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RESUMEN

La enfermedad venosa periférica de miembros inferiores se considera una de las
afecciones mas prevalentes, con morbilidad considerable, deterioro de la calidad de
vida, e importante demanda de recursos de salud, que en la mayoria de casos requiere
manejo quirurgico como parte del tratamiento. Este estudio busca analizar si la
técnica quirdrgica es un factor de riesgo, que incrementa la aparicion de infeccion de
sitio quirtirgico en 257 pacientes a quienes se les realizd varicosafenectomia.
Metodologia: Se realizo un estudio de cohorte retrospectiva; se recolectaron los datos
a partir de los registros clinicos y quirurgicos de pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion, registrando factores de riesgo, descripcidon quirurgica,
complicaciones, y evolucion post operatoria hasta 8 semanas. El analisis estadistico
se realizd6 mediante el cdlculo de riesgo relativo y regresion logistica binomial.
Resultados: Se demostrd asociacion entre la presencia de infeccion de sitio
quirurgico y tipo de cirugia con un RR = 3,05 (P=0,01), clasificacion CEAP con 29%
menos riesgo en varicosafenectomia total (P= 0,008). Conclusiones: Existen
variables clinicas y quirtrgicas que influyen en la probabilidad de desarrollar

infeccion del sitio quirurgico.



INTRODUCCION

La patologia varicosa de miembros inferiores constituye un problema de salud
publica por su alta prevalencia en poblaciéon de ambos sexos, y diversos grupos
etareos. El procedimiento quirtrgico es pilar fundamental del tratamiento'. La
prevalencia de los trastornos de la circulacion venosa de las extremidades inferiores
es una de las afecciones mas frecuentes de la poblacion en general aunque es dificil
demostrarlo con exactitud debido a la escasez de estudios epidemioldgicos al
respecto”. Se reconoce actualmente que en Latinoamérica alrededor del 20%7 de la
poblacion adulta esta afectada por esta patologia, con un amplio rango de severidad
que oscila desde telangiectasias asintomaticas presentes en aproximadamente el 80%
de la poblacion, hasta severos cuadros de ulceras de origen varicoso presentes en un
2%7. En general la enfermedad varicosa, puede producir una considerable morbilidad
que incide en la calidad de vida de los pacientes y su manejo demanda enormes

recursos del presupuesto de la salud®.

La Varicosafenectomia con Fleboextractor —que como se menciond es pilar
fundamental del tratamiento de esta enfermedad-consiste en la extraccion de la vena
safena en su totalidad mediante dos incisiones: la primera a nivel inguinal y la
segunda a nivel antemaleolar interno realizando ligadura a nivel del cayado de la
safena, de las colaterales y en el confluente de formacion de la safena mayor. En
algunas ocasiones debido a procesos inflamatorios (Ulceras, trauma, infeccion),
obstructivos previos no es posible el paso del fleboextractor, obligando a realizar la
safenectomia por segmentos con multiples incisiones sobre el trayecto de la safena
interna, y en ocasiones sin lograr la extracciéon completa, lo que se ve reflejado en

mayor tiempo operatorio y trauma quirargico™”.

Como en todo procedimiento quirurgico se han descrito complicaciones y la

varicosafenectomia total o segmentaria no es la excepcion Pueden presentarse
7



lesiones nerviosas del nervio safeno, con parestesias o neuritis en el PO;
complicaciones infecciosas como celulitis, abscesos; lesiones del sistema linfatico
que se manifiestan como linfangitis o linforragias; lesiones vasculares con
hemorragias, hematomas, equimosis, o trombosis; y lesiones cutaneas con
cicatrizacion queloide, edema, induraciones, depresiones, pigmentacion de la piel, o

telangiectasias entre otras’.

Siendo la infeccidon una de las complicaciones mas frecuentes de los procedimientos
quirargicos™**, se disefia este estudio para analizar los factores de riesgo para el
desarrollo de complicaciones infecciosas en el posoperatorio de la
Varicosafenectomia, introduciendo como factor a analizar la técnica quirtrgica
(varicosafenectomia total o segmentaria), dado que en nuestra experiencia hemos
observado que puede ser un factor significativo que no ha sido analizado en la

literatura disponible.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los tratamientos de la insuficiencia venosa abarcan desde medidas preventivas hasta

la realizacion de cirugia (Varicosafenectomia), aceptada como el método terapéutico
, . , e 6. . . . , .

mas eficaz y de mejor pronostico’ en pacientes con manifestaciones clinicas de la

enfermedad, excepto en casos avanzados con lesiones ulcerosas o complicaciones

tromboticas.

Teniendo en cuenta que toda intervencion quirtrgica tiene riesgo de presentar algin
tipo de complicaciéon, en este procedimiento se reconocen las cutdneas, las
infecciosas, las nerviosas (disestesias, parestesias), las vasculares y las

tromboembolicas (trombosis venosa profunda).

Se considera que el riesgo de infeccion en la herida quirurgica siempre esta presente,
, , . . ., . . 8,9
aunque varia segin el tipo de procedimiento, y también el tipo de paciente
aumentando considerablemente la morbilidad. Las heridas quirurgicas que implican
las varicosafenectomias totales o segmentarias se catalogan como heridas limpias, a
las que corresponde una incidencia de infeccion aproximada del 2%>*°. Este
porcentaje es dindmico por su relacion directa de acontecimientos previos, durante y

posterior al procedimiento asi como el tipo de paciente.

En Cirugia se realiza constantes esfuerzos para evitar la infeccion, sobre todo en
procedimientos con poca probabilidad de contaminacion como la
Varicosafenectomia. Sin embargo, factores relacionados con el paciente o con las
caracteristicas del procedimiento aumentan la probabilidad de contraer una Infeccion

del Sitio Operatorio.

No se han analizado los factores de riesgo para pacientes sometidos a

varicosafenectomia en nuestra institucion y las particularidades del abordaje

9



quirurgico (total versus segmentaria) no ha sido analizada en la literatura, lo que deja
abierta la posibilidad de estudio, en consideracion de que puede ser un factor de

riesgo.

10



2. PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Cual es el peso de los factores de riesgo asociados con la aparicion de Infeccion del

sitio operatorio, incluyendo si el procedimiento fue safenectomia total o segmentaria?

11



3. JUSTIFICACION

La enfermedad varicosa se define como un proceso patoldgico caracterizado por
venas tortuosas anormalmente dilatadas producidas por un aumento prolongado de la
presién intraluminal y pérdida del apoyo de la pared del vaso'. La prevalencia de
varices es hasta el 73% de las mujeres y el 56% de los hombres y de insuficiencia
venosa es hasta el 40% de las mujeres y el 17% de los hombres''. Siendo una
enfermedad de frecuente aparicion y consulta. El tratamiento aunque inicialmente es
conservador el manejo con cirugia convencional (Varicosafenectomia total -
segmentaria) continua siendo el més usado y es aceptado como el método terapéutico

. . L ogs 0.
mas eficaz y de mejor prondstico

Como se observa, la enfermedad varicosa es una entidad comun, por lo que se
considera que el tratamiento es también frecuente. La varicosafnectomia, es una
intervencion quirdrgica que presenta una tasa de infeccién alrededor del 2%, que
puede variar segun diversos aspectos. De los pacientes que ingresan a hospitales,
entre el 5y el 10% presentan algun grado de infeccion'” que aumenta la morbilidad y
por lo tanto con lleva a un aumento de los costos econdémicos. Del porcentaje de estas
complicaciones infecciosas seglin la literatura alrededor del 30% son prevenibles'”.
En el afio 2004, la Organizaciéon Mundial de la Salud sefialé6 que la infeccion aparte
de ser un problema, se identificé como el principal indicador epidemioldgico que se
debe evaluar y combatir en todos los aspectos'”.

El presente estudio es una respuesta a evaluar la intervencion quirurgica,
varicosafenectomia total o segmentaria como factor de riesgo en el aumento de
complicaciones infecciosas en el tratamiento de la enfermedad varicosa, ya que en
nuestra institucién no se conoce esta inicidencia, y no existe literatura la cual describa
esta relacion, con el fin de enriquecer el conocimiento y poder dar pauta en el
desarrollo de una guia que direccione el mejor proceder en el tratamiento quirurgico

de las varices.

12



Con los resultados, éste estudio busca ademas plantear probables campos de accion
para reducir la probabilidad del desarrollo de las complicaciones infecciosas, como

objetivo de prevencion en los pacientes del Hospital Occidente de Kennedy.

13



4. MARCO TEORICO

La enfermedad varicosa historicamente se reconoce desde 1550 AC, donde en los
papiros de Ebers en Egipto ya se describia esta afeccion’. A través de la historia se
hallan numerosas descripciones del estudio, el tratamiento conservador y sobre todo

del manejo quirurgico que se le ha dado a este padecimiento.

El manejo de la patologia venosa se remonta a la época de Hipocrates desde cerca de
afio 460 a.c. mediante punciones venosas, ligadura doble, extirpacion por Pablo de
Egina, Ambrosio Paré. La fleboextraccion fue practicada por primera vez por Keller
en 1905. En 1906, Mayo realiza la primera fleboextraccion extraluminal y en 1907

Babcock efectia la primera fleboextraccion intraluminal por plegamiento®.

Es en 1916 que Jonh Homans (1877-1954) describe la técnica de la safenectomia
interna tal como se concibe en la actualidad, Muller en 1966 describe la flebectomia
ambulatoria, otros procedimientos actuales son CHIVA, Ligadura Endoscopica
Subfascial de Venas Perforantes (SEPS), Laser endovenoso (Endolaser), Técnicas de

., ) . ., 4,14,15
correccion del reflujo en la Hipertension Venosa™ ™.

En los afios 70 el estudio con doppler permiti6 una mejor valoracion de los cayados
de las safenas, las perforantes y los troncos venosos profundos. Pero fue a finales de
los afos 80, con la aplicacion del ecodoppler en el estudio de la insuficiencia venosa
cronica de las extremidades inferiores que nos permitid ver que no tratabamos de
forma correcta nuestros pacientes y con frecuencia practicdbamos fleboextracciones

. , 4
de venas safenas con flujo anterdgrado .

La unidn internacional de flebologia define la Insuficiencia Venosa Cronica como los
cambios producidos en las extremidades inferiores resultado de la hipertension

venosa prolongada, con inclusion entre ellos de la pigmentacion, el eccema y las

14



complicaciones derivadas de estas como ulceras y sindrome postrombotico. Para
unificar la clasificacion de la enfermedad varicosa en la década de los afios 90 se
desarroll6 un consenso mundial adoptando la clasificacion llamada CEAP que tiene
en cuenta la clinica, etiologia, anatomia y patologia. Las clasifica en los siguientes

. 14,15
estadios " :

CO0: Ausencia de insuficiencia venosa.

Cl: Telangiectasias, que son las “araflas vasculares”, vérices menores de un
milimetro.

C2: Varices con dilataciones venosas mayores de 4 mm.

C3: Presencia de edema.

C4: Dermatolipoesclerosis.

C5: Ulcera venosa cicatrizada: cuando hay cicatrices es una enfermedad de evolucion
cronica, con gran prevalencia y con importantes implicaciones socioecondmicas,
debido al niimero de bajas laborales, ingresos hospitalarios y el costo de los
tratamientos.

C6: Con ulcera activa.

La prevalencia estimada de insuficiencia venosa varia ampliamente dependiendo de
la localizacion geografica, con las tasas mdas altas reportadas en los paises
occidentales, y muy poco comun en la raza africana'®, variando de < 1% al 40% en
mujeres y <1% al 17% en hombres, estas estimaciones presuntamente reflejan las
diferencias en la distribucion de los factores de riesgo en la poblacion, aplicacion de

criterios diagndsticos, calidad del diagnostico y tratamiento médico.
Los factores de riesgo incluyen edad avanzada, sexo femenino proporcion de 6 a 1,

embarazo 8-20%, siendo mas frecuente en las multiparas, historia familiar de
b

. . . . ., . .17
insuficiencia venosa, obesidad y ocupacion laboral asociadas con ortostasis .

15



Otros factores que también pueden influir en la aparicion de enfermedades venosas
son: Incompetencia valvular primaria, las comunicaciones arteriovenosas, las
alteraciones de la pared venosa, la incompetencia de las venas perforantes, la

. 16
trombosis venosa profunda .

El tratamiento radica esencialmente en la exéresis de las varices, la ligadura de las
venas en el lugar de reflujo y de las perforantes. Actualmente se continua prefiriendo

. . .2
la cirugia, a medidas conservadoras como la Escleroterapia”.

El procedimiento de la varicosafenectomia total, consiste: con el paciente en
bipedestacion se realiza marcacion de los trayecto varicosos, bajo anestesia regional,
previa asepsia y antisepsia en dectbito dorsal, colocacion de campos quirtrgicos se
realiza una incision en la region inguinal, donde se ubica el recorrido de la vena
safena, se liga y se secciona, realizando posteriormente una segunda incision en el
tobillo ubicando la safena interna, se atraviesa el flebotomo, se realiza extraccion
completa por eversion y se extraen las venas colaterales varicosas. Se realiza sutura

en regién inguinal y puntos separados en tobillo'?,

La varicosafenectomia segmentaria consiste en iniciar de igual forma que la total pero
sin extraccion completa de la vena safena, por diferentes causas y se requiere de
realizar multiples incisiones en donde se ubica el recorrido de la vena safena,

. <y 8,14
realizando fleboextraccion por segmentos ™ .

La safenectomia interna si bien es una de las intervenciones de mas baja morbilidad.
Al igual que todas las intervenciones quirurgicas no estd exenta de complicaciones,

que puede ser mayores o menores: 18 a 20%, de las cuales las mayores ocupan el

0.8%">18,

16



Se han reportado complicaciones relacionadas con la herida en un 3-10%, dentro de
las cuales se menciona infeccidon, sangrado, equimosis, dermatitis, induracion,
pigmentacién, dolor’. Los sintomas neurolégicos alcanzan un 40%, 7% lesién del
nervio safeno, y hasta un 2-4% de pie caido por lesion del nervio peroneo comun. Las
lesiones vasculares son raras y de mal pronostico requiriendo hasta un tercio de los
casos la amputacion. La incidencia de Trombosis Venosa Prounda es de 1:200 y de

Embolismo Pulmonar 1:600.

Las relacionadas con la herida quirargica, entre ellas hematoma, celulitis, abscesos
ocurren en un 2.8%, sintomas neurolégicos como adormecimiento o dolor 6.6%,
Trombosis venosa profunda 0.5%, raramente ocurren episodios de tromboembolismo

. : 14,15
pulmonar, lesion arterial o venosa femoral ™.

A pesar de la evolucion y el progreso integral en cuanto a la técnica, el conocimiento
de la patogénesis de la infeccion y el uso de profilaxis antibidtica, las complicaciones
a éste nivel, contindan siendo una de las causa importantes de morbilidad de los

. . . . 9.16
pacientes sometidos a procedimientos quirurgicos .

Lo anterior estd relacionado inherentemente con el tipo de paciente, no soélo el
procedimiento quirurgico. Los factores de riesgo son la causa mas predecible del
desarrollo de las complicaciones que pueden llevar al aumento de la morbilidad del

paciente, por ejemplo el tabaquismo, la diabetes, la obesidad aumentan este riesgo.

Inicialmente se consideraba que el riesgo de desarrollar complicaciones infecciosas
estaba relacionado con el tipo de cirugia, por lo que en la década del 70 y 80, Cruse y
Foord clasificaron los procedimientos quirirgicos segun el tipo de contaminacion de

. s 19,13
las heridas quirargicas .

17



La varicosafnectomia, se cataloga entonces como una herida limpia, con una tasa de
. ., 2 . , .

infeccion alrededor del 2%, que puede variar, segiin los aspectos descritos antes
como el tipo de paciente, el uso de profilaxis antibidtica y lo relacionado con el

procedimiento quirurgico en si.

Las infecciones de herida quirtrgica se clasifican en superficiales -que comprometen
la piel y el tejido celular subcutaneo- y las profundas que afectan los tejidos blandos
profundos. Para definir una infeccion como superficial se deben cumplir los
siguientes criterios: presentarse entre las 72 horas y los sesenta dias posteriores al
procedimiento, comprometer el drea de incision, manifestarse con secrecion o pus, y
al menos uno de los siguientes signos o sintomas: dolor o hipersensibilidad al tacto o
a la presion, tumefaccion localizada, eritema o calor, dehiscencia. Aislamiento

. 1, . . . L, L. . ., 12.19
microbioldgico. Lo anterior hace diagndstico de infeccion .

En el afio 2004, la Organizaciéon Mundial de la Salud sefialé6 que la infeccion aparte
de ser un problema, se identificé como el principal indicador epidemioldgico que se
debe evaluar y combatir en todos los aspectos. Por lo que se han creado distintas
entidades como el SIS-LA (Surgical Infection Society — Latinoamérica), que revisan
y desarrollan la guia para la aplicaciéon y prevencion de las complicaciones

infecciosas ~.

Las complicaciones infecciosas localizadas o sistémicas estan relacionadas con una
reaccion adversa a un agente infeccioso, posterior a algin manejo del paciente en el
hospital. De los pacientes que ingresan a hospitales, entre el 5 y el 10% presentan
algin grado de infeccion'? que aumenta la morbilidad y por lo tanto conlleva a un
aumento de los costos economicos. Del porcentaje de estas complicaciones

infecciosas segin la literatura alrededor del 30% son prevenibles'”.

18



Desde las primeras acciones de prevencion de las complicaciones infecciosas en
cirugia, se tenia en cuenta principios tales como si no hay presencia de bacterias no
hay presencia de infeccion o que si el paciente no era susceptible a infeccion, no

, . .y 20
habria infeccion™.

Se trata de un aspecto prevenible y dindmico, dentro de la cirugia que requiere
compromiso por parte del personal asistencial, asi como del apoyo de las diferentes
instituciones que permitan el estudio de los diversos aspectos que ayuden a identificar
y mejorar todo lo posible la condicion actual determinando el riesgo de infeccion, la

identificacion, el tratamiento, y la forma de prevencion.

Se han emprendido multiples acciones para prevenir las mismas, desde el lavado de
manos, pasando por el uso de antibidticos previo a cirugia, profilaxis, desde
endovenosos hasta topicos, incluyendo factores que intervienen en este proceso,
como el tipo de paciente, sus comorbilidades, el tipo de cirugia, su duracion, entre

12
otros ~.

Dentro de la prevencion de la infeccion de sitio operatorio, aparte de la profilaxis
anibidtica existen otros frentes que no se deben dejar a un lado. Cuando se realiza un
procedimiento quirargico, se debe tener en cuenta la edad del paciente, su estado
nutricional, antecedentes como tabaquismo, o alcoholismo, concomitancia con otro

. . ., . .12
tipo de infeccidon, inmunocompetencia .

Influye también el tipo cirugia, si es programada o si es de urgencia; si estd
relacionada con trauma; el tiempo del lavado quirtrgico; la preparacion de la piel; el
rasurado de la misma, la profilaxis antibidtica; la esterilizacion del instrumental y de

los materiales; el sistema de ventilacion del quir6éfano y la técnica quirurgica.

19



Como se puede contemplar, el riesgo de infeccion para cada paciente es diferente. La
determinacion de usar o no profilaxis depende del cirujano al evaluar el riesgo de
complicaciones infecciosas y sus consecuencias, ya que en algunas ocasiones el

paciente puede presentar reaccion alérgica al manejo instaurado.
En la presente revision de la literatura no se encontr6 ninguna descripcion que

analice la la varicosafenectomia total y la segmentaria como factor de riesgo para la

aparicion de infeccidon posoperatoria..

20



5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Analizar los factores relacionados con el desarrollo de infeccion de sitio quirdargico en

los pacientes sometidos a varicosafenectomia incluyendo la técnica quirurgica.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
* Describir las principales caracteristicas clinicas y paraclinicas de los pacientes
con insuficiencia venosa periférica llevados a varicosafenectomia total y

segmentaria.

e Identificar la frecuencia de la infeccibn como complicacién entre la

varicosafenectomia total y la segmentaria.

* Describir las complicaciones infecciones presentadas en el post operatorio de

los pacientes sometidos a varicosafenectomia total y segmentaria.

* Determinar la fuerza de asociacidon entre la presencia de infeccion del sitio

quirurgico y las variables clinicas, paraclinicas, y de la técnica quirurgica.

21



6. PROPOSITO

El presente estudio se realizo para identificar los principales factores asociados a la
infeccion de sitio quirargico en pacientes llevados a varicosafenectomia y tratar de
determinar si el tipo de abordaje para la misma influia positiva o negativamente en el

desarrollo de infeccion de sitio operatorio.

22



7. METODOLOGIA

7.1 DISENO METODOLOGICO

Con el fin de analizar las complicaciones infecciosas de la varicosafenectomia, y
teniendo en cuenta las dos técnicas quirargicas empleadas (total y segmentaria), se
realizé un estudio de cohorte retrospectivo, en donde se evalu6 la relacion existente
entre las caracteristicas clinicas y paraclinicas de los pacientes antes de la cirugia, el
tipo de abordaje quirdrgico realizado y otros propios del acto quirdrgico con el

desenlace final clasificado como presencia o no de infeccion de sitio quirdrgico.

7.2 POBLACION DE ESTUDIO

Se incluyeron todos los pacientes a los que se les realizd varicosafenectomia en el
hospital de Kennedy desde febrero hasta diciembre del 2011.

El tamafio de muestra fue calculado mediante el programa estadistico Epidat 3.1
Riesgo en expuestos: 20%

Riesgo en no expuestos: 5%

Nivel de confianza: 95%

Tamano de muestra: 178 pacientes.

7.3 FUENTES DE INFORMACION

Se utiliz6 como fuente de informacion la historia clinica de los pacientes (los datos
consignados en las evoluciones de consulta médica, controles postquirtrgicos, hojas

de cirugia de la historia clinica de cada paciente).
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7.4 INSTRUMENTOS Y RECOLECCION DE DATOS

Se utiliz6é un formato (Anexo 1) como método de recoleccion de la informacion para
la revision de las historias clinicas donde se recolectaron datos basicos, ademas de las
siguientes variables: edad, género, indice de masa corporal, raza, clasificacion de
varices, resultado de doppler venoso, antecedentes patoldgicos presentes con
tratamiento en el momento de la recoleccion de datos, manejo conservador previo a la
cirugia, uso de profilaxis antibiodtica, tipo de intervencion que se realizé entre la
varicosafenectomia total o segmentaria, el tiempo quirtrgico, el manejo post
operatorio del procedimiento, la apariciéon de complicaciones post operatorias de las
ocho semanas posteriores. La informacion fue recolectada en el formulario

especifico, y se elabord la base de datos en el Software Excel.

7.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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NOMBRE

EDAD

GENERO

CLASIFICACION
DEL CEAP

RESULTADO DE
DOPPLER
VENOSO

25

DEFINCION

Tiempo transcurrido
desde el nacimiento
de una persona hasta
la actualidad en
afios al momento de
ingresar al estudio”'.

Concepto social de
convenciones
papeles y
comportamientos de
caracter cultural
que clasifica en
femenino y
masculino™.

Clasifica el grado de
insuficiencia venosa
de miembros
inferiores”.

C: Clinica
E: Etiologia
A: Anatomia

P: Patofisiologia

El doppler es un
ultrasonido que
detecta la
incompetencia de

CATEGORIZACIO
N

15 a 19 anos
20 a 44 anos
45 a 59 anos
60 a 69 anos
70 a 79 anos

F. Femenino

M. Masculino

CO0: Sin signos de
enfermedad varicosa.

Cl: Telangiectasias.

C2: Enf varicosa
sintomatica.

C3: Edema

C4: Lipodemato —
esclerosis, eczema.

C5: Ulcera venosa
cicatrizada

C6: Ulcera venosa
activa.

1. Safena externa

TIPO

Cuantitativa
Discreta

Categorica
Binomial

Categorica
Multinomia
1

Categorica
Multinomia
1



ANTECEDENTES
PATOLOGICOS

PROFILAXIS
ANTIBIOTICA

TIPO DE CIRUGIA

TIEMPO
QUIRURGICO

26

las valvulas
venosas, las
alteraciones del
reflujo venoso
superficial, y
estudia la
insuficiencia de las
perforantes. La
sensibilidad es del
100%, y
especificidad del 62
al 83% para el
diagnostico de
enfermedad
venosa'®.

Antecedente de la
presencia de otras
enfermedades, que
tengan tratamiento
médico en el
momento del
estudio®.

Colocacion de
antibidtico 30 a 60
minutos antes de la
incision'?.

Procedimiento
quirdrgico
(varicosafenectomia
) llevado a cabo
para el manejo de
las dilataciones
varicosas.

Magnitud con la que
se mide la duracion
de  procedimiento
quirdrgico, en

2. Safena interna

3. Mixta

4. Profunda

1. Diabetes Mellitus

2. Hipertension arterial
3.TVP
4. TVS

5. Obesidad

SI

NO

Total

Segmentaria

Tiempo en minutos

Categorica
Multinomia
|

Categorica
Binomial

Categorica
Binomial

Cuantitativa



MANEJO POST
OPERATORIO

INFECCION DE
SITIO
QUIRURGICO

COMPLICACIONE
S POST
OPERATORIAS
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minutos.

Medidas usadas
posterior a
realizacion de
procedimiento,
segun el tiempo, los
hallazgos y las
complicaciones de
la cirugia.

Presencia de
infeccion de sitio
quirargico en cada
control
postoperatorio
realizado hasta 60
dias

Presencia de
anormalidades en la
evolucion esperada
en el tiempo
posterior al
procedimiento
quirurgico a la
semana, a las 4
semanas y a las 8
semanas, que estén
registradas en la
historia clinica.

Anticoagulacion
Antibiotico
Analgesia

Reintervencion

Si/ No

Infeccion

Hematomas / sangrado
/equimosis

Neuritis

Trombosis

Categorica
Multinomia
1

Categorica
Binomial

Categorica
Multinomia
1



7.6 CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes mayores de edad que ingresaron al
Hospital Occidente de Kennedy de Bogot4 programados para varicosafenectomia (por
varices primarias de MMIIs) a quienes se les realizé este procedimiento durante el
periodo establecido entre febrero a diciembre de 2011 que cumplieron con las
siguientes caracteristicas:
Las caracteristicas de los pacientes que se programan para procedimiento quirirgico
varicosafenectomia son:

* Edad entre 18 y 65 afios

* IMC <30

* C(Clasificacion CEAP Il y III.

7.7 CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron del estudio los pacientes que cumplieron con alguna de las siguientes

caracteristicas:

* Diagndstico de algtn trastorno de coagulacion.
* Alergias a algun tipo de anestesia.

* Antecedente de trombosis venosa profunda

* Dermatitis severa

e Embarazo

7.8 CONTROL DE SESGOS

Los sesgos se controlaron estableciendo conceptos precisos de las clasificaciones de
los datos subjetivos y objetivos, a través del instrumento de recoleccion de datos

estandarizado y criterios de clasificacion internacionales de enfermedad vascular
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periférica CEAP. Adicionalmente se validé cada uno de los registros y se valido por
segunda vez en el momento de ingreso a la base de datos.
El peso de la confusidn se controld a través de la regresion logistica binomial, con el

método enter.

7.9 PLAN DE ANALISIS

Se realiz6 un estudio de cohorte retrospectiva, en donde la muestra corresponde a 257
pacientes a quienes se les realiz6 varicosafenectomia (total y segmentaria) en el
Hospital Occidente de Kennedy en el periodo comprendido entre Febrero de 2011
hasta Diciembre del mismo afo. La recoleccién de datos se realizd a partir de los
registros clinicos y quirtrgicos descritos en la historia clinica, los cuales fueron
incluidos en un instrumento de recoleccion de datos elaborado para dicho fin. Se
recolectaron datos basicos demograficos, y las siguientes variables reconocidas en la
literatura como factores de riesgo para infeccidn postoperatoria: edad, género,
clasificacion de varices, resultado de doppler venoso, antecedentes médicos, uso de
profilaxis antibidtica, tipo de intervencion que se realizé (varicosafenectomia total o
segmentaria), tiempo quirurgico, el manejo post operatorio del procedimiento, y la
aparicion de complicaciones post operatorias en las ocho semanas posteriores, con el
fin de evaluar la relacion existente entre las caracteristicas clinicas y paraclinicas de
los pacientes antes de la cirugia, las caracteristicas de las lesiones vasculares, el tipo
de abordaje quirurgico realizado y otros propios del acto quirtrgico, con el desenlace
final clasificado como presencia o no de infeccion de sitio quirdrgico.

Se realiz6 un analisis descriptivo uni y bivariado en el programa estadistico SPSS15;
se establecio si existia dependencia estadistica entre las variables categoricas
mediante la prueba de Fisher; las variables que demostraron dependencia estadistica
se analizaron en tablas de 2x2 para evaluar la fuerza de asociacidon entre dichas

variables mediante el célculo de riesgos relativos (RR). Una vez evaluado el grado de
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dependencia de cada factor de manera independiente, se procedid a evaluar cuanto
porcentaje de la infeccion es atribuible a cada factor cuando se analizan en conjunto,
a través de una regresion logistica binomial. En el presente estudio se consider6 una

p<0.05 como significancia estadistica.
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8. ASPECTOS ETICOS

Seglin la resolucion 8430 el riesgo es menor que el minimo, no implica ninguna
intervencion sobre los pacientes, se asegura la confidencialidad y la proteccion de la
identidad de los pacientes incluidos a través de sus historias clinicas. El proyecto de

investigacion fue aprobado por el Comité de Etica de la Universidad del Rosario.
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ACTIVIDAD

Elaboracion del protocolo de
la investigacion.

Unificacién de conceptos para
aplicacion de pruebas.

Aplicacion y evaluacion de
pruebas.

Recopilaciéon y organizacion
de la informacion.

Procesamiento de datos.

Analisis de la informacion.

Elaboracion de documento de
informe.

Elaboraciéon de presentacion
de datos del informe.

Entrega de Resultados.
Elaboracion de articulo para
publicacion.

Publicacion de Resultados.
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9. CRONOGRAMA

RESPONSABLE DURACION

Andrés Maya

Andrés Maya

Andrés Maya

Andrés Maya

Andrés Maya

Andrés Maya

Andrés Maya

Andrés Maya

Andrés Maya

Andrés Maya

Andrés Maya

3 Dias

2 Dias

30 Dias

7 Dias

10 Dias

10 Dias

7 Dias

5 Dias

10 Dias

10 Dias

5 Dias

RESULTADO

Propuesta de esquema
de trabajo.

Estandarizacion de
conceptos de aplicacion

Revisiéon de historias
clinicas.

Revision de
informacion.

Cruces de variables y
obtencion de resultados
estadisticos.

Obtener conclusiones
con respecto a la
relacion existente entre
las variables evaluadas.
Documento de soporte
del trabajo.

Presentacion de
resultados del informe.

Socializacion de
resultados.

Articulo de divulgacion
de la publicacion.

Articulo de divulgacién



RECURSOS

INVESTIGADOR PRINCIPAL

ESTADISTICO
APOYO LOGISTICO
SUBTOTAL
MATERIALES
PAPELERIA
IMPRESION
SUBTOTAL
TECNOLOGICO

COMPUTADOR PARA
PROCESAMIENTO DE
INFORMACION

DISENO BASE DE DATOS
SUBTOTAL
TOTAL

33

10. PRESUPUESTO

HORAS
ASIGNADAS

250

40

100

CANTIDAD
500
50

CANTIDAD

VALOR
HORA

40000

45000
8500

COSTO
35000
500

COSTO
1500000

500000
2000000

TOTAL

10.000.000
1.800.000

850.000
$12.650.000
TOTAL

140.000
25.000
$165.000
TOTAL
1.500.000

500.000
$2.000.000
$14.815.000



11. RESULTADOS

En la muestra del estudio (n=257) la distribucioén por género muestra un predominio

del sexo femenino, con un total de 202 (78.6%) mujeres (Figura 1).

Figura No. 1 Distribucion por género

80,00
60,00
40,00
,00
FEMENIN MASCULI
0 NO
BPORCENTAIJE 78,599 21,401

En la Tabla 1, se muestra la distribucion porcentual del género seglin el tipo de

varicosafenectomia.

Tabla No 1. Distribucion porcentual del género segun el tipo de

varicosafenectomia
Varicosafenectomia  Varicosafenectomia Total de
Género Total Segmentaria Género
Femenino 59,5 19,1 78,6
Masculino 12,8 8,6 21,4

La edad promedio fue de 48.59 afos Distribucion Estandar=11.14, vy
aproximadamente el 80% de los pacientes se encuentra entre los 30 y 59 afios; la
distribucion por grupos de edad se describe en la Tabla 2. La tabla 2.1 describe la

distribucion por grupos de edad de acuerdo con el tipo de técnica empleada.
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Tabla No 2. Distribucion por grupo de edad.

Grupo de Edad Frecuencia  Porcentaje
15 a 29 Afios 13 5,06
20 a 44 Anos 72 28,02
45 a 59 Afos 131 50,97
60 a 69 Afos 35 13,62
70 a 79 Afios 6 2,33
Total 257 100

Tabla No 2.1 Distribucion porcentual por grupo de edad segiin tipo de

Varicosafenectomia
Grupo de . , Varicosafenectomia
Edad Varicosafenectomia Total Segmentaria Total del grupo
15 a 29 Afios 3,9 1,2 51
20 a 44 Afios 21 7 28
45 a 59 Anos 36,2 14,8 51
60 a 69 Afios 9,7 3,9 13,6
70 a 79 Afios 1,6 0,8 2,3

En la Tabla 3., se describen los antecedentes médico-quirurgicos identificados en los
pacientes de la muestra; se evidencia que aproximadamente el 50% de los pacientes
no presentaban comorbilidades asociadas. La tabla 3.1 describe la distribucion de los

antecedentes en relacion con la técnica quirtrgica.

Tabla No 3. Antecedentes Médico-Quirurgicos

Frecuencia Porcentaje

Ninguno 132 51,4
Diabetes Mellitus 4 1,6
Hipertension Arterial 26 10,1
Trombosis Venosa

Profunda 3 1.2
Trombosis Venosa

Superficial 1 0.4
Obesidad 37 14,4
Ulcera 13 5,1
Dos o mas 21 8,2
Tabaquismo 15 5,8
Otros 5 1,9
Total 257 100,0
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Tabla No 3.1 Distribucion porcentual de Antecedentes Médico-Quirurgicos segun tipo
de Varicosafenectomia

Varicosafenectomia Varicosafenectomia

Antecedente Total Segmentaria Total del grupo
Ninguno 38,1 13,2 51,4
Diabetes Mellitus 1,6 0 1,6
Hipertension
Arterial 8,6 1.6 10,1
Trombosis Venosa
Profunda 0.8 0.4 12
Trombos:1s Venosa 0 0.4 0.4
Superficial
Obesidad 11,3 3,1 14,4
Ulcera 3,5 1,6 5,1
Dos o mas 4,7 3,5 8,2
Tabaquismo 3,5 23 5,8
Otros 0,4 1,6 1,9

Se evaluaron los principales signos clinicos antes de la intervencion quirdrgica; se
evidencia que el 100% de los pacientes presentaban dilataciones, el 36% edema, 6%

registraron eczema y un 4% ulceras (Figura 2).
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La Tabla 4, muestra la distribucion porcentual de hallazgos clinicos pre-quirurgicos

100,00
90,00
30,00
70,00
60,00

350,00
40,00
30,00
20,00
10,00

FiguraNo 2. Hallazgos clinicos prequirurgicos

Eczema

Edema

Tortuosida
d

Dilatacione
s

Ulcera

ESI

6,615

36,576

10,895

100

4,280

ENO

93,385

63,424

89,105

00

95,720

de acuerdo a la técnica quirtrgica.

Tabla No 4. Distribucion porcentual de hallazgos clinicos pre-quirurgicos segun el
tipo de Varicosafenectomia

Hallazgos clinicos Varicosafenectomia Varicosafenect'omia T(’)tal del
Total Segmentaria Sintoma
Eczema Si 5,4 1,2 6,6
No 66,9 26,5 93,4
Edema Si 27,2 9,3 36,6
No 45,1 18,3 93,4
Tortuosidad ~ Si 7 3,9 10,9
No 65,4 23,7 89,1
Dilataciones Si 72,4 27,6 100
No 0 0 0
Ulcera Si 3,1 1,2 4,3
No 69,3 26,5 95,7

La Tabla 5 describe los diferentes hallazgos

distribucion de acuerdo con la técnica quirtrgica.
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Tabla No 5. Distribucion porcentual de hallazgos en el doppler pre-quirurgico seguin tipo de

Varicosafenectomia
Varicosafenectomia Varicosafenectomia Total del
Resultado .
Total Segmentaria grupo
Trombosis Si 1,9 1,2 3,1
Superficial No 70,4 26,5 96,9
Trombosis Si 2,7 1,2 3,9
Profunda No 69,6 26,5 96,1
Trombosis Si 43 2.3 6,6
Anti
fheua No 68,1 253 93,4
Trombosis Si 0 0 0
Reciente No 72,4 27,6 100
. Si 3,9 2,3 6,2
Recanalizada No 68.5 253 938
. Si 0 0 0
t]
Obstruida ) 72,4 27,6 100

La mayor parte de los pacientes fueron clasificados como CEAP 2 (48.6%), y CEAP
3 (35%) (Figura 4).

Figura No 4. Clasificacion CEAP
140
120
100
80
60
40
zg = Rn
2 3 4 5 6 |
EFrecuencia 125 20 14 23 S |
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En la tabla 6 se muestra la distribucion porcentual de la clasificacion CEAP segln el
tipo de varicosafenectomia. Al 35,8 % de los pacientes clasificados como CEAP 2 ,

se les realizo varicosafenectomia total.

Tabla No 6. Distribucion porcentual de clasificacion CEAP segun el tipo de

varicosafenectomia
Clasificacion Varicosafenectomia Varicosafenectomia Total de la
CEAP Total Segmentaria Clasificacion
2 35,8 12,8 48,6
3 26,8 8,2 35
4 4,3 1,2 5,4
5 4,3 4,7 8,9
6 1,2 0,8 1,9

En relacion a la técnica quirurgica, 186 (72.4%) de los 257 pacientes, recibieron

Varicosafenectomia Total, y 71 (27.6%) Varicosafenectomia Segmentaria (Figura 5).

FiguraNo 5. Tipo de Varicosafenectomia

Segmentaria

Total
0 50 100 150 200
Total Segmentaria
I E Frecuencia 186 71

De los 257 pacientes intervenidos, 133 (52%) recibieron antibidtico profilactico.
Dentro de los antibiodticos utilizados se incluyeron las cefalosporinas de primera
generacion, en su mayoria Cefalotina (80%) y Cefazolina (18%); una minoria recibid
profilaxis con Clindamicina (1.5%) (Figura 6).
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Figura No 6. Antibiotico Profilactico

uSI ©“NO

En la tabla No 7 se muestra la distribucion porcentual de la administracién

antibiotico profilactico segln el tipo de varicosafenectomia.

Tabla No 7. Distribucion porcentual de la administracion de antibiético profilictico
segun el tipo de varicosafenectomia

Antibiético Varicosafenectomia Varicosafenectomia Total de antibiético
profilactico Total Segmentaria profilactico
Si 37 14,8 51,8
No 35,4 12,8 48,2

de

Se observa que el tiempo quirirgico fue similar en relacion al miembro inferior

operado como se muestra en la Figura 7. Se registr6 un tiempo quirargico promedio

de 61,19 minutos, Distribucion Estandar= +19,84 minutos. Tomando como punto de

referencia el percentil 75, el 73% de los procedimientos requirid mas de 70 minutos

(Tabla 8, Figura 8).
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FiguraNo 7. Lateralidad de miembro inferior
operado

EMiembro
Inferior
Izquierdo

Tabla No 8. Percentil de tiempo Quirtirgico

Percentil Tiempo
25% 50 Minutos
50% 60 Minutos
75% 70 Minutos

FiguraNo 8. Tiempo Quirurgico

Menor a 70 min

Mayor a 70 min

,00 20,00 40,00 60,00 80,00
Mayor a 70 min Menor a 70 min

EPorcentaje 73,930 26,070




En la tabla 8.1 se describen los percentiles de tiempo quirurgico segun tipo de

varicosafenectomia.

Tabla No.8.1. Distribucion porcentual percentil de tiempo quirirgico
segun tipo de varicosafenectomia.

. Varicosafenectomia  Varicosafenectomia Total
Percentil . .
total segmentaria percentil
> 75 56,81 17,12 73,93
<175 15,56 10,51 26,07

De la muestra de 256 pacientes, 16 presentaron infeccion de sitio quirargico (Figura

9).

Figura No 9. Infeccion del sitio quirnrgico

A continuacioén en las Tablas 9, 9.1, 9.2, y 9.3 se describen los hallazgos clinicos de
los pacientes en los controles post operatorios de manera glogal, y discriminado por
técnica quirtrgica. Los 257 pacientes incluidos en la muestra fueron evaluados en

seguimiento post operatorio hasta 60 dias en 3 controles diferentes.
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Se evaluaron signos y sintomas relacionados con complicaciones e infeccion,
encontrando que el 70% de los pacientes presentaron dolor como el sintoma mas
frecuente en el primer control postoperatorio, principalmente en las
varicosafenectomias totales (49,8%). La equimosis se encontrd presente en un 24%
de los pacientes, 17% en las varicosafenectomias totales y 7% en las segmentarias.

En el segundo control, el dolor sigue siendo el sintoma més frecuente pero en una
menor proporcion (23%), y las varicosafenectomia totales representan el 15% del
total. En el tercer control el dolor y los demdas signos y sintomas casi han
desaparecido en el total de los pacientes, tan solo el edema permanece y ocupa el
primer lugar presente tan solo en un 2,3%, de los pacientes. Los signos de TVP no

superan el 0,8% y en el tercer control no se presenta en ningun caso.

Tabla No 9. Porcentaje de presencia de signos y sintomas en controles post operatorios

CONTROL 1 CONTROL 2 CONTROL 3

SI NO SI NO SI NO

Dolor 69,6 30,4 23,0 77,0 1,9 98,1
Edema 19,1 80,9 9,3 90,7 2,7 97,3
Eritema 4,7 95,3 3,1 96,9 0,8 99,2
Equimosis 24,1 75,9 2,3 97,7 0,0 100,0
Sangrado 0,0 100,0 0,4 99,6 0,0 100,0
Pus 0,8 99,2 0,8 99,2 0,4 99,6
Ulcera 1,2 98,8 1,2 98,8 0,8 99,2
Secreciéon 1,6 98,4 0,4 99,6 0,0 100,0
TVP 0,8 99,2 0,8 99,2 0,0 100,0
Calor 3,1 96,9 1,2 98,8 0,8 99,2
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Tabla No 9.1. Porcentaje de presencia de hallazgos clinicos en el
primer control post quirurgico segun el tipo de varicosafenectomia.

, TOTAL SEGMENTARIA
Sintoma

SI NO SI NO
Dolor 49,8 22,6 19,8 7,8
Edema 12,1 60,3 7,0 20,6
Eritema 3,1 69,3 1,6 26,1
Equimosis 17,1 553 7,0 20,6
Sangrado 0,0 7,2 0,0 27,6
Pus 0,8 71,6 0,0 27,6
Ulcera 1,2 71,2 0,0 27,6
Secrecion 1,6 70,8 0,0 27,6
TVP 0,4 72,0 0,4 27,2
Calor 1,6 70,8 1,6 26,1

Tabla No 9.2. Porcentaje de presencia de hallazgos clinicos en el
segundo control post quirurgico segun el tipo de varicosafenectomia.

, TOTAL SEGMENTARIA
Sintoma
SI NO SI NO
Dolor 15,6 56,8 74 20,2
Edema 5,1 67,3 43 23,3
Eritema 1,2 71,2 1,9 25,7
Equimosis 0,8 71,6 1,6 26,1
Sangrado 0,0 72,4 0,4 27,2
Pus 0,0 72,4 0,8 26,8
Ulcera 1,2 71,2 0,0 27,6
Secrecion 0,8 72,4 0,0 27,6
TVP 0,8 71,6 0,4 27,2
Calor 1,2 71,2 2,3 25,3

Tabla No 9.3. Porcentaje de presencia de hallazgos clinicos en el
tercer control post quirurgico segun el tipo de varicosafenectomia.

i TOTAL SEGMENTARIA
Sintoma
SI NO SI NO
Dolor 1,2 71,2 0,8 26,8
Edema 1,6 70,8 1,2 26,5
Eritema 0,4 72,0 0,4 27,2
Equimosis 0,0 72,4 0,0 27,6
Sangrado 0,0 72,4 0,0 27,6
Pus 0,0 72,4 0,4 27,2
Ulcera 0,8 71,6 0,0 27,6
Secrecion 0,0 72,4 0,0 27,6
TVP 0,0 72,4 0,0 27,6
Calor 0,4 72,0 0,4 27,6




En relacion a la conducta en el control post quirtirgico se evidencia que el mayor
porcentaje de pacientes (95%) en el primer y segundo control (91%), no presentaron
ninguna complicacion por lo cual se decide conducta expectante y valoracion
posterior.

La terapia antibiotica se decidio para el 3,5% de los pacientes en el primer control y
en el 2,7% en el segundo control, y menos del 1% de los pacientes requirieron

hospitalizacion (Tabla 10).

Tabla No 10. Conducta en control post operatorio

CONTROL CONTROL CONTROL

1 2 3
Ninguno 0,8 5,1 98.4
Control 95,7 91,4 0,8
Antibiotico 3,5 2,7 0,0
Hospitalizar 0,0 0,8 0,8

Se realiz6 un andlisis bivariado, en donde se contrastaron las variables predictoras
con la variable dependiente infeccion de sitio quirurgico (ISQ); dado que en las tablas
de frecuencia se encontraron casillas con menos de 5 datos, se establecid la

dependencia estadistica mediante la prueba de Fisher.

Se dicotomizaron segin los factores de riesgo reportados en la literatura, las
siguientes variables: edad (menor y mayor de 50 afos), tiempo quirurgico (percentil

75, equivalente a 70 minutos) y clasificacion CEAP (menor y mayor de 3) (Tablas 11
y12).
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Tabla No 11. Andlisis bivariado de dependencia

ISQ NOISQ FISHER

Edad <50 7 128 0.6
Edad >50 9 112 ’
Recibib antibiotico profilactico 9 124
0,7

No recibio antibidtico profilactico 7 116
Clasificacion CEAP <3 10 204 0.05
Clasificacion CEAP >3 6 36 ’
Tiempo quirurgico > percentil 75 6 60

0,15
Tiempo quirtirgico < percentil 75 10 180
Examen fisico eczema 0 17 0.63
Examen fisico sin eczema 16 223 ’
Examen fisico con edema 5 88 0.47
Examen fisico sin edema 11 152 ’
Examen fisico tortuosidad 3 24
Examen fisico no tortuosidad 13 216 0,04

Tabla No 12. Andlisis bivariado de dependencia

ISQ NOISQ FISHER

Resultado doppler TVS 1 7

Resultado doppler sin TVS 15 233 0,42
Resultado doppler TVP 0 10 1
Resultado doppler sin TVP 16 230
Resultado doppler TV antigua 1 16

1
Resultado doppler TV no antigua 15 224
Resultado doppler TV recanalizada 1 15

1
Resultado doppler TV no recanalizada 15 225
Varicosafenectomia segmentaria 9 62 0.01
Varicosafenectomia total 7 178



Se evidencia una asociacion estadisticamente significativa entre el tipo de
varicosafenectomia y el desenlace infeccion de sitio quirtirgico (p=0,01); asi mismo
se encontrd asociacion significativa con la presencia o no de tortuosidad en el examen

fisico pre quirtrgico (p=0,05), y la clasificacion CEAP mayor o menor a 3 (p=0,04).

Las variables que evaltian la presencia de dilatacion en los miembros inferiores,
trombosis venosa reciente y obstruccion del flujo sanguineo en el resultado del
doppler no se incluyeron en el andlisis bivariado ya que la muestra no registraba

datos de referencia para la comparacion.

Las wvariables que presentaron dependencia estadisticamente significativa se
analizaron en tablas de 2x2 para evaluar la fuerza de asociacion existente mediante el

calculo de riesgo relativo (RR) (Tabla 13).

Tabla 13. Riesgo Relativo para ISQ

NO

ISQ 1SQ RR IC 95% Valor p

Clasificacion CEAP <3 10 204 905 i 05 0,01
Clasificacion CEAP >3 6 36 ’ ’ ’ ’
Tortuosidad 3 24

. 1,95 0,5 6,4 0,26
No tortuosidad 13 216
VSF segmentaria 9 62 0.29 011 oo 0.008
VSF total 7 178 ’ ’ ’ ’

Los pacientes con clasificacion CEAP >3 presentaron 3,05 veces mas riesgo de
presentar infeccion de sitio quirurgico (p=0,01) que los pacientes con clasificacion
CEAP <3; asi mismo, los pacientes a los que se les realiz6 varicosafenectomia total
presentaron 29% menos riesgo de infeccion de sitio quirtrgico que los pacientes a los

que se les realizo varicosafenectomia segmentaria.
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Para determinar la probabilidad de aparicion de infeccion del sitio quirtrgico en

presencia de factores asociados se realizO un modelo de Regresion Logistica

Binomial, para lo cual se dicotomizaron segln los factores de riesgo reportados en la

literatura, las siguientes variables: edad (menor y mayor de 50 afos), tiempo

quirargico (percentil 75 equivalente a 70 minutos), clasificacion CEAP (menor y

mayor de 3).

Al realizar el andlisis, se evidencia que la clasificacion CEAP y la tortuosidad

presentan valor de probabilidad estadisticamente significativo (< 0,05).

Tabla No 14. Regresion Logistica Binomial

Infecc'lorn d.e sitio Coeficiente Ef“’r V/ P>z [95% Intervalo de confianza]

quirurgico estandar

Clasificacion CEAP 2,37 0,73 3,25 0 0,94 3,8

Tipo de ) 0,66 0,57 1,16 0,24 0,45 1,78

varicosafenectomia

Tortuosidad -1,4 0,69 -2,02 0,04 -275,37 -0,04

Eczema 0  (omitido)

Edema -0,29 0,6 -0,47 0,64 -1,47 0,9

Dilatacion 0  (omitido)

Ulcera 0  (omitido)

Resultado doppler TVS -0,02 1,32 -0,01 0,99 -2,6 2,56

Resultado doppler TVP 0  (omitido)

Res_ultado doppler 0 (omitido)

antiguo

Res_ultado doppler 0 (omitido)

reciente

Resultafio doppler 0 (omitido)

recanalizado

Resultado doppler .

obstruido PP 0 (omitido)

Edad 0,27 0,57 0,48 0,63 -0,84 1,39

Antibidtico profilactico -0,05 0,59 -0,09 0,93 -1,21 1,1

Tiempo quirurgico 0,66 0,58 1,13 0,26 -0,48 1,8

Constante -4,32 3,43 -1,26 0,21 -110,4 2,4
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12. DISCUSION

En el estudio se encontr6 que variables relacionadas con el estado clinico y
fisiologico de la trombosis venosa del paciente segun la clasificacion CEAP, se
encuentran relacionadas con infeccion de sitio quirtrgico, con predominio en los
casos que se clasificaron como CEAP >3, tal como se referencia en la guia de

. - , . . . ., 23
practica clinica de la asociacion americana de cirugia vascular™.

También se encontrd que el tipo de abordaje quirurgico (total vs segmentaria) esta
asociado al desarrollo de infeccion de la herida, donde la segmentaria presenta mayor
riesgo de infeccion, este resultado estd en relacion con la diferencia en la técnica
quirurgica asociado al aumento del tiempo quirirgico, mayor nimero de incisiones
que favorece a mayor manipulacion y exposicicon para desarrollar complicaciones
infecciosas. sin embargo no hay forma de compararlos con estudios previos pues no

se encontro informacion en ese sentido.

A diferencia de la guia ESPIASS'? donde se presenta como recomendacién tipo IB la
administracién de antibidtico profilactico para la prevencion de la infeccion de sitio
quirargico, el presente estudio no demostré asociacion significativa con la presencia
de infeccion de sitio quirrgico y la administracion o no del antibidtico profilactico.
Sin embargo, dicha guia ha evaluado la administracion seglin el tiempo indicado (30
a 60 minutos previo a la incision), y en este estudio solo se evaluo la administracion o

no del mismo.

Pese a que el National Health Safety Network (NHSN) del Centro de Control de
Enfermedades de Atlanta (CDC), sefiala como factor de riesgo las cirugias que
superan el percentil 75 de tiempo quirargico, el presente estudio no encontré una
relacion entre las cirugias con tiempo quirtirgico mayor al percentil 75 y las que se

realizaron por debajo de este tiempo; esta situacion concuerda con el estudio de, M.
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. 24 . ., . o, .
Eveillard et al™ quienes no encontraron relacion entre el tiempo quirtrgico y la

presencia de infeccion.

En el andlisis de regresiéon para determinar la probabilidad de infeccion de sitio
quirargico coincide con las recomendaciones de las guias basadas en la evidencia del
grupo NICE,” quienes sefialan al tiempo quirargico, la termoregulacion, la técnica de
remocion del vello, y la administracion de antibidtico profilactico 30 a 60 minutos

. « ey . . .« 19.23
antes de la incision como estrategias efectivas de prevencion.
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1.

13. CONCLUSIONES

El estudio muestra que el porcentaje de infeccion de sitio quirdrgico en post

operatorios de varicosafenectomia total y segmentaria es inferior al 7%.

Se identifica una asociacion entre la presencia de infeccion de sitio quirtirgico

y el tipo de abordaje de la varicosafenectomia segmentaria.

La presencia de tortuosidad relacionada como CEAP 3 al examen fisico
prequirirgico se considera como una variable asociada al desarrollo de

infeccion de sitio quirurgico.



14. RECOMENDACIONES

Se considera con relacion a los objetivos y resultados de nuestro estudio, se
recomienda desarrollar una guia donde se incluyan los factores de riesgo del
paciente como indicacion de de profilaxis antibiotica. Ademas de crear un
formato donde se instruya al paciente del cuidado de las heridas y del manejo

posoperatorio, signos de alarma y recomendaciones generales.
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15. ANEXOS

ANEXO 1. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

IDENTIFICACION [ CC | HC [ EDAD ANOS NO

GENERO MASCULINO FEMENINO

DIRECCION TELEFONO

PESO | KG TALLA | MTS IMC

OCUPACION

ANTECEDENTES:
PATOLOGICOS: DMT2: _HTA: _ VIH: _TVP: TVS: ULCERA:

OTRO:

TRATAMIENTOS: USO DE ELASTOCOMPRESION: SI:  NO: _ ESCLEROTERAPIA:SI___ NO___
QUIRURGICOS:  VARICOSAFENECTOMIA: IZQUIERDA: _ DERRECHA:

ALERGICOS: S NO:___ TOXICOS: TABAQUISMO: SI. __ NO:
GINECO-OBSTETRICOS: PARIDAD:SI__NO__FO:G_ P _C__V__A _E
PLANIFICACION: S NO: __ HORMONALES: ST NO

CONSULTA PREQUIRURGICA:FECHA: IZQUIERDO _ DERECHO __
S:DOLOR___ VARICES _ TORTUOSIDADES __ DILATACIONES __ PESADEZ _ CANSANCIO _ EDEMA
0:1ZQUIERDO __ DERECHO

EDEMA:SI___NO__GRADO:1__Il__TI__IV___ EZCEMA:SI__NO__TORTUOSIDADES:SI _NO_
DILATACIONES: SI__NO__ VARICES:SI__NO__ 1 1T IV__V__VI

ULCERA:SI___NO__ CICATRIZADA:SI _NO__ ACTIVA:SI__NO__ 1ZQ: _DER:
IDX:CEAP:T_T__1__IV. V__ VI __

DOPPLER DUPLEX DE MIEMBROS INFERIORES: FECHA:

INSUFICIENCIA VENOSA SUPERFICIAL DE LA SAFENA MAYOR: IZQUIERDA___ DERECHA___
ANTECEDENTE DE CIRUGIA: AUSENCIA DE VENA SAFENA:SI_ NO__ 1ZQ DER
ANTECEDENTE DE TROMBOSIS VENOSA SUPERFICIAL:  /PROFUNDA:  ANTIGUA___ RECIENTE
RECANALIZADA___ OBSTRUIDA__

OTROS:

CIRUGIA: FECHA: REALIZADA:  CANCELADA:  IZQUIERDA:  DERERECHA:
PROFILAXIS: SI  NO  CEFALOTINA_ _ CEFAZOLINA  GENTAMICINA  CLINDAMICINA
OTRO

VARICOSAFENECTOMIA: TOTAL  SEGMENTARIA  OTRO:

ABLACION/RADIOFRECUENCIA: ~ VARICECTOMIA _ CIRUJANO:

ANESTESIA: REGIONAL ~ TOTAL  LOCAL_ _ TIEMPO QX:
COMPLICACIONES: SI  NO__

CUAL:

MOTIVO DE CANCELACION: NO SALA  OBESIDAD
OTRO

CONSULTA POST QUIRURGICA 1: FECHA:

S:DOLOR___ EDEMA___ ERITEMA___ SANGRADO __ PUS__ CALOR

O:

DOLOR__ EDEMA:SI__NO__ GRADO:1__II__IIl__IV__ ERITEMA: _ EQUIMOSIS __ PUS__CALOR___
ULCERA: SI___NO___ CICATRIZADA:SI _NO__ ACTIVA:SI__NO__ 1ZQ:__ DER: _

INFECCION DE SITIO OPERATORIO: SI.  NO_

P: ELASTOCOMPRESION: SI  NO_ ANTIBIOTICO: SI _ NO__ CUAL
HOSPITALIZACION: SI  NO_ CONTROL:SI NO

CONSULTA POST QUIRURGICA 2: FECHA:

S:DOLOR___ EDEMA___ ERITEMA___ SANGRADO __ PUS__CALOR

O:

DOLOR__ EDEMA:SI__NO__ GRADO:1__II__IIl__IV__ ERITEMA: _ EQUIMOSIS __ PUS__CALOR __
ULCERA: SI___NO___ CICATRIZADA:SI __NO__ ACTIVA:SI__NO__1ZQ:__ DER:

INFECCION DE SITIO OPERATORIO: SI.  NO_

P: ELASTOCOMPRESION: SI  NO_ ANTIBIOTICO: SI _ NO__ CUAL
HOSPITALIZACION: SI  NO_  CONTROL:SI  NO_
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CONSULTA POST QUIRURGICA ISO: FECHA:
S:DOLOR___EDEMA___ ERITEMA___ SANGRADO __ PUS__ CALOR___
O.

DOLOR__ EDEMA:SI___NO__ GRADO:1__1TI__TI__IV___ ERITEMA: _EQUIMOSIS _ PUS__ CALOR

ULCERA:SI___NO__ CICATRIZADA:SI _NO__ ACTIVA:SI__NO__ 1ZQ:__ DER:
INFECCION DE SITIO OPERATORIO: ST NO___

P: ELASTOCOMPRESION: ST NO___ ANTIBIOTICO: ST NO___ CUAL
HOSPITALIZACION: ST NO___ CONTROL:SI__NO___
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