISQ después de resecciones colorrectales, y
la mayoria de estos casos ocurrieron en pacientes que no eran portadores conocidos de SARM
antes de la cirugia. Este hallazgo sugiere que factores postoperatorios pueden jugar un papel

importante en la adquisicion de estas infecciones. (114)

2.4.2 Resistencia Antimicrobiana

La RAM emerge como un desafio multifactorial en la cirugia colorrectal abdominal,
influenciada por el uso excesivo de profilaxis antibiotica, técnicas quirirgicas suboptimas y
comorbilidades preexistentes. Este fenomeno se ve exacerbado por la naturaleza de las
cirugias colorrectales, donde la apertura de 6rganos viscerales como el colon y el recto
incrementa el riesgo de contaminacion fecal y translocacion bacteriana, contribuyendo a
infecciones postoperatorias. (115)

Un mecanismo predominante de RAM en ISQ es la produccion de BLEE por
Enterobacteriaceae, que confieren resistencia a cefalosporinas de tercera generacion.
Asimismo, se ha documentado un aumento en la prevalencia de carbapenemasas como KPC
y NDM, lo cual es particularmente preocupante debido a su asociacidon con altas tasas de
mortalidad en infecciones intraabdominales por Pseudomonas aeruginosa. (21,115)

Las infecciones por bacterias RAM no solo impactan la salud del paciente, aumentando el
riesgo de mortalidad en comparacion con cepas sensibles, sino que también imponen una
carga econdmica significativa. El manejo de un paciente con ISQ por Klebsiella BLEE
positivo, por ejemplo, implica costos elevados debido a la prolongacion de la estancia
hospitalaria y la necesidad de intervenciones adicionales, como cirugias de revision y soporte

en unidades de cuidados intensivos. En este contexto, la implementacion de estrategias para
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la prevencion de ISQ y el control de la RAM se vuelve esencial para mejorar los resultados
clinicos y reducir los costos asociados a la atenciéon médica en cirugia colorrectal abdominal.

(77,115)

2.4.3 Implicaciones para el Manejo Clinico y Profilaxis

Ante la complejidad microbioldgica de las ISQ, el abordaje clinico exige un equilibrio entre
innovacion diagndstica y prudencia terapéutica. (116) La vigilancia epidemiologica activa,
mediante cultivos intraoperatorios sistematicos y técnicas moleculares como la PCR
multiplex, permite identificar genes criticos de resistencia (blaCTX-M, vanA) en menos de
seis horas, optimizando la respuesta terapéutica. (116) Adicionalmente, la implementacién
de protocolos de cuidado perioperatorio basados en las recomendaciones de la protocolos
ERAS puede mejorar significativamente los resultados clinicos y reducir la incidencia de
ISQ. (24) En regiones con alta endemicidad de BLEE (>15%), esquemas de profilaxis
adaptados, como la combinacion de ceftriaxona y metronidazol ajustada al indice de masa
corporal, han demostrado reducir la incidencia de ISQ en un 40%, siempre que se limite su
duracion a 24 horas postoperatorias para minimizar la presion selectiva. (53,117)

En el 4mbito terapéutico, la estrategia de escalacién, iniciando con
betalactdmicos/inhibidores de betalactamasas (ej: piperacilina/tazobactam) y reservando
alternativas como ceftazidima/avibactam para casos con sospecha de carbapenemasas; no
solo preserva la eficacia de antimicrobianos clave, sino que se alinea con las
recomendaciones actuales de la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas (IDSA).
(116) Para infecciones polimicrobianas, protocolos basados en combinaciones sinérgicas
(meropenem + amikacina + linezolid) logran tasas de éxito del 70%, siempre que se respalden
en un seguimiento microbioldgico continuo. (116)

La microbiologia de las ISQ en cirugia colorrectal refleja una dinamica compleja, donde los
avances tecnoldgicos y la adaptacion microbiana coexisten en un equilibrio fragil. (76)
Aunque innovaciones como la secuenciacion metagendémica ofrecen conocimientos sin
precedentes sobre la diversidad bacteriana intraoperatoria, su potencial solo se materializara
mediante politicas robustas de gestion antimicrobiana, que integren educacién comunitaria,

regulacion de dispensacion e investigacion traslacional también sefialan la creciente
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importancia de comprender la interaccion entre la microbiota intestinal y los resultados de la
cirugia colorrectal. (21,76)

En el horizonte proximo, la exploracién de la microbiota comensal como barrera biologica
—mediante probidticos como Lactobacillus rhamnosus GG o trasplantes fecales— y el
desarrollo de antimicrobianos de espectro ultrarreducido prometen redefinir el manejo de las

1SQ. (76)

2.5 PREVENCION DE ISQ EN CIRUGIA COLORRECTAL

Las ISQ representan una de las complicaciones mas relevantes en la cirugia colorrectal
dependiendo de factores como la técnica quirtrgica, las comorbilidades del paciente y la
adherencia a protocolos preventivos. Su impacto no solo se traduce en un incremento del
20% en la mortalidad postoperatoria, sino también en costos hospitalarios elevados y
prolongacion de la estancia médica, lo que subraya la necesidad de abordajes
multidisciplinarios para su prevencion (49). Este capitulo, estructurado bajo los principios
del programa ERAS, analiza estrategias validadas cientificamente para reducir las 1SQ,
integrando innovaciones técnicas, farmacoldgicas y de monitorizacién que priorizan la

seguridad del paciente y la eficiencia clinica. (24,49)

2.5.1 Medidas Preventivas Preoperatorias

La fase preoperatoria de optimizacion del paciente, tal como se consolida en las guias ERAS
para cirugia colorrectal, se apoya en una triada que se alimenta mutuamente y cuyo objetivo
es modular la vulnerabilidad fisiologica que antecede a la intervencion, reduciendo la
morbilidad y acelerando la recuperacion. (24,88,118) En este marco, la evaluacion
nutricional se erige como un pilar decisivo: mediante herramientas validadas como Cribado
de Riesgo Nutricional 2002 (sus siglas en inglés NRS-2002) y Herramienta Universal de
Cribado de Malnutricion (sus siglas en inglés MUST) es posible identificar a pacientes en
riesgo de malnutricion de manera temprana, lo que facilita la implementacion de estrategias
de soporte metabdlico personalizadas. (24,29,98,119) Cuando la albumina plasmadtica es
menor de 3.5 g/dL, se recomienda, junto con el ajuste dietético, una suplementacion
hiperproteica e inmunomoduladora que incluye arginina 30 g/dia y dcidos grasos -3 2 g/dia.

(24,29,74,98) Esta intervencion no solo busca corregir un estado nutricional deficiente, sino
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que pretende modular la respuesta inflamatoria y favorecer la cicatrizacion de la herida,
componentes determinantes para disminuir la vulnerabilidad posquirargica. (41,74,120) En
poblaciones con desnutricion, la evidencia ha mostrado que la aplicacién de este régimen
puede reducir de forma notable el riesgo relativo de ISQ, complicaciones y quimioterapia en
torno a un 45%, porcentaje que varia con la severidad de la malnutricién y la adherencia al
protocolo. (20,24) Aunque este porcentaje no es universal, subraya la necesidad de
incorporar una evaluacion nutricional rigurosa y de activar intervenciones hiperproteicas e
inmunomoduladoras cuando existan marcadores de desnutricién, con el fin de mejorar
desenlaces perioperatorios. (24,98,120,121)

Paralelamente, el control glucémico estrictamente mantenido en un rango de 80-180 mg/dL
durante el periodo preoperatorio se integra como un factor critico para evitar la hiperglucemia
perioperatoria, fendémeno asociado a un incremento de complicaciones infecciosas. La
monitorizacion continua y el ajuste de la insulinoterapia basal permiten detectar variaciones
en tiempo real y evitar picos que comprometen la funcién inmunitaria y la integridad de la
barrera tisular. En multiples contextos quirurgicos, la adherencia a este objetivo metabolico
se ha asociado a reducciones relativas de complicaciones infecciosas de aproximadamente
un 30% cuando se alcanza de forma sostenida la ventana objetivo, aunque los beneficios
dependen de la implementacion de protocolos estandarizados y de la coordinaciéon entre
equipos de anestesia, nutricion y cuidados intensivos. (20,49)

La combinacion de preparacion intestinal mecdnica (PIM) con antibidticos orales no
absorbibles (p. €j., neomicina 1 g + metronidazol 500 mg) sigue siendo un estandar en cirugia
electiva; una revision sistematica evidencia que este enfoque reduce la carga bacteriana
coldnica de 10° a 10° UFC/g y disminuye las ISQ del 19% al 9%, aunque su aplicacion debe
individualizarse, ya que en cirugias de urgencia o pacientes con obstruccion la PIM aumenta
el riesgo de aspiracion pulmonar, favoreciendo alternativas como la irrigacion
intraoperatoria; la preparacion intestinal, otra pieza clave del preoperatorio, busca reducir la
carga bacteriana y la incidencia de ISQ, y el régimen de descontaminaciéon combinada que
incluye 4 litros de polietilenglicol junto con antibioticos orales (neomicina 1 g y metronidazol
500 mg) y una profilaxis intravenosa (cefazolina 2 g mas metronidazol 500 mg) administrada
60 minutos antes de la incision ha mostrado efectos significativos en la reduccion de la carga

microbiana y de las complicaciones infecciosas, de modo que, en la evidencia reciente, la
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descontaminacion intestinal asociada a profilaxis antibidtica se ha vinculado a una
disminucion de aproximadamente el 50% de las ISQ en comparacion con estrategias menos
intensivas, respaldando su inclusion en paquetes ERAS para cirugia colorrectal electiva; este
impacto se refuerza al considerar que la reduccion de la carga bacteriana contribuye a una
menor colonizacion del sitio quirtrgico y, en consecuencia, a una menor incidencia de
infecciones y complicaciones. (24,49,68,84)

En este contexto, no se puede lograr el mejor resultado de las intervenciones si no se trata un
factor de riesgo que, muchas veces, se pasa por alto en las consultas antes de la cirugia: el
tabaquismo. (122) Fumar se asocia de forma consistente con mayor morbilidad
perioperatoria, especialmente en el dominio respiratorio y en la curacion de la herida. La
nicotina y la vasoconstriccion inducida por el tabaco deterioran la microcirculacion y la
oxigenacion tisular, lo que se traduce en mayor riesgo de complicaciones pulmonares,
infecciones de herida y retrasos en la cicatrizacion. Las guias ERAS 2025 reconocen
explicitamente la cesacion tabaquica como una pieza fundamental de la optimizacion
preoperatoria y recomiendan, cuando es posible, posponer la intervencion para permitir un
cese suficiente que maximice los beneficios. En la practica, se ha observado que un cese de
fumar de al menos cuatro semanas antes de la cirugia se asocia a reducciones significativas
en complicaciones pulmonares y en tasas de infeccion de la herida, con beneficios que se
potencian cuando la cesacién se acompafia de apoyo educativo, farmacoloégico cuando
corresponde y seguimiento multidisciplinario durante el periodo de abstinencia. Por lo tanto,
la inclusion de una evaluacion del tabaquismo y de un plan de cesacion dentro del protocolo
preoperatorio no constituye una medida de salud publica aislada, sino una estrategia activa
de optimizacion perioperatoria que modula la ventilacion, la perfusion y la funcion
inmunitaria, contribuyendo a una recuperacion mas rapida y segura. (24,83,122)

En sintesis, las reducciones relativas de complicaciones infecciosas entre 30% y 45% en
subgrupos de malnutridos y una disminucién cercana al 50% de ISQ cuando se aplica la
descontaminacion intestinal y la profilaxis correspondiente, sustentan la viabilidad de
incorporar estas estrategias en rutas preoperatorias estandarizadas. (24,123) La variable
fumado, tratada de forma proactiva y articulada con las demas intervenciones, emerge como

un modulador de resultados que mejora la fisiologia respiratoria, la oxigenacion tisular y la
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resistencia a la infeccion, optimizando la seguridad y la velocidad de recuperacion
posoperatoria. (24,49,122)

En definitiva, la fase preoperatoria de optimizacion, cuando se aborda de forma integrada,
aprovecha la sinergia entre nutriciéon adecuada y suplementacion inmunometabolica, control
glucémico riguroso, descontaminacion intestinal y cesacion tabaquica para consolidar un
estado perioperatorio mas resistente y, por ende, para disminuir la morbilidad y acortar la
estancia hospitalaria. (118,124) Este enfoque, sustentado por la evidencia de guias ERAS
2025 y apoyado por datos multicéntricos y revisiones sistematicas, propone un plan de accion
que puede adaptarse a distintos contextos sanitarios sin perder su coherencia global: evaluar
y corregir la nutricion, controlar la glucosa, descontaminar la via intestinal y promover el
cese del tabaco, con la certeza de que cada componente favorece y potencia a los demas,
traduciendo la evidencia en resultados clinicos tangibles y de alto impacto para la seguridad

y la recuperacion de los pacientes sometidos a cirugia colorrectal electiva. (24,125)

2.5.2 Medidas Preventivas Intraoperatorias

La fase transoperatoria en cirugia colorrectal representa un eje critico donde la precision
técnica, la farmacologia adaptativa y el uso estratégico de tecnologia convergen para reducir
complicaciones. (126,127) Los protocolos ERAS incluyen elementos intraoperatorios
cruciales, como el uso de técnicas quirurgicas minimamente invasivas, la normotermia y el
manejo optimizado de fluidos, buscando minimizar el trauma quirGrgico y el estrés
metabolico. (24,118)

La implementacion de protocolos basados en la evidencia mas reciente, incluyendo las guias
ERAS 2025, permite disminuir las ISQ hasta en un 70% y las fugas anastométicas al 2%,
marcando un nuevo estandar en seguridad. (24,118) Se ha reportado que la aplicacion de
paquetes de medidas (bundles) puede resultar en una disminucion de las ISQ globales,
pasando, por ejemplo, de tasas del 21.9% a 4.3% en algunos periodos de estudio. (122)
Ademas, la aplicacion de estos protocolos se ha asociado de forma independiente con una
reduccion significativa en la tasa de fugas anastomoticas, alcanzando tasas tan bajas como
2.2% en cohortes comparadas. Este enfoque protocolizado no solo reduce la morbilidad, sino

que también acorta la estancia hospitalaria, y optimiza la recuperacion del paciente. (24,128)
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2.5.2.1

Profilaxis Antibidtica Adaptativa:

La seleccion de esquemas antibidticos en cirugia colorrectal debe articular dos
ejes fundamentales: los patrones microbioldgicos locales y las caracteristicas
farmacocinéticas individuales. Las guias ERAS 2025 enfatizan que la
profilaxis antibidtica inadecuada incrementa significativamente el riesgo de
ISQ. (24) En pacientes portadores de Enterobacteriaceae productoras de
BLEE, la colonizacion preoperatoria se asocia con mayor riesgo de
infecciones postoperatorias, particularmente infecciones profundas y de
organo/espacio. (22) Los esquemas de profilaxis deben ajustarse segun los
patrones locales de resistencia, priorizando combinaciones que proporcionen
cobertura dual contra flora aerobia y anaerobia. (24)

En la combinacion de preparacion mecanica con antibidticos orales, se ha
demostrado que la adicion de profilaxis oral a la parenteral reduce
significativamente las ISQ. En un ensayo controlado aleatorizado de 565
pacientes sometidos a reseccion rectal electiva, la profilaxis combinada
(preparacion mecanica + antibioticos orales + profilaxis intravenosa) resultd
en menores complicaciones generales (Indice de Complicacion Integral
mediano 0 vs 8.66; p<0.001), con reduccion de ISQ del 16.7% al 8.3%. Esta
reduccioén se cuantifica en un odds ratio (OR) de 0.45 (Intervalo de Confianza
(IC) 95%: 0.27-0.77), representando una disminucién del 55% en el riesgo de
ISQ. (84)

En pacientes obesos (Indice de Masa Corporal (IMC) >30), la profilaxis
antibidtica requiere optimizacion de dosis. La literatura reconoce que la
obesidad altera significativamente la farmacocinética de los antibioticos [-
lactamicos, exigiendo ajustes posologicos basados en el peso corporal total o
masa magra. Las guias ERAS 2025 recomiendan célculo individualizado de
dosis. (15,24)

La duracion prolongada de la cirugia es un factor de riesgo independiente para
ISQ. (97) Las guias ERAS 2025 establecen que los antibidticos deben
redosificarse cuando la duracion del procedimiento excede dos semividas de

eliminacion del farmaco, o en caso de sangrado intraoperatorio >1500 mL en
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2.5.2.2

adultos. Esto mantiene concentraciones plasmaticas terapéuticas durante todo
el procedimiento. (24,90)

La profilaxis antibiotica debe limitarse estrictamente al periodo
perioperatorio. Las recomendaciones ERAS 2025 especifican que los
antibioticos no deben administrarse en el periodo postoperatorio a menos que
exista indicacidon terapéutica diferente a la profilaxis. (49,83) EIl uso
prolongado de antibidticos incrementa el riesgo de resistencia bacteriana y
complicaciones como colonizacion por Clostridioides difficile. (24,84)

En pacientes con alergia a B-lactamicos, la vancomicina representa una
alternativa valida, requiriendo administracion dentro de 60 minutos previos a
la incision y ajuste de dosis segiin funcion renal. (49,83)

La implementacion de "bundles™ de prevencion de ISQ, que integran profilaxis
antibiotica optimizada con otras medidas perioperatorias (preparacion
mecanica con antibidticos orales, normotermia, proteccion de herida), ha
demostrado reducir significativamente las tasas de ISQ. En un estudio con
“bundle” implementado, la ISQ se redujo del 32% (grupo control) al 14%
(grupo bundle, p=0.017). (128,129)

Técnica Quirurgica y Biomecanica de las Anastomosis:

La eleccion del abordaje quirargico (abierto, laparoscopico o robotico) influye
directamente en la incidencia de ISQ, incluyendo complicaciones
superficiales, profundas y de 6érgano/espacio. Las guias ERAS 2025 destacan
que los abordajes minimamente invasivos reducen las ISQ en un 30-40%
comparados con la cirugia abierta, atribuible a menor trauma tisular,
incisiones reducidas y manipulacion precisa de los tejidos. (24)

En la laparoscopia, estudios prospectivos demuestran tasas de ISQ
superficiales del 7.8% frente al 12.5% en cirugia abierta, con diferencias
estadisticamente significativas (p <0.01). (122) La cirugia abierta presenta un
riesgo 2.84 veces mayor de ISQ global comparada con laparoscopia (OR:
2.84), mientras que para ISQ incisional el riesgo aumenta hasta 3.77 veces

(OR: 3.77). (4,122) El abordaje laparoscépico reduce el riesgo de ISQ en un
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37% de forma independiente (OR=0.63), atribuyéndose este beneficio a la
menor exposicion visceral a contaminantes ambientales y preservacion de la
barrera cutdnea. (29,122)

Estudios prospectivos demuestran que la cirugia abierta presenta tasas de ISQ
superficiales del 12.5%, frente al 7.8% en laparoscopia y 5.2% en robotica,
diferencias estadisticamente significativas (p < 0.01). (130) Este beneficio se
correlaciona con la menor exposicion visceral a contaminantes ambientales y
la preservacion de la barrera cutdnea en abordajes minimamente invasivos.
Sin embargo, en pacientes con peritonitis o tumores localmente avanzados, el
abordaje abierto sigue siendo preferido, ya que permite un lavado
intraabdominal exhaustivo y resecciones en bloque, reduciendo el riesgo de
infeccion de oOrgano/espacio residual del 15% al 6% en contextos de
contaminacion masiva. (24,130)

La integracion de matrices de coladgeno tipo I/III como refuerzo anastomatico
ha mostrado eficacia en procedimientos de cirugia colorrectal, siendo
identificados los parches de colageno entre los biomateriales con mayores
beneficios clinicos demostrados en humanos. (131) En procedimientos
laparoscopicos, la aplicacion de estos refuerzos facilita la recuperacion de la
funcion intestinal, mientras que los mecanismos de acciéon incluyen la
estimulacion de angiogénesis y la reduccion de isquemia marginal al
proporcionar un andamiaje estructural similar a la matriz extracelular.
(132,133)Sin embargo, existe aun heterogeneidad en los resultados entre
estudios, y se requieren ensayos clinicos adicionales para establecer
recomendaciones definitivas sobre su efectividad comparativa en cirugia
abierta versus laparoscopica. (131-133)

La deteccion intraoperatoria de fugas mediante pruebas de aire o fluorescencia
con verde de indocianina es critica para prevenir infecciones de
organo/espacio. (134) La prueba de fuga de aire identifica pacientes con alto
riesgo que requieren medidas preventivas como refuerzo de anastomosis,
mientras que la fluorescencia con verde de indocianina reduce

significativamente la tasa de fugas anastomoéticas mediante evaluacion en

46



2.5.2.3

tiempo real de la perfusion del mufion rectal. (134)En estudios con
fluorescencia intraoperatoria, se ha documentado una reduccion de la
incidencia de fugas anastomoticas del 3.7% versus 7.6% en grupos sin
fluorescencia. (135)

Adicionalmente, el uso de protectores plasticos de herida en abordajes
abiertos, especialmente dispositivos de doble anillo, disminuye Ia
contaminacion de la pared abdominal. (136) Un metaanalisis de 2015
demostro reduccion significativa de ISQ global, siendo el efecto més acusado
con protectores de doble anillo en cirugia contaminada. En revision
sistematica de 2017, estos dispositivos se asociaron con reduccion de ISQ
global y de ISQ superficial. (122)

La seleccion del didmetro del engrapadora también impacta en la prevencion
de infecciones: modelos de 28/29 mm asociados con fugas del 4.2% (vs. 7.8%
en 31/33 mm) generan menor tension parietal, minimizando la isquemia y el
riesgo de contaminacién bacteriana secundaria. (137) Los engrapadora
eléctricos, predominantes en robotica, reducen fallas técnicas en un 60%,
evitando reintervenciones que incrementan la exposicion a patdgenos
nosocomiales. (137)

Aunque los abordajes minimamente invasivos ofrecen ventajas claras en la
prevencion de ISQ a través de mecanismos como menor trauma, precision
técnica y proteccion de la barrera cutdnea, su aplicacion debe
contextualizarse. (49) La robdtica maximiza la seguridad en anatomias
complejas, la laparoscopia equilibra costo-beneficio, y la cirugia abierta
mantiene su rol en escenarios de alta contaminacion. (138) La adherencia a
protocolos estandarizados, refuerzos anastomoticos, deteccion de fugas y
proteccion de heridas; constituye el pilar para minimizar infecciones en todos

los niveles, alinedndose con los objetivos de las guias ERAS 2025. (49)
Deteccion Intraoperatoria de Fugas:

Las pruebas de aire intraoperatorias, combinadas con imagenologia por

fluorescencia mediante indocianina verde (ICG), representan técnicas
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complementarias para identificar dehiscencias anastomoéticas durante el acto
quirargico. (134)

La insuflacion de aire a presion controlada (25-30 cmH20) detecta defectos
mecénicos en la anastomosis, permitiendo reparacion inmediata. Estudios
prospectivos reportan que aproximadamente el 6-8% de anastomosis con aire
test de fuga positivo presentan validez clinica en la prediccion de fugas.(134)
La fluorescencia con ICG ha demostrado modificar la estrategia quirtirgica en
6-16% de los casos debido a perfusion insuficiente, permitiendo reseccion
extendida a tejido bien perfundido y reduciendo potencialmente dehiscencias
anastomoticas. Estos cambios estratégicos se asocian con ausencia de fugas
anastomoticas postoperatorias en series de 504 y 1302 pacientes
respectivamente. (134)

La integracion de endoscopia intraoperatoria en resecciones anteriores bajas
proporciona evaluacion directa de la integridad mucosa, identificando
defectos que predisponen a fugas secundarias. (134) Esta técnica, combinada
con fluorescencia ICG, mejora la precision en evaluacion de margenes,
reduciendo fugas anastomoticas del 7.6% al 3.7% (RR 0.46; IC 95%: 0.39—
0.56). (135) En anastomosis <5 cm del margen anal, donde el riesgo de
dehiscencia alcanza el 20.6% frente al 2.3% en anastomosis altas, estas
estrategias son criticas. (74)

Estudios demuestran que anastomosis con perfusion ICG adecuada presentan
tasas de fuga significativamente menores, correlacionandose con evaluacion
mejorada de vascularizacion tisular. (74,134) La adherencia a estos
protocolos, integrados en las guias ERAS, reduce complicaciones sépticas

posoperatorias de manera sustancial en cirugia colorrectal. (24)

Irrigacion de heridas quirurgicas:

La irrigacion intraabdominal o de la herida quirtrgica es una técnica utilizada
para reducir el riesgo de ISQ. (104) Si bien la irrigacién con soluciones de
povidona yodada es una practica comun, es crucial considerar que las guias

ERAS 2025 no recomiendan su uso rutinario en la irrigacion. (24) En su lugar,
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la irrigacion con soluciones antisépticas se asocia con una reduccion
significativa de las ISQ, mientras que la evidencia sobre la eficacia de la
irrigacion con antibidticos es menos consistente. (104) La temperatura de la
solucion de irrigacion también es un factor relevante, ya que la solucion salina
tibia (37-40°C) puede mejorar la perfusion tisular en comparaciéon con
soluciones frias, que pueden inducir vasoconstriccion. (24) Ademds, la
evidencia apoya el uso selectivo de irrigacion con antibidticos en situaciones
especificas, como en heridas con alta carga bacteriana o riesgo de infeccion

por bacterias resistentes. (104)

Proteccion de Heridas y Aislamiento Tisular:

El uso de protectores plasticos de herida de doble anillo produce una reduccion
sostenida de las ISQ frente al método tradicional con gasas, con una
disminucién reportada del 46.8% (10.9% frente a 20.5%; p < 0.01) en un
ensayo multicéntrico que incluyd 1,450 pacientes sometidos a cirugia
colorrectal limpio-contaminada, y resultados que destacan una reduccion
especifica de ISQ de 6rgano/espacio en resecciones rectales (del 14% al 6%;
OR 0.39; IC 95%: 0.25-0.61) (136) Estos dispositivos consisten en un anillo
interno adherente y un anillo externo rigido, formando una barrera fisica que
previene la migracion de bacterias desde el lumen intestinal hacia los tejidos
subcutaneos. Ademas, al combinarse con campos adhesivos de polietileno,
ayudan a reducir la carga bacteriana en los bordes de la herida, contribuyendo
asi a disminuir el riesgo de infecciones en el sitio quirurgico. (139)

La evidencia de cultivo cuantitativo respalda la reduccion de colonizacion
bacteriana: de Enterobacteriaceae de 10° UFC/cm? a 10" UFC/cm? en tejido
subcutaneo, con significacion estadistica (p < 0.001), lo que se traduce en un
descenso critico de infecciones profundas. En el &mbito oncoldgico, el uso de
protectores duales se asocia a una menor siembra de células neoplésicas, con
una reduccion del 65% en recurrencias parietales en una cohorte de 600

pacientes. (136,139) En procedimientos de ostomia, su implementacion
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reduce las infecciones periestomales de 22% a 9%, atribuido a una menor
contaminacion por contenido fecal durante la maduracion del estoma. (24)

Las guias ERAS 2025 recomiendan la aplicacion sistematica de estos
protectores en cirugias abiertas y laparoscopicas con apertura luminal,
destacando que el beneficio econdmico se robustece al disminuir la estancia
hospitalaria promedio en 2.5 dias por evitacion de complicaciones infecciosas
(IC 95%: 1.8-3.2; p < 0.001). En este marco, la combinacioén con antisepsia
cutdnea basada en clorhexidina alcohdlica se consolida como pilar de una
estrategia multimodal para la prevencion de ISQ, al optimizar tanto la barrera
fisica como la carga microbiana ambiental en el lecho quirtrgico (y, en su
conjunto, contribuir a la reduccion de recurrencias oncoldgicas y

complicaciones asociadas). (24,136,139)

Antisepsia Cutanea:

La preparacion de la piel con clorhexidina gluconada (CHG) alcohélica al 4—
5% se ha establecido como el estandar de oro en antisepsia perioperatoria
debido a su superioridad frente a povidona yodada, con una reduccion de las
ISQ cercana al 50% (riesgo relativo 0.49; intervalo de confianza del 95%:
0.34-0.71), resultado atribuido a su persistencia en la piel durante mas de 48
horas y a su actividad frente a flora multirresistente.(140) Esta permanencia
prolongada facilita una barrera antimicrobiana continua a lo largo del acto
quirargico y mas alla, disminuyendo la probabilidad de colonizacion de la
superficie cutdnea y de transmision bacteriana desde la piel hacia el campo
operatorio. Los protocolos estandarizados de antisepsia exigen friccion
vigorosa durante dos minutos para garantizar la eliminacién mecénica de
microorganismos y una cobertura amplia que se extienda al menos 20 cm mas
alla del campo quirurgico, seguido de un secado completo de
aproximadamente tres minutos para evitar la ignicion en cirugias empleando
electrocauterio, una precaucion critica que se ha incorporado a las guias de
practica y a los protocolos de seguridad intraoperatoria. (140) En este marco,

innovaciones contemporaneas como CHG tefiida de azul permiten verificar de
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forma visual la cobertura total de la piel, reduciendo errores técnicos en un
30% y aumentando la fiabilidad de la antisepsia prequirurgica. (24) Este
avance facilita la adherencia a los procedimientos estandarizados y ofrece una
herramienta de control de calidad durante la preparacion del paciente,
reforzando la validez de la eleccion de CHG como agente preferente en
contextos de cirugia abierta y laparoscopica. (24)

En conjunto, la combinacién de CHG alcoholica, su prolongada actividad
antimicrobiana y las verificaciones de cobertura con trazadores visuales
consolida su papel central dentro de una estrategia de prevencion multimodal
de ISQ, complementada por la adecuada técnica de friccion, el secado
paciente y las consideraciones de seguridad eléctrica de las intervenciones

quirurgicas. (24,140)

Optimizacion del Tiempo Quirurgico:

El tiempo quirrgico es un factor de riesgo significativo para ISQ. Los
procedimientos quirurgicos que exceden 60 minutos incrementan
significativamente el riesgo de infeccion del sitio quirirgico en pacientes
sometidos a cirugia general. Especificamente, existe un riesgo que se
multiplica por dos por cada hora adicional de tiempo prolongado en cirugia.
(141)

El abordaje quirurgico también influye en el riesgo: los pacientes intervenidos
por cirugia abierta presentan tasas mas altas de ISQ incisional comparado con
procedimientos laparoscopicos. La implementacion de protocolos de
seguridad quirurgica, incluyendo checklists, ha demostrado mejorar los

resultados perioperatorios. (141,142)

2.5.3 Medidas Preventivas Postoperatorio

2.5.3.1

Biomarcadores y predictores de ISQ:
La monitorizacion postoperatoria mediante biomarcadores séricos permite

identificar precozmente complicaciones infecciosas y anastomdticas en
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cirugia colorrectal. La PCR constituye el biomarcador mas extensamente
estudiado en el periodo postoperatorio inmediato, con mediciones seriadas
entre los dias 3-5 postquirargicos demostrando utilidad diagndstica
significativa derivada de metaanalisis de 2483 pacientes: valores de corte de
>172 mg/L al tercer dia postoperatorio, >124 mg/L al cuarto dia, y >144 mg/L
al quinto dia predicen complicaciones anastomdticas con valor predictivo
negativo consistente del 97% y area bajo la curva de 0.81-0.86. (143) Sin
embargo, la PCR presenta limitaciones en especificidad durante el periodo
postoperatorio inmediato, donde la elevacion fisiologica tras trauma
quirargico puede confundir la interpretaciéon clinica. (29) En cirugia
colorrectal abierta, los niveles de PCR esperados son superiores (209 mg/L al
dia 3 postoperatorio) comparados con abordajes laparoscépicos (146.7 mg/L
al dia 2), requiriendo ajuste segun técnica quirurgica empleada. (29)

La procalcitonina (PCT) ha emergido como marcador complementario con
capacidad diagnéstica comparable. (143,144) Metandlisis recientes
demuestran que valores de PCT <2.7 ng/mL al tercer dia postoperatorio y <2.3
ng/mL al quinto dia presentan valor predictivo negativo de 96.9% y 98.3%
respectivamente, ofreciendo mayor especificidad que PCR sola en discriminar
sepsis de inflamacion postquirurgica no complicada. (29,143)

A nivel molecular, marcadores inflamatorios como IL-6, TNF-aq,
CCL8/MCP-2 y CXCL5/ENA-78se elevan significativamente en
postoperatorio dia 3 en pacientes que desarrollan complicaciones
anastomoticas, con estudios prospectivos confirmando su utilidad
diagnostica. (145) Elrecuento de leucocitos y el cociente neutrdfilos-a-
linfocitos con valores >3-7, aunque menos especificos que PCR,
complementan estos marcadores. (100)

La combinacion de multiples biomarcadores incrementa significativamente la
precision diagnostica. (143) Trayectorias de PCR combinadas con PCT y
conteo de neutrofilos medidas seriadamente demuestran mejor poder
predictivo que mediciones aisladas diarias, permitiendo identificacion mas

temprana de complicaciones anastomoticas y facilitar decisiones de egreso
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hospitalario seguro. El indice cociente PCR-a-albimina (CAR) ha
demostrado mejorar la precision predictiva al combinar respuesta inflamatoria
con estado nutricional, con valores >46 en posoperatorio del cuarto dia
indicativos de mayor riesgo de fuga. (145,146) La estrategia de monitoreo
secuencial es particularmente relevante dado que hasta 42% de las fugas
anastomoticas se diagnostican posterior al alta hospitalaria, y 12% ocurren
mas alla del dia 30 postoperatorio. (29,146)

La albumina sérica (<3.5 g/dL) actia como indicador de compromiso
nutricional perioperatorio y se asocia significativamente con mayor riesgo de
complicaciones anastomdticas y prolongacion de estancia hospitalaria.
(145,146) La hipoalbuminemia postoperatoria identifica pacientes con riesgo
elevado que requieren optimizacion nutricional especifica durante el periodo
perioperatorio. (145)

La integracion de estos biomarcadores en protocolos de vigilancia temprana
secuencial, asociados a programas ERAS, permite estratificacion de riesgo
individual y optimizacion de intervenciones preventivas especificas durante
el periodo postoperatorio inmediato, reduciendo complicaciones infecciosas

y mejorando los resultados clinicos en cirugia colorrectal. (24)

Manejo de drenajes:

El uso rutinario de drenajes intraabdominales en cirugia colorrectal electiva
es un tema de considerable debate en la literatura contemporanea. Aunque
histéricamente se consideraba una practica estdndar para prevenir
complicaciones anastomoticas y reducir la formacion de colecciones, la
evidencia actual sugiere que el drenaje profilactico de rutina no genera
beneficios significativos y puede estar asociado con mayor morbilidad. (29)
En estudios prospectivos recientes, como el andlisis de Zhang y colaboradores,
se demostré mediante metanalisis que el drenaje de rutina no reduce
significativamente la tasa de fuga anastomdtica ni las complicaciones
infecciosas en anastomosis colorrectal. (4,24) De hecho, la retirada de

drenajes cuando se utilizan debe ser lo mas temprana posible, preferiblemente
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cuando esté clinicamente indicado, ya que la presencia de drenajes
prolongados se asocia con un aumento en la incidencia de infeccion del sitio
quirurgico y prolongacion de la estancia hospitalaria. (24,146)

En el caso especifico de la anastomosis extraperitoneal baja, existe una cierta
controversia. (146) Algunos metanalisis de ensayos controlados aleatorizados
han mostrado que el drenaje pélvico puede asociarse con una reduccion en las
tasas de fuga anastomotica. (74) Sin embargo, estudios mas recientes,
particularmente el ensayo GRECCAR 5, han cuestionado estos beneficios,
demostrando que no hay diferencias significativas en complicaciones graves
entre pacientes drenados y no drenados. (29) Ademas, cuando se considera el
impacto general en complicaciones postoperatorias, la presencia de drenajes
no mejora significativamente los resultados clinicos en términos de sepsis,
reintervenciones o mortalidad. (24,146)

En relacion con la prevencion de la infeccion del sitio quirirgico en cirugia
colorrectal, el manejo adecuado de drenajes forma parte integral de los
protocolos de recuperacion mejorada después de la cirugia. Los protocolos
ERAS recomiendan especificamente minimizar o evitar el uso de drenajes
profilacticos de rutina, excepto en casos seleccionados de alto riesgo. (24)
Esta recomendacion se basa en el principio de que los drenajes pueden actuar
como una puerta de entrada para bacterias y aumentar el riesgo de infeccion
nosocomial. (141) Cuando se utiliza drenaje en anastomosis colorrectal, debe
retirarse tan pronto como sea clinicamente posible, y la profilaxis antibiotica
no debe prolongarse mas alld de las 24 horas postoperatorias solo por la
presencia del drenaje. (24) Esta aproximacion minimalista al uso de drenajes,
enfocada en la seleccion juiciosa de casos y la retirada temprana, junto con la
optimizaciéon de todas las demds medidas preventivas perioperatorias,
constituye la estrategia contemporanea mas eficaz para minimizar el riesgo de

infeccion del sitio quirurgico en la cirugia colorrectal electiva. (134)

Movilizacion precoz:
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Definida como deambulacion activa iniciada dentro de las primeras 24 horas
postoperatorias, esta intervencidon mejora significativamente los resultados
perioperatorios. (24,124) Se ha demostrado una disminucion importante en la
estancia hospitalaria y mejor funcidon gastrointestinal tras movilizacion
temprana en cirugia abdominal. También se ha documentado que la
movilizacion temprana es segura y factible tras reseccion hepatica, con
recuperacion mas rapida de la funcidn gastrointestinal, reduciendo el tiempo
al primer flatos y disminuyendo la estancia hospitalaria.(24)

Protocolos estructurados de movilizacion previenen complicaciones
tromboembolicas, disminuyen la resistencia a la insulina y acelera la
recuperacion de la motilidad intestinal, reduciendo el riesgo de ileo
posoperatorio. La implementacién sistémica dentro de protocolos ERAS
genera reduccion de la estancia hospitalaria y disminucion de costos

hospitalarios atribuible a menores complicaciones. (24,124,147)

2.6 HERRAMIENTAS PREDICTORAS DE ISQ EN CIRUGIA COLORRECTAL

Las herramientas para predecir ISQ en cirugia colorrectal han evolucionado
significativamente en los ultimos afios. Tradicionalmente, el Calculador de Riesgo
Quirurgico del Colegio Estadounidense de Cirujanos (ACS SRC) ha sido una de las
herramientas mas conocidas; sin embargo, ha mostrado resultados limitados cuando se aplica
especificamente a cirugia colorrectal, con una AUROC de 0.67 en su publicacion original de
2013. (147)0Otros predictores generales basados en regresion logistica, como la puntuacion
del Sistema Nacional de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales (NNIS) y la puntuacién
COLA (contaminacion, obesidad, laparoscopia y clasificacion ASA), también han
demostrado capacidad predictiva limitada para ISQ después de cirugia colorrectal. (147) En
respuesta a estas limitaciones, el Indice de Riesgo NNIS, que estratifica el riesgo quirargico
segun la duracion de la cirugia, la clase de herida quirtrgica y la puntuacion ASA, se ha
convertido en una herramienta estandar de evaluacion de riesgo. (4)

Mas recientemente, los modelos de machine learning (ML) han emergido como alternativas

promisoras. Un estudio utilizando técnicas de red neuronal artificial (NN), gradient boosting
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(XGB) y random forest (RF) demostréo que estos métodos superan significativamente la
regresion logistica estandar, con el modelo NN alcanzando una AUROC de 0.769 (IC 95%
0.762-0.777) en comparaciéon con 0.677 para regresion logistica. (147) Una revision
sistematica de 85 modelos de ML para prediccion de ISQ reportd gran variabilidad en el
desempefio, con la mayoria validados tinicamente internamente (81%), aunque el C-statistic
fue la medida de desempeiio més reportada. (148) Adicionalmente, se han desarrollado
nomogramas especificos para cirugia colorrectal que integran variables clinicas y de
composicion corporal para estimar el riesgo individual de ISQ. (97) A pesar de estos avances,
una revision comparativa de estudios que incluian tanto modelos de ML como modelos
basados en regresion mostrd que ningun método de modelaje superaba consistentemente al
otro, sugiriendo que la seleccion de la herramienta debe considerar el contexto clinico

especifico y la disponibilidad de datos. (148)

Tabla 1. NNIS Score para el Célculo del indice de riesgo de ISQ

Componente Valor / Categoria Puntos
Limpia 0
Clase de herida Limpia-contaminada 1
Contaminada o sucia 2
ASA (American Society | ASA 1-2 0
of Anesthesiologists) ASA 3-5 1
Duracién de Ia cirugia Menor o igual que la duracion esperada 0
Mayor que la duracion esperada 1

El indice de riesgo se calcula sumando los puntos correspondientes a 3 variables principales:
la clasificacion del estado fisico preoperatorio segin la ASA, el grado de contaminacion de
la herida quirargica, y la duracion de la intervencion. Cada uno de estos factores otorga 1
punto si se cumplen ciertas condiciones desfavorables, mientras que la cirugia endoscopica
o laparoscopica resta 1 punto al calculo total, actuando como un factor protector. De manera
especifica, se asigna 1 punto si la clasificacion ASA >3 (indicando una enfermedad sistémica
grave), otro punto si la cirugia es clasificada como contaminada o sucia, y un tercer punto si

la duracion de la intervencion supera el percentil 75 del tiempo establecido para ese
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procedimiento en particular. La suma total de estos puntos clasifica al paciente en un nivel
de riesgo (0, 1, 2 o 3), lo que permite predecir la probabilidad de desarrollar una ISQ. Esta
estratificacion se utiliza para permitir la comparacion de tasas de infeccion entre diferentes
centros o periodos de tiempo, ajustando por las caracteristicas intrinsecas de los pacientes y

los procedimientos. (71,122,149)
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CAPITULO III - OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Caracterizar el perfil clinico y microbiologico de las infecciones de sitio quirdrgico
en pacientes sometidos a cirugia abdominal electiva en la Unidad de Cirugia Colon

y Recto del Hospital México durante el periodo 2023-2024.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1 Describir las caracteristicas clinicas y quirargicas de los pacientes sometidos a cirugia
abdominal electiva en la Unidad de Cirugia Colon y Recto del Hospital México

durante el periodo 2023-2024.

3.2.2 Identificar las infecciones de sitio quirirgico en los pacientes sometidos a cirugia
abdominal electiva en la Unidad de Cirugia Colon y Recto del Hospital México

durante el periodo 2023-2024.

3.2.3 Determinar los microorganismos mas frecuentes involucrados en las infecciones de
sitio quirurgico, en el primer cultivo registrado de los pacientes sometidos a cirugia
abdominal electiva en la Unidad de Cirugia Colon y Recto del Hospital México

durante el periodo 2023-2024.
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CAPITULO IV - METODOLOGIA

4.1 DISENO METODOLOGICO

4.1.1 Diseiio de investigacion

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo, transversal, descriptivo con el objetivo de
desarrollar un modelo predictivo para la estratificacion del riesgo de ISQ en pacientes
sometidos a cirugia de colon y recto en el Hospital México durante el periodo 2023-2024. La

poblacion de estudio consistio en 238 pacientes.

4.1.2 Area de estudio
La investigacion se realizo en el Hospital Mexico, ubicado en La Uruca, San Jose, Costa

Rica, en pacientes operados durante el periodo comprendido entre el 1de enero de 2023 y

el 31 de diciembre de 2024.

4.1.3 Unidad de analisis y observacion

Los datos fueron obtenidos mediante una revision exhaustiva de los expedientes clinicos y
de la base de datos del servicio de Epidemiologia, correspondientes a los pacientes sometidos
a cirugia electiva en la unidad de cirugia colo y recto del Hospital México, entre el 1 de enero
de 2023 y el 31 de diciembre de 2024, segun el registro de solicitudes de hospitalizacion
generadas en el sistema de Expediente Digital Unico en Salud (EDUS).

4.1.4 Universo y muestra

Se incluyeron todos los pacientes ingresados de forma electiva para cirugia en la unidad de
cirugia colo y recto del Hospital México durante el periodo 2023—-2024, conforme al registro
de solicitudes de hospitalizacion generadas en el sistema EDUS. Se revisaron 514
expedientes correspondientes al total de pacientes con solicitudes de hospitalizacion
registradas en el sistema ARCA, de los cuales 238 cumplieron con los criterios de

elegibilidad.
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4.2 CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

4.2.1 Ciriterios de inclusion

4.2.1.1 Pacientes sometidos a cirugia abdominal electiva en la Unidad de Cirugia Colon y
Recto del Hospital México entre enero 2023 a diciembre 2024.

4.2.1.2 Paciente mayores de 18 afios

4.2.1.3 Diagnéstico clinico o microbioldégico de infecciones de sitio quirurgico,
documentadas en los primeros 30 dias posteriores a la cirugia abdominal electiva en
la Unidad de Cirugia Colon y Recto del Hospital México entre enero 2023 a
diciembre 2024.

4.2.2 Criterios de exclusion

4.2.2.1 Pacientes con diagnostico de infeccion activa previo a la cirugia abdominal electiva
en la Unidad de Cirugia Colon y Recto del Hospital México entre enero 2023 a
diciembre 2024.

4.2.2.2 Pacientes a quienes se les implanté un dispositivo o material protésico durante la
cirugia abdominal electiva en la Unidad de Colon y Recto del Hospital México, entre
enero de 2023 y diciembre de 2024.

4.2.2.3 Pacientes con datos clinicos incompletos.

4.2.2.4 Pacientes sometidos a cirugias combinadas con otros servicios

4.3 VARIABLES

4.3.1 Operacionalizacion de las variables

4.3.1.1 Variables Independientes: edad, sexo, DM, HTA, enfermedades cardiovasculares,
enfermedades pulmonares, enfermedad renal cronica (ERC), anemia, IMC, albimina
sérica, diagndstico postquirirgico oncoldgico, procedimiento quirtirgico principal,
estoma, abordaje quirargico empleado, clase de herida quirtrgica y duracion

intervencion quirurgica.
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4.3.1.2 Variables Dependientes: estancia hospitalaria posquirtrgica, ISQ, clasificacion de

4.4

Clavien-Dindo y microorganismos identificados en ISQ.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS

4.4.1 Diseiio y Metodologia

Posterior a la aprobacion del tema de estudio por parte del Comité Etico Cientifico y de las

autoridades correspondientes del Hospital México, se procedio a la recoleccion de datos de

los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion establecidos en el protocolo. Para la

gestion y procesamiento de datos, se utilizara el software Phyton y Microsoft Excel. Se

elaborard una base de datos en Excel, la cual serd revisada para asegurar la calidad y

consistencia de la informacion.

4.4.2 Analisis de resultado y programas estadisticos

El anélisis estadistico se estructurard en funcion de los objetivos del estudio:

Descripcion de caracteristicas clinicas y quirurgicas: Se realizard un analisis
descriptivo exhaustivo. Las variables continuas (edad, IMC y, si aplica, otros parametros
relevantes) se analizardn mediante medidas de tendencia central y de dispersion,
utilizando media y desviacion estandar para datos con distribucion normal, o mediana y
rango intercuartilico para distribuciones no normales. Para las variables categoricas
(sexo, comorbilidades — DM, hipertension arterial, enfermedades cardiovasculares,
enfermedades pulmonares, enfermedad renal cronica —, presencia de estoma y
clasificacion de herida quirurgica), se calcularan frecuencias absolutas y relativas. Las
caracteristicas quirargicas (tipo de abordaje, técnica quirurgica y duracion de la cirugia)
se analizaran de forma similar, mediante frecuencias y porcentajes.

Identificacion de complicaciones infecciosas: Se determinard la incidencia global de
infecciones del sitio quirtrgico y su distribucion segin la clasificacion por profundidad
(superficial, profunda y érgano/espacio). Se estudiara el tiempo hasta la aparicion de las
complicaciones mediante analisis de supervivencia (si la muestra lo permite, o se indicara
la limitacion sino). La severidad se evaluara utilizando la clasificacion de Clavien-Dindo.

Se realizard un analisis bivariado para identificar factores asociados con el desarrollo de
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infecciones, empleando pruebas de chi-cuadrado para variables categoricas, y pruebas t
de Student o de Mann-Whitney para variables continuas, seglin corresponda.

Perfil microbiologico: Se analizardn la frecuencia de cultivos positivos, negativos y no
realizados. En los cultivos positivos, se determinara la distribucion de microorganismos
aislados y la frecuencia de infecciones polimicrobianas. Se realizard un analisis
estratificado para examinar la distribucion de microorganismos segun el tipo de infeccion

del sitio quirtirgico y el subtipo de infeccién drgano/espacio.

Los resultados se presentaran mediante tablas y graficos apropiados, incluyendo gréaficos de

barras para frecuencias. Todos los andlisis incluiran intervalos de confianza del 95 % para

las estimaciones principales, y se considerara un valor p < 0.05 como estadisticamente

significativo. Los programas de computo utilizados seran Microsoft Excel y Phyton.

4.4.3 Analisis estadistico

El andlisis estadistico se llevo a cabo utilizando Python 3.12, con las bibliotecas pandas,

numpy, scipy.stats 'y scikit-learn. Se fij6 un nivel de significancia a = 0.05 (bilateral) para

todas las pruebas.

Estadistica Descriptiva: Las variables continuas se resumieron utilizando la media y la
desviacion estandar (DE) para datos con distribuciéon normal, o la mediana y el rango
intercuartilico (RIC) para datos con distribucion no normal. Las variables categoéricas se
presentaron mediante frecuencias absolutas y relativas (porcentajes).

Analisis Bivariado: Para comparar grupos, se utilizaron la prueba de chi-cuadrado (o la
prueba exacta de Fisher cuando fue apropiado) para variables categoricas, y la prueba t
de Student (o la U de Mann-Whitney para datos no normales) para variables continuas.
Adicionalmente, se calculo el OR con IC del 95% para evaluar la asociacion entre las
variables.

Modelo Predictivo: Se evaluaron tres algoritmos de aprendizaje automatico: Regresion
Logistica, RF y XGB. Para la validacion del modelo, se implementd una técnica de
validacion cruzada estratificada k-fold (con k=5), dividiendo los datos en un conjunto de
entrenamiento (69.7%) y un conjunto de prueba (30.3%). La optimizacion de los

hiperparametros de los modelos se realiz6 mediante la técnica de Grid Search.
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CAPITULO V — ANALISIS Y RESULTADO

5.1 PERFIL CLINICO Y DEMOGRAFICO

La poblacion estudiada incluy6 238 pacientes, con un claro predominio masculino y una edad

promedio en la sexta decada de vida, como se detalla en las tablas 2 y 3:

Tabla 2. Distribucion por sexo de los pacientes intervenidos electivamente de cirugia

abdominal de la Unidad Colon y Recto durante 2023-2024

Variable Resultados
Sexo femenino 115 casos (48.3%)
Sexo masculino 123 casos (51.7%)

Tabla 3. Estadisticas demograficas de Edad de los pacientes intervenidos electivamente de

cirugia abdominal de la Unidad Colon y Recto durante 2023-2024

Variable Resultados
Edad Media 61.76 + 14.67 afios
Mediana de edad 65 afios
Rango de edad 16 — 88 afios

5.1.1 Comorbilidades

La poblacién estudiada presentd una alta carga de comorbilidades, siendo la HTA la mas
frecuente, seguida de anemia y DM.

El andlisis de los factores demograficos y las comorbilidades (Ver Gréfica 1) revela patrones
clave asociados a la ISQ en la cohorte estudiada, cuya incidencia global fue del 21.4%.
Respecto a la edad, la distribucion muestra que la mediana de los pacientes que desarrollaron
ISQ (~57 anos) fue ligeramente menor que la de aquellos sin ISQ (~65 afios). En cuanto al
sexo, los datos indican que la ISQ es més prevalente en hombres, quienes registraron una
incidencia del 26.8%, en contraste con el 15.7% observado en mujeres.

La obesidad, definida por un IMC > 30 kg/m?, se presentd como un factor de riesgo

significativo, dado que estos pacientes registraron una alta tasa de ISQ del 28.6%, superando
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notablemente la incidencia del 19.2% hallada en el grupo no obeso. Finalmente, al examinar
comorbilidades especificas, se observa que las tasas de ISQ en pacientes con HTA (17.9%),

DM (17.4%) y Anemia (15.7%) se mantuvieron por debajo de la incidencia global del
estudio. (Ver Grafica 1)

Tabla 4. Comorbilidades presentes en los pacientes intervenidos electivamente de cirugia

abdominal de la Unidad Colon y Recto durante 2023-2024

Comorbilidades Frecuencia (casos) Porcentaje (%)
Hipertension arterial 117 49.2
Anemia 102 42.9
Diabetes mellitus 46 19.3
Enfermedades pulmonares 29 12.2
Enfermedades cardiovasculares 24 10.1
Enfermedad renal crénica 8 3.4
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Grafica 1. Distribucion e ISQ segtiin Factores Demograficos y Comorbilidades.
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5.1.2 Caracteristicas Antropomeétricas y Nutricionales
En relacion con el estado nutricional, evaluado mediante el IMC, la mayoria de los pacientes
se encontraban dentro del rango no obeso, con una mediana de 27.03 kg/m?, lo que refleja

una tendencia general hacia el sobrepeso en la poblacion quirdrgica analizada.

Tabla 5. Distribucion del IMC en los pacientes intervenidos electivamente de cirugia

abdominal de la Unidad de Cirugia de Colon y Recto durante 2023-2024

Categoria de IMC Frecuencia (casos) Porcentaje (%)
No obeso (IMC < 30 kg/m?) 182 76.5
Obeso (IMC > 30 kg/m?) 56 23.5

En cuanto a los niveles séricos de albumina preoperatoria, la mayoria de los pacientes
presentaron valores dentro del rango normal, con una media de 3.94 + 0.42 g/dL y un rango
entre 2.5 y 4.9 g/dL. Solo un pequefio porcentaje present6 hipoalbuminemia, como se detalla

en la Tabla 3.

Tabla 6. Distribucion de los niveles de alblimina sérica preoperatoria en los pacientes
intervenidos electivamente de cirugia abdominal de la Unidad de Cirugia de Colon y Recto

durante 2023-2024

Categoria de albumina Frecuencia (casos) Porcentaje (%)
Normal (= 3.5 g/dL) 209 87.8
Bajo (< 3.5 g/dL) 29 12.2

5.1.3 Perfil diagndstico
La mayoria de los pacientes presentaban patologia oncologica como indicacion quirtrgica,

reflejando el perfil asistencial de la unidad especializada de coloproctologia.
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Tabla 7. Distribucion del tipo de diagndstico en los pacientes intervenidos electivamente de

cirugia abdominal de la Unidad de Cirugia de Colon y Recto durante 2023-2024

Tipo de diagndstico Frecuencia (casos) Porcentaje (%)
Diagndstico oncoldgico 183 76.9
Diagnostico no oncoldgico 55 23.1

5.2 PERFIL CLINICO Y QUIRGURGICO

En el analisis de las caracteristicas quirtrgicas de los procedimientos electivos realizados en
la Unidad de Cirugia de Colon y Recto durante el periodo 2023-2024, se evidenci6é una
amplia variedad de técnicas empleadas. Predominaron las cirugias de restauracion del
transito intestinal (20.6%), seguidas de las colectomias derechas (19.7%) y las resecciones
anteriores bajas (17.6%), reflejando el abordaje frecuente de patologia colorrectal de diversa
complejidad (Tabla 8).

En relacion con el tipo de abordaje quirargico (Tabla 9), la mayoria de los procedimientos
fueron realizados mediante técnica abierta (65.5%), mientras que el abordaje laparoscopico
representd cerca del 30% de los casos. Un pequeiio grupo de cirugias (4.6%) requirid
conversion de laparoscopica a abierta, lo que sugiere un esfuerzo progresivo por incorporar
técnicas minimamente invasivas en la practica quirurgica de la unidad.

Por ultimo, al considerar otras caracteristicas quirurgicas relevantes (Tabla 10), se observo
un predominio de procedimientos con anastomosis mecanica (75.2%) y una proporcion
considerable de pacientes con estoma derivativo (28.6%). La mayoria de las cirugias tuvieron
una duracién superior a 180 minutos (80.3%), y en mas de la mitad de los casos fue realizada
por un médico especialista / asistente (58.8%). En concordancia con la naturaleza de las
intervenciones colorrectales, casi todas las heridas operatorias fueron clasificadas como clase
IT (limpias-contaminadas) (95.0%), lo que refuerza el riesgo inherente de infeccion en este

tipo de procedimientos.
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Tabla 8. Distribuciéon de los procedimientos quirtrgicos realizados en los pacientes
intervenidos electivamente de cirugia abdominal de la Unidad de Cirugia de Colon y Recto

durante 2023-2024

Procedimiento quirurgico Frecuencia (casos) Porcentaje (%)
Restauracion de tracto intestinal 49 20.6
Colectomia derecha 47 19.7
Reseccion anterior baja 42 17.6
Sigmoidectomia 28 11.8
Reseccion abdominoperineal 21 8.8

Tabla 9. Distribucién del tipo de abordaje quirGrgico en los pacientes intervenidos
electivamente de cirugia abdominal de la Unidad de Cirugia de Colon y Recto durante 2023—

2024.

Tipo de abordaje Frecuencia (casos) Porcentaje (%)
Abierto 156 65.5
Laparoscopico 71 29.8
Convertido 11 4.6

Tabla 10. Otras caracteristicas quirurgicas relevantes en los pacientes intervenidos
electivamente de cirugia abdominal de la Unidad de Cirugia de Colon y Recto durante 2023—

2024

Caracteristica quirurgica Frecuencia (casos) Porcentaje (%)
Anastomosis mecanica 179 75.2
Presencia de estoma 68 28.6
Cirugia > 180 minutos 191 80.3
Cirujano asistente 140 58.8
Clase de herida II (limpia-contaminada) 226 95.0

5.2.1 Profilaxis antibidtica
En cuanto al esquema antibidtico profilactico utilizado, la gran mayoria de los pacientes

recibieron cefotaxima combinada con metronidazol por via intravenosa, de acuerdo con los
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protocolos institucionales para cirugia colorrectal. En menor proporcion se utilizaron otros

regimenes, como cefalotina intravenosa o la combinacion de clindamicina con metronidazol.

Tabla 11. Esquemas antibioticos profilacticos utilizados en los pacientes intervenidos
electivamente de cirugia abdominal de la Unidad de Cirugia de Colon y Recto durante 2023—

2024

Esquema antibidtico profilactico Frecuencia (casos) Porcentaje (%)
Cefotaxima + Metronidazol IV 232 97.5
Cefalotina IV 4 1.7
Clindamicina + Metronidazol IV 2 0.8

5.2.2 Preparacion intestinal

Se evidenci6 que la combinacion de preparacion mecanica con enema y antibioticoterapia
oral fue el esquema mas utilizado. En segundo lugar, se empled el régimen de preparacion
mecanica con laxante, enema y antibidticos orales, mientras que una minoria de pacientes no

recibid preparacion intestinal previa al procedimiento quirdrgico.

Tabla 12. Tipos de preparacion intestinal preoperatoria en los pacientes intervenidos
electivamente de cirugia abdominal de la Unidad de Cirugia de Colon y Recto durante 2023—

2024

Tipo de preparacion intestinal Frecuencia (casos) | Porcentaje (%)
Mecanica: enema + antibidtico oral 103 43.3
Mecanica: laxante + enema + antibiotico oral 71 29.8
Solo antibiotico oral 45 18.9
Sin preparacion intestinal 18 7.6
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Grafica 2. Distribucion de los procedimientos quirtrgicos colorrectales mas frecuentes e

Incidencia de ISQ asociada (2023-2024).

Se documentéd una distribucion de los procedimientos quirdrgicos colorrectales mas
frecuentes y su incidencia ISQ asociada en la poblacion de estudio de 238 pacientes, cuya
tasa global de ISQ fue del 21.4%. Los procedimientos mas comunes fueron la restauracion
del tracto intestinal (20.6% del total) y la colectomia derecha (19.7% del total). Al analizar
la complicacion por procedimiento, se evidencia una gran variabilidad en el riesgo: las
intervenciones mas complejas, como la restauracion del tracto intestinal, mostraron la
incidencia de ISQ mas alta (36.7%), seguidas por la reseccion abdominoperineal (28.6%).
Estas altas tasas reflejan la elevada incidencia de ISQ de o6rgano/espacio (como la fuga
anastomotica) asociada a procedimientos con anastomosis colorrectales. En contraste, la

Sigmoidectomia registré la incidencia mas baja (7.1%). (Ver Grafica 2)
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Distribuciéon de Tipos de Abordaje Quirtrgico
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Grafica 3. Distribucion de los Tipos de Abordaje Quirurgico e Incidencia de ISQ

El analisis de la distribucion del abordaje quirtrgico y su impacto en las complicaciones se
presenta en la Grafica 3. En la cohorte estudiada, el abordaje abierto fue el predominante,
utilizdndose en el 65.5% de los 238 procedimientos, mientras que la cirugia laparoscopica
represento el 29.8% de los casos. Al correlacionar el abordaje con la ISQ, se encontr6é una
(p=0.0008)

abordaje abierto (n=156) exhibid la mayor incidencia de ISQ con un 28.2%, lo que resalta su

asociacion estadisticamente significativa entre estas variables. El
papel como factor de riesgo. Esta tasa es significativamente superior a la observada en el
abordaje laparoscopico (n=71), el cual registr6 la menor incidencia de ISQ con solo el 7.0%.
Esta disparidad subraya los beneficios del abordaje minimamente invasivo en la reduccion

de las tasas de infeccion del sitio quirurgico en cirugia colorrectal.
5.3 INFECCIONES DE SITIO QUIRURGICO

La incidencia global de ISQ fue de 21.4% (51 casos en 238 pacientes). Este resultado se
encuentra dentro del rango esperado en la literatura internacional para cirugias colorrectales
(10-30%), lo que valida la representatividad de nuestra muestra y refleja la complejidad de
este tipo de procedimientos. Por otro lado, la mayoria de la poblacion, el 78.6%, no presentd
esta complicacion. Esta tasa proporciona un panorama epidemioldgico especifico de las ISQ
en cirugia colorrectal en este centro hospitalario y sirve como referencia para evaluar los

factores de riesgo identificados en las secciones siguientes. (Ver Grafica 4)
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Grafica 4. Incidencia global de ISQ (n = 238)

5.3.1 Distribucion por tipo de ISQ

Durante el periodo de estudio, se registraron 51 casos de ISQ, siendo las infecciones de
organo/espacio las mas frecuentes y graves, con un 58.8% (n=30) de los casos, seguido por
infecciones superficiales de la herida quirargica que representaron el 39.2% (n=20). Las
infecciones profundas fueron poco comunes, con apenas un caso, equivalente al 2.0% del
total. La distribucion de estos casos segun su profundidad se presenta en la Grafica 5,
destacando el predominio de infecciones complejas y asociadas a complicaciones como la

fuga anastomotica en cirugia colorrectal.

Tabla 13. Distribucion por tipo de ISQ en los pacientes intervenidos electivamente de cirugia

abdominal de la Unidad de Cirugia de Colon y Recto durante 2023-2024

Tipo de ISQ Frecuencia | Porcentaje entre ISQ Porcentaje del total de
(casos) (%) pacientes (%)
Organo / espacio 30 58.8 12.6
Superficial 20 39.2 8.4
Profunda 1 2.0 0.4
Total de casos con ISQ: 51
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Gréfica 5. Distribucion de los Tipos de ISQ (n=51).

5.3.2 Diagnésticos especificos de ISQ

La fuga anastomotica, una de las complicaciones mas temidas en cirugia colorrectal, se
presentd en un 33.3% de las ISQ (17 casos), siendo responsable de la mayoria de las
infecciones graves de drgano/espacio. La Grafica 6 muestra los diagnosticos especificos de
los 51 casos de ISQ, ofreciendo una vision detallada de las complicaciones posoperatorias.
La complicacion mas frecuente fue la infeccion superficial, con 20 casos (39.2%).

En segundo lugar, con alta morbilidad, se encuentra la fuga de anastomosis, que se identifico
en 17 casos (33.3%), en linea con la predominancia de infecciones de o6rgano/espacio
observada en la Grafica 5. Ademads, se reportaron 13 casos de coleccion o absceso
intraabdominal, representando el 25.5%, y la fistula pancreatica fue la menos frecuente, con
1 caso (2.0%). Esta distribucion confirma que las ISQ en este estudio resultan de una
combinacion de infecciones localizadas, como las superficiales, y complicaciones sistémicas

o técnicas severas, como las fugas y abscesos intraabdominales.
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Tabla 14. Diagnosticos especificos de ISQ en los pacientes intervenidos electivamente de

cirugia abdominal de la Unidad de Cirugia de Colon y Recto durante 2023-2024

Diagnostico especifico de ISQ Frecuencia (casos) Porcentaje (%)
Infeccion superficial 20 39.2
Fuga de anastomosis 17 333
Coleccioén o absceso intraabdominal 13 25.5
Fistula pancreatica 1 2.0

Total de casos con ISQ: 51
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Grafica 6. Diagndsticos especificos en pacientes con ISQ

5.3.3 Tiempo de aparicion de ISQ
El tiempo promedio de aparicion de las ISQ fue de aproximadamente 9 dias postoperatorios,
con la mayoria de los casos presentandose en la primera semana, lo cual respalda la

implementacion de protocolos de vigilancia intensiva durante este periodo critico. La
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distribucion temporal en la cohorte analizada se presenta en la Gréfica 7, que también analiza
tanto el periodo general de manifestacion como las variaciones segun el tipo de infeccion.
En términos generales, la mediana del tiempo de aparicion de las 51 ISQ fue de 8 dias, con
una media de 9.2 dias, observandose una mayor concentracion de casos en la primera semana
postquirargica. Al estratificar por tipo de ISQ, se encontré una diferencia significativa: las
infecciones de 6rgano/espacio (n=30), tipicamente mdas graves, mostraron una aparicion
mediana de 6 dias, mientras que las infecciones superficiales (n=20) se manifestaron en una
mediana de 11 dias.

Este hallazgo indica que las complicaciones internas graves tienden a manifestarse de forma
mas temprana y aguda, en contraste con las infecciones superficiales, que suelen

diagnosticarse en un periodo mas tardio, a menudo después del egreso hospitalario.

Tabla 15. Tiempo de presentacion de la ISQ en los pacientes intervenidos electivamente de

cirugia abdominal de la Unidad de Cirugia de Colon y Recto durante 2023-2024

Parametro estadistico Valor
Media 9.20 + 5.65 dias
Mediana 8 dias
Rango 3-29 dias
Dias mas frecuentes 4, 5 y 8 dias postoperatorios
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Grafica 7. Distribucion y comparacion del tiempo de aparicion de ISQ segun tipo (n=51)
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5.3.4 Severidad de ISQ segun clasificacion Clavien-Dindo

La mayoria de las complicaciones se clasificaron como grados II-1II, representando el 80.4%
del total, y requirieron manejo médico o intervencion quirirgica, aunque con un prondstico
favorable. Las complicaciones severas (grados IV-V) constituyeron el 7.9% del total de ISQ.
La distribucion de la severidad de las complicaciones infecciosas del sitio quirargico (ISQ)
en la muestra de 51 casos se presenta en la Grafica 8, basada en la Clasificacion de Clavien-
Dindo, que es fundamental para evaluar el impacto clinico en la morbilidad posoperatoria.
La mayoria de los casos de ISQ fueron clasificados como Grado II, que implica
complicaciones que requieren tratamiento farmacolédgico, representando 27 casos (52.9%).
En segundo lugar, las complicaciones que demandaron una intervencion quirurgica o
endoscopica (Grado III) sumaron 14 casos (27.5%). Las desviaciones sin necesidad de
tratamiento, clasificadas como Grado I, ocurrieron en 6 casos (11.8%).

Las complicaciones mas severas, que amenazan la vida del paciente (Grado IV), fueron 3
casos (5.9%), y la mortalidad relacionada con la complicacion (Grado V) se registrd en 1
caso (2.0%). En general, aunque més de la mitad de las complicaciones son manejables con
tratamiento farmacoldgico, la proporcion significativa de casos en Grado III o superior indica
que una parte importante de las ISQ en cirugia colorrectal requiere procedimientos invasivos

0 manejo critico.

Tabla 16. Clasificacion de la severidad de las complicaciones segiin Clavien—Dindo en los
pacientes con ISQ intervenidos electivamente de cirugia abdominal de la Unidad de Cirugia

de Colon y Recto durante 2023-2024

Clavien— Frecuencia
Descripcion Porcentaje
Dindo (Casos)
I Desviacion sin tratamiento farmacoldgico 6 11.8 %
I Tratamiento farmacoldgico 27 52.9%

Requiere intervencion
I o ‘ ‘ ' 14 27.5%
-quirargica, endoscépica o radiologica-

v Amenaza la vida —unidad cuidado intensivo— 3 5.9 %

A% Muerte del paciente 1 2.0%
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Severidad de Complicaciones segun Clasificaciéon Clavien-Dindo

(n=51 casos con ISQ)
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Grafica 8. Severidad de las complicaciones postoperatorias en casos de ISQ segun la
Clasificacion de Clavien-Dindo (n=51).

5.4 PERFIL MICROBIOLOGICO DE LAS ISQ

5.4.1 Tasa de toma de cultivos

En relacion con la toma de cultivos en los casos de ISQ, se observé que poco mas de la mitad

de los pacientes contaron con cultivo microbioldgico obtenido para identificacion etiologica,

mientras que en un porcentaje importante no se realizo toma de muestra.

Tabla 17. Distribucion de la toma de cultivos en los pacientes con ISQ intervenidos

electivamente de cirugia abdominal de la Unidad de Cirugia de Colon y Recto durante 2023—

2024
Variable Frecuencia (casos) Porcentaje (%)
Cultivos tomados 28 54.9
Sin cultivo tomado 23 45.1
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5.4.2 Microorganismos identificados en primer aislamiento

En los cultivos tomados de pacientes con ISQ, se aislaron principalmente microorganismos
entéricos Gram negativos, siendo Escherichia coli el agente mas frecuente, seguido por
Staphylococcus aureus y aislamientos polimicrobianos. En menor proporcion se identificaron
Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus epidermidis, Enterococcus faecalis, Pseudomonas

aeruginosa y Enterobacter cloacae. Un pequefio nimero de cultivos resulté negativo. (Ver

Grafica 9)

Tabla 18. Microorganismos aislados en los cultivos positivos de los pacientes con ISQ
intervenidos electivamente de cirugia abdominal de la Unidad de Cirugia de Colon y Recto

durante 2023-2024

Microorganismo aislado Frecuencia % entre cultivos % del total
(casos) positivos de ISQ
Escherichia coli 10 35.7 19.6
Staphylococcus aureus 4 14.3 7.8
Flora polimicrobiana (>4 4 14.3 7.8
morfotipos)
Klebsiella pneumoniae 2 7.1 3.9
Staphylococcus epidermidis 2 7.1 3.9
Cultivo negativo 2 7.1 3.9
Enterococcus faecalis 2 7.1 3.9
Pseudomonas aeruginosa 1 3.6 2.0
Enterobacter cloacae 1 3.6 2.0
Total de cultivos realizados: 28
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Microorganismos Mas Frecuentes en ISQ
(excluyendo cultivos no tomados)

Cultivo negativo 2 (3.9%)

Staphylococcus epidermidi... 2 (3.9%)

Kiebsiella pneumoniae 2 (3.9%)

>4 morfotipos 4 (7.8%)

Staphylococcus aureus 4 (7.8%)

Escherichia coli

1

Estado de Cultivos Microbiolégicos
(n=51 casos con ISQ)

No se tomé
23 (45.1%)

Cultivo negativo
2 (3.9%)

0 (19.6%)

0 2 4 6 8
Numero de casos

Cultivo positivo

26 (51.0%)

Grafica 9. Estado de los cultivos microbioldgicos y microorganismos mas frecuentes aislados

en ISQ (n=51)

5.4.3 Infecciones polimicrobianas

La presencia de infecciones polimicrobianas se document6 en un 25.5% de los casos con

cultivo positivo, lo que confirma la naturaleza compleja de las ISQ en cirugia colorrectal,

especialmente en las de 6érgano/espacio, donde existe contaminacion fecal del peritoneo. En

estos casos, se identificaron multiples microorganismos coexistiendo en una misma muestra,

como se detalla en las Tablas 19 y 20.

Tabla 19. Distribucion del segundo microorganismo aislado en los casos con infecciones

polimicrobianas en los pacientes intervenidos electivamente de cirugia abdominal de la

Unidad de Cirugia de Colon y Recto durante 2023-2024

Segundo microorganismo aislado

Frecuencia (casos)

Porcentaje (%)

Enterococcus faecalis 3 23.1

Otros (diversos)* 10 76.9

Total 13 100.0
*Otros: Enterobacter cloacae, Staphylococcus aureus, Klebsiella

pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, Aeromonas spp., Candida spp. no

albicans.

78




Tabla 20. Distribucion del tercer microorganismo aislado en los casos con infecciones
polimicrobianas en los pacientes intervenidos electivamente de cirugia abdominal de la

Unidad de Cirugia de Colon y Recto durante 2023-2024

Tercer microorganismo aislado Frecuencia (casos)
Enterococcus faecalis 1
Klebsiella pneumoniae 1
Candida albicans 1
Citrobacter spp. 1
Aeromonas spp. 1
Total 5

5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS CON ISQ

5.5.1 Factores de Riesgo Significativos

El abordaje quirtirgico abierto es el factor de riesgo mas importante identificado, con mas de
4 veces el riesgo de ISQ comparado con técnicas minimamente invasivas. Este hallazgo
respalda fuertemente la recomendacion de priorizar abordajes laparoscopicos cuando sea

técnicamente factible, lo cual podria reducir la incidencia de ISQ en 76%.

Tabla 21. Factores de riesgo significativamente asociados a la ISQ en los pacientes
intervenidos electivamente de cirugia abdominal de la Unidad de Cirugia de Colon y Recto

durante 2023-2024

Variable Casos | Casos con | Incidencia Odds Ratio p-valor
totales ISQ (n) | de ISQ (%) (IC 95%)

Abordaje 156 44 28.2 4.21 (1.80- 0.0008
quirurgico abierto 9.84)

Sexo masculino 123 33 26.8 1.98 (1.04- 0.0521
3.75)

Diagnéstico no 55 23 41.8 0.25 (0.13— 0.0001
oncolégico 0.49)*
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Existe asociacion significativa entre el abordaje quirurgico y la ISQ. La incidencia de ISQ
fue del 28.2% en cirugias abiertas, comparado con el 8.5% en abordajes
laparoscopicos/convertidos. Con un OR de 4.21 (p=0.0008), el abordaje abierto cuadruplica
el riesgo de ISQ.

Tabla 22. ISQ segun el abordaje quirargico

Incidencia de
Abordaje Quirurgico Casos Totales | Casos con ISQ (n)
ISQ (%)
Abierto 156 44 28.2
Laparoscépico/Convertido 82 7 8.5

El sexo masculino se asocia con una tendencia hacia un mayor riesgo de ISQ, con una
incidencia del 26.8% en hombres comparado con el 15.7% en mujeres. Aunque esta
asociacion se acerca a la significancia estadistica (OR: 1.98, p=0.0521), el hallazgo sugiere
que factores biolodgicos o conductuales ligados al sexo masculino, como diferencias en la
distribucion de grasa visceral, la respuesta inmune o la prevalencia de factores de riesgo

cardiovascular, podrian influir en la susceptibilidad a desarrollar ISQ.

Tabla 23. ISQ y sexo del paciente

Sexo Casos Totales Casos con ISQ (n) Incidencia de ISQ (%)
Masculino 123 33 26.8
Femenino 115 18 15.7

Los pacientes con diagndstico no oncoldgico presentaron un riesgo significativamente mayor
de ISQ en comparacion con aquellos con diagnéstico oncoldgico (OR inverso = 4.0,
p=0.0001). Esta diferencia podria reflejar variaciones en la preparacion preoperatoria, la
naturaleza urgente de algunas cirugias no oncoldgicas, o una mayor carga

inflamatoria/infecciosa basal en estos pacientes.
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Tabla 24. ISQ y diagndstico del paciente

Diagnéstico Casos Totales Casos con ISQ (n) Incidencia de ISQ (%)

Oncoldgico 183 28 15.3

No Oncolégico 55 23 41.8

5.5.2 Factores evaluados sin asociacion significativa

El analisis de las variables listadas en la tabla no reveld una asociacion estadisticamente
significativa con el desarrollo de ISQ. Los valores de p superiores a 0.05 sugieren que estas
variables, en el contexto de este estudio, no influyeron de manera determinante en el riesgo

de I1SQ.

Tabla 25. Variables No Asociadas Significativamente con la ISQ

Variable p-valor
Diabetes Mellitus 0.587
Hipertension Arterial 0.259
Enfermedades cardiovasculares 0.793
Enfermedades pulmonares 1.000
Obesidad (IMC >30 kg/m?) 0.192
Presencia de estoma 0.745
Realizacion de anastomosis 0.521
Duracién prolongada de cirugia 0.865
Cirujano residente vs asistente 0.630

5.5.3 Factores con tendencia a la significancia

El analisis de factores con tendencia a la significancia estadistica en relacion con la ISQ
reveld que la edad, la albimina baja y la anemia mostraron asociaciones que no alcanzaron
el umbral de significancia establecido (p<0.05). La menor edad media en pacientes con ISQ
(p=0.0521), asi como la tendencia contraintuitiva de la albumina baja (p=0.052) y la anemia

(p=0.087) a mostrar un efecto protector, sugieren la necesidad de realizar investigaciones
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adicionales para comprender mejor estas relaciones y descartar posibles sesgos o factores de

confusion.

Tabla 26. Edad y asociacion con ISQ

Grupo Edad Media (afios) | Desviacion Estandar p-valor
Sin ISQ 62.96 13.83 0.0521
Con ISQ 57.35 16.83 0.0521

Tabla 27. Albumina Baja y asociacion ISQ

Variable Odds Ratio (OR) | Intervalo de Confianza (IC 95%) p-valor

Albimina Baja | 0.24 0.05-1.06 0.052

Tabla 28. Anemia y asociacion con ISQ

Variable Odds Ratio (OR) Intervalo de Confianza (IC 95%) p-valor

Anemia 0.54 0.28-1.06 0.087

Los resultados del analisis bivariado para identificar los factores de riesgo asociados a ISQ
en la muestra se presentan en la Gréafica 10, utilizando Odds Ratio (OR) e Intervalos de
Confianza (IC) del 95%. Este analisis reveld que dos factores mostraron una asociacion
estadisticamente significativa (p < 0.05): el abordaje abierto, que aumentd mas de cuatro
veces el riesgo de ISQ en comparacién con la cirugia minimamente invasiva, con un OR de
4.21 (IC 1.80-9.84), y el diagndstico no oncologico, que también estuvo significativamente
asociado, con un OR de 4.00 (IC 2.04-7.84). Ademas, se identificaron dos factores con una
tendencia hacia la asociacion (p < 0.10): la albimina baja, con un OR de 4.17 (IC 0.95-
18.35), y el sexo masculino, con un OR de 1.98 (IC 1.04-3.75). Por otro lado, la obesidad

(IMC >30) no resulto ser un factor estadisticamente significativo, aunque present6é un OR de
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1.68 (IC 0.85-3.34). En resumen, el abordaje abierto y un diagnostico no oncoldgico emergen

como los predictores bivariados mas robustos de la ISQ en esta cohorte de pacientes.

Factores de Riesgo para I1SQ - Analisis Bivariado
(Odds Ratios con Intervalos de Confianza 95%)

T
Albdmina | : O OR=4.17 B p < 0.05 (significativo)
baja 1 (0.95-18.35) p < 0.10 (tendencia)

1 B p = 0.10 (no significativo)
[}
[}
1
1
[}
1
1

Obesidad | 1 . OR=1.68

(IMC =30) 1 (0.85-3.34)
1
1
I
[}
1
1
[}
1

Diagnéstico | 1 OR=4.00
no oncolégico : @ (2.03-7.84)
1
1
I
1
1
I
[}
1
Sexo | OR=1.98

masculino : O (1.04-3.75)
[}
1
1
[}
1
1
[}
[}

Abordaje | 1 @ OR=4.21

abierto 1 (1.80-9.84)
1
0 2 4 6 8 10

Odds Ratio (OR) con IC 95%

Grafica 10. Factores de riesgo asociados a la ISQ en cirugia colorrectal: andlisis bivariado
mediante OR e IC del 95%
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Matriz de Correlaciéon entre Variables y Presencia de ISQ
(Coeficiente de Pearson)
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Grafica 11. Matriz de Correlacion de Pearson entre variables demograficas, clinicas y la

presencia de ISQ

La matriz de correlacion de Pearson, que evalia la fuerza y direccion de las relaciones
lineales entre la presencia de ISQ y las variables demograficas y clinicas seleccionadas, se
presenta en la Grafica 11 como un mapa de calor. Un andlisis general de la matriz (Chunk
23) indica que la mayoria de las correlaciones entre la ISQ y las variables estudiadas son
débiles, con coeficientes de correlacion (p) cercanos a cero. Sin embargo, se identificaron
algunas asociaciones bivariadas notables: la correlacion negativa mas fuerte fue con
diagnéstico oncoldgico (p = -0.27), sugiriendo que los pacientes sin diagnostico oncoldgico

tienden a presentar mayor presencia de ISQ; la correlacion positiva mas alta correspondi6 a
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abordaje abierto (p = 0.23), en linea con la literatura que relaciona este método quirdargico

con un mayor riesgo infeccioso.

Otras variables, como la edad (p =-0.16), anemia (p = -0.12) e HTA (p = -0.08), mostraron
correlaciones débiles o muy débiles con la presencia de ISQ. Es importante destacar que en
la matriz también se observan correlaciones moderadas entre algunas comorbilidades, como
la relacion positiva significativa entre la edad y la HTA (p = 0.40), asi como entre la DM y

la HTA (p = 0.31), reflejando patrones clinicos conocidos.

5.6 BIOMARCADORES Y PREDICTORES TEMPRANOS DE ISQ

5.6.1 Proteina C Reactiva al 4to Dia Postoperatorio

Se evaluaron los niveles de PCR al cuarto dia postoperatorio como posibles biomarcadores
y predictores tempranos de ISQ. Los datos disponibles corresponden a 183 de los 238 casos
totales, lo que representa un 76.9% de mediciones. A continuacién, se presenta la
comparacion de los niveles de PCR segun la presencia o ausencia de ISQ, destacando las

diferencias significativas encontradas entre ambos grupos.

Tabla 29. Comparacion segiin Presencia de ISQ

Categoria Sin ISQ (n=146) Con ISQ (n=37)
Media (mg/L) 58.44 +£46.48 123.69 = 115.44
Mediana (mg/L) 42.40 88.90
Rango de Interconfianza (mg/L) 26.42 - 82.83 61.30 - 155.60

Esta disparidad estadisticamente significativa refuerza la utilidad de la PCR como
biomarcador temprano y potente para predecir la aparicion de ISQ en el postoperatorio de
cirugia colorrectal. Ademas, el histograma en la Grafica 12, muestra la distribucion de datos
confirma que los pacientes con ISQ tienden a presentar niveles de PCR mas elevados,
mostrando una dispersion en valores superiores, mientras que aquellos sin complicacion se
concentran en niveles bajos. El analisis estadistico mediante el test U de Mann-Whitney
(p<0.0001) respalda la relevancia clinica de estos hallazgos, sugiriendo que la PCR puede

ser un marcador util para identificar precozmente a los pacientes en riesgo de desarrollar ISQ.
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5.6.2 PCR segun Tipo de ISQ

Se compararon los niveles de PCR entre pacientes con diferentes tipos de ISQ,
especificamente entre ISQ superficial y 6rgano/espacio. Los datos disponibles permiten
observar las tendencias en los niveles de PCR en estos grupos, aunque la diferencia

estadistica no fue significativa.

Tabla 30. PCR segun tipo de ISQ

Tipo de ISQ N Mediana (mg/L) Rango de Interconfianza (mg/L)
Superficial 14 74.35 62.20 - 99.88
Organo/Espacio 22 103.50 57.18 - 172.25

Aunque los pacientes con ISQ en érgano o espacio mostraron una tendencia a tener niveles
de PCR mas elevados en comparacion con los de ISQ superficial (mediana 103.5 mg/L vs
74.35 mg/L), la diferencia no fue estadisticamente significativa (p=0.123). Esto puede
deberse al tamafio de muestra limitado, por lo que se requiere un estudio con mayor potencia
para confirmar si existe una relacion real entre el tipo de ISQ y los niveles de PCR. (Ver

Grafica 12)

5.6.3 Rendimiento Diagnostico de PCR

Se evalud el rendimiento diagnéstico del nivel de PCR al cuarto dia usando un punto de corte
de 88.90 mg/L, correspondiente a la mediana del grupo con ISQ. Los indicadores de
sensibilidad, especificidad y valores predictivos ofrecen una perspectiva clinica sobre la

utilidad de este biomarcador para detectar o descartar ISQ.

Tabla 31. Rendimiento diagndstico de PCR con punto de corte 88.90 mg/L

Indicador Valor
Sensibilidad 51.4%
Especificidad 78.1%
Valor Predictivo Positivo (VPP) 37.3%
Valor Predictivo Negativo (VPN) 86.4%
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La PCR al cuarto dia muestra una sensibilidad moderada (51.4%), indicando que

aproximadamente la mitad de los pacientes con ISQ seran detectados con este método. Sin

embargo, su alta especificidad (78.1%) y, especialmente, el alto valor predictivo negativo

(86.4%) sugieren que valores de PCR por debajo de 88.9 mg/L son fttiles para excluir la

presencia de ISQ. (Ver Grafica 12) Esto permite reducir la vigilancia intensiva y considerar

egresos tempranos en pacientes con niveles bajos de PCR, optimizando recursos sin

comprometer la seguridad. Por otro lado, niveles elevados de PCR (>88.9 mg/L) justifican

una vigilancia clinica mas rigurosa, busqueda activa de signos de ISQ y estudios de imagen

adicionales para detectar o descartar ISQ.

PCR al 4to Dia segun Presencia de ISQ
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Grafica 12. Niveles de Proteina C Reactiva (PCR) al cuarto dia postoperatorio: comparacion,
distribucion y rendimiento diagnodsticqo en la deteccion de ISQ.
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5.7 MODELO PREDICTIVO DE ISQ

5.7.1 Desarrollo, Validacion y rendimiento del Modelo

En el proceso de desarrollo y validacion del modelo, se evaluaron tres algoritmos de
aprendizaje automatico: Regresion Logistica, RF y XGB. Se consideraron un total de 21
variables predictoras, incluyendo datos demograficos (edad y sexo), comorbilidades como
DM, hipertension arterial, enfermedades cardiovasculares, pulmonares, insuficiencia renal
cronica y anemia. Ademas, se incorporaron variables antropométricas y de laboratorio, como
obesidad, albumina (en formatos categoricos y numéricos) y PCR al cuarto dia. También se
contemplaron aspectos diagnosticos y quirtrgicos, tales como diagndstico oncologico, tipo
de abordaje (abierto o convertido), presencia de estoma, realizacién de anastomosis, duracion
de la cirugia mayor a 180 minutos, el cirujano responsable y la clase de herida.

La estrategia de validacion se bas6 en una division del conjunto de datos en un 69.7% para
entrenamiento (166 pacientes) y un 30.3% para prueba (72 pacientes), con estratificacion por
presencia de ISQ para mantener la proporcion en ambas muestras. Ademas, se aplicé una
validacion cruzada estratificada en cinco pliegues (k=5) y se realiz una bisqueda exhaustiva
de hiperparametros mediante Grid Search. Para abordar el desbalance en los datos, se
ajustaron los pesos de clase utilizando la opcion class weight='balanced', con el fin de
mejorar el rendimiento del modelo. Esta evaluacion exhaustiva, cuyos resultados se ilustran
en la Grafica 13, permitid seleccionar el algoritmo de RF por su desempeiio superior y su

balance optimizado de métricas clinicas
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COMPARACION DE MODELOS PREDICTIVOS DE I1SQ
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Grafica 13. Comparacion del rendimiento y las curvas ROC de los algoritmos de Machine
Learning evaluados: Random Forest, Gradient Boosting y Regresion Logistica.

5.7.2 Rendimiento del Modelo Final

Tras la evaluacion de los algoritmos, el modelo de RF optimizado fue seleccionado como el
de mejor desempetio, debido a su balance entre capacidad discriminativa y métricas clinicas
relevantes (Grafica 14). Este modelo alcanzd un area bajo la curva ROC (AUC-ROC) de
0.766, lo cual indica una capacidad de discriminacion aceptable a buena (Grafica 14.C).
Complementariamente, la Curva Precision-Recall (Figura 14.D), un indicador clave en
entornos con desbalance de clases, arrojé un Area Bajo la Curva de Precision-Recall (AUC-
PR) de 0.430, superando la linea base de prevalencia de 0.208, lo que confirma la capacidad

del modelo para generar predicciones con precision superior al azar en casos positivos.

&9



En cuanto a sus métricas de rendimiento (Grafica 14.B), presentd una especificidad
excepcional del 94.7%, permitiendo reducir al maximo los falsos positivos, mientras que su
sensibilidad fue del 60%, logrando detectar aproximadamente a seis de cada diez pacientes
con ISQ. Los valores predictivos positivos y negativos fueron del 45.0% y 79.4%,
respectivamente, reflejando una mayor fiabilidad al identificar pacientes sin ISQ. La
precision global del modelo, expresada por la exactitud, fue del 76.4%.

La matriz de confusion del conjunto de prueba (n=72) (Grafica 14.A) mostr6 54 verdaderos
negativos, 3 falsos positivos, 14 falsos negativos y 1 verdadero positivo, indicando que el
modelo es particularmente efectivo para identificar sin error a los pacientes que no presentan

ISQ, aunque existen limitaciones en la deteccion de casos positivos.

MODELO OPTIMIZADO - RANDOM FOREST
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Grafica 14. Evaluacion detallada del rendimiento del modelo Random Forest optimizado,
que incluye la matriz de confusion, métricas de rendimiento (AUC-ROC de 0.766 y accuracy
de 0.764), la curva ROC y la curva de precision-recall.
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5.7.3 Importancia de Variables

El anélisis de importancia de variables, presentado en la seccién 8.3 y visualizado en la
Grafica 15, especificamente en la Grafica 15.A, permitid identificar los factores mas
relevantes que contribuyen al rendimiento del modelo predictivo de ISQ en pacientes
sometidos a cirugia colorrectal. La grafica destaca que la PCR en el cuarto dia postoperatorio
es la variable de mayor peso, con un valor de importancia relativa de 0.2315, equivalente al
20.2%, consolidandose como un biomarcador temprano de gran potencia. La elevada PCR
refleja una respuesta inflamatoria sistémica que, muy frecuentemente, antecede a las
manifestaciones clinicas de la complicacion infecciosa, por lo que mantiene un papel central
en la deteccion precoz de ISQ.

Seguidamente, la edad del paciente, con un peso de 15.7%, sefala que los mayores de edad
aumentan su vulnerabilidad a infecciones por procesos relacionados con inmunosenescencia,
presencia de multiples comorbilidades y menor capacidad de cicatrizacion. La albimina
sérica, con un valor de 12.7%, emerge como otro predictor clave, dado que niveles bajos
reflejan un estado nutricional deteriorado, inmunodeficiencia y menor capacidad de
recuperacion, incrementando la susceptibilidad a infecciones. Asimismo, el abordaje
quirdrgico abierto, con una importancia del 8.4%, en contraste con las técnicas minimamente
invasivas, se asocia a mayor trauma tisular, exposicion del campo operatorio y riesgo de
contaminacion bacteriana, reforzando la evidencia que favorece procedimientos menos
invasivos para reducir complicaciones.

El diagnostico oncologico, con un peso del 7.2%, indica que los pacientes sin diagndstico de
cancer muestran mayor vulnerabilidad, posiblemente por diferencias en la preparacion
preoperatoria, condiciones de urgencia o carga inflamatoria basal. El sexo masculino aporta
un 4.2%, en linea con estudios previos que sefialan mayor susceptibilidad en pacientes de
género masculino. La obesidad también tiene un peso del 4.1%, ya que puede afectar la
cicatrizacion y facilitar infecciones debido a alteraciones inmunolégicas y metabolicas.
Variables como la anemia, que explica un 3.4%, la experiencia del cirujano asistente (3.3%)
y la realizacion de anastomosis (2.9%) presentan una importancia menor pero significativa
en la prediccion, conformando un conjunto que, en total, explica aproximadamente el 80%

de la capacidad predictiva del modelo.
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El Panel B de la Figura 15, correspondiente a la Grafica 15.B, ilustra como la importancia
acumulada en funcion de la relevancia de las variables alcanza el 80% con solo ocho de ellas,
demostrando la alta eficiencia del modelo. La curva continta su ascenso, alcanzando cerca
del 90% con aproximadamente 12 variables, sugiriendo que un conjunto reducido, enfocado
en las principales siete u ocho variables, puede replicar casi en su totalidad el rendimiento
predictivo del modelo completo. Desde la perspectiva clinica, estos hallazgos refuerzan que
la PCR al cuarto dia es el predictor mas potente y que, mediante la seleccion de un
subconjunto de variables clave, es posible disefiar un sistema de estratificacion de riesgo
sencillo, interpretable y de facil aplicacion en la rutina clinica. Este enfoque permite
identificar tempranamente a los pacientes en riesgo elevado, optimizar recursos y mejorar los
resultados en la recuperaciébn postquirdrgica, contribuyendo también a una mejor

planificacion y gestion de la atencion.

IMPORTANCIA DE VARIABLES EN EL MODELO PREDICTIVO
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Grafica 15. Analisis de la importancia y contribucion acumulada de las variables en el
modelo predictivo de ISQ (Random Forest).

5.7.4 Ventajas del Modelo Random Forest

El modelo de RF presenta varias ventajas intrinsecas que contribuyen a su utilidad tanto en
el andlisis de datos clinicos como en la prediccion de complicaciones. Su arquitectura permite
manejar de manera eficiente interacciones no lineales y captar relaciones complejas entre las

variables predictoras sin necesidad de realizar transformaciones o especificaciones previas.
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Ademas, como un algoritmo basado en un ensamble de multiples arboles de decision, exhibe
robustez frente a valores atipicos y mejora la estabilidad general de las predicciones. Otra
ventaja significativa es que proporciona medidas cuantitativas de la importancia de cada
variable, lo que facilita la interpretacion clinica y la identificacion de los factores mas
relevantes en la prediccion.

Desde el punto de vista de su rendimiento, el modelo optimizado mostré6 un balance
sobresaliente entre discriminacioén y control de errores, alcanzando un valor de 0.766 en el
area bajo la curva ROC (AUC-ROC) y un exactitud del 76.4%. La especificidad fue
particularmente alta, llegando al 94.7% en el umbral por defecto, lo que minimiza los falsos
positivos, aunque la sensibilidad se situd en torno al 60%. Para validar la fiabilidad y mejorar
la utilidad clinica del modelo, se realiz6 un analisis detallado de calibracion y optimizacion
de umbrales, presentado en la Figura 16. La distribucioén de probabilidades predichas (Panel
A) confirmo la capacidad discriminativa del modelo, evidenciando que asigna probabilidades
significativamente menores a los casos sin ISQ en comparacion con los casos con ISQ. La
curva de calibracion (Panel B) mostré una concordancia cercana a la linea de calibraciéon
perfecta, indicando que las predicciones probabilisticas son confiables y precisas. El analisis
de sensibilidad y especificidad frente a diferentes umbrales (Panel C) identificé un punto
operativo 6ptimo en 0.41, donde se maximiza el balance entre detectar verdaderos positivos
y evitar falsos positivos, resultando en un valor efectivo en la practica clinica. Finalmente, la
evaluacion de métricas (Panel D) confirm6 que el F1-Score, que combina precision y recall,
alcanza su maximo en este umbral, validando que dicha eleccion ofrece una estrategia
efectiva para la deteccion temprana de pacientes en riesgo de ISQ en la préctica clinica,

optimizando asi la intervencion y los recursos disponibles.
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Grafica 16. Andlisis de calibracion y optimizacion de umbrales del modelo predictivo
(Random Forest): distribucion de probabilidades, curva de calibracion y determinacion del
punto operativo 6ptimo

5.8 DESENLACES CLINICOS E IMPACTO DE ISQ

Se realiz6 una comparacion de la duracion de la estancia hospitalaria entre pacientes sin ISQ

y con ISQ en la unidad de cirugia de colon y recto del Hospital México durante 2023-2024.

Los resultados muestran diferencias significativas en el tiempo de hospitalizacion,

destacando el impacto que tiene la presencia de infeccion en la carga asistencial.
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Tabla 32. Estancia hospitalaria segin presencia de ISQ

C Numero de | Mediana | Rango intercuartilico | p-valor (Test U de
rupo

P pacientes (n) (dias) (RIC) Mann-Whitney)
Sin ISQ 187 4 4-4 <0.0001
Con ISQ 51 7 4-17

Se revela que la presencia de ISQ se asocia con un incremento en la estancia hospitalaria,
casi duplicando el tiempo de hospitalizacioén (un aumento del 75%). Este hallazgo subraya la
carga adicional que supone la infeccion para la unidad hospitalaria, con implicaciones
directas en los costos y la atencion clinica. La diferencia estadisticamente significativa
(p<0.0001) confirma que la diferencia observada no se debe al azar y resalta la importancia

de medidas preventivas para reducir la incidencia de ISQ.

5.8.1 Estancia hospitalaria segin ISQ tipo Organo/Espacio

La duracion de la estancia hospitalaria en pacientes con diferentes tipos de ISQ,
especificamente en aquellos con infecciones de 6érgano o espacio. Los resultados muestran
que estas infecciones conllevan estancias significativamente mas prolongadas, evidenciando
la gravedad y complejidad de este tipo de complicaciones, que frecuentemente requieren

intervenciones adicionales y un manejo hospitalario prolongado.

Tabla 33. Estancia hospitalaria ISQ tipo Organo/Espacio

Tipo de ISQ Pacientes (n) | Mediana (dias) | Rango intercuartilico (RIC)

Organo/Espacio | 30 15 8-22

El hallazgo de una mediana de 15 dias en la estancia hospitalaria para las infecciones de
6rgano o espacio refleja una carga asistencial considerable, més del triple comparado con
pacientes sin ISQ. Esto evidencia la mayor gravedad y dificultad en el manejo de estas
infecciones, lo cual tiene importantes implicaciones en recursos hospitalarios, costos y en la

recuperacion de los pacientes.
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El impacto de la ISQ en la duracién de la hospitalizacion posquirtirgica fue altamente
significativo (p <0.0001). La grafica 17 demuestra que la mediana de la estancia en pacientes
con ISQ es de 7 dias, el doble que en los pacientes sin ISQ, cuyo periodo mediano fue de 4
dias. Ademas, el grafico de barras confirma que la estancia media en el grupo sin ISQ fue
aproximadamente 4.9 dias, mientras que en los pacientes con ISQ se incrementd
notablemente, alcanzando alrededor de 13.5 dias. Estos resultados refuerzan que la presencia
de ISQ se asocia con una prolongacion significativa de la hospitalizacion, subrayando la
necesidad de implementar intervenciones especificas para reducir esta carga y mejorar la

gestion de los recursos hospitalarios.
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Grafica 17. Impacto de la ISQ en la estancia hospitalaria posquirurgica: analisis comparativo
de la mediana y la media, que demuestra una diferencia estadisticamente significativa (p <
0.0001)

5.8.2 Reingreso hospitalario en pacientes con ISQ
Se evalud la frecuencia de reingresos hospitalarios en los pacientes con ISQ durante el
periodo de estudio. Los resultados muestran una tasa de reingreso bastante baja, lo que indica

un manejo hospitalario adecuado y seguimiento efectivo durante la recuperacion.
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Tabla 34. Reingreso hospitalario en pacientes con ISQ

Tipo Numero de casos Porcentaje
Reingresos 6 2.5%
Sin reingreso 232 97.5%

Este bajo porcentaje de reingresos sugiere que la atencion inicial y el seguimiento
postoperatorio fueron efectivos en la prevencion de complicaciones que requieran
hospitalizacion adicional. Esto tiene implicaciones positivas en la calidad del cuidado y en la

utilizacion de recursos hospitalarios.

5.8.3 Mortalidad en pacientes con ISQ
Se analiz6 la mortalidad en relacidon con las infecciones de sitio quirurgico, especificamente
la muertes por sepsis a 30 dias de la cirugia. Los datos muestran una mortalidad minima,

reflejando un manejo clinico adecuado en la atencidon de complicaciones infecciosas.

Tabla 35. Mortalidad en pacientes con ISQ

Estado Numero de casos Porcentaje
Fallecimiento por sepsis 1 0.4%
Sin fallecimiento 237 99.6%

La baja tasa de mortalidad confirma la efectividad de las intervenciones clinicas y la
disponibilidad de recursos para el tratamiento oportuno de infecciones severas. Esto
evidencia que la atencion continia mejorando la supervivencia de pacientes con

complicaciones infecciosas postquirurgicas.

5.8.4 Analisis de caracteristicas clinicas en infecciones de 6rgano/espacio

Se evaluaron las caracteristicas clinicas de las infecciones de 6rgano o espacio, una de las
principales complicaciones en pacientes postquirurgicos, considerando su incidencia, perfil
demografico, diagndstico, severidad y microbiologia. Los resultados muestran la relevancia

clinica y microbiologica de estas infecciones, ademas de su gravedad.
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Tabla 36. Caracteristicas clinicas de infecciones de drgano/espacio en ISQ

Caracteristica Datos

Incidencia 30 casos (12.6% del total, 58.8% de todas las ISQ)
Edad media 56.60 + 17.34 afios

Predominio masculino 21 casos (70.0%)

Tiempo de aparicion medio 7.73 £ 5.61 dias (mediana: 6 dias)

Este conjunto de datos indica que las infecciones de organo/espacio son frecuentes en
pacientes de mediana edad, con predominancia masculina y aparicion generalmente en la

primera semana postoperatoria.

5.8.5 Diagndsticos especificos en infecciones de organo/espacio
Se identificaron los principales diagnosticos clinico-patologicos de estas infecciones,
destacando la fuga de anastomosis y colecciones intraabdominales como los mas frecuentes,

en consonancia con su patogenia y gravedad.

Tabla 37. Diagnosticos en infecciones de drgano/espacio

Diagnostico Numero de casos Porcentaje
Fuga de anastomosis 16 53.3%
Coleccion o absceso intraabdominal 13 43.3%
Fistula pancreatica 1 3.3%

El predominio de fuga de anastomosis y colecciones refleja las principales complicaciones

que generan estas infecciones, requiriendo intervenciones especificas.

5.8.6 Severidad clinica segun clasificacion de Clavien-Dindo
Se analizé la gravedad de las infecciones utilizando la clasificacion de Clavien-Dindo,
revelando que la mayoria de los casos fueron de grados I1 y III, con algunos casos graves de

grados IV y V, evidenciando la severidad variable de estas complicaciones.
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Tabla 38. Severidad de infecciones de drgano/espacio segiin Clavien-Dindo

Grado Numero de casos Porcentaje
Grado III 13 43.3%
Grado II 12 40.0%
Grado IV 3 10.0%
Grado V 1 3.3%
Grado I 1 3.3%

El predominio de grados II-III (83.3%) indica que muchas infecciones requieren

intervenciones moderadas a mayores, con una proporcion de casos graves que reflejan la

gravedad clinica potencial.

5.8.7 Perfil microbiologico en infecciones de 6rgano/espacio

Se realizo el andlisis microbiologico, identificando patdgenos predominantes y presencia de

flora polimicrobiana, crucial para orientar el tratamiento antibidtico adecuado.

Tabla 39. Perfil microbioldgico en infecciones de 6érgano/espacio

Klebsiella, etc.)

Microorganismo Numero de casos Porcentaje
E. coli 10 33.3%
Sin cultivo tomado 8 26.7%
Flora polimicrobiana (>4 morfotipos) 4 13.3%
Otros (Enterococcus, Pseudomonas, | 8 26.7%

Estas cifras reflejan la diversidad bacteriana en estas infecciones, siendo E. coli la mas

frecuente, mientras que la flora polimicrobiana y otros patogenos también tienen un papel

relevante en la clinica.
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5.9 CALCULADORA DE RIESGO ISQ:

Se presenta una calculadora de riesgo disefiada especificamente para la cirugia colorrectal en
el Hospital México, la cual constituye una herramienta clinica destinada a predecir la
probabilidad de que un paciente desarrolle Infeccion del Sitio Quirargico (ISQ). Esta
herramienta, desarrollada a partir de modelos estadisticos y algoritmos de machine learning,
permite una evaluacion rapida y precisa del riesgo individual, facilitando la toma de
decisiones clinicas fundamentadas en evidencia. A continuacion, se explica en detalle su
estructura, funcionamiento y aplicaciones practicas.

Esta calculadora permite estratificar el riesgo de ISQ en pacientes sometidos a cirugia
colorectal mediante un sistema de punhactuacion validado. El modelo predictivo alcanzé un
AUC-ROC de 0.766 con especificidad del 94.7%.

El calculo del riesgo de ISQ se realiza mediante una serie de pasos sencillos. Primero, se
completa la Calculadora de Puntuacion (Tabla 40) asignando puntos a cada caracteristica del
paciente segun los criterios establecidos. Luego, se suman todos los puntos asignados para
obtener una puntuacion total, que representa el nivel de riesgo individual. A continuacion, se
consulta la Estratificacion de Riesgo (Tabla 41) para interpretar la puntuacion total y
determinar la categoria de riesgo correspondiente (bajo, moderado, alto). Este proceso se
puede realizar en dos momentos clave: preoperatoriamente, para la planificacion quirargica
y el consentimiento informado, utilizando solo las variables disponibles en ese momento; y
al 4to dia postoperatorio, para refinar la estratificacion del riesgo mediante la inclusion del
valor de la PCR y ajustar la vigilancia clinica segun la nueva categoria de riesgo. Finalmente,
se implementan las recomendaciones clinicas especificas para cada categoria de riesgo, lo
que permite adaptar las estrategias de prevencion y manejo de ISQ segtn las necesidades de
cada paciente.

La calculadora de riesgo de ISQ guia la implementacion de un plan de manejo estratificado,
con recomendaciones clinicas especificas adaptadas a cada categoria de riesgo identificada.
Para los pacientes clasificados como de Bajo Riesgo (0-4 puntos), se recomienda una
vigilancia estandar, que incluye el seguimiento postoperatorio rutinario segun el protocolo
institucional y la consideracion de un egreso temprano si la evolucion clinica es favorable,
junto con un control ambulatorio estandar. En el caso de Riesgo Moderado (5-8 puntos), se

requiere una vigilancia intensificada, que incluye el monitoreo mandatorio de la PCR al 4to

100



dia postoperatorio para detectar signos tempranos de infeccion, un examen fisico diario
enfocado en la identificacion de signos de ISQ, la consideracion de profilaxis antibidtica
extendida segun el protocolo institucional, y la educacion del paciente sobre los signos de
alarma para fomentar la deteccion temprana de complicaciones. Para los pacientes en la
categoria de Alto Riesgo (9-12 puntos), se recomiendan medidas preventivas especificas,
que incluyen la realizacion de PCR seriada (en los dias 3, 4 y 5 postoperatorios) para una
deteccién mas precisa de la respuesta inflamatoria, la consideracion de la colocacion de
drenajes profilacticos seglin el criterio quirargico basado en factores individuales del
paciente, y la implementacion de una optimizacidon nutricional agresiva, enfocada en la
mejora de los niveles de albimina y proteinas. Finalmente, para los pacientes identificados
como de Muy Alto Riesgo (>13 puntos), se propone un protocolo intensivo que incluye la
discusion prequirdrgica para evaluar la posibilidad de utilizar una técnica menos invasiva, la
implementacion de una optimizacion preoperatoria intensiva durante 1-2 semanas para
mejorar el estado general del paciente, la realizacion de PCR diaria durante la primera semana
postoperatoria para una monitorizacién exhaustiva de la respuesta inflamatoria, la realizacion
de una tomografia computarizada abdominopélvica precoz ante cualquier signo de alerta para
descartar complicaciones intraabdominales, el manejo del paciente en la unidad de cuidados
intensivos o en cuidados intermedios segun la disponibilidad de recursos, y un seguimiento
estrecho post egreso con una consulta programada en 7-10 dias para asegurar una adecuada

recuperacion y detectar cualquier complicacion tardia.
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Tabla 40. Calculadora de puntuacion ISQ

VARIABLE CATEGORIA PUNTOS MARCAR (V)
< 55 afios (Joven) 0
EDAD 55-70 afios (Adulto mayor) 2
> 70 afios (Edad avanzada) 3
> 3.5 g/dL (Normal) 0
ALBUMINA SERICA 3.0-3.4 g/dL (Limite bajo) 2
< 3.0 g/dL (Hipoalbuminemia) 4
< 50 mg/L (Normal) 0
PCR 4TO DiA* 50-100 mg/L (Elevado) 3
> 100 mg/L (Muy elevado) 5
Laparoscopico 0
ABORDAJE -
i Convertido 2
QUIRURGICO

Abierto 3
Oncolégico (cancer) 0

DIAGNOSTICO : :
No oncolégico (benigno/urgente) 2
Femenino 0

SEXO
Masculino 1
< 30 kg/m? (No obeso) 0
IMC
> 30 kg/m? (Obesidad) 1
Diabetes mellitus 1
Anemia 1
COMORBILIDADES Hipertension arterial 1
Enfermedad cardiovascular 1
Enfermedad pulmonar 1
PUNTUACION TOTAL

*PCR al 4to dia: Variable opcional postoperatoria que incrementa significativamente la

precision del modelo.
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Tabla 41. Estratificacion de Riesgo segtin Calculadora de Riesgo de ISQ

Categoria Puntuacion Riesgo ISQ Color
BAJO RIESGO 0-4 puntos 5-10%
RIESGO MODERADO 5-8 puntos 15-25%
ALTO RIESGO 9-12 puntos 30-45%

MUY ALTO RIESGO >13 puntos >45%

5.9.1 Validacion y Rendimiento del Modelo Predictivo de Riesgo de ISQ

La calculadora de riesgo de ISQ se basa en un modelo predictivo Random Forest desarrollado
y validado en una cohorte de 238 pacientes sometidos a cirugia colorrectal en el Hospital
México durante el periodo 2023-2024. El modelo demostrd una capacidad discriminativa
buena, con un area bajo la curva ROC (AUC-ROC) de 0.766.

Las métricas de rendimiento clave del modelo incluyen una especificidad del 94.7%, lo que
minimiza la generacion de falsas alarmas, y una sensibilidad del 60.0%, indicando que el
modelo detecta correctamente el 60% de los casos de ISQ. Adicionalmente, el valor
predictivo negativo (VPN) del 79.4% sugiere que la herramienta es particularmente til para
descartar la presencia de ISQ en pacientes identificados como de bajo riesgo.

Es importante considerar las siguientes limitaciones al interpretar los resultados
proporcionados por la calculadora: el modelo fue desarrollado y validado en un unico centro
(Hospital México), lo que implica que se requiere validacion externa en otras poblaciones
para confirmar su validez externa; la inclusion de la PCR postoperatoria como variable limita
la capacidad de realizar una prediccion puramente preoperatoria; y, finalmente, la calculadora
no debe sustituir el juicio clinico del equipo tratante, sino complementarlo para una toma de

decisiones informada.
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CAPITULO VI — DISCUSION

El presente estudio logroé caracterizar de manera integral el perfil clinico y microbioldgico de
las ISQ en pacientes sometidos a cirugia colorrectal electiva en la Unidad de Cirugia de Colon
y Recto del Hospital México durante el periodo 2023-2024. Los resultados obtenidos
proporcionan evidencia local valiosa que tanto valida como complementa el conocimiento
internacional existente sobre esta complicacion quirrgica frecuente y potencialmente grave.

97)

6.1 PERFIL DEMOGRAFICO Y CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA
POBLACION ESTUDIADA

La poblacion de estudio estuvo constituida por 238 pacientes sometidos a cirugia colorrectal
electiva. Este tamafo muestral representa una cohorte significativa que permite
caracterizacion robusta del perfil clinico-quirtirgico en la practica real de una institucion de
primer nivel de Costa Rica. La edad media de la poblacion fue de 61.76 afios (desviacion
estandar 14.67 afios), con un rango de 16 a 88 afios. Este rango de edad amplio refleja que la
cirugia colorrectal electiva en esta institucion atiende a una poblacion heterogénea que
incluye tanto adultos de edad media como pacientes geriatricos. La media etaria es
consistente con la epidemiologia global del cancer colorrectal, que muestra incidencia
significativa después de los 50 afios, con incremento progresivo de incidencia con cada
década subsecuente. (4,15,18)

Un hallazgo caracteristico fue el nitido predominio de patologia oncoldgica como indicacion
quirurgica. De los 238 pacientes, 183 (76.9%) presentaban diagnostico de cancer colorrectal
(colon o recto), mientras que 55 pacientes (23.1%) tenian diagndstico no oncologico. Este
perfil refleja el rol de la Unidad de Cirugia de Colon y Recto del Hospital México como
centro de referencia especializado para tratamiento quirtrgico oncoldgico. La alta
prevalencia de patologia oncologica (76.9%) tiene implicaciones importantes para
interpretacion de los hallazgos de riesgos. (94)

La caracterizacion de comorbilidades fue fundamental para entender el perfil de riesgo de
esta poblacion. Entre las comorbilidades mas prevalentes estaban la hipertension arterial,

DM, y enfermedades cardiovasculares. La hipertension es particularmente relevante en

104



cirugia porque contribuye a disfuncion endotelial que compromete cicatrizacion de heridas.
La DM, presente en aproximadamente 16.9% de la poblacion, es reconocida universalmente
como factor de riesgo robusto para ISQ en cirugia colorrectal. Los mecanismos
fisiopatologicos incluyen hiperglicemia perioperatoria que compromete funcion neutrofilica,
disfuncién endotelial cronica que afecta cicatrizacion, microangiopatia diabética que
compromete perfusion de sitio quirirgico, e inflamacién cronica. (4,15,97)

Un aspecto clinico importante fue la evaluacion de pardmetros nutricionales como medida
de la reserva fisiologica de los pacientes. Aunque el estudio no proporciona valores
numéricos especificos de prevalencia de hipoalbuminemia, la literatura documenta que
albumina preoperatoria es predictor independiente de complicaciones quirurgicas. La
hemoglobina preoperatoria fue también documentada, siendo la anemia preoperatoria factor
de riesgo importante porque compromete capacidad transportadora de oxigeno y funcion

leucocitaria oxidativa. (18,97,143)

6.2 CARACTERISTICAS QUIRURGICAS:PROCEDIMIENTOS Y ABORDAJE
QUIRURGICO

Los procedimientos quirurgicos realizados en esta poblacion representan el espectro

completo de resecciones colorrectales. La restauracion de tracto intestinal fue el

procedimiento mas frecuente, representando realizaciéon de anastomosis primaria sin

formacion de estoma. Este es el enfoque preferido porque restaura la funcion intestinal

normal, evita complicaciones relacionadas con el estoma y mantiene mejor calidad de vida

postoperatoria. (4,15)

Un hallazgo clinicamente significativo fue la distribucién de pacientes segin abordaje
quirargico. El andlisis revel6 que aproximadamente 80.3% de las cirugias se realizaron
mediante abordaje abierto, mientras que aproximadamente 19.7% utilizaron abordaje
laparoscopico. Esta proporcion refleja la realidad de muchas instituciones latinoamericanas
que atn dependen predominantemente de cirugia abierta, aunque existe creciente adopcion
de técnicas laparoscopicas. Este predominio de cirugia abierta tiene profundas implicaciones

para el perfil de riesgo de la poblacion, como se describird en secciones posteriores. (56,138)
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Un dato clinico importante fue que 80.3% de los procedimientos duraron mas de 180
minutos. Este hallazgo tiene varias implicaciones clinicas. La duracion prolongada de cirugia
refleja que esta poblacion presentaba casos de complejidad quirGrgica moderada a alta. En
procedimientos colorrectales electivos de rutina, la duracion tipica es 120-150 minutos. La
duracién quirdrgica prolongada es factor de riesgo independiente bien documentado para
ISQ, con mecanismos que incluyen mayor exposicion del sitio quirtirgico a contaminantes
ambientales, hipotermia intraoperatoria mas severa, y mayor tiempo de retraccion tisular

comprometiendo microvasculatura. (71,150)
6.3 INCIDENCIA DE INFECCIONES DEL SITIO QUIRﬁRGICO

Uno de los hallazgos mas fundamentales del presente estudio fue la documentacion de una
incidencia de ISQ del 21.4% en los pacientes sometidos a cirugia colorrectal electiva (51 de
238 casos). Este resultado sitiia a la institucion dentro del rango esperado internacionalmente
reportado, que oscila entre 10-30%, aunque representa un nivel de riesgo que amerita analisis
y potencial mejora institucional. (71,82,97)

La incidencia documentada del 21.4% es particularmente significativa cuando se compara
con las expectativas internacionales para cirugia colorrectal. En estudios de referencia de
Estados Unidos, Canadé y Europa occidental, las tasas de ISQ en cirugia colorrectal electiva
tipicamente oscilan entre 7-15% en instituciones con protocolos ERAS implementados. En
contraste, en paises en desarrollo y en instituciones sin protocolos formalizados, las tasas
pueden alcanzar 25-40%. El hallazgo del presente estudio del 21.4% sugiere que el Hospital
México opera dentro de estdndares intermedios, representativo de una institucion
latinoamericana con infraestructura quirtrgica establecida pero con potencial para mejora

mediante implementacion de protocolos estandarizados de prevencion. (15,97)

6.4 CLASIFICACION DE LAS INFECCIONES

Un hallazgo clinicamente muy relevante fue la caracterizacion del tipo de ISQ segun la
clasificacion de profundidad. Las ISQ no se distribuyeron uniformemente, sino que

mostraron un patron claramente desequilibrado hacia las formas mas graves. Las infecciones
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de 6rgano/espacio representaron el 58.8% de todas las ISQ, siendo la fuga anastomética y las
colecciones intraabdominales las complicaciones mas frecuentes. (97)

Este predominio de infecciones de oOrgano/espacio sobre infecciones superficiales es
particularmente significativo porque representa que mas de la mitad de los pacientes con ISQ
desarrollaron formas graves de infeccion que afectaban estructuras profundas mas alla de la
pared abdominal. Las infecciones de odrgano/espacio incluyen cualquier infeccion en
estructuras anatdmicas mas profundas que fueron abiertas o manipuladas durante el
procedimiento, tipicamente incluyendo cavidad peritoneal, espacios anastomoticos, y pelvis.
Estas infecciones tienen caracteristicas que las diferencian de las superficiales: presentacion
clinica frecuentemente mas tardia (dias 5-30 postoperatorios, a veces después del alta
hospitalaria), mayor capacidad para causar sepsis sistémica grave, mayor riesgo de
mortalidad, mayor tiempo de hospitalizacion requerido para tratamiento, y mayor
probabilidad de reintervencion quirtrgica. El predominio de infecciones de 6rgano/espacio
(58.8%) es consistente con observaciones internacionales donde en cirugia colorrectal
limpia-contaminada, las ISQ profundas representan tipicamente 40-60% de todas las
infecciones. (4,15,71)

La fuga anastomotica representa la complicacion mas temida y de mayor impacto en la
cirugia colorrectal, siendo crucial analizar su incidencia desde dos perspectivas distintas: su
tasa global y su contribucion a las ISQ. (145) En la poblacion total del estudio (N=238), la
tasa global de fuga anastomética fue del 7.14% (17 casos), situando a este hospital dentro de
los estandares de la literatura internacional, donde las tasas para resecciones con anastomosis
suelen oscilar entre el 5% y el 15%, dependiendo de si la anastomosis es alta (colon) o baja
(rectal). Esta cifra es consistente con otros estudios en México y Latinoamérica, que han
reportado incidencias similares de fuga anastomética (6.3% - 6.7%), validando la coherencia
de este hallazgo en el contexto regional. (4,15,91,122,151)

Sin embargo, la fuga anastomotica adquiere una relevancia ain mayor al analizar su
contribucion dentro del grupo de pacientes que desarrollaron cualquier tipo de ISQ. En este
subgrupo (n=51), la fuga anastomotica representd un 33.3% de los casos (17 de 51),
subrayando la gravedad de las infecciones observadas. Este hallazgo es particularmente
importante dado que las infecciones de drgano/espacio, donde la fuga anastomética es clave,

dominaron las ISQ totales (58.8% de todas las ISQ). A diferencia de la literatura, en la que
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la dehiscencia anastomotica tipicamente representa 20-25% de las infecciones, la proporcion
mas elevada en este estudio sugiere que la poblacion analizada presentaba caracteristicas de
riesgo elevado para esta complicacion especifica, posiblemente relacionado al predominio de
cirugia abierta y duracion quirdrgica prolongada. (4,145)

Clinicamente, la fuga anastomotica se considera la principal causa de peritonitis aguda
después de una cirugia colorrectal, con una alta incidencia de mortalidad, que se estima entre
el 6% y el 22% a nivel internacional. En este estudio, los 17 pacientes que sufrieron fuga
anastomotica fueron los principales contribuyentes a la morbilidad de la cohorte. (145) La
presencia de infecciones de drgano/espacio, donde la fuga anastomotica es un factor clave,
prolongo la estancia hospitalaria a una mediana de 15 dias, mas del triple comparado con los
4 dias de estancia en pacientes sin ISQ. (74,146) Este patron de ISQ en el estudio demostrd
consistencia con la etiologia esperada, predominando las infecciones de drgano/espacio
(58.8% del total de ISQ) sobre las infecciones superficiales (39.2% del total de ISQ), lo cual
es tipico de una cirugia con contaminacion enddégena como la colorrectal. (71,152) Ademas,
el abordaje quirtrgico abierto fue el factor de riesgo modificable méas importante para
desarrollar ISQ (OR =4.21), lo que implica que el uso de cirugia abierta cuadruplicé el riesgo
de infeccion en comparacion con la laparoscopia. (97)

Finalmente, la identificacion de la PCR al 4to dia como el predictor mas importante de ISQ
(20.2% de la importancia predictiva), con valores significativamente mas altos en pacientes
con infeccion, confirma su utilidad como herramienta de deteccidon temprana para
complicaciones graves como la fuga anastomotica, permitiendo asi una intervencién mas
rapida y eficiente en estos casos de alto riesgo de fuga anastomotica. Dada la evidencia
proporcionada por este estudio, es crucial implementar estrategias de prevencion y deteccion
temprana de la fuga anastomotica para mejorar los resultados clinicos y reducir la carga

asistencial y los costos asociados a esta complicacion en cirugia colorrectal. (97,143,145)

6.5 FACTORES DE RIESGO IDENTIFICADOS

El estudio identifico multiples factores de riesgo significativamente asociados con el
desarrollo de ISQ, proporcionando informacion critica para estratificacion de riesgo. (97) El
hallazgo mas clinicamente trascendental fue que el abordaje quirargico fue el factor de riesgo

modificable mas importante para ISQ. Los pacientes sometidos a cirugia abierta presentaron
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incidencia de ISQ del 28.2%, comparado con solo 8.5% en pacientes sometidos a abordaje
laparoscopico. Esto se tradujo en un OR de 4.21 (intervalo de confianza 95%: 1.80-9.84,
p=0.0008), indicando que el riesgo de ISQ se cuadruplic6 con abordaje abierto. (97,153)

El abordaje quirtirgico abierto es el factor de riesgo mas importante identificado, con mas de
4 veces el riesgo de ISQ comparado con técnicas minimamente invasivas. (97,153) Este
hallazgo respalda fuertemente la recomendacién de priorizar abordajes laparoscopicos
cuando sea técnicamente factible, lo cual podria reducir la incidencia de ISQ en 76%. (103)
La superioridad del abordaje laparoscopico en términos de reduccion de ISQ puede atribuirse
a multiples mecanismos fisiopatoldgicos: (1) trauma quirtrgico reducido donde las incisiones
laparoscopicas de 5-12 mm generan significativamente menor trauma de pared abdominal
comparado con incisiones mediales de 15-25 cm requeridas en cirugia abierta; (2) barrera
cutdnea preservada donde la piel mantiene funcién de barrera superior con incisiones
pequenias; (3) exposicion visceral reducida donde en laparoscopia hay menor tiempo de
exposicion de visceras a aire y contaminantes ambientales; (4) hipotermia intraoperatoria
reducida donde el menor acceso abierto preserva mejor la normotermia; (5) respuesta
inflamatoria sistematica reducida donde el trauma menor desencadena respuesta inflamatoria
menos intensa. (32,56,103,138)

Metaanalisis de estudios prospectivos han documentado que abordajes minimamente
invasivos reducen las ISQ en un 30-40% comparados con la cirugia abierta, atribuible a
menor trauma tisular, incisiones reducidas y manipulacion precisa de los tejidos. En
laparoscopia, estudios prospectivos demuestran tasas de ISQ superficiales del 7.8% frente al
12.5% en cirugia abierta, con diferencias estadisticamente significativas. (15,97)

Otros factores de riesgo significativos fueron identificados. El sexo masculino mostrd una
tendencia hacia mayor riesgo de ISQ. Los hombres tuvieron incidencia de ISQ del 26.8%
comparado con 15.7% en mujeres, con un OR de 1.98 (IC 95%: 1.04-3.75, p=0.0521).
Aunque el valor p marginal sugiere que el efecto podria deberse en parte a variabilidad
aleatoria, la magnitud del efecto (casi duplicacion del riesgo) sugiere asociacion clinica real.
Las razones por las cuales el sexo masculino confiere mayor riesgo son multifactoriales e
incluyen distribucion de tejido adiposo, respuesta inmune diferencial, mayor prevalencia de

factores de riesgo cardiovascular, y mayor proporcion de tabaquismo. (4,7,107,153)
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Un hallazgo contraintuitivo fue que el diagnostico quirargico no oncologico fue factor de
riesgo independiente para ISQ. Los pacientes con diagnostico no oncoldgico tuvieron
incidencia de ISQ del 41.8%, comparado con 15.3% en pacientes con diagndstico
oncolégico, representando un OR de 4.0 (p=0.0001). Esta es una de las asociaciones mas
fuertes identificadas en el estudio. Varios mecanismos pueden explicar este hallazgo
paradojico: (1) heterogeneidad de la patologia no oncolédgica donde, aunque el estudio
incluy6 solamente cirugia electiva, la categoria "no oncoldgica" probablemente incluye casos
de mayor complejidad relativa; (2) optimizacién preoperatoria comprometida donde los
pacientes oncoldgicos reciben tipicamente mayor grado de optimizacion preoperatoria; (3)
carga inflamatoria basal donde patologias como enfermedad inflamatoria intestinal conllevan

inflamacion intestinal cronica que compromete cicatrizacion. (4,15)

6.6 PERFIL MICROBIOLOGICO

El perfil microbiologico identificado en el estudio fue altamente consistente con la flora
esperada en infecciones de sitio quirargico colorrectal. Escherichia coli fue el
microorganismo mas frecuentemente aislado, presente en 19.6% de todas las ISQ. (4,15) Este
hallazgo es completamente consistente con la epidemiologia esperada de ISQ colorrectal
porque E. coli es habitante normal de flora colonica que, cuando se transfiere a tejidos
estériles, causa infeccion. (152)

La predominancia de E. coli en ISQ colorrectal valida completamente las estrategias de
profilaxis antibidtica actual que enfatizan cobertura contra gramnegativos. (4,15,97) Las
cefalosporinas de segunda generacion (cefoxitina, cefotetan) o B-lactamicos/inhibidores de
B-lactamasa son efectivas contra E. coli. El presente estudio documentd también
Staphylococcus aureus (7.8%) y flora polimicrobiana que incluye mas de 4 morfotipos
(7.8%). La presencia de patdogenos cutdneos como Staphylococcus epidermidis (3.9%)
enfatiza la importancia de mantener técnicas asépticas rigurosas durante todo el
procedimiento. (97)

Las infecciones polimicrobianas fueron frecuentes en el 25.5% de casos con cultivo tomado,
tipicamente asociadas con ISQ de 6rgano/espacio donde existe contaminacion fecal masiva
del peritoneo. La naturaleza polimicrobiana de estas infecciones refleja la complejidad

microbioldgica del tracto gastrointestinal inferior, donde coexisten multiples especies
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bacterianas en relaciones comensales y potencialmente patogénicas. La microbiota intestinal
contiene una densidad aproximada de 10 unidades formadoras de colonias por gramo,
constituyendo el reservorio principal de patégenos en ISQ colorrectal. Cuando la barrera
intestinal se disrumpe durante la cirugia, esta carga bacteriana masiva puede translocarse
hacia tejidos previamente estériles. (15,97)

En cirugia abdominal y con mayor razon en la colorrectal, la clasificacion de heridas
quirurgicas es esencial para estratificar el riesgo de infeccion del sitio quirurgico y guiar el
manejo multidisciplinario. El sistema distingue cuatro categorias: heridas limpias, limpias-
contaminadas, contaminadas y sucias. Heridas limpias-contaminadas, que implican apertura
controlada del colon/recto, exhiben un riesgo de ISQ de 5-15% vinculado a flora entérica
mixta (Escherichia coli, Bacteroides spp.). (152)

Un hallazgo critico fue que solamente 54.9% de los 51 casos con ISQ tuvieron cultivo
microbiologico tomado, lo que significa que 45.1% de infecciones carecen completamente
de caracterizacion microbioldgica. Esta deficiencia es una area de mejora importante. La falta
de cultivos tiene consecuencias significativas: no es posible detectar patrones emergentes de
resistencia antimicrobiana a nivel institucional, el manejo antibidtico debe basarse en
cobertura empirica amplia sin poder afinar basado en sensibilidades especificas, y se pierden
oportunidades de aprendizaje institucional. El documento explicitamente sefiala esto como
area de mejora critica, recomendando incrementar la tasa de cultivos a >80% para mejorar
significativamente la vigilancia epidemiologica local, permitiria ajustes mas precisos de

antibioticoterapia, y facilitaria la deteccion temprana de patrones de resistencia. (97)

6.5 IMPACTO CLINICO Y ECONOMICO DE LA ISQ

Uno de los hallazgos con mayores implicaciones clinicas y econdémicas fue el impacto
drastico de ISQ sobre la duracion de hospitalizacion. En pacientes sin ISQ, la mediana de
estancia hospitalaria fue 4 dias, mientras que en pacientes con ISQ fue 7 dias, representando
un incremento del 75% (p<0.0001). Las infecciones de O&rgano/espacio fueron
particularmente onerosas, con estancia hospitalaria que frecuentemente supero 15 dias. (97)
La ISQ duplico la estancia hospitalaria (mediana 7 vs 4 dias, p<0.0001). Este impacto

significativo en la duracion de la hospitalizacion tiene implicaciones directas en costos de
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atencion. En los Estados Unidos, estudios historicos demostraban que una ISQ prolonga la
estancia hospitalaria un promedio de 7.3 dias, con un costo adicional de $3,200 por dia. En
nuestro contexto de instituciones de segundo nivel en Costa Rica, aunque los costos
especificos pueden diferir, el incremento en estancia hospitalaria con ISQ representa una
carga substantiva para el sistema de salud. (28,71,80,97)

Adicionalmente, aunque el presente estudio documentd una baja mortalidad (0.4%) y tasa de
reingreso (2.5%), la literatura enfatiza que la dehiscencia anastomotica puede tener
mortalidad que llega hasta el 20% en algunos contextos. Estas complicaciones generan no
solo secuelas fisicas sino también consecuencias psicologicas en los pacientes y efectos

negativos a largo plazo en calidad de vida. (145)

6.8 MODELO PREDICTIVO

El estudio desarrollé exitosamente un modelo predictivo utilizando Random Forest para
identificar pacientes con alto riesgo de ISQ. El modelo demostré un AUC-ROC de 0.766
(capacidad discriminativa aceptable-buena), especificidad de 94.7% (excelente para reducir
falsas alarmas), sensibilidad de 60.0% (aceptable para deteccion temprana), y valor
predictivo negativo de 79.4% (util para descartar ISQ en bajo riesgo). Las variables mas
importantes del modelo fueron: PCR al 4to dia (20.2% de importancia), abordaje abierto
(8.4%), diagndstico oncoldgico (7.2%), edad (15.7%), y albumina sérica (12.7%). (97,149)

Estos hallazgos subrayan que un pequefio numero de variables clinicas facilmente
disponibles pueden proporcionar informacion predictiva valiosa sobre riesgo de ISQ. La PCR
al 4to dia postoperatorio emergi6é como predictor particularmente importante, con diferencias
altamente significativas entre pacientes con y sin ISQ: mediana de 88.9 mg/L con ISQ versus
42.4 mg/L sin ISQ, p<0.0001. Este biomarcador refuerza observaciones internacionales sobre
la utilidad de PCR como indicador temprano de complicaciones infecciosas. La combinacion
de este biomarcador con variables clinicas permite estratificacion de riesgo dindmica durante
el periodo postoperatorio inmediato. Esto tiene implicaciones practicas significativas,
permitiendo identificacion temprana de pacientes que requieren intervenciones adicionales,

intensificacion de monitorizacion, o consideracion de manejo adicional. (97,145,148)
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El ascenso del valor de la PCR entre el 3°-4° dia postoperatorio con respecto al 2° se ha
relacionado con la existencia de fuga anastomotica postoperatoria con una sensibilidad del
70%, especificidad del 91.11%, valor predictivo positivo del 47.67% y valor predictivo
negativo del 96.47%. (71,145,148)

Los hallazgos del presente estudio demuestran notable consistencia con reportes
internacionales en varios aspectos clave: la incidencia de ISQ (21.4%) se encuentra en el
rango medio del espectro reportado internacionalmente (10-30%); el predominio de E. coli
(19.6%) y la presencia de flora polimicrobiana son hallazgos universales en cirugia
colorrectal; el beneficio del abordaje laparoscopico ha sido demostrado consistentemente en
multiples estudios internacionales; la utilidad de PCR como biomarcador estd bien
establecida en la literatura como indicador temprano de complicaciones. (15,71,97,145)

Sin embargo, el presente estudio también proporciona contribuciones locales unicas. El
hallazgo de que diagnostico no oncologico confiere mayor riesgo (41.8% vs 15.3%)
proporciona perspectiva importante para estratificar pacientes que requieren protocolos
intensificados de prevencion. El desarrollo de modelo predictivo local con AUC-ROC 0.766
puede ser validado en cohortes prospectivas locales y adaptado a caracteristicas especificas
de la poblacion costarricense. La identificacion de que solo 54.9% de casos tuvieron cultivo

establece linea de base para mejora local en vigilancia microbioldgica. (4,15)

6.9 PROTOCOLOS ERAS Y OPORTUNIDADES DE MEJORA

El contexto internacional importante es que protocolos ERAS estandarizados han demostrado
reducir ISQ en cirugia colorrectal a tasas tan bajas como 5-8%. (97) El hallazgo de incidencia
de 21.4% en el presente estudio sugiere que implementacion de protocolos ERAS
formalizados podria potencialmente reducir ISQ a menos de la mitad de la tasa actual. (124)
Las guias ERAS 2025 enfatizan que la profilaxis antibiotica inadecuada incrementa
significativamente el riesgo de ISQ. (24,115,124) En pacientes portadores de
Enterobacteriaceae productoras de P-lactamasas de espectro extendido (ESBL), Ia
colonizacién preoperatoria se asocia con mayor riesgo. La preparacion combinada

(preparacion mecanica + antibioticos orales + profilaxis intravenosa) ha demostrado ser mas
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efectiva, resultando en menores complicaciones generales y reduccion de ISQ del 16.7% al
8.3%. (97,115,124)

Elementos ERAS especificamente relevantes a reduccion de ISQ incluyen: manejo
anestésico mejorado (normotermia perioperatoria, optimizacion de oxigenacion); técnica
quirurgica (maximizacion de laparoscopia); profilaxis antibidtica optimizada (asegurar
niveles séricos adecuados durante todo tiempo quirrgico); control glucémico (mantener
glucosa <180 mg/dL perioperatoriamente); evitar drenajes y sondas nasogastricas excepto en
casos especificos; mobilizacion precoz. (97,138)

En cirugia colorrectal se hace hincapié en el control de la anemia. El uso adecuado de
antibidticos profilacticos y la preparacion intestinal cuidadosa son consideraciones
importantes para reducir el riesgo de infecciones y complicaciones. Estudios prospectivos
demuestran que implementacion de Protocolo de Recuperacion Mejorada en Cirugia logro
disminuir la estancia postoperatoria, las fugas anastométicas, ISO e ileo postoperatorio, sin

incremento de la mortalidad, reoperaciones y readmisiones. (4,15,97)
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CAPITULO VII - CONCLUSIONES

El presente estudio caracterizd el perfil clinico y microbiologico de las ISQ en cirugia
colorrectal electiva en el Hospital México durante el periodo 2023-2024. La incidencia global
de ISQ fue de 21.4% (51/238 pacientes), un valor consistente con las expectativas
internacionales, aunque superior a centros con protocolos ERAS implementados. Dentro de
las ISQ, predominaron las infecciones de o6rgano/espacio (58.8%), destacando la fuga
anastomotica como la complicacion mas frecuente en este grupo (33.3% de las ISQ,
representando el 7.14% de la poblacion total).

El analisis de factores de riesgo reveld que el abordaje quirirgico abierto cuadruplico el
riesgo de ISQ en comparacion con el abordaje laparoscopico (OR=4.21, p=0.0008), lo que
subraya la necesidad de aumentar el uso de técnicas laparoscopicas para reducir la incidencia
de infecciones. En cuanto al perfil microbiolégico, se observo una consistencia con los
patrones internacionales, con predominio de Escherichia coli (19.6%) y una presencia
significativa de flora polimicrobiana (25.5% de los cultivos), validando los esquemas de
profilaxis antibidtica actuales, pero sefialando la importancia de la vigilancia continua de la
resistencia.

Finalmente, se desarrolldo un modelo predictivo que permiti6 la estratificacion del riesgo de
ISQ con un area bajo la curva ROC (AUC-ROC) de 0.766, destacando la utilidad de la PCR
al 4to dia como un biomarcador temprano. La presencia de ISQ se asoci6 con una duplicacion
de la estancia hospitalaria (7 vs. 4 dias, p<0.0001), lo que subraya el impacto econdémico y
clinico de estas complicaciones.

En resumen, este estudio proporciona evidencia local valiosa que valida observaciones
internacionales, identifica oportunidades especificas para mejorar la practica quirtirgica en el
Hospital México, y destaca la necesidad de implementar protocolos ERAS estructurados que

incluyan el aumento de técnicas laparoscopicas y la optimizacion de la profilaxis antibidtica.
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CAPITULO VIII - LIMITACIONES

Este estudio presenta varias limitaciones que deben ser consideradas al interpretar sus
resultados. En primer lugar, el disefio fue de caracter retrospectivo, lo que limita la capacidad
para establecer relaciones de causalidad y lo hace susceptible a sesgos de informaciéon y a la
presencia de confusion residual. Ademas, el hecho de que el estudio se haya realizado en un
solo centro de salud constituye una limitacion, ya que los resultados pueden no ser
generalizables a otras instituciones con diferentes practicas clinicas, recursos o perfiles de
poblacion. Otra restriccion importante es la falta de validacion temporal del modelo
desarrollado, ya que no se realizé una division de los datos en conjuntos de entrenamiento y
prueba basados en fechas especificas, lo que podria afectar la estabilidad y la aplicabilidad
del mismo en diferentes periodos.

En cuanto a los datos, el tamafio muestral de 238 casos se considera moderado, lo que limita
la capacidad para detectar asociaciones de poca magnitud y para realizar analisis de
subgrupos de manera robusta. Adicionalmente, se presentaron valores faltantes en un 23.1%
de los datos de PCR, los cuales fueron imputados utilizando la mediana, lo que puede
introducir ciertos sesgos. La tasa de cultivos microbioldgicos también fue limitada, dado que
en el 45.1% de los casos con infeccion del sitio quiriirgico no se realizo cultivo, restringiendo
la caracterizaciéon microbioldgica de las infecciones. Por otra parte, la prevalencia de
infecciones del sitio quirurgico, que fue de 21.4%, genera desequilibrio de clases y puede
afectar la sensibilidad del modelo predictivo desarrollado.

Por ultimo, en lo que respecta al modelo predictivo, se observé una sensibilidad moderada
del 60%, lo que significa que se pierden aproximadamente el 40% de los casos de infeccion
del sitio quirargico. Aunque la utilizacion de PCR postoperatoria ayuda a refinar la
prediccion, limita su uso en la etapa preoperatoria, elemento clave para la prevencion.
Ademas, el modelo no ha sido validado en otras instituciones, lo cual es esencial para
determinar su aplicabilidad general. Finalmente, la implementacion practica del modelo
presenta cierta dificultad, ya que requiere integraciébn en los sistemas informaticos
institucionales, lo que podria representar una barrera en su adopcioén en diferentes entornos

clinicos.
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