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Pels meus pares,
sense vosaltres aixo no hauria estat possible,
Gracies!!

Visca la Santal!l
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Moltissimes gracies a tots,

Montserrat
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1 Resum

Per qualsevol cirurgia, les morbilitats i mortalitats postoperatories dels nostres pacients sén unes
complicacions que ens preocupen en el nostre dia a dia i sobretot la infeccié de lloc quirlrgic és una de
les complicacions més temudes ja que pot tenir una important repercussié sobre el malalt, comportant
al mateix temps uns elevats costos economics a nivell del moén sanitari. De manera que en aqui rau la
importancia de saber les possibles causes que influencien en I'aparicié de cadascuna d’elles.

En aquest treball es mira la relacid que pot haver-hi entre diverses morbilitats i la mortalitat
postoperatoria en el cas de la cirurgia electiva del cancer colorectal amb diferents factors de risc
perioperatoris, fent especial emfasis amb la temperatura dels pacients, per tal d’esbrinar si existeix
alguna relacio causal entre ells per tal de poder actuar sobre ells tant com sigui possible.

Els pacients utilitzats son els pacients intervinguts amb la sospita diagnostica de neoplasia de colon
o de recte, que s’intervenen de forma electiva i que presenten alguna sutura intestinal intrabdominal,
sense cap criteri d’exclusio, recollits de forma consecutiva, en el Servei de Cirurgia General i Digestiva, a
la Seccid de Coloproctologia, de I’'Hospital Universitari Germans Trias i Pujol en el periode de temps que
va de l'octubre del 2008 al juny del 2011. De tots ells s’han recollit els 30 possibles factors de risc
perioperatoris que es van escollir després de fer una revisié sistematica de la literatura cientifica (Sexe,
Edat, index de Massa Corporal, index de Charlson, ASA, NNIS, POSSUM, CR-POSSUM, Habit tabaquic,
Intervencié abdominal quirdrgica prévia, Diabetis Mellitus, Malaltia Pulmonar Obstructiva Cronica,
Hepatopatia cronica, Hipoalbuminemia, Hemoglobina peroperatoria, Habit tabaquic, Temps quirurgic,
Localitzacié de la lesio, Cirurgia realitzada, Realitzacié d’una ostomia, Via quirdrgica, Mecanisme
d’anastomosis, Tipus d’anastomosis, Utilitzacié d’antibiotics en el postoperatori immediat, Estadiatge de
la neoplasia, Utilitzacié d’stent preoperatori, Neoadjuvancia, temperatura dels pacients, temperatura
ambiental i mesures per evitar péerdua de calor), fent especialment émfasis amb la hipotérmia dels
pacients i la temperatura ambiental. De tots ells s’ha mirat la seva relaci6 amb les diferents
complicacions postoperatories, com sén la infeccié de lloc quirurgic (la infecciéd superficial de lloc
quirurgic, la infeccié profunda de lloc quirurgic, la infeccid de ferida quirurgica, la infeccié d’organ i espai,
dintre de la qual també ens centrem en la dehiscéncia de sutura i les infeccions d’organ i espai precoces),
les diferents complicacions médiques, les no séptiques i les septiques, les reintervencions, la mortalitat
postoperatoria i la relacié amb la Classificacié de Clavien del procés operatori.

Hem observat que hi ha 2 factors, dels que no haviem pres atencié fins ara, que tenen una relacié
variada amb diferents complicacions postoperatories i son la hipotérmia dels pacients i la temperatura
ambiental de I’hospital. La hipotérmia actua com a factor de risc per diverses morbilitats postoperatories
pero al mateix temps també actua com a factor protector d’algunes d’elles i per la mortalitat
postoperatoria. Pero en el cas de la temperatura ambiental baixa s’ha vist que només actua com a factor
de risc per les diverses morbilitats. Els 2 sén factors que estan al nostre abast de ser modificats i

corregits per tal d’intentar evitar algunes de les diverses morbilitats postoperatories. També hem
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observat que l'ull clinic de cada cirurgia basat en la seva experiéncia, coneixements i les troballes de la
intervencid quirldrgica, que fan que deixi pautat antibiotic des del postoperatori immediat en
determinats pacients, una practica no habitual en el nostre centre i que es realitza segons el criteri de
cada cirurgia, s’ha vist que també actua com a factor de risc de diverses morbilitats septiques
postoperatories. Al mateix temps hem observat que hi ha 3 factors que sén variables endogenes no
controlables, que sén I'edat avangada, I'antecedent de MPOC o I'antecedent d’hepatopatia prévia que
actuen com a factors de risc per una gran varietat de complicacions postoperatories, de manera que els
pacients amb un o diversos d’aquests tres factors son pacients de més risc. Hem evidenciat que els
pacients amb una neoplasia de recte als que se’ls hi realitza una resseccié de recte tenen menys risc de
presentar una infeccié d’organ i espai precog que els pacients amb una neoplasia de colon als que se’ls
hi realitza una resseccid de colon, de manera que la cirurgia del recte és un factor protector per aquesta
complicacié. | també hem observat que els diversos index de risc analitzats es relacionen amb un
increment del risc de les complicacions mediques, ja siguin séptiques i/o no séptiques.

Amb tots aquests resultats s’ha vist que hi ha diferents factors de risc que es poden evitar i que
estan a la ma del cirurgia, 'anestesista i infermeria per evitar-los i canviar-los, pero en els altres que no
es poden canviar podem canviar la nostra actitud terapeutica, els controls postquirurgics o les mesures

postoperatories en aquests casos. Tot aixo per tal d’ajudar-nos en el nostre treball del dia a dia.
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2 Introduccio i estat actual del tema

La infeccid de lloc quirargic (=ILLQ) a la cirurgia del cancer colorectal és una font important de
problemes clinics, tant per la seva elevada morbilitat com per la seva elevada mortalitat, i economics pel
mon sanitari. Es la segona de les infeccions nosocomials, i és la més freqiient pels pacients quirtrgics,
amb una freqliencia que varia segons les séries consultades entre el 3 i el 30%", 2. El que fa és
incrementar I'estada hospitalaria en 11 dies i el cost mitja de I'ingrés en 4000 Euros’; i la seva mortalitat
oscil-la entre un 30% a un 60% *°. A més a més, el 75% dels pacients morts en el periode postoperatori
estan relacionats amb la ILLQ.

A tot aix0 recau la importancia de saber els diversos factors que influeixen en el
desenvolupament de la ILLQ, per tal que els cirurgians les tinguin presents a I'hora de prendre
determinades decisions terapeutiques, puguin utilitzar diferents metodes per evitar-les, les puguin
preveure i utilitzin diferents estrategies per tal de controlar-les.

Els ultims anys s’ha vist que la incidéncia de la infeccié nosocomial i, en aquest cas concret, de la
ILLQ és més elevada de la que es pensava, arribant a una incidéncia de fins el 30%. | degut a la seva
importancia aixo pot fer pensar en el per qué de la seva aparicid, ja que comparant dos procediments
quirdrgic identics en 2 pacients diferents, per qué un pot presentar una ILLQ i I'altre no. Per tal d’evitar
biaixos, en aquest cas només es tenen en compte els pacients intervinguts de cirurgia colorectal
programada per neoplasia, excloent els altres diagnostics.

A la literatura s’han descrit molts factors i fins i tot diferents escales de valoracié del risc quirdrgic
com son el sexe del pacient, I'edat, I’IMCG, I’ASA’, el POSSUM, el Cr-POSSUM, I'index de Charlson ,
I'antecedent de malaltia inflamatoria intestinal®, la cardiopatia, els nivells d’albumina peroperatc‘)riag, la
malaltia pulmonar obstructiva cronica 1 |a diabetis mellitus ', la hepatopatia, la transfusid
peroperatbrialz, la localitzacié de la lesi6 ™, el grau de contaminacié de la cirurgia, la utilitzacié
d’esteroides preoperatoris a radioterapia preoperatoria > la utilitzacié de sutura manual o
mecanica®.

Molts d’aquests factors de risc ja han estat descrits des de fa molts anys a la literatura cientifica,
pero també n’han aparegut de nous els Ultims anys. De manera que en el nostre estudi hem recollit els
seguents:

= Variables exogenes:
1. Hipotérmia
Temps quirdrgic

Cirurgia realitzada

Via oberta o laparoscopica

2

3

4. Realitzacidé d’ostomia
5

6. Mecanisme d’anastomosis
7

Tipus d’anastomosis
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8. La utilitzacié d’antibiotics en el postoperatori immediat
9. Utilitzacioé d’stent preoperatoria
10. Neoadjuvancia
= Variables endogenes controlables:
1. Hipoalbuminémia
2. Hemoglobina preoperatoria
3. Habit tabaquic
= Variables endogenes no controlables:
1. Sexe
Edat
index de Massa Corporal

Intervencid quirdrgica abdominal previa

2.

3

4

5. Diabetis Mellitus
6. Malaltia Pulmonar Obstructiva Cronica

7. Hepatopatia previa

8. Estadiatge de la neoplasia (Classificacié TNM i Estadi)
* indexs de risc:

1. index de Charlson

2. ASA

3. NNIS

4. POSSUM

5. CR-POSSUM

Perdo abans de parlar de cadascun dels factors de risc de forma individual farem un petit

recordatori de qué és la infeccid, com es desenvolupa i de com s’ha anat investigant durant la historia.

2.1 Fisiopatologia de les Morbi-mortalitats estudiades

21.1  Fisiopatologia de la Infeccié de lloc quirtrgic

Des de que naixem, I'ésser huma s’exposa a una cascada de microorganismes que aixo
condueix a l'establiment (colonitzacié) d’'una flora microbiana comensal protectora i complexa.
Aguesta flora facilita I'adquisicié de nutrients, promou la diferenciacié posterior de I'estructura
mucosa i de la seva funcid, estimula la immunitat innata i adaptativa i proporciona petites
quantitats de factors que ajuden en el creixement. La composicié de la flora endogena evoluciona
de forma ordenada generalment, gracies a la dieta, I'entorn hormonal, les agressions de I'individu,
la geografia i els disturbis ecologics ocasionals produeixen els seus efectes sobre els fons geneétics

diferents.
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La infeccié és només I'establiment d’'un microorganisme a dins de I'hoste i pot produir-se en
un petit espai de temps o perllongat. Els éssers humans que participen en totes aquestes
interaccions, sovint es troben asimptomatics perd també poden tenir signes subclinics de
fisiopatologia alterats, tot i que acostumen a esta millor després de la interacci6 amb aquests
microorganismes. Segurament seria correcta dir que aquest és el resultat habitual de la majoria de

MESURES
les interaccions microorganisme-hoste. PREVENTIVES

La terminologia malaltia infecciosa s’utilitza quan la interacci6 amb un microorganisme
causa un dany a I'hoste, i el dany associat o la fisiologia alterada origina signes clinics i simptomes
de malaltia.

Aixi, un patogen es defineix com qualsevol microorganisme amb capacitat de causar malaltia
infecciosa. Tot i aixi, no tots els patogens tenen la mateixa probabilitat de provocar malaltia a la
mateixa poblacié hoste. La viruléncia proporciona una mesura quantitativa de la patogenicitat o de
la probabilitat de produir malaltia. Els factor de viruléncia es refereixen a les propietats que
permeten a un microorganisme establir-se per si sol a sobre o a dintre d’'un hoste d’una espécia
particular i augmentar el seu potencial per produir malaltia®’.

A nivell hospitalari, els hostes serien els pacients i a les nostres mans apareix un altre factor
gue també intervé en aquesta conjuncid de la malaltia infecciosa que sén les mesures preventives. De
manera, que la malaltia infecciosa dependria de 3 factors 18 gue es representa en el seglient

esquema:

Figura n21: Factors de la malaltia infecciosa

Les mesures preventives son les diferents tasques que podem portar a terme que dificulten
la interaccié dels microorganismes amb les diferents pacients. Com per exemple, I'esterilitzacié del

material del quirofan, la técnica quirdrgica aseptica, la profilaxis antibiotica, etc. Perdo també hi ha
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d’altres factors com sén, la durada de I'ingrés hospitalari, una infeccié a distancia de la regié que es
va a operar en el moment de la intervencid i la durada de la intervencié també estan relacionats
amb les taxes d’ILLQ 2. Pel qgue fa referencia a la cirurgia en si, aquesta també anul-la alguns
mecanismes de defensa de barrera elementals, com la pell i la mucosa digestiva, lo que representa
un factor clarament relacionat amb la ILLQ. Una bona tecnica quirurgica és el millor metode per
evitar una ILLQ, acompanyada d’una manipulacié delicada dels teixits (ferida local) i la utilitzacié de
sutures, drenatges i materials estranys segons les indicacions correctes.

Pel que fa referéncia al pacient, hi ha diferents factors que el fan més vulnerable a I'accio
patogena del microorganisme, els anomenats factors de risc, com per exemple la immunodepressio,
i en aquest estudi s’intentara esbrinar si existeixen altres factors de risc que puguin influir-hi, com
sén la diabetis mellitus, el tabaquisme, el sexe, la intervencié quirlrgica previa, la hipotérmia, etc;
en total 25 factors de risc. Tal i com s’indica en diversos llibres de referencia pels cirurgians, com
per exemple, el Sabiston et al., s’indica que els factors relacionats amb el pacient sén I'edat, la
immunodepressid, corticosteroides, cancer, obesitat, transfusions preoperatories, habit de fumar,
diabetis mellitus, altres malalties previes i malnutricid, entre d’altres. Per exemple, diferents
estudis recents indiquen que el manteniment de la normotérmia i la administracié d’oxigen amb
una fraccié inspirada (FiO2) del 80% o més en el quirofan i a la sala de reanimacié reduirien les
xifres d’ILLQ al millorar la perfussié tissular d’oxigen i la funcid dels leucocits a la incisié quirurgica.
A més a més, aquestes troballes senyalen que el control de la glicemia en el periode perioperatori i
fins les 48 hores després de la intervencid, tant en persones diabétiques com en no diabétiques,
podria reduir la taxa d’ILLQ i reduir la mortalitat postoperatoria global 18

I a nivell dels microorganismes, tal i com ja s’ha especificat més amunt, els factors que
influeixen en la seva capacitat de causar malaltia sén els anomenats factors de viruléncia, que sén
els que diferenciaran els microorganismes entre patogens i no patogens, i la carrega bacteriana en
el focus quirurgic. El desenvolupament de la infeccid es veu afectada per les toxines produides pel
microorganisme i per la capacitat del mateix de resistir als fagocits i la destruccié cel-lular. Diferents
especies bacterianes tenen components de superficie que contribueixen a la seva patogenicitat
mitjangant la inhibicié de la fagocitosis ( per exemple, les capsules de Klebsiella i Streptococcus
pneumoniae, el moc de I'Staphylococcus coagulasa negativa). Les bacteries gramnegatives tenen
components de superficie (endotoxines o lipopolisacarids) toxics, i altres, com determinades
soques de clostridiums i estreptococs, produeixen exotoxines potents. Aquestes exotoxines
permeten als estreptococs i clostridiums provocar una infeccid invasiva i multiplicar-se amb més
rapidesa després d’un inocul més petit que en el cas d’altres patogens. Per tant, encara que la
majoria de les infeccions de la ferida quirdrgica no sén clinicament evidents durant 5 dies o0 més
després de la intervencié quirdrgica, les infeccions per clostridium o estreptococs poden ser

evidents a les 24 hores. De manera que els mecanismes de defensa normals tenen una gran
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importancia en la prevencié de la infeccid a I'inici, pero si I'inocul bacteria és suficientment ampli la

. . . L 18
infeccid de la ferida resulta inevitable ~.

2.1.1.1 Antecedents historics

L’estudi cientific de les infeccions hospitalaries nosocomials es va originar a la primera meitat
del segle XVIII, pero cal recordar que la infeccid de la ferida quirdrgica, per exemple, va ser present en
qualsevol procediment quirargic fins a principis de la “Era Bacteriologica” a finals dels segle XIX. Durant
aquest periode de temps, les infeccions eren una conseqliencia anticipada de les intervencions
quirdargiques.

El 1740, Sir John Pringle va realitza les primeres observacions importants sobre la infeccié
nosocomial i va deduir que aquestes eren el desenllag principal i més greu de la massificacio
hospitalaria.

Simpson el 1830, va portar a terme un estudi detallat sobre I'epidemiologia i prevencié de la
“febre quirurgica”, la qual creia que era deguda a una infeccié creuada similar a la originada en la febre
puerperal. Per aquest autor, les morts ocasionades per les sepsis quirdrgiques no eren degudes a la
“mortificacié” de la ferida, sind que eren conseqiiéncia d’alguna matéria morbifica circulant a la sang

que produia un estat especial de toxemia. Els pacient havien de ser intervinguts tant de pressa com

II “« |II

ingressaven a I’hospital per tal de disminuir la seva exposicid a aire viciat de I'hospital”. També
recomanava per la profilaxis de la febre quirurgica el tractament de les ferides amb acid clorinat i altres
aplicacions antiseptiques.

Semmelweis el 1847, va demostrar que la febre puerperal es transmetia per la falta de neteja de
les mans de les persones que assistien al part, desapareixent practicament aquesta malaltia després de
I’acceptacio general de la antisépsia quirdrgica recomanada per aquest autor™.

Olliver a mitjans del segle XIX, va provar I'eficacia de diversos antiséptics descrits originariament
per Pringle i va aconsellar I'Us estricte de robes netes tant per part dels cirurgians, com per part del
pacient, la neteja de les mans dels cirurgians i de I'instrumental, aixi com de les habitacions, llits i roba®.

Aquesta série de coneixements va aconseguir la seva primera expressio practica en el treball de
Lister (1867), qui va posar de manifest la importancia de I'antisepsia a la practica quirurgica utilitzant
fenols per la neteja del material quirlurgic i gasses, aixi com la desinfeccié de I'aire dels quirofans
mitjangant pulveritzacié i I'aplicacié d’acid carbolic (phenol) per les ferides incisionals. Aquest autor va
utilitzar els antiseptics com un escut quimic per mantenir I'esterilitat en el lloc quirurgic. El seu objectiu
va ser impedir la invasié dels teixits per les bacteries ambientals a través d’una ferida oberta, i aixi
pervenir la infeccio de la mateix. Aquest concepte va ser diferent del de Semmelweis, qui va proposar la
utilitzacié de I'antiseéptic a la pell de les mans dels metges per prevenir que servissin com a vehicle de

transmissié de contagi des dels cadavers a les dones parteres. Per tant, la principal contribucié de Lister

recau en la seva primerenca comprensié del paper de la bacteria a la sepsis quirdrgic, i en la seva
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demostracié de que I'asépsia podia evitar-se eliminant la bactéeria del lloc quirdrgic. A més a més, I'éxit
dels esforgos investigadors de Lister va fixar de forma permanent el principi de profilaxis de la infeccid
com un dels objectius principals a la practica quirdrgica, juntament amb el treball de I'asépsia potenciat
per en Pasteur. D’aquesta manera, a finals del segle XIX, el triomf de I'asepsia i les reformes hospitalaries
semblaven anunciar la victoria final sobre les infeccions hospitalaries creuades.

Carrell i Dakin, durant la Primera Guerra Mundial, va popularitzar, a part de I'antisepsia local, el
desbridament de la ferida, aixi com el tancament diferit de les ferides traumatiques contaminades.

Durant la Segona Guerra Mundial, I'eficacia de la penicil-lina en el tractament de les infeccions
quirdrgiques va resultar ser gairebé miraculosa. Per primera vegada a la historia, els cirurgians militars
es van veure eficagos de tractar les infeccions més virulentes sense causar mutilacions ni elevades taxes
de mortalitat.

Des de llavors i fins els dies d’avui, s’"han desenvolupat importants estrategies per la profilaxis i
control de la infeccié del lloc quirdrgic, destacant entre elles la utilitzacié d’antibiotics peroperatoris i
postoperatoris, amb la finalitat de reduir la incidéncia de complicacions infeccioses postoperatories en
els pacients de risc?,

Els ultims anys, és quan han comengat a apareixer alguns estudis per tal d’esbrinar quins podien
ser els factors de risc preoperatoris d’infeccié postoperatoria del lloc quirdrgic, com per exemple el
SENIC del NNIS.

El projecte SENIC (Study on the Efficacy of Nosocomial Infection Control) es va portar a terme
dels anys 1982 al 1987 i el projecte NNISS (National Nosocomial Infeccions Surveillance System)22 a nivell
dels Estats Unitats Americans, tots 2 projectes de la CDC, i tenia com a objectius:

. Estimar la magnitud del problema de les Infeccions Nosocomials.

= Descriure el grau d’utilitzacié de la Vigilancia i el Control de les Infeccions Nosocomials
per part dels hospitals.

= Determinar si aquest enfocament era efectiu per reduir les taxes d’Infeccio Nosocomial.

Les conclusions a les que van arribar van ser que els hospitals en els que es van portar a terme
programes de vigilancia i control de les infeccions nosocomials van reduir significativament les taxes
d’infeccidé en un 32%, i en els que estaven sense programes es va observar un augment del 18% de les
infeccions nosocomials en general.

I al final d’aquest estudi establien unes recomanacions en les que s’indicaven quins havien de
ser els components d’un programa de vigilancia i control de les infeccions nosocomials d’elevada
intensitat:

= Disposar d’'un desenvolupament organitzat de la vigilancia
= Tenir un programa de control ben definit i aplicat en cada centre
= Disposar d’un epidemioleg hospitalari entrenat a cada centre

= Una o més infermeres de vigilancia i control per cada 250 llits
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= | també es remarca la importancia de disposar d’un sistema d’informacié pels
cirurgians del centre.

Al mateix temps a nivell d’Espanya es van portar a terme diferents estudis als Serveis de Cirurgia i
Medicina Preventiva, i es van crear les Comissions d’Infeccioses, dependents de la Comissié Central de la
Garantia dels Hospitals.

Pero ja des dels anys 1990, es realitzen diversos estudis sistematics a nivell nacional per valorar-ne
la incidéncia, com sén el Projecte PLANCIR (Plan Nacional para el control de las infecciones quirurgicas) i
el projecte EPINE (Estudi de prevalenga de la infeccié nosocomial a Espanya). En ell s’estima que les
infeccions nosocomials representen entre el 8-11% de les infeccions hospitalérie523. El problema
d’aquest estudi és que no s’estudia la incidencia (com en el NNIS) sin6 la prevalenga; és a dir, un dia
determinat es recullen les dades, sense tenir en compte si el pacient es troba al principi, al final o durant
la incubacio de la infeccid. Per aixo els resultats de 'EPINE i del NNIS no sén comparables. L'EPINE avalua
la prevalenga de la infeccid nosocomial a Espanya i el NNIS la incidéncia de la infeccié nosocomial als
Estats Units.

Posteriorment a nivell estatal i de Catalunya es van desenvolupar a cada centre hospitalari
diferents programes per valorar la incidencia de les infeccions nosocomials, perdo posteriorment el
departament de Salut de la Generalitat de Catalunya, va promoure diferents projectes per tal de
comparar els diferents centres entre si. Aquest van ser el projecte VINICS al 1999 i, posteriorment, el
projecte VINCat 2 enels que es va veure que els nivells de la ILLQ eren superiors els que es descrivien a
la literatura (3-10%) arribant a valors del 38% 2,

Per aix0 es va posar en marxa un nou projecte a nivell de Catalunya, que va ser el projecte
IMPIC’09 en el que van participar-hi 20 centres hospitalaris d’arreu del territori catala, en els que també
es va mirar la ILLQ en els pacients intervinguts de cirurgia per cancer de colon i recte durant el periode

del juny 2009 al febrer del 2010, i del que encara esta pendent que es publiquin els resultats definitius.

21.1.2  Concepte d’'Infeccié Nosocomial

Les infeccions nosocomials poden definir-se com aquelles infeccions produides per microorganismes

adquirits a I’hospital, que afecten a malalts ingressats per un procés diferents al d’aquesta infeccio, i que
) , . , ,. ., 26 . .

en el moment de l'ingrés no estaven presents ni tant sols en el periode d’incubacié”. Les infeccions

adquirides a I'hospital, perd que no es diagnostiquen fins després de l'alta, també s’inclouen a dins

d’aquesta definicid, ja que en determinades circumstancies els simptomes clinics no es manifesten fins

gue el pacient ja no es troba a fora de I’hospital.

Els pacients hospitalitzats estant exposats a un elevat risc de patir infeccions per diverses raons. En
primer lloc, els pacients hospitalitzats sén més susceptibles a la infeccié degut a les malalties subjacents
per les que estan ingressats, i aquest risc s’eleva quan sén sotmesos a técniques invasives i/o

intervencions quirdrgiques. Si els pacients estan immunodeprimits, poden esta infectats per
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microorganismes que en condicions normals no sén patogens. A més a més, I'ambient hospitalari conté
agents patogens que han desenvolupat resisténcies antibiotiques i que compliquen el tractament
posterior de les infeccions.

Avui en dia, el control de les infeccions nosocomials forma part de I'epidemiologia sanitaria o estudi
del rendiment clinic, que analitza també els resultats adversos, tant d’origen infeccidés com no infecciés.

Una tasca important dels professionals responsables del control de les infeccions consisteix en
formar el personal hospitalari en el control de les malalties transmissibles, esterilitzacio, desinfeccio i
politiques de control de les infeccions del centre. En molts hospitals, I'equip d’epidemiologia és el
responsable de la formacié sobre patogens de transmissié hematogena i en d’altres, fins i tot, de la
formacio per I'Us correcta de les mascaretes per aillament davant de patogens transmesos per via
respiratoria. Per desgracia, la formacié destinada a modificar el comportament dels professionals
sanitaris ha tingut poc éxit. Alguns hospitals han establert satisfactoriament un programa de control de
les infeccions, en el que cada unitat del centre envia a un infermer que assisteixi a sessions formatives
periddiques i després transmeti la informacié sobre el control de les infeccions als seus companys *’.

Gairebé la meitat dels pacients hospitalitzats reben tractament antibiotic, tot i que el seu Us varia
molt d’un hospital a un altre. El programa d’epidemiologia d’un hospital hauria de monitoritzar la
susceptibilitat dels antibiotics a través del laboratori de microbiologia de forma regular, per tal
d’analitzar les tendeéncies en I'aparicié de resistencies antibiotiques. Els resultats s’han de relacionar
amb les antibiotics utilitzats a I’'hospital en cada moment. Les millors dades s’obtenen si es distingeixen
les mostres nosocomials de les obtingudes d’infeccions comunitaries, si s’analitzen només els
microorganismes aillats de les mostres sanguinies ( veritables patogens amb mortalitat elevada) i si
només es compte un aillament per pacient en el numerador i el denominador.

S’han de realitzar tots els esforgos possibles amb I'objectiu d’optimitzar la profilaxis antibiotica per
les intervencions quirurgiques, optimitzar 'eleccid i durada del tractament antibiotic empiric i millorar
les practiques de prescripcié. Poden utilitzar-se diferents estrategies, incloses les formatives,
I'administrativa (limitacions de les receptes) i les intervencions directes per un equip que reguli la
utilitzacié d’antibiotics en temps real.

Es recomana la creacié d’un comité de control de les infeccions multidisciplinari que es reuneixi al
menys un cop per trimestre. Aquest comité ha de constar de representants de metges-cirurgians i
infermeres, de I'administracié de I'hospital i de la persona o persones encarregades directament del
programa de control de les infeccions. En aquest comité també hi acostuma a participar algun
professional de control de les infeccions i representants de microbiologia, del quirofan, de farmacia i de
la unitat de salut laboral, de manteniment, dels serveis centrals, de la bugaderia i enginyers. Els
membres del comité haurien, en condicions ideals, tenir interés en el control de les infeccions,
representar a un grup gran a dins de I'hospital, ser autoritats a dins de la seva propia especialitat i tenir

tacte i carisma.

2 INTRPANIIACIA L ECTAT ACTIIAL NEI TERA 2N



INFLUENCIA DE LA TEMPERATURA AMBIENTAL | CORPORAL COM A FACTORS DE RISC EN LES
MORBI-MORTALITATS POSTOPERATORIES DE LES NEOPLASIES COLORECTALS ELECTIVES

A les ultimes décades, el control de les infeccions nosocomials s’ha tornat molt técnic. Per tant, la
majoria de la feina del comité es realitza millor per un subgrup d’experts, que ha d’incloure a
I'epidemioleg hospitalari, els professionals en control de les infeccions, un microbioleg i el responsable
de salut laboral. En aquest subgrup han de desenvolupar-se unes politiques que, després de la seva
consideracié detingudament, han de sotmetre’s a consideracions de tot el comite per la seva revisig,
rectificacié i aprovacio des dels punts de vista politic i administratiu. Aixi doncs, el comite de control de
les infeccions serveix per formar als principals administradors de I’'hospital, i proporciona el recolzament
politic per que els membres puguin aplicar les seves politiques i disseminar-les.

Els costos sanitaris, cada cop majors, i la reduccié en el seu finangament han creat una enorme
pressié economica sobre els centres sanitaris. Com que les infeccions nosocomials es consideren des de
la perspectiva de la seguretat del pacient, els consumidors medics, cada cop més ben formats, estan
mostrant una tolerancia menor amb els mals resultats evitables a I’assistéencia medica, i els costos
atribuibles a aquestes infeccions resulten cada vegada més dificils de tolerar en un sistema de pagament
prospectiu. Tot i aixi, diversos hospitals han reduit els seus fons pel programa de control d’infeccions o
han minimitzat els recursos de forma real a I'augmentar de manera significativa les tasques de les
unitats d’epidemiologia hospitalaria sense incrementar els seus recursos.

Els programes de control de les infeccions han d’adoptar [Iactitud de [I'epidemiologia
intervencionista, que analitza els problemes des d’una perspectiva més global. Aquest abordatge es
centra i integra els resultats clinics, I'impacte economic i la satisfaccié del client (tant del professional
sanitari com del malalt) a I’'hora d’equilibrar els costos i la qualitat.

Per ultima cosa, i potser la més destacable, continua sent responsabilitat de |'epidemioleg
hospitalari revisar la literatura médica i les dades recents de forma critica a I’hora d’adoptar decisions
qgue afecten a la seguretat dels pacients i els professionals sanitaris. S’"ha d’assegurar que totes les
decisions es basen en evidéncies i no estan influides per la ideologia, la politica o cap tipus de coercid

e . . 17
com a part de I'ética implicada en aquests aspectes ~'.

2.1.1.3 Concepte d’Infeccié de Lloc Quirtrgic

Els criteris d’Infeccié de Lloc Quirurgic (abans anomenada Infeccié de la Ferida Quirudrgica) han
variat ampliament a través del temps. Segons la definicié classica de Ljungquist es considerava una

. .. . .z 27
ferida quirdrgica infectada aquella que desenvolupava una col-leccié de pus®’.

A la decada del 1980, en el projecte SENIC (Study on the Efficacy of Nosocomial Infection
Control) es va definir la infeccié de la ferida quirlrgica en base als criteris dels CDC per la National

Nosocomial Infeccions Surveillance System (NNISS) de la segiient manera®®;

1. Infeccié incisional de la ferida quirargica: Diagnostic per qualsevol de les segiients:

o Diagnostic fet pel metge
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o Drenatge purulent de la ferida
o Febreieritema, o separacié dels cantells, o cultiu positiu, sense drenatge de pus.
2. Infeccié profunda de la ferida quirurgica: Diagnostic per qualsevol dels segilients:
o Diagnostic fer pel metge
o Drenatge purulent per un tub de drenatge, fistula o obertura natural del cos.
o Pus que es troba al reoperar la zona
El 1988 els CDC van publicar una nova seérie de criteris per diagnosticar les infeccions
nosocomials segons la localitzacié®. En base a aixd, la infeccié de la ferida quirdrgica continuava

subdividint-se en dos tipus:

= Lainfeccio de la ferida d’incisié quirurgica, o infeccié superficial
= Lainfecciod en la profunditat de la ferida quirurgica o infeccié profunda
Pero en aquesta ocasio s’estableixen per primera vegada limits tant anatomics entre els dos

nivells d’infeccions, com de temps de deteccié després de la intervencid.

Es el 1992 quan els CDC van publicar una modificacié dels criteris per la definicié de la infeccié

de la ferida quirurgica, on canvien el nom del concepte pel d’Infeccid del Lloc Quirurgic i redefineixen les

N 30
seglients localitzacions™:

1. Infeccié Superficial de la Incisié:
Es produeix als 30 dies seglients a la intervencié Afecta només a la pell i teixit cel-lular subcutani

en el lloc de la incisié. S’"ha de complir un dels seglients criteris:

= Drenatge purulent de la incisié superficial
= Aillament d’'un microorganisme en el cultiu d’un liquid o teixit procedent de la incisid
superficial a partir d’'una mostra obtinguda de forma aséptica
= Al menys un dels seglients simptomes d’infeccié:
= Dolor o hipersensibilitat al tacte o pressié
= Inflamacio (calor, tumefaccid, eritema)
= La incisié superficial és oberta deliberadament pel cirurgia, a no ser que el
cultiu sigui negatiu
=  Diagnostic medic d’infeccié superficial de la incisié
2. Infeccié Profunda de la Incisi6:
Es produeix en els 30 dies segiients a la intervencio si no s’ha col-locat cap implant o protesis, o
dins del primer any si se’n ha havia col-locat algun. La infeccié esta relacionada amb el procediment
quirdrgic i afecta als teixits tous profunds de la incisid (fascia i parets musculars). Ha de trobar-se algun

dels seglients criteris:
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Drenatge purulent de la zona profunda de la incisid, pero no dels component d’organs o
espais del lloc quirdrgic
Dehiscéncia espontania de la incisié profunda o que és oberta deliberadament pel
cirurgia quan el pacient té al menys un dels seglients signes o simptomes, a no ser que
el cultiu sigui negatiu:

= Febre >38¢

= Dolor localitzat

= Hipersensibilitat al tacte o tibantor
Troballa d’un abscés o altra evidéncia d’infeccié que afecti a la incisié profunda, durant
un examen directa, una reintervencio, o mitjangant examen radiologic o histopatologic.

Diagnostic medic d’infeccié profunda de la incisid

3. Infeccié d’Organ o espai:

Engloba qualsevol part de I'anatomia (exemple: organ o espai) diferents de la incisio, oberts o

manipulats duran el procediment quirirgic. S’han assignat localitzacions especifiques per les infeccions

dels llocs quirdrgics d’organ/espai per poder identificar el lloc de la infeccid. Aquestes localitzacions es

veuen a la seglient taula:

LOCALITZACIONS ESPECIFIQUES DE LES INFECCIONS DEL LLOC QUIRURGIC D’ORGAN-ESPAI

. Infeccid arterial o venosa

. Abscés de mama o mastitis

. Espais intervertebrals

. Oida, mastoides

. Endometritis

. Endocarditis

. Ull, diferent de la conjuntivitis

. Tracte gastrointestinal

. Qualsevol localitzacié intrabdominal diferents de les especifiques
. Abscés intracerebral, intracranial o a la duramare
. Articulacié o bursa

. Mediastinitis

. Meningitis o ventriculitis

- Cavitat oral (boca, llengua o genives)

. Osteomielitis

- Altres infeccions del tracte respiratori inferior

. Altres infeccions del tracte urinari

- Altres infeccions del tracte reproductor masculi o femeni
. Sinusitis

- Abscés espinal sense meningitis

. Tracte respiratori superior, faringitis

. Vagina

Taula n21: Localitzacions especifiques de les infeccions del lloc quirurgic d’organ i espai (Horan et al 30)
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La infeccid es produeix a dins dels 30 dies seglients després del procés quirurgic si no s’ha deixat

cap implant o en el termini d’'un any si s’ha deixat algun implant i la infeccié6 sembla esta relacionada

amb el procés quirurgic i inclou qualsevol part de I'anatomia diferent de la incisié, que hagi esta oberta o

manipulada durant el procés quirirgic. A més a més, s’ha de trobar al menys algun dels seglients criteris:

Drenatge purulent a partir d’un tub de drenatge que es col-loca en un organ o espai a través
d’una incisié ( si I'area que envolta la sortida del drenatge s’infecta, no es considera una ILLQ, si
no que es considera com una infeccioé de la pell o parts toves)

Aillament d’organismes d’un cultiu obtingut asepticament de fluids o teixits de I'0rgan o espai.
Abscés o altra evidéencia d’infeccié que inclou I'organ o espai, trobat en un examen directa,
durant una reintervencid, o mitjangant examen histologic o radiologic.

Diagnostic d’infeccidé d’organ o espai per un cirurgia o metge general.

El 2008 es va publicar la nova actualitzacié del manual de I'NHSN, en els que la CDC defineix el

nou terme HAI (health care-associated infection) o nosohusial que sén infeccions en els que el pacient

. . . . 31
compleix algun dels seglients criteris™:

Ingrés en un hospital d’aguts durant >o0= 2 dies els 3 mesos previs.

Procedéncia de residencia de tercera edat o hospital de convalescéncia o de cronics o de llarga
estada

Tractament domiciliari antibiotic o quimioterapic endovends o cura de la ferida al mes anterior
Hemodialisis els darrers 30 dies

De manera que cada vegada es parla més de les infeccions associades a I'ambit sanitari, que

inclouria les infeccions nosocomials i les nosohusials, enlloc de parlar de les infeccions nosocomials. Aixo

és degut a I'envelliment de la poblacié que fa que cada cop els pacients estiguin més relacionats amb

I’ambit sanitari.

En el mateix document es van publicar els nous criteris pels diferents tipus especifics

d’infeccions, que sén els que hem aplicat en el nostre estudi, i que en el cas de les infeccions de lloc

quirargic sén:

2.1.13.1

Infeccid de Lloc Quirurgic Superficial

La infeccid superficial de lloc quirdrgic ha de complir els seglients criteris:
Infeccio que ha d’ocorrer els primers 30 dies després de la intervencid
+
Només ha d’incloure la pell i el teixit subcutani de les incisions

+
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El pacient ha de tenir alguns dels segiients:

a. Debit purulent pel drenatge de la incisid superficial
b. Aillament d’'un microorganisme d’un liquid o teixit obtingut esterilment de la incisié
superficial
c. Signes o simptomes d’infeccid
d. Diagnostic d’infeccid superficial de la ferida per part del cirurgia o metge general

Hi ha 2 tipus especifics d’incisions superficials de la infeccid de lloc quirurgic:

= Incisié superficial primaria (SIP): Quan la infeccié superficial s’identifica a la incisid

primaria en pacients que s’intervenen amb 1 o més incisions (exemple en el by pass
coronari en el que hi ha la toracotomia i la incisié d’obtencié del bypass)

= Incisié superficial secundaria (SIS): Quan la infeccio superficial s’identifica en algunes de

les incisions secundaries en pacients que s’intervenen amb més d’una incisio.

Hi ha excepcions:

= No s’inclouen els abscessos i la infeccié dels punts de sutura

= Nos’inclouen la infeccid de les ferides superficials per armes blanques

=  S’inclou la infeccié per circumcisié a les infeccions dels acabats de néixer en els CIRC. La
circumcisio no esta considerada un procediment quirdrgic segons la NHSN

= Les infeccions superficials de les ferides per cremades estan incloses a dins de les
cremades

= Silainfeccié superficial de la ferida s’estén fins a la fascia o el muscul, passa a ser una
infeccié profunda del lloc quirurgic

= Lesinfeccions que inclouen infeccié superficial i infeccio profunda, estan incloses a dins

de les infeccions profundes de lloc quirurgic.

2.1.1.3.2 Infeccid de Lloc Quirurgic Profunda

La infeccid profunda de lloc quirdrgic ha de tenir els seglients criteris:

La infeccid ha d’ocdrrer en els primers 30 dies després de la intervencid si no existeix un implant,
i en el cas d’haver-hi un implant durant el primer any, i ha de ser en el lloc del procediment
quirdrgic
+
Incloure teixits profunds de la incisié (fascia o musculs)

+

El pacient ha de tenir algun dels seglients:
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e. Sortida de debit purulent pel drenatge de la incisié profunda pero no del situat a
nivell d’organ i espai, a nivell del lloc quirurgic

f. Dehiscencia espontania de la incisioé profunda o obertura deliberada per part del

cirurgia i el cultiu és positiu o no hi ha cultiu pero es compleixen algun dels segiient
parametres: febre (>382C) o dolor localitzat a la zona.
g. Abscés o una altra evidencia d’infeccié que inclou la zona profunda de la incisié que
es detecta en un examen directa, durant una reintervencié, o per anatomia
patologica o per un examen radiologic
h. Diagnostic d’'infeccié profunda del lloc quirurgic per part del cirurgia o el metge
general

Hi ha 2 tipus especifics d’infeccid profunda de lloc quirargic:

= Incisié profunda primaria (DIP): La infeccio s’identifica a nivell de la incisié primaria en un

pacient que s’ha intervingut amb una o més incisions.

= Incisié profunda secundaria (DIS): La infeccié s’identifica en alguna incisié secundaria en

pacients que s’han intervingut amb més d’una incisio.

Hi ha excepcions:

= Lesinfeccions que inclouen la part superficial i la profunda sén infeccions profundes de

lloc quiruargic.

2.1.1.3.3  Infeccié de Lloc Quirtrgic d’Organ i Espai

La infeccié de lloc quirurgic de tipus d’organ i espai és qualsevol part del cos excloent la incisié
cutania, la fascia o muscul, que és obert o manipulat durant un procediment quirdrgic. S’assignen
diferents llocs especifics d’organ i espai per identificar la localitzacié de la infeccié. Més endavant
s’indica la llista que s’utilitza per deferenciar les diferents localitzacions d’organ i espai. Per exemple,
una apendicectomia amb un posterior abscés subdiafragmatic, és una infeccié d’organ i espai

especifica intrabdominal (SSI-IAB).
La infeccié de lloc quirdrgic d’organ i espai ha de complir els seglient criteris:

La infeccid ha de succeir en els primers 30 dies després d’un procediment quirurgic sense
implant en el lloc de la infeccié o en el primer any si hi ha un implant en el lloc de la infeccid, i la

infeccid s’ha de correlacionar amb el procediment quirurgic
+

La infeccid inclou qualsevol part del cos, excloent la incisio cutania, la fascia, el mdscul, que ha

estat obert o manipulat durant el procediment quirurgic

+
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El pacient ha de tenir un dels seglients criteris:

a. Debit purulent per un drenatge que esta introduit a través d’una ferida en un organ o espai

b. S’ailla un microorganisme a través d’'un métode esteril en un fluid o teixit d’organ i espai

c. Un abscés o una altra evidéencia d’infeccid a nivell d’un organ o espai que es troba a través

d’un examen directa, durant una reintervencié o per anatomia patologica o un examen

radiologic

d. Diagnostic d’infeccid d’organ i espai per part d’un cirurgia o un metge general

Hi ha situacions especifiques:

= Llocs especifics d’infeccié d’organ i espai, i cadascu té el seu criteri:

o BONE: Osteomielitis

o  BRST: Mastitis

o CARD: Miocarditis o pericarditis
o DISC: Espai interdiscal

o EAR: Orella, mastoides

o EMET: Endometritis

o ENDO: Endocarditis

o EYE: Ull, diferent de conjuntivitis
o  GIT: Tracte gastrointestinal

o |AB: Intrabdominal

o IC: Infeccid intracranial

o JNT: Infeccid de la bursa

o

o

LUNG: Infeccié tracte respiratori baix
MED: Mediastinitis

MEN: Meningitis o ventriculitis

ORAL: Cavitat oral

OREP: Altres infeccions aparell genital
OUTI: Altres infeccions aparell urinari
SA: Abscés espinal sense meningitis
SINU: Sinusitis

UR: Infeccié tracte respiratori superior, faringitis,

laringitis, epiglotitis

(0]

o

VASC: Infeccid arterial o venosa

VCUF: Vagina

27

Taula n22: Llocs especifics de la infeccié d’organ i espai amb les seves abreviatures segons la CDC (Horan et al 3‘1)

= De vegades les infeccions d’organ i espai drenen a través de la incisié. La majoria de

vegades, aquestes infeccions no impliquen una reintervencié i és considerada una

complicacié de la incisio, classificant-se com una infeccié profunda de la ferida de lloc

quirargic.

= En el cas de la cirurgia intrabdominal, les infeccions d’organ i espai poden ser secundaries

a una dehiscéncia de sutura de I'anastomosis, en la majoria de casos, o a altres causes,

menys freqiientment. En el nostre estudi no les hem separat segons el seu origen i les

hem inclos totes a dins d’aquest mateix grup, pero tot seguit s’indica que és una

dehiscéncia de sutura:
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= Dehiscéncia de sutura

La dehiscéncia de sutura és deguda a un fracas de la cicatritzacié d’una anastomosis
intestinal, en el nostre cas, i el qué passa és que degut a la fallida de la sutura aixo permetra
que el seu contingut es vessi fora del seu recipient habitual. Les conseqiiéncies seran diferents
segons el fluid, eixit o vessat, quedi embassat a la cavitat on s’allotja la viscera o trobi sortida
cap a l'exterior. Segons el tipus de fluid i les caracteristiques de la viscera i cavitat, les
conseqliéncies seran també diferents. En el cas d’'una dehiscéncia de sutura intestinal, com és
el nostre cas, aixo0 pot donar lloc a una infeccid de la cavitat peritoneal, amb una peritonitis;
en el cas que trobi sortida cap a I'exterior, pot ocasionar una fistula intestinal externa, i si
troba una comunicacié amb una altra viscera buida tindrem una fistula interna. Quan la
dehiscéncia és total o hi ha afectacid clinica important del pacient aixd obliga a la
reintervencio urgent 32

Aquesta és la complicaci6é més temuda pels cirurgians després de realitzar una
anastomosis intestinal, ja que pot tenir greus conseqliéncies, generant un increment de la
morbimortalitat del pacient. La prevalenca de la fuga anastomotica intraperitoneal es troba
generalment entre un 2 i un 5%. En les anastomosis realitzades per sota de la reflexié
peritoneal la prevalenca és significativament major i es troba entre un 8 i un 20%, amb els
valors més elevats en les anastomosis per sota de 6cm del marge anal. La prevalenga de
fugues anastomotiques asimptomatiques, diagnosticades mitjangant un enema amb contrast
hidrosoluble, és tres o quatre vegades més alta que les dehiscéncies clinicament aparents 3,

A la Guia de la AEC de Cirurgia Colorectal s’apunten com a factors de risc de la
dehiscéncia de sutura 2 tipus de factors, el primer sén els factors intrinsecs del pacient, com
sepsis, anémia, malnutrici6, MPOC, obstruccid intestinal, lesid intestinal per irradiacié o
malaltia inflamatoria intestinal activa i tractament amb corticoides. | en segon lloc, també sera
important considerar diferents factors relacionats amb la técnica quirurgica:

* Aport sanguini: Sera imprescindible aconseguir un aport sanguini adequat en els
segments intestinals a anastomosar.

* Tensié: L'existencia d’una tensié excessiva a I'anastomosis pot ser origen d’una
dehiscéncia, ial mateix temps també pot comprometre el flux sanguini

* Contingut intestinal: La mala preparacié intestinal pot augmentar tant el risc d’infeccié
com d’una possible impactacié fecal a I'anastomosis (perd0 aquest és un factor
controvertit actualment i no acaba de quedar del tot clar)

* Situacié dels segments intestinals terminals: s’ha d’evitar realitzar I’'anastomosis sobre
arees intestinals engruixides o amb edema per diverticulitis, lesions per radiacié o

malaltia inflamatoria intestinal activa.
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* Teécnica anastomotica: Els diferents metodes anastomotics, com la sutura mecanica o
manual, monopla o en 2 plans amb sutura continua o punts solts, sén tots ells
acceptables, si la técnica es realitza adequadament. Tot i aixi, en resseccions baixes la
sutura mecanica permet una major facilitat técnica, presentant al mateix temps una
menor taxa de fuga anastomotica.

La manifestacié clinica d’una dehiscencia de I'anastomosis pot variar fonamentalment
depenent de la seva severitat o de la possibilitat d’actuacié dels mecanismes de defensa
peritoneals, com la possible contencié de la fuga per I'epiplon o organs adjacents.
Habitualment, la dehiscencia de sutura s’acostuma a presentar entre el 52 i el 72 dia del
postoperatori. Els simptomes i signes precogos d’una dehiscéncia important, origen d’un
quadre clinic de sepsis, sén la preséncia de mal estat general, taquicardia i febre, dolor
abdominal, defensa i peritonisme abdominal localitzat o difus i distensié abdominal per ili
generalitzat. En les formes lleus, per fugues petites o en el cas de ser portador d’'una estoma
de proteccid, el quadre clinic es manifestara per la preséncia de febricula, cert grau d’ili
paralitic, dolor abdominal sord localitzat i sovint amb escassa defensa i peritonisme abdominal.
Si inicialment la fuga ha estat continguda pels mecanismes de defensa peritoneals mencionats,
sera origen habitualment d’un abscés intraabdominal. Pero al mateix temps, pot exterioritzar-
se per un drenatge, per 'orifici del mateix o a través de la ferida abdominal.

El diagnostic d’una dehiscéncia de sutura pot variar depenent de la gravetat del quadre.
Davant d’un quadre de peritonitis difusa clara no sera necessari realitzar cap estudi radiologic
de confirmacié, ja que pot provocar un retard del tractament quirdrgic. Si el pacient és
portador d’un drenatge, pot ser aparent la sortida de contingut intestinal. Generalment, els
estudis del laboratori revelaran de forma inicial I'existéncia d’una leucocitosis amb desviacid a
I’esquerra. Si el quadre clinic no és tant aparent, el diagnostic de confirmacid es realitzara
mitjangcant un enema amb contrast hidrosoluble. Un TAC abdominopélvic amb I'administracié
de contrast endovends, oral i rectal també pot ser util en el cas de la sospita d’una fuga
anastomotica, ja que pot demostrar tant |’extravassacié de contrast intestinal com I'existéncia
d’un abscés intraabdominal.

En el nostre estudi hem definit la dehiscéncia de sutura com un defecte a I'anastomosis
gue provoca una peritonitis purulenta o fecal o quan hi ha una comunicacié evident entre el
lloc de I'anastomosis i un abscés intrabdominal, la ferida o una fistula intestinal. | el diagnostic
de dehiscéncia de sutura esta confirmat per les troballes intraoperatories o s’observa
extravassacio de contrast enteral des de I'anastomosis en alguna prova d’imatge 3,

El maneig terapéutic d’una dehiscéncia anastomotica, origen d’una peritonitis
postoperatoria, és el tractament quirdrgic urgent. Després del diagnostic, s’instaurara

tractament amb fluidoterapia, sondatge nasogastric i antibioticoterapia que cobreixi
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I’espectre bacteria intestinal. Si durant la intervencié es confirma una dehiscencia important
de I'anastomosis, es practicara, després de I'alliberacié de la mateixa, una exterioritzacio del
segment distal amb una fistula mucosa o si no és possible, com en el cas de les anastomosis
rectals, es tancara el segment distal i finalment I'exterioritzacié del segment proximal amb
colostomia o iliostomia proximal. De manera selectiva i en el cas de les fugues puntuals, sense
evidencia d’isquéemia dels segments intestinals anastomosats, es pot valorar el tancament del
defecte, deixant un drenatge a prop i un estoma proximal de proteccio.

També es pot plantejar la realitzacié d’un tractament conservador mitjangant repos
digestiu i nutricié parenteral inicialment (plantejant-se després d’una evolucié favorable, la
introduccié de nutricié enteral pobre en residus) juntament amb tractament antibiotic, en els
pacients amb escassa o absent repercussio sistemica i simptomatologia local de caracter lleu,
mantenint habitualment el transit digestiu i en els que un estudi amb gastrografin demostra
una fuga menor. En alguns casos el contingut intestinal s’ha exterioritzat per I'orifici del
drenatge. Logicament, sera també indicacié de tractament conservador els pacients amb fuga
demostrada i clinica local de caracter lleu, en els que s’ha realitzat ja una estoma de proteccid.
Si els estudis diagnostics objectiven un abscés intrabdominal, s’indicara drenatge percutani
del mateix guiat per tecniques d’imatge.

Els tipus d’Infeccions d’Organ i Espai els hem dividit en 2 tipus en funcié del dia d’aparicié de la

. . . . \ . .35 . ,
mateixa, ja normalment apareixen entre el 5¢ i el 8¢ dia postoperatori >, i sén:

2.1.1.3.3.1 Infeccié d’Organ i Espai Precog

Es la infeccié o dehiscéncia que apareix abans del 5é dia postoperatori, i la majoria de vegades
és per algun problema tecnic de la cirurgia. Quan apareixen aquestes sén les que acostumen a donar

més clinica i son les que més freqlientment s’han de reoperar.

2.1.1.3.3.2 Infeccié d’Organ i Espai Tardana

En aquest grup hem inclos les infeccions o dehiscéncies que apareixen a partir del 5¢ dia
postoperatori, i algunes poden arribar a apareixer al cap d’unes setmanes de la intervencié quirurgica.
La majoria de vegades es deuen a algun problema de cicatritzacié de la ferida de I’'anastomosis i no a un
problema técnic de la cirurgia. En aquest cas, en la majoria de casos, la clinica és més subtil i el pacient
pot presentar un ili paralitic perllongat, febricula o una lentitud en el postoperatori, de manera que
moltes vegades poden passar desapercebudes en el cas dels estudis retrospectius. Per aixo, a I'igual que
Hyman et al 3, d’aqui ve la importancia del nostre estudi, de la rigurositat en el seguiment del
postoperatori dels pacients, de tractar-se d’un estudi prospectiu i en el que hem fet un seguiment dels
pacients durant els 30 dies després de la intervencid, de manera que és més dificil que se’ns n’hagi

escapat algun sense diagnostic.
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fan electivament, el seu tancament és primari i no drenen. Si és necessari, han de ser drenades
amb drenatges tancats per evitar la seva contaminacié (Exemple: Intervencié programada de
tiroides, de patologia mamaria, de traumatologia, etc)

o Intervencions netes-contaminades:

Inclouen aquelles intervencions quirurgiques en les que es s’entra a la llum del tub digestiu,
via respiratoria o urinaria excretora sota condicions controlades i sense vessament significatiu
del seu contingut; també s’hi inclouen les intervencions han s’ha produit una transgressio lleu
de la técnica aseptica. Especificament, les operacions que impliquen la via biliar, apendix cecal,
vagina i orofaringea estan incloses a dins d’aquesta categoria, sempre que no existeixi infeccid
biliar ni urinaria. Al mateix temps, també inclou les intervencions netes a on s’ha deixat un
drenatge mecanic obert (Exemple: Apendicectomia, Colecistectomia, etc).

o Intervencions contaminades:

Sén aquelles intervencions en les que es produeixen errors importants de les normes
d’asépsia o s’entra en visceres buides amb fuga de contingut; al mateix temps, llocs quirdrgics a
través dels quals s’invadeix la via urinaria excretora amb orina infectada, o vies biliars amb bilis
infectada. També es consideren contaminades les ferides traumatiques recents amb un temps
d’evolucido menor a sis hores (Exemple: Gastrectomies, Cirurgia de la via biliar en colangitis,
Colecistectomia en colecistitis, Hemicolectomia dreta, etc. ).

o Intervencions brutes:

Sén les intervencions realitzades sobre ferides traumatiques amb cos estrany, teixits
desvitalitzats, o amb més de sis hores d’evolucid, aixi com les que afecten a teixits infectats amb
col-leccions purulentes o visceres perforades (Exemple: Colectomia subtotal en neoplasia de

colon estenosant amb perforacié del cec, Ulcus gastric perforat, etc.).

2.1.15 Importancia de les ILLQ a dins de les Infeccions Nosocomials

La ILLQ és la complicaciéo més freqlient de I'acte quirdrgic 8 arriba a suposar, depenent de les
series publicades, la segona o tercera causa d’infeccions nosocomials, influint en aquesta diferéncia de
taxes el tipus d’hospital estudiat, la patologia quirurgica estudiada, els serveis quirdrgics enquestats i el
sistema de vigilancia utilitzat, aixi com si s’ha tingut en compte o no les infeccions que es manifesten
després de I'alta. En aqui recau la seva importancia, pero també recau les diferéncies entre els diferents

centres estudiats.

2.1.2 Fisiopatologia de les Complicacions médiques

Es la complicacié que és el resultat indirecta d’un procediment quirurgic, és a dir que no esta
relacionada directament amb el procediment quirdrgic. Per exemple, la insuficiéncia cardiaca o

s . 39
respiratoria durant un postoperatori qualsevol ™.
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En el nostre estudi, només incloem en aquest procediment les complicacions que no sén
d’origen infeccidés, com per exemple, els infarts aguts de miocardi entrarien en aquest grup, pero les

endocarditis ja no i entrarien en el seglient grup.

2.1.3 Fisiopatologia de les Complicacions médiques septiques

Soén les complicacions d’origen infeccids que sén el resultat indirecta d’un procediment quirdrgic
i que apareixen en el postoperatori d’un pacient. En aqui hi hem inclos les pneumonies postoperatories,
les infeccions del tracte urinari postoperatories, les endocarditis, les flebitis postoperatories, etc.
Per exemple, les infeccions de vies respiratories baixes o pneumonies representen el 20,5% de
. . . 40 . , L.
les infeccions nosocomials a Espanya ', i, des de fa anys, que s’ha demostrat que la pneumonia causa
, . . . 41
més morts que qualsevol de les altres infeccions nosocomials ™.
Per aquests motius vam decidir d’incloure les pneumonies i totes les altres complicacions
meédiques septiques en aquest estudi per tal d’esbrinar la incidéncia que hi havia en els nostres pacients,
la etiologia i descobrir si hi havia alguns factors que predisposaven a la seva aparicié i que podriem

considerar com a factors de risc, de manera que, en un futur, poguéssim realitzar mesures preventives

en aquests pacients de risc per tal de disminuir-ne la incidencia.

2.1.4 Fisiopatologia de les Reintervencions

Reintervencid és quan s’ha d’intervenir un pacient per segona vegada després d’una intervencié
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inicial, com a conseqiiéncia d’algun esdeveniment relacionat amb la primera intervencio ™.

2.1.5  Fisiopatologia dels Exitus

. . . 43 . .
Indica la mort o defuncié d’un pacient ™, en el nostre cas durant els 30 dies posteriors en el
postoperatori d’una neoplasia colorectal programada.
En tots els casos, hem inclos en el nostre estudi les que apareixen en els 30 dies del

postoperatori dels pacients del nostre estudi.

2.1.6 Classificacié de Clavien

La Classificacié de Complicacions postoperatories de Clavien va apareixer I'any 1992 quan
Pierre-Alain Clavien va proposar una classificacié per tal d’objectivar les complicacions postquirdrgiques
en un article **. En ell es feia una revisié de 1252 pacients intervinguts de colecistectomia oberta i es
miraven la utilitat de 2 indexs de risc, I’ASA i I’APACHE II; també va definir els conceptes de seqiiela
(qualsevol efecte de després de la cirurgia que és inherent al procediment quirdrgic), complicacio
(qualsevol desviacié del curs postoperatori normal) i fallo (quan el nostre proposit quirurgic original no
és assolit). Aquesta classificacid incloia 4 graus:

* Grau 1: Inclou esdeveniments de risc lleu que no requereixen tractament ( excepte

analgésics, antiemetics, antidiarreics o antibiotics per infeccions de les vies urinaries.
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Grau 2: Complicacions que sén potencials per la vida del pacient i que fan augmentar
I’estada hospitalaria respecte la mitjana d’hospitalitzacid pel mateix procediment. Les de
grau 2 es divideixen en 2 subgrups en funcio del tipus de tractament que és necessari:

o Grau 2a: Complicacions que només requereixen medicacié

o Grau 2b: Complicacions que requereixen procediments invasius
Grau 3: Complicacions que poden afectar a la funcionalitat dels organs ressecats o una
discapacitat o seqtela finalment

Grau 4: Complicacions que causen la mort del pacient

Posteriorment, I'any 2004 va publicar un nou article en el que es feia una modificacié de la

) .z . o . 45 g .z
classificacid, en la que no estan inclosos els termes de seqliela ni de fallo ™. Es 'anomenada Classificacié

de les Complicacions Quirurgiques de Clavien modificada i que es divideix en 5 graus46:

Grau |: Qualsevol desviacid d’un curs postoperatori normal sense la necessitat de
tractament farmacolodgic, quirirgic, endoscopic o intervencions radiologiques. Si que es
permet tractaments com antiemeétics, antipirétics, analgesics, dilretics, electrolits i
fisioterapia. Aquest grau inclou les Ulceres de decubit.
Grau Il: Quan es requereixen tractaments farmacologics diferents dels permesos per les
complicacions grau |. També estan incloses les transfusions de sang i la nutricié parenteral
total.
Grau lll: Quan es requereix una intervencid quirurgica, endoscopica o radiologica.
o Grau llla: Intervencions que no precisen d’anestésia general
o Grau lllb: Intervencions que necessiten anestesia general
Grau IV: Complicacions que impliquen un risc vital pel pacient i que requereixen un maneig
del pacient a Unitats de Cures Intensives (incloses complicacions del sistema nervids central)
o Grau IVa: Disfuncié d’un unic organ
o Grau IVb: Disfuncié multiorganica.
Grau V: Defuncio del pacient
Sufix “d”: En pacients que presenten una complicacié que requerira un seguiment després
de I'alta hospitalaria per la seva completa avaluacid. El sufix “d” (disability) s’afegeix al grau

de complicacid.

Aquesta classificacid modificada té I'avantatge que permet valorar les conseqléncies

terapeutiques de les complicacions, ja que té en compte els pacients que requeriran un ingrés a les

unitats de Cures Intensives, valora les complicacions que poden apareixer al sistema nervios central, té

en compte I'estada hospitalaria del pacient i té en compte les conseqliéncies de les complicacions a llarg

termini. Pero és una Classificacid que esta pensada per utilitzar-se per valorar qualsevol procediment
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quirdrgic, ja sigui digestiu, urologic, vascular, toracic, etc, perd no esta pensat especificament per la

. . s . 45
cirurgia colorectal Unicament ™.

2.2 Fisiopatologia dels diferents factors de risc

2.2.1  Variables exogenes

2.2.1.1 Temps quirurgic

El temps quirdrgic de les intervencions varia en funcié del tipus d’intervencié quirdrgica
realitzada, de la seva complexitat. Pero en la cirurgia colorectal s’ha agafat com a punt de tall entre una
cirurgia prolongada o no a les 3h o que és el mateix que 180 minuts, ja que és el punt de tall que es fa

47 P
. | la duracié prolongada de les

servir per calcular el NNIS especific per cirurgia de colon, també
intervencions quirurgiques s’ha vist com a factor de risc per la dehiscéncia de sutura en diferents articles,
com per exemple el de Konishi et al del 2006 en el que associava un temps quirurgic perllongat amb un
augment del risc d’aparicié d’una dehiscéncia de sutura en el postoperatori, i fins i tot aconsellava que
en aquests casos, si s’ajuntaven altres factors de risc, el cirurgia s’havia de plantejar la realitzacié d’una
ostomia de proteccid 1

| a la Guia de I’Associacié Espanyola de Cirurgians sobre infeccions quirurgiques, s’indica que
nombrosos estudis demostren que el risc d’ILLQ és proporcional a la durada de la cirurgia, practicament
doblant-se per cada hora d’intervencid. | que les intervencions que duren més del percentil 75 a I'estudi
del NNIS s"acompanya d’un increment de I'index d’infeccié que es suma al tipus d’intervencié quirurgica
47

L'any 2010, Choi et al van demostrar en un estudi realitzat a 156 pacients intervinguts de
cirurgia rectal laparoscopica que I'augment del temps operatori era un factor de risc per la dehiscencia
de sutura, tant en un analisis univariant com multivariant de la mostra. Pero en aquest cas agafaven com
a punt de tall els 270 minuts, un valor molt superior al que nosaltres agafem en el nostre estudi que son
els 180 minuts *%. El mateix any, Telem et al, també trobava que hi havia una relacié estadistica entre el
temps quirurgic elevat i la dehiscéncia de sutura, pero en aquest cas establia el punt de tall als 200
minuts, que ja s’aproxima als 180 minuts del nostre estudi 3

Aquest mateix any, el 2012, Bennis et al, ha publicat un estudi en el que s’indica que com més
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llarg és el temps quirdrgic, més risc hi ha d’aparicié de complicacions mediques en general ™.
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2.2.1.2 Hipotérmia

2.2.1.2.1 Fisiopatologia de la temperatura corporal

La temperatura corporal ve regulada a nivell cel-lular per la produccié de I'energia a partir dels
hidrats de carbonis, els lipids i les proteines, que sintetitzen ATP, que és la molécula que la cel-lula fa
servir com a font d’energia, i també a nivell central, per I'hipotalam °,

La temperatura dels teixits profunds del cos (Temperatura central) es manté gairebé constant,
oscil-lant 0,62C, exceptuant quan apareix una malaltia febril. De fet una persona despullada pot
exposar-se a temperatures tan baixes com de 122C o tan altes com de 602C en aire sec i mantenir
encara una temperatura corporal interna gairebé constant. Els mecanismes pel control de la
temperatura corporal representen un sistema de control meravellosament dissenyat.

La temperatura de la pell, al contrari de la central, augmenta i disminueix com la temperatura
exterior. Aquesta és la temperatura que és més important quan ens referim a la capacitat de perdre
calor a I'exterior.

A més a més, existeix la creenga generalitzada de que 372C (98,69F) és la “temperatura normal
del cos”, quan, en realitat, és la temperatura mitja. De fet, la temperatura normal del cos és un rang de
temperatures que varia en funcié de I'edat, el sexe i el lloc a on es realitza la mesura, aixi com del
moment del dia, sent la temperatura, en termes generals, més baixa pel mati, més alta per la tarda i de
nou més baixa per la nit. Hi ha altres factors que poden influir en la temperatura corporal, com sén el
nivell d’activitat recent del pacient, el seu index de metabolisme i els farmacs que pot esta prenent. A
més, la temperatura corporal tendeix a disminuir amb I'edat 1 52, 53, 453

A la seglent taula s’expressen els rangs normals de temperatura del pacient segons I'edat i el

lloc a on es mesura:

Lloc de presa de la Temperatures corporals normals segons I’edat del pacient

mesura 0-2 anys 3-10 anys 11-65 anys >65 anys
Timpanic 36,32-382C 36,12-37,7°C 35,82-37,62C 35,72-37,52C
97,52-100,4°F 979-1002F 96,62-99,72F 96,42-99,59F
Oral - 35,32-37,52C 36,72-37,82C 35,72-36,92C
- 95,92-99,59F 97,62-99,62F 96,42-98,52F
Central 36,32-37,7°C 36,32-37,7°C 36,72-37,82C 35,82-37,1°C
97,52-100,09F 97,52-100,09F 98,22-100,2°F 96,62-98,82F
Rectal 36,62-382C 36,52-382C 372-38,1°C 36,12-37,32C
97,92-100,4°F 97,92-100,4°F 98,62-100,6°F 97,12-99,29F
Axil-lar 34,72-37,2°C 35,82-36,62C 35,12-36,82C 35,52-36,32C
94,52-99,19F 96,62-98,02F 95,32-98,49F 96,02-97,49F

Taula n23: Els intervals normals de temperatura del pacient segons I'edat i el lloc de la mesura (Houdas et

aISS)

2 INTRPANIIACIA L ECTAT ACTIIAL NEI TERA

nc




INFLUENCIA DE LA TEMPERATURA AMBIENTAL | CORPORAL COM A FACTORS DE RISC EN LES
MORBI-MORTALITATS POSTOPERATORIES DE LES NEOPLASIES COLORECTALS ELECTIVES

La temperatura corporal esta controlada per un equilibri entre la produccié i la pérdua de calor,
de manera que quan la produccié de calor en el cos és major que la seva péerdua, la calor s"acumula en
ell i la seva temperatura augmenta. En canvi, quan la perdua de calor és major, tant la calor corporal
com la temperatura corporal disminueixen.

La produccié de calor és una consequiéncia del metabolisme i els factors més importants sén:

= El metabolisme bassal de totes les cél-lules del cos

= El metabolisme extra produit per l'activitat muscular, incloses les contraccions
musculars produides pel tremolor

= El metabolisme extra produit per I'efecte de la tiroxina i altres hormones sobre les
cél-lules.

= El metabolisme extra produit per l'efecte de I'adrenalina, la noradrenalina i
I’estimulacié simpatica de les cél-lules

= El metabolisme extra produit per 'augment de I'activitat quimica a les propies cel-lules,
especialment quan la temperatura cel-lular augmenta.

La major part de la calor produida pel cos es genera en els organs profunds, especialment en el
fetge, el cervell, el cor i les musculs esquelétics durant I'exercici. Després aquesta energia es transmet
des dels organs i els teixits més profunds a la pell, a on es perd a I'aire i altres elements circulants. De
manera, que la intensitat amb la que es perd la calor ve determinada gairebé completament per 2
factors:

= Larapidesa amb la que la calor es pot conduir des d’on es produeix en el centre del cos
fins a la pell
= Larapidesa amb la qué la calor es pot transferir des de la pell a I’'entorn.

La pell, el teixit subcutani i especialment el greix subcutani sén un aillant del cos. La grassa és
important per qué condueix la calor amb una rapidesa que és només una tercera part de la dels altres
teixits. Quan no flueix sang des dels organs interns escalfats a la pell, les propietats aillants del cos
masculi normal sén iguals aproximadament a les tres quartes parts de les propietats aillants d’un vestit
habitual. En el cas de les dones, que tenen més grassa corporal, aquest aillament és encara millor 3,

Un dels mecanismes de transferir energia des de I'interior del cos a la pell és a través dels vasos
sanguinis, ja que aquests penetren en els teixit gras subcutani fent d’aillant i es distribueixen per sota de
tota de la pell a través del plexe vends i els capil-lars que surten cap a la superficie de la pell, tal i com es

veu en el seglient esquema:
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Figura n2 3: Circulacié cutania (Guyton et al™)

A la majoria de les arees exposades del cos ( les mans, els peus i els pavellons auriculars) la
sang arriba al plexe directament des de les petites arterioles a través d’anastomosis arteriovenoses
amb molta capa muscular. El flux de sang al plexe vends pot variar enormement (des de ser de
gairebé zero fins un 30% del gast cardiac total). Un flux de sang elevat fa que la calor vagi des del
centre del cos a la pell amb gran eficacia, mentre que la reduccié del flux sanguini redueix la
conduccid de calor des del centre. A la seglient figura es mostra, de forma quantitativa, I'efecte del
flux sanguini cutani sobre la conductancia de calor des del centre del cos a la superficie cutania,
demostrant un augment aproximat de vuit vegades de la conductancia de la calor entre els estats

de vasoconstriccio i vasodilatacid maximes.

e
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Figura n2 4: Efecte dels canvis de la temperatura ambiental sobre la conductancia des del centre del cos a

la superficie cutania (Guyton et al™®)

Per tant, la pell és un sistema que irradia calor de manera eficag i controladament, i el flux
de sang a la pell és un mecanisme molt efica¢ de transferéncia de la calor des del centre del cos a la

pell. La vasoconstriccid dels vasos, al mateix temps, esta controlada gairebé completament pel

2 INTRPANIIACIA L ECTAT ACTIIAL NEI TERA

AQ



INFLUENCIA DE LA TEMPERATURA AMBIENTAL | CORPORAL COM A FACTORS DE RISC EN LES
MORBI-MORTALITATS POSTOPERATORIES DE LES NEOPLASIES COLORECTALS ELECTIVES

sistema nervids simpatic en resposta als canvis de la temperatura del centre del cos i de la
temperatura ambiental.
Ala segiient figura es mostren els diferents métodes que té la pell per perdre calor a
I’exterior. Aquests sén:
»  La Radiaci6 que representa el 60% de la perdua total de calor, és la que es perd en
forma de raigs infrarojos.
® La Conduccié que representa el 15-18% de la perdua total de calor, és la que es
perd per conduccié directa ja sigui amb I'aire o amb altres objectes.
= La Conveccié que és la que s’elimina mitjangant corrents d’aire de conveccid,
degut a la tendéncia de I'aire adjacent a la pell a elevar-se a mesura que s’escalfa.
= L’Evaporacid que representa el 22% aproximadament, és deguda a I'evaporacié de
I'aigua de la superficie corporal, que representen 0.58 kilocalories de calor per
cada gram d’aigua que s’evapora. Fins i tot quan una persona no esta suant,
s’evapora a través de les perdues insensibles de la pell i els pulmons, una quantitat
de 450-600ml d’aigua al dia. Aix0 produeix una perdua continua de calor de 12 a

16 kilocalories per hora.
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Radiacion (60 %) %, (Y
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Figura n25: Mecanismes de pérdua de calor del cos (Guyton et al.50)

Al mateix temps, el sistema nervids simpatic, regulat a nivell de I'area predptica-hipotalam
anterior, quan s’estimula a través de la conduccid nerviosa o la calor, provoca la suor, que també
contribueix a la pérdua de calor a través de la pell.

Es a dir, que la temperatura corporal esta regulada gairebé completament per mecanismes
nerviosos de retroaccid, i gairebé tots ells operen a través dels centres reguladors de la
temperatura localitzats a nivell de I'hipotalam. Pero per qué puguin existir aguests mecanismes de
regulacié de la temperatura, han d’existir mecanismes que determinin quan la temperatura
corporal és massa calenta o freda. A través d’un téermode, s’ha observat que I'area hipotalamica-
preoptica conté un gran numero de neurones sensibles a la calor aixi com una tercera part
aproximadament de neurones sensibles al fred. Es creu que aquestes neurones actuen com a

sensors de temperatura per controlar la temperatura corporal. Les neurones sensibles a la calor
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Ny@menten la seva frequencia de descarrega a mesura que la temperatura augmenta, de 2 a 10
SUPU@%EHES amb un augment de 102C de la temperatura corporal. Les neurones sensibles al fred, en
canvi, augmenten la freqliencia de descarrega quan la temperatura corporal disminueix.

Aix0 es tradueix en que quan s’escalfa I'area preodptica, tota la pell del cos comenga a suar
de manera profusa i tots els vasos sanguinis cutanis del cos tenen una intensa vasodilatacié.
D’aquesta manera, aquesta és una reacciéo immediata que fa que el cos perdi calor, ajudant aixi a
tornar la temperatura corporal a valors normals. A més a més, s’inhibeix la produccié excessiva de
calor. Per tant, esta clar que I'area preoptica de I'hipotalam té la capacitat de servir com a centre

termostatic de control de la temperatura corporal.

Figura n26: Visi6 medial de I'hipotalam amb els seus nuclis (Translucids) (Sobbota et al 56)

A més a més, hi ha altres receptors de temperatura en altres zones del cos, que estan
localitzats a la pell i a alguns teixits profunds del cos. Per exemple, la pell esta dotada de receptors
de calor i de fred, pero en una proporcié de 10 a 1, predominant els del fred. De manera, que la
deteccié periférica de la temperatura s’encarrega principalment de detectar les temperatures
fresques i fredes enlloc de les calides. De manera que quan la pell de tot el cos es refreda, es
desencadenen efectes reflexes immediats per augmentar la temperatura corporal de diferents
maneres que sén:

=  Proporcionant un fort estimul per provocar tremolor, amb el conseqiient augment
de la produccié corporal de calor

= Inhibint el procés de sudoracié si aquest s’esta produint

= Afavorint la vasoconstriccid cutania per reduir la transferéncia de calor corporal a
la pell.

També hi ha receptors profunds de temperatura per tot el cos, principalment a la medul-la
espinal, a les visceres abdominals i a nivell o al voltant de les grans venes. Aquests receptors
profunds actuen de forma diferent als receptors cutanis per qué estan exposats a la temperatura

corporal central enlloc de la temperatura superficial. Tot i aixi, com els receptors cutanis, també
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detecten principalment el fred enlloc de la calor. De manera, que els 2 receptors tenen la funcié

. S . .82
d’evitar la hipotérmia, és a dir, les temperatures corporals baixes °*.

2.2.1.2.2 Concepte d’hipotérmia

El concepte d’HIPOTERMIA és una paraula que deriva del grec hypo que significa per sota i
therme que significa calor >’ i es defineix com la temperatura central inferior als 362C (96,89F) 8 que és
deguda a la perdua de la temperatura corporal, deguda a la incapacitat del cos per generar-la o quan la
pérdua és superior als guanys *° | entenem com a temperatura central la temperatura mesurada amb
un termometre a nivell del recte o de 'esofag.

Si fa molt de fred, la temperatura corporal descendeix bruscament: una caiguda de només 22C
(3,69F) pot dificultar el moviment de la parla i I'afectat comengar a ensopir-se. | si la temperatura
continua descendint més, I'afectat pot perdre la consciéncia i fins i tot provocar-li la mort.

La hipotérmia es divideix en 3 tipus:

- Hipotérmia lleu: Quan la temperatura corporal es situa entre 332C i 352C (91,49F i 959F) i va

acompanyada de tremolors, confusié mental i feixuguesa dels moviments.

- Hipotérmia moderada: La temperatura esta entre els 302C i 332C (862F i 91,49F) i en aquest
cas als simptomes anteriors se li suma la desorientacid, estat de semiinconsciencia i perdua
de memoria.

- Hipotéermia greu: Quan ens trobem per sota dels 302C (862F) i aixd0 comporta pérdua de
coneixement, dilatacié de les pupil-les, baixada de la pressid arterial i amb pulsacions
cardiaques molt debils i gairebé indetectables.

Quan no es disposa d’un termometre per mesurar la temperatura corporal es pot saber en
guina fase estem en funcié dels simptomes que presentin els pacients. | en funcié dels simptomes es pot
dividir la hipotérmia en 3 etapes segons la gravetat d’aquests:

- Primera fase: La primera fase és la fase de lluita, en la que la temperatura corporal
disminueix entre 1-2°2C (1,8-3,69F) per sota de la temperatura corporal normal (362C-
96,89F). Es produeixen esgarrifances que poden ser lleus o fortes. El pacient és incapac de
realitzar tasques complexes amb les mans, les mans estan adormides. Hi ha una
vasoconstriccid a nivell de les extremitats, per disminuir la pérdua de calor cap a I'exterior.
Hi ha una taquipnea, perdo amb respiracions superficials. Apareix la “pell de gallina” en un
intent de crear una capa aillant d’aire a tot el cos (que és d’Us limitat en els humans degut a
la falta de vell corporal, pero util en altres espécies). Moltes vegades, l'individu
experimenta una sensacié de calidesa, com si s’hagués recuperat, pero és, en realitat, I'inici
de la segona fase. Una prova per saber si la persona esta entrant cap a la segona fase és
comprovar que sigui capag de tocar-se el polze amb el seu dit petit (és el primer simptoma

de que els musculs ja no funcionen). En resum, és una fase que es caracteritza per
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vasoconstriccid, augment del metabolisme, augment del gast cardiac, taquicardia i
taquipnea.

- Segona fase: A la segona fase, la temperatura corporal descendeix entre 2-49C (3,6-7,29F).
Les esgarrifances es tornen més violentes. La falta de coordinacié en els musculs es fa
evident. Els moviments son lents i costosos, acompanyat d’un ritme irregular i una lleu
confusid, tot i que l'individu pot semblar que estigui en estat d’alerta. La vasoconstriccid
augmenta ja que el cos focalitza tots els seus recursos a mantenir la temperatura dels
organs vitals. Apareix la pal-lidesa cutania i cianosis en les zones acres del cos, com els llavis,
les orelles, els dits de les mans i dels peus. Es a dir, en aquesta fase apareix una disminucié
del gast cardiac, bradicardia, bradipnea, politria, disminucié de la mobilitat intestinal i
pancreatitis.

- Tercera fase o Hipotérmia profunda: Es la fase coneguda com a Fase Poiquilotérmica, i és
guan la temperatura corporal disminueix per sota dels 322C (89,62F) aproximadament. En
aqui les esgarrifances desapareixen. Comencar a notar-se la dificultat per la parla, la
lentitud del pensament, 'amnésia i també pot presentar-se la incapacitat d’utilitzar les
mans i les cames. El metabolisme cel-lular es blogueja. Per sota dels 302C (86,09F), la pell
exposada es torna cianotica, la coordinacid muscular es torna molt pobre, caminar es
converteix en una tasca gairebé impossible, i la victima mostra un comportament
incoherent i irracional, amb estupor. El pols cardiac i el ritme respiratori disminueixen de
manera significativa, perd poden aparéixer ritmes cardiacs rapids (taquicardia ventricular,
fibril-lacié auricular). També disminueix el consum d’oxigen en un 50% 60, Apareix un fallo
multiorganic dels organs principals, i es produeix la mort clinica. Degut a la disminucié de
I'activitat cel-lular en la hipotérmia de fase 3, es triga més temps de I’habitual a produir-se
la mort cerebral. En resum, hi ha bradipnees amb apnees, bradicardia amb trastorns del
ritme cardiac, fallo multiorganic i, finalment, la mort cerebral que comporta la mort clinica
57

Per aquests motius, en el cas dels pacients politraumatics, aquests poden semblar clinicament

morts degut a la depressié important de la funcié cerebral i cardiovascular, i teodricament la seva
reanimacié és possible amb una recuperacié neurologica completa. | les guies de la American Heart
Association recomanen que el pacient hipotérmic que sembla mort no ha de ser declarat com a tal fins
que no s’aconsegueixi una temperatura corporal normal (362C-96,82F) 50,

De manera que és important evitar la hipotéermia dels pacients quirurgics, que son els pacients

del nostre estudi, per totes les alteracions fisiologiques que comporta i que detallarem tot seguit i en

aqui entra en joc el concepte de la Temperatura de confort térmic.

2 INTRPANIIACIA L ECTAT ACTIIAL NEI TERA [ ]



INFLUENCIA DE LA TEMPERATURA AMBIENTAL | CORPORAL COM A FACTORS DE RISC EN LES
MORBI-MORTALITATS POSTOPERATORIES DE LES NEOPLASIES COLORECTALS ELECTIVES

2.2.1.2.3 Temperatura de confort

El confort térmic es pot definir com la manifestacid subjectiva de conformitat o satisfaccié amb
I'ambient termic existent. | aquest confort termic esta directament relacionat amb el balang téermic del
cos huma, que depén d’una serie de parametres que s’especifiquen més avall. Pero per raons varies,
I'estat microclimatic que assegura el confort térmic subjectiu no és sempre possible degut a la
variabilitat psicofisiologica de I'ésser huma, ja que és practicament impossible aconseguir que en un
col-lectiu de persones, amb qualsevol condicié ambiental de referéncia, la totalitat del grup manifestin
sentir-se confortables en una situacié microclimatica donada. Diversos estudis han demostrat que en tot
grup de persones, existeix al menys un 5% que mostren estar disconformes amb les condicions de
confort preestablertes; obviament, si les condicions ambientals s6n més desfavorables, aquest
percentatge pot incrementar-se fins arribar a la totalitat de la poblacid.

El concepte de Temperatura de confort va apareixer amb l'‘aparici6 de les técniques
d’acondicionament ambiental, en les que la seva finalitat era aconseguir que les persones es trobessin
confortables en els diversos espais. Per aix0 necessitaven metodes que permetessin avaluar en quina
mida s’aconseguien els seus objectius, i el més conegut dels indexs d’avaluacié de confort és la
“Temperatura Efectiva”, desenvolupada per Yaglou i Haugten el 1923. Des de llavors han aparegut altres
indexs, pero la majoria d’ells no inclouen algunes variables que en determinats ambients sén de gran
importancia, com la presencia de calor radiant, la intensitat de treball, etc, de manera que la seva utilitat
en el camp laboral esta molt limitada.

La Temperatura Efectiva es defineix com la sensacié térmica que tenim quan entrem en una
habitacié. Haugten i Yaglou van descobrir que aixo depenia de 3 variables:

* Velocitat de I'aire

*  Humitat relativa

* Temperatura seca

| que d’aquestes variables en van fer un diagrama en el que com més gran era la humitat
relativa més influéncia tenia sobre la Temperatura efectiva en detriment dels altres parametres.

Posteriorment, el 1973 va apareixer I'obra “Thermal Confort” de P.O. Fanger (New York,
McGraw-Hill, 1973), conegut com a Metode Fanger, que va representar un avancament important, a
I'incloure en el métode de valoracié proposat la majoria de les variables que influeixen en els intercanvis
téermics home-medi ambient i que, per tant, contribueixen a la sensacié de confort. Aquestes variables
sén:

* Nivell d’activitat

* Caracteristiques de la roba

* Temperatura seca

* Humitat relativa
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* Temperatura radiant mitja

* Velocitat de I'aire

Actualment és un dels metodes més utilitzats per I'estimacié de la temperatura de confort. De
fet, el metode Fanger és el que s’utilitza habitualment avui en dia per avaluar situacions de confort
termic, i la seva metodologia ha estat recollida per la norma UNE-EN 1SO7730, que és la referencia a
aplicar per avaluacions de confort termic.

Pero d’altres bibliografies consultades presenten uns valors que no tenen en compte tots
aquests factors circumstancials i interindividuals, fent unes escales de temperatura de confort en funcié

només de la roba de I'individu:

Peces de roba utilitzades Temperatura de confort
Manta i/o roba d’abric 19-20°C
Roba prima 23-24°C
Despullat 26-27°C

Taula n24 : Temperatura de confort en funcié de la roba utilitzada pels individus &1

A continuacio s’expliquen els 2 meétodes utilitzats més freqlientment que hem citat

anteriorment:

2.2.1.2.4 Meétode de temperatura efectiva

Com ja s’ha dit, va ser el primer dels métodes desenvolupats per I'estudi del confort térmic, i
analitza la temperatura de I'aire o seca, la temperatura humida i la velocitat de I'aire.

S’assigna com a temperatura efectiva d’una atmosfera determinada a la que mostra un
termometre sec immers en un ambient equivalent, aixo vol dir, que produeixi la mateixa sensacié de
fred o calor, i que compleixi les condicions de tenir I'aire en repos, saturat d’humitat i de
temperatura igual a la de les parets i el terra. Segons diverses investigacions realitzades, s’ha arribat
a la conclusié de que les diferents funcions fisiologiques del cos huma sén les mateixes sota una
mateixa temperatura efectiva.

A l'abac que s’adjunta a continuacié es considera que les parets i el terra de l'ambient
considerat esta a la mateixa temperatura seca i humida. La manera d’utilitzar I'abac per trobar la
temperatura efectiva és la segilient:

o Mesurar la temperatura humida i situar el valor a I'abac

o Unir el valor anterior amb la temperatura seca mesurada. Aixo donara una recta que
talara la part central de I'abac

o Buscar la interseccié entre la velocitat de I'aire i la recta tracada

o En el punt d’interseccid, seguir la linia obliqua cap amunt si és estiu, o cap avall si és

hivern
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Ja que el métode de temperatura efectiva no fa intervenir I'intercanvi de calor per radiacio, és
poc apropiat a on les temperatures de les superficies corporals de I’entorn sén similars a la del cos
huma, és a dir, en casos d’abséncia de focus radiants elevats.

Per tal d’ampliar I'ambit d’aplicacié d’aquest index, es va crear el Métode de la temperatura
efectiva corregida per part de Bedford el 1946, en el que es va introduir tot un seguit de correccions
amb I'objectiu de fer intervenir la temperatura radiant mitja a través de la lectura de la temperatura

ey s . 63
de globus, que substituiria en els diagrames a la temperatura seca ™.

2.2.1.25 Meétode Fanger

Tal i com ja s’ha comentat, Fanger inclou en el seu metode de valoracid les variables més
importants que influeixen en els intercanvis térmics amb el medi ambient, que sén: Nivell d’activitat,
aillament termic de la roba, temperatura de I'aire, temperatura radiant mitja, humitat relativa i
velocitat de aire ®.

A partir de les variables, el métode calcula dos index denominats Vot mig estimat (PMV-
predicted mean vote) i Percentatge de persones insatisfetes (PPD- Predicted percentage dissatisfied);
ambdés valors aporten informacié clara i concisa sobre I'ambient termic a I'avaluador.

El Vot mig estimat (PMV) és un index que reflexa el valor dels vots emesos per un grup de
persones respecte una escala de sensacid termica de 7 nivells (fred, fresc, lleugerament fresc,
neutre, lleugerament calords, calords i mol calords) basat en I'equilibri térmic del cos huma (la
produccio interna de calor del cos és igual a la seva péerdua cap a I'ambient). EIl PMV va una prediccié
de la sensacio térmica, pero els vots individuals es distribuiran al voltant d’aquest valor mig, pel que
és Util estimar el Percentatge de persones insatisfetes (PPD) per notar massa fred o calor, és a dir,

aquelles persones que considerarien la sensacié termica provocada per I’'entorn com a desagradable

64

2.2.1.2.5.1 Requeriments pel Confort Termic 63

La primera condicié que s’ha de complir per qué una situacié pugui ser confortable és que es
satisfaci 'equacidé del balang térmic; és a dir, és necessari que els mecanismes fisiologics de la
termoregulacié siguin capagos de portar a I'organisme a un estat d’equilibri térmic entre el guany de
calor (d’origen ambiental i metabolic) i I'eliminacié d’aquesta.

L’equilibri termic per si sol esta lluny de proporcionar una sensacié de confort térmic, ja que
I'organisme és capag¢ d’aconseguir satisfer el balang térmic en una amplissima gama de situacions
ambientals i taxes d’activitat, perd només una estreta franja d’aquestes porten a situacions en les
que el propi individu qualifiqui de confortables. L’experiéncia ha demostrat que per que es doni la
sensacié de confort termic ha de complir-se, a més de I'equilibri téermic, que tant la temperatura de

la pell com la quantitat de suor secretada ( i evaporada) estiguin compresos dintre d’uns certs valors.
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De manera que Fanger va definir 3 condicions per tal de que una persona es trobi en situacié de
confort termic:
o Que es compleixi I'equilibri térmic
o Que la taxa de sudoracid estigui a dins dels limits de confort
o Que la temperatura mitja de la pell estigui a dintre dels limits de confort.

Els diferents autors que han tractat el tema accepten que per cada persona i activitat existeix un
rang de valors de temperatura d ela pell i de perdues de suor per evaporacié que dona lloc a la
sensacio de confort.

Per exemple, una persona assentada en repos i tranquil-la, amb un nivell d’activitat aproximat
de 1met (58W/m2) i una situacié equilibrada de balang termic, la temperatura mitja de la pell podria
situar-se al voltant dels 342C. Aquesta situacié porta al mateix temps a una pérdua de calor per
difusié de vapor d’aigua, a través de la pell i per la respiracio.

Els estudis de Fanger van demostrar que els valors de la temperatura de la pell i la quantitat de
suor secretada en les situacions confortables depenen del nivell d’activitat a través de relacions
lineals: La temperatura mitja de la pell disminueix amb les activitats intenses metres que
incrementen les pérdues de suor, sempre en el suposit de trobar-nos en situacions confortables.

La introduccio de les relacions anteriors a I'equacié del balang térmic condueix a una expressié
que Fanger anomena “Equacio de confort”, que estableix la relacié que, en situacions de confort, ha
de complir-se entre tres tipus de variables:

a) Caracteristiques de la roba: Aillament i area total de la mateixa

b) Caracteristiques del tipus d’activitat: Nivell d’activitat (Carrega térmica metabolica) i
velocitat de 'aire

c) Caracteristiques de I'ambient: Temperatura seca, temperatura radiant mitja, pressio
parcial del vapor de I'aigua o humitat relativa, i velocitat de I'aire.

La inclusid de la velocitat de I'aire en els apartats b) i c) és degut a que es considera la velocitat
efectiva de I'aire respecte al cos composada per dos factors: el primer, la velocitat que tindria I'aire
respecte el cos si aquest estigués quiet, i segon, la velocitat deguda al moviment del cos respecte a
I'aire tranquil. La suma d’ambdés valors és la velocitat relativa de I'aire respecte al cos.

index PMV (Vot Mig Estimat o Previsié Mitja de Vot)

Per estudiar la qualificacié que les persones exposades a una determinada situacié atribueixen
al seu grau de confort, Fanger es va basar en la valoracid subjectiva obtinguda per experimentacié

amb un grup de 1300 persones, i va introduir la seglient escala numeérica de sensacions:

-3= Molt Fred +1= Lleugerament calords
-2=Fred 0= Neutre +2= Calords
-1= Lleugerament fred +3= Molt calords
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Quan un conjunt d’individus esta exposat a una determinada situacié ambiental, anomenarem
PMV al promig de les respectives qualificacions atribuides a aquesta situacié d’acord amb I'escala
anterior.

La versidé espanyola de la norma ISO 7730 (UNE-EN ISO 7730, “Ambients térmics moderats.
Determinacié dels index PMV i PPD i especificacions de les condicions pel benestar térmic”, del
1996), que adopta el métode Fanger, indica que és recomanable utilitzar I'index PMV només per
valors de -2 a +2. A més a més, fixa els segiients intervals pels tres tipus de variables anteriorment
mencionades:

Nivell d’activitat: de 46W/m?” a 232W/m”>

Aillament del vestit: de 0 m? 2C/W a 0,310 m? eC/W (Oclo a 2clo)
Temperatura aire: de 102C a 302C

Temperatura radiant: de 102C a 402C

Velocitat aire: de Om/s a 1m/s

Humitat relativa: de 30% a 70%

Influéncia del nivell d’activitat

En aquest apartat s’inclou, per un costat el metabolisme basal, indispensable per viure, que
s’aproximara a lkcal/min (60kcal/h), i el metabolisme del treball (aquest terme incloura també al
metabolisme en repos), que estaria directament relacionat amb el treball extern i que s’agafara com
a referéncia el qual esta detallat a I'annex A de la ISO 7730 o I'annex A de la ISO 8996, i que
s’especifica tot seguit.

El metabolisme total es pot mesurar en “met” (Unitats metabolics o metabolic unit), que es
refereix al metabolisme d’una persona assentada sense una activitat especial, consumint una
quantitat determinada d'0’. Aquesta unitat met equival a 58,2W/ m? , o 90kcal/h. EI nivell
d’activitat minim que es considerara en el metode Fanger sera de 0,8met (el metabolisme basal

equival a 0,7met). Per exemple, es poden considerar els seglients valors d’activitat expressats en

met:
1-2 mets: Escriure, mecanografiar, conduir, cosir
2-3 mets: Arreglar aparells, cambrers, jugar a golf
3-4 mets: Treballar de paleta, tasques domeéstiques intenses

Influéncia de la roba
Les caracteristiques termiques de la roba es mesuren en una unitat anomenada “clo” (clothing
unit), que equival a una resisténcia teérmica de 0,155 mz‘-’C/W.
Es consideren els diferents valors de la resistencia en clo pels diferents vestits:
Despullat: Oclo
Roba lleugera: 0,5clo (vestit tipic d’estiu)

Roba mitja: 1 clo (vestit complet)
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Roba pesada: 1,5 clo (uniforme militar d’hivern)
Influéncia de la humitat relativa
La humitat regula I'evaporacié, pel que és important el seu paper en el cas de les altes
temperatures, en les que la sudoracié és un dels mecanismes més importants de refredament; aixo
és el que es coneix com a sensacio termica en funcié de la humitat relativa que s’expressa a la

seglient taula:

Temperatura Humitat relativa en %
°C 30 50 70 80 90 100
20 20 211 22.2 22.8 23.4 23.9
25 25 26.7 27.8 28.9 30 311
30 30 32.2 35 37.2 37.8 39.4
35 35 38.8 42.2 44 .4 46.7 48.9
40 40 45 50

Taula n2 5 : Sensacio térmica en funcié de la humitat relativa (Ferndndez Garcia F et al 65)

Segons la ISO 7730, es pressuposa una humitat relativa del 50%. Quan la humitat difereix
d’aquest valor, la influéncia sobre el PMV es tindra en comte mitjangant la utilitzacid dels segilients

grafics (o de taules equivalents):
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Figura n29: Factor de correccié del PMV en funcié de la humitat (Fanger 62)

ca 2 INTRPANIIACIA L ECTAT ACTIIAL NEI TERA



INFLUENCIA DE LA TEMPERATURA AMBIENTAL | CORPORAL COM A FACTORS DE RISC EN LES
MORBI-MORTALITATS POSTOPERATORIES DE LES NEOPLASIES COLORECTALS ELECTIVES

El factor de correccid per humitat Fy esta en funcié del nivell d’activitat, del tipus de roba i de la
velocitat relativa de I'aire. Per exemple, si la humitat relativa és del 30% per activitats sedentaries,
amb roba de 0,5clo i una velocitat relativa de 0,2m/s, s’obté en el primer dels grafics un valor de Fy
d’aproximadament 0,0095.

Influéncia de la temperatura radiant mitja

Per trobar la temperatura radiant mitja a partir de la temperatura de globus, la temperatura de
I'aire i la velocitat de I'aire, s’utilitzara la seglient férmula de manera simplificada:

Tem=Tg+19 VW (To—T,)

Trm : Temperatura radiant mitja (2C)

T ¢ : Temperatura globus (2C)

T, : Temperatura de I'aire (2C)

V : Velocitat de I'aire (m/s)

Quan les temperatures radiants mitja i la de I’aire difereixen, la influéncia sobre el PMV es

tindra en comte mitjangant la utilitzacié dels segiients grafics (o de taules equivalents):
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Figura n2 10: Factor de correccié del PMV en funcid de la temperatura radiant mitja (Fanger 62)

El factor de correccid per temperatura Fg esta en funcié del nivell d’activitat, del tipus de vestit i
de la velocitat relativa de l'aire. Per exemple, si la temperatura de globus és de 28,52C i la
temperatura de l'aire és de 262C, amb una velocitat relativa de 0,5m/s, i utilitzant la férmula
mencionada per trobar la temperatura radiant, s’obté un resultat de 31,89C, per activitats mitjanes i
amb vestit de 0,5clo, es dedueix del segon dels grafics un valor de Fg d’aproximadament 0,08. Amb
aquest valor de Fg es va a la formula (Trm — Ta) Fr per trobar la correccié per temperatura a afegir al
valor PMV, que sera (31,8 — 26) * 0,08 que ddna un valor de 0,46. Aquest valor sera I'increment a
aplicar al valor PMV per ser diferents la temperatura de globus i la de I'aire.

En el cas que la humitat fos diferent del 50% i que la temperatura globus fos diferent que la

temperatura de I'aire, s’haurien d’aplicar altres valors de correccio.
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index PPD (Percentatge Previsible de Desconfort)

Encara que I'index PMV resol el problema de quantificar el grau de confort d’una situacié
donada, la seva utilitat practica es reduiria si no fos possible correlacionar els seus valors amb el
percentatge de persones que par cada valor de l'index expressen la seva conformitat o
disconformitat amb I'ambient en qliestié.

La mencionada correlacié va ser establerta per Fanger a partir de l'estudi estadistic dels
resultats obtinguts amb 1300 persones exposades durant 3 hores a un ambient determinat.

A la seglient figura s’indiquen els resultats obtinguts per Fanger, que s’expressen com
percentatge de persones que es senten insatisfetes per cada valor de I'index PMV. Es demostra que
el millor resultat possible comporta la insatisfaccié del 5% del grup, per molt sofisticat que sigui el
sistema d’acondicionament térmic del local.
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Figura n211: Proporcié prevista de persones insatisfetes en funcié del valor de I'index PPD (Fanger 62)

Qualsevol desviacié sobre la combinacié de valors considerats com a confortables, porta
necessariament a un augment del percentatge de persones insatisfetes (PPD).

Es recomana que no es passi del 10% de persones insatisfetes, o lo que és el mateix, que no
s’excedeixi el valor PMV de més-menys 0,5. De totes maneres, s’acostuma a intervenir en les
variables termohigrometriques per ajustar els valors dels parametres de tal forma que s’adeqyiin als
rangs suggerits per Fanger per obtenir una situacié confortable a partir d’'un 20% de persones

insatisfetes.

2.2.1.2.6 Alteracions fisiologiques de la hipotérmia

Al llarg de la historia s’han descrit diverses alteracions fisiologiques que provoca la hipotérmia, i

66 67 68 69,

entre les complicacions més comentades en els diferents articles hi trobem ™, °’, ™,

c1

=  Morbilitat cardiaca secundaria a 'activacio simpatica
=  Augment del risc d’infeccio
=  Alteracions de la coagulacio

= Increment del nimero de transfusions al-logeniques
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= Balang nitrogenat negatiu

=  Prolongacio a la recuperacié de I'anestésia

= Disconfort del pacient

= Incrementa el risc d’aparicid d’ulceres de decubit

Ara anirem comentant cadascun d’ells de forma més amplia.

Pel que fa referencia a I'augment del risc d’infeccié, que té una relacié controvertida i que
s’explica més endavant, aquesta s’atribueix a la supressio de la produccié de cél-lules blanques i dany a
la funcio dels neutrofils i macrofags. També s’inhibeix la secrecié de citoquines proinflamatories i queda
suprimida la migracié dels leucocits i els fagocits % %8 També s’ha vist gue quan hi ha una hipotérmia
lleu queda suprimida I'alliberacié d’insulina i també es produeix una resisténcia a aquesta, rad per la
qual la hiperglicemia és un efecte comu encara que en uns valors acceptables, pero que també pot
augmentar el risc d’infeccions 7,

La hipotermia també causa alteracions electrocardiografiques secundaries al baix impuls de
conduccid a través del miocardi, com és I'evidéncia d’un PR allargat, QRS i interval QT. L'ona J o Osborne
apareix en els electrocardiogrames, i és una depleccié positiva del complex QRS i el segment ST 1Al
mateix temps, també provoca un efecte cronotropic negatiu; la bradicardia és molt freqlient en
temperatures per sota dels 35,59C, i per sota dels 322C la freqliéncia cardiaca de 40ppm és normal i
I'atropina no tindra efecte o la tindra per poc espai de temps 66 68

Els canvis observats a nivell hemodinamic inclouen hipertensié i increment de la resisténcia
vascular sistemica, amb una elevacié de la pressid venosa central. La hipertensié i 'augment de les
resisténcies sén per la vasoconstriccié de les artéries perifériques i arterioles (+/- 10mmHg) 66 68
Paradoxalment, en alguns casos també ens podem trobar amb una hipotensid, pero per hipovolémia, ja
que la hipotérmia causa un augment de la diliresis (diliresis freda) ® En el cas d’hipotérmia lleu també
es veu disminuit I'index cardiac en un 25-40%, disminuint la frequéncia cardiaca i de la mateix manera
I'index metabolic ®. Lincrement en el retorn venés induit per la hipotermia pot portar lloc a 'activacio
del peptid natriuretic auricular i disminuir els nivells de la hormona antidiiirética ( en combinacié amb la
disfuncio tubular) incrementant la diliresis, la hipovoleémia, la pérdua electrolitica i la hemoconcentracié
amb increment de la viscositat sanguinia (+/- 2% per cada grau centigrad disminuit) 68,

També es produeix una alteracio a nivell intracel-lular en el que hi ha un augment del potassi,
magnesi, calci i fosfat, cosa que produeix una disminucié dels nivells serics d’aquests electrolits 7188, tot
aixo s"acompanya amb un increment en I'excrecié renal dels electrolits (dilresis freda i disfuncié tubular)
66

Altres canvis metabolics que s’observen inclouen un increment en el metabolisme dels greixos,
com augment en els nivells de glicerol, acids grassos lliures, cossos cetonics i lactat, apareixent una

acidosis metabolica lleu, que no requereix de tractament, per qué el pH rarament disminueix per sota de

7,25 .
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En pacients hipotérmics també disminueix la produccié de CO°, de manera que és important
ajustar la ventilacié si es pot controlar per tal de no causar una alcalosis respiratoria. La oxigenacid
també haura de ser ajustada, ja que la corba de dissociaci6 de I'hemoglobina es desplaga cap a
I'esquerra, i I'oxigen no s’allibera cap al teixit. Aquesta desviacié i la disminucié de la demanda

s . . . P 68
metabolica d’oxigen poden manifestar-se en concentracions arterials d’oxigen elevades ™. Per exemple,
, T . . .z 2
amb una temperatura corporal de 322C I'index metabolic i el consum d’oxigen i la produccié de CO

70
. Per tant, en

disminueixen entre un 50-65% respecte els valors en una situacié de normotermia
situacions d’hipotérmia els gasos sanguinis s’han d’estimar de la seglient manera: per la pO2 treure
5mmHg per cada 12C per sota de 362C, per la pCO2 treure 2mmHg per cada 12C per sota de 362C i pel
pH afegir 0,012 punts per cada 12C per sota de 362C A més a més, la disminucié en I"aportacié
d’oxigen en els teixits periferics interfereix en els processos de cicatritzacid i en I'exit de captura dels
empelts 2,

Pel qué fa referencia a les alteracions a nivell de la coagulacié causades per la hipotérmia
trobem publicacions des del 1950, en les que indiquen que s’observen petites alteracions de coagulacié
en temperatures inferiors a 322C %8 Tot i aixi, s’ha observat també que la hipotérmia afecta a la funcié
plaguetaria en temperatures de 352C danyant l'alliberacié de tromboxa A2, necessaria per la formacio
inicial del tap plaquetar, a més d’una disminucié del factor de Von Willebrand i el complex glicoproteina
Ib-1X-V per | ‘activacié plaquetaria, defectes en I'adhesio, agregacié i generacié de trombina % Té uns
efectes més lleus a nivell de la cascada de la coagulacié, amb una reduccié de I'activitat en un 10% per
cada 12C menys de temperatura per sota de 332C, la sintesis d’enzims del coagul i inhibidors de
I'activador del plasminogen, poden ser afectats, de manera que en pacients amb poc risc de sagnat no
existeixen problemes, pero en pacients amb risc de sagnat elevat s’ha de controlar la hipotérmia 2 A
més a més s’ha descrit una fibrinolisis en ambients d’hipotérmia profunda 6,

Pel qué fa referéncia a les pérdues sanguinies i al risc de transfusid, revisant la literatura, hi ha
un metanalisis en el que els pacients normotérmics i els pacients amb una lleu hipotermia (entre 36-
349C), es revisen 40 estudis per I'analisi de la pérdua sanguinia i 10 per I'analisi de la transfusid. En ell
van observar que la hipotéermia lleu (<12C) incrementa significativament la pérdua sanguinia en
aproximadament un 16% (IC de 4-26%) i incrementa el risc de transfusié en un 22% (IC 3-37%) 2,

Finalment, també s’ha indicat que la hipotérmia incrementa el risc d’aparicié d’Ulceres de

decubit, tal i com s’indica a la guia NICE del 2008 %8,

2.2.1.2.7 Usos terapéutics de la hipotérmia

La utilitzacio clinica dels efectes fisiologics de la hipotermia han estat ampliament estudiats. Tot
va comengar I'any 2002 quan es van publicar 2 estudis en els que s’utilitzava de la hipotérmia
terapeutica després de la parada cardiaca, demostrant que es disminuia la mortalitat i es millorava la

funcidé neurologica. De manera que, basant-se en aquests estudis, la International Liaison Committe on
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Resuscitation i la American Heart Association (recomanacié Ila) recomanaven el seu Us després d’una
parada cardiaca debut a fibril-lacié ventricular en I'adult inconscient amb restauracié de la circulacié
espontania fora de I'hospital 7368

També s’ha utilitzat per la proteccio cerebral en el trauma cerebral (recomanacié Nivell Il en les
guies de Brain Trauma Foundation) i en encefalopatia neonatal, ja que el flux sanguini esta disminuit, la
hipotermia disminueix el metabolisme i la demanda tissular d’oxigen, disminuint la necessitat d’energia
als substrats i la proteccié a les cél-lules, organs i als perills de la isquémia i la reperfussié, per modulacié
de la inflamacié, disminuint la produccié de radicals lliures, disminuint I'estrés oxidatiu, redueix la
permeabilitat capil-lar i regular 'apoptosis 6,

Tot i aixi, els efectes beneficiosos de la hipotérmia en algunes arees cliniques com son la
cardiologia, neurocirurgia, puerperes i en estudis animals amb lesions traumatiques no han estat
demostrats 69, 74, 8 Tampoc s’ha demostrat un augment en els dies d’estada, dies a la UCI i dies de
ventil-laci6 mecanica, perd s’ha associat a un increment amb la mortalitat, diatesis hemorragica i

. .75 69
pneumonia -, .

2.2.1.2.8 Hipotérmia durant la intervencid quirurgica

La hipotérmia durant el periode perioperatori és una complicacidé evitable dels diferents
procediments durant una intervencid quirdrgica, perdo també és molt freqlient que passi
inadvertidament, sobretot en procediments quirurgics en adults, més que en edats infantils; i aquesta
pot apareixer en qualsevol dels periodes perioperatoris. Aix0 també és degut al fet que els quirofans
han d’esta a una temperatura d’uns 222C +/-32C normalment, tot i que la temperatura ha de poder
oscil-lar entre els 18-262C en funcié del tipus d’intervencié quirdrgica 7% Les guies cliniques defineixen 3
periodes durant tot el procés de la intervencié quirurgica o periodes perioperatoris, que sén %8,

= Periode preoperatori: Aquest inclou el periode que hi ha una hora abans que es realitzi la
induccié anestésica, quan el pacient es prepara pel procediment quirargic al dormitori o a la sala
d’urgencies.

= Periode intraoperatori: Que és tot el temps anestesic, des de la induccidé anestésica, la cirurgia i
el despertar

= Periode postoperatori: que va des de que el pacient esta despert fins a les 24 hores després de
que el pacient entrés a |'area de recuperacié.

Cal indicar que el terme de “Temperatura de confort” només es reserva en els periodes
preoperatoris i postoperatoris, que és quan el pacient esta despert i pot expressar la seva sensacio
corporal.

L’anestésia general produeix una disminucio de la temperatura dels pacients, durant els primers
30-40 minuts, que pot arribar fins als 352C 8 Les causa és per una redistribucié de la calor central a

nivell periféric (normalment la temperatura dels bragos i les cames és entre 2-4 2C menor a la central,
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del torax i 'abdomen) ° gue passa els primers 30 minuts després de la induccid, fase en la que es
redueix la temperatura entre 0,5 i 1,52C a més de que hi ha una abolicié a la produccié de
vasoconstriccié i les esgarrifances. Aixo és degut als diferents farmacs que s’utilitzen durant 'anestesia,
com soOn els sedants, anticonvulsionants, analgesics, narcotics i relaxants musculars 66; pero a més a més,
aquests farmacs també poden disminuir el metabolisme i I'eliminacié d’altres farmacs poden produir
una toxicitat per acumulacié. També poden disminuir I'aclarament sistemic d’aquestes drogues
metabolitzades per I’'enzim p450 entre un 7 i un 22% per cada grau centigrad per sota dels 372C, i aix0
fa que la poténcia i I'eficacia de les drogues disminueixi al mateix temps 7 | a aixo se li suma el fet que
hi ha una disminucié en la perfussié hepatica i una disminucié de la produccié de bilis que causa una
disminucié de I'excrecié dels farmacs ’*. De manera gue aquest és el motiu pel qual s’ha de monitoritzar
amb un termOmetre a tot pacient que sera sotmés a una anestesia general que durara més de 30 minuts

. . , . . .67
i en aquells als quals es preveu un alt recanvi de volum de liquids durant la cirurgia ™.

2.2.1.2.8.1 Recomanacions per evitar la hipotérmia perioperatoria

Per tal de mantenir una temperatura de confort durant tot el periode perioperatori la National
Institute for Health and Clinical Excellence (NHS) que és un organisme anglés que realitza diferents guies
cliniques per tal de millorar les condicions i els tractaments que els pacients reben durant el seu ingrés
hospitalari, anomenades guies NICE-clinical guidline, ha creat la Guia Clinica 65 > Hi ha diferents
recomanacions a seguir en funcio del periode al qual ens fixem, i son les que indiquem tot seguit.

= Periode perioperatori
Els pacients, els seus familiars i els cuidadors han d’esta informats que:
o El fet d’evitar la hipotérmia abans de la cirurgia disminueix el risc d’aparicié de
complicacions postoperatories
o Les condicions ambientals hospitalaries sén més fredes que les de les seves llars
o SOn necessaries peces de roba d’abric, com una bata gruixuda, una jaqueta, o roba
interior gruixuda, per tal d’esta més confortables
o Han d’avisar si ens qualsevol moment durant la seva estada hospitalaria tenen fred.
En els moments en els que s’estiguin utilitzant mecanismes o aparells per escalfar, els
professionals que els utilitzin:
o Estan entrenats per la seva manipulacié
o Els mantindran d’acord amb les instruccions dels proveidors i d’utilitzacié
o Compliran amb les mesures de control de les infeccions locals de cada centre

Quan els professionals sanitaris estiguin utilitzant instrumental per mesurar la temperatura dels

pacients:

o Ho faran de la manera establerta i protocolitzada segons la zona corporal que sigui

mesurada en aquell moment
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o Faran els ajustos i les maniobres que siguin necessaries.
= Periode preoperatori
El periode preoperatori es defineix com I’hora abans de la induccié anestesica, quan el pacient
se’l prepara per la cirurgia, ja sigui a I'habitaciéo o en el departament d’urgéncies, incloent la
premedicacié.
Als pacients se’ls ha de informar del risc d’aparicié d’una hipotérmia perioperatoria que passi
inadvertida i de les possibles conseqliencies negatives d’aquesta, abans d’abandonar el lloc on
estiguin ubicats. Els pacients als quals se’ls ha de moure com si fossin d’elevat risc sén els que
tinguin 2 o més d’algun dels seglients punts:
= ASAllaVv
= Temperatura preoperatoria per sota de 362C ( i l'escalfament preoperatori és
impossible per tractar-se d’una cirurgia d’urgencia)
= Sutilitzara anesteésia general i regional
=  Esrealitzara una cirurgia de complexitat major o mitjana
= Risc d’aparicié de complicacions cardiovasculars
Els professionals sanitaris s’han d’assegurar que els pacients estan en una situacid de
temperatura de confort mentre estiguin esperant per comencar la intervencié quirlrgica, i si és
necessari se’ls hi ha de donar mantes o jaquetes.
S’ha de tenir una cura especial quan s’utilitzin determinats farmacs durant la premedicacio
(tramadol, midazolam, opioides o clorhidrat de nefopam).
La temperatura corporal del pacient ha d’esta mesurada i quedar reflexada en algun document
durant la hora prévia abans que abandoni la seva habitacid o I'area d’urgéncies.
Si la temperatura del pacient esta per sota de 362C:
= S’han de comencar a utilitzar mantes d’aire calent en el periode preoperatori ja des de
I’habitacid o la zona d’urgéncies (excepte en el casos en els que la urgencia de la
cirurgia faci que no es pugui perdre ni un moment).
= S’ha de mantenir I'escalfament amb mantes d’aire calent durant tota la fase
intraoperatoria.
La temperatura corporal del pacient ha de ser de 36 o superior abans d’abandonar la seva
habitacié o I'area d’urgéncies (excepte en el casos en els que la urgéncia de la cirurgia faci que
no es pugui perdre ni un moment).
En el trasllat fins a I’area quirurgica:
= El pacient ha d’esta en una temperatura de confort

= Se I’ha d’encoratjar a desplagar-s’hi pel seu propi peu si la situacié ho permet.
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*  Periode intraoperatori
El periode intraoperatori se’l defineix com la totalitat del temps anestésic, des de la primera
intervencié anestesica fins que el pacient és trasllat a la zona de recuperacio de I'area quirurgica.
Durant aquest periode la temperatura del pacient s’ha de mesurar i quedar reflexada en algun
document abans de comengar a induccidé anestesica i posteriorment s’ha de mesurar cada 30
minuts fins que finalitzi la cirurgia.
Si un pacient arriba amb una temperatura inferior als 362C se I’ha de manejar com si es tractés
d’un pacient critic.
La induccié anestésica no es pot comencar fins que la temperatura no sigui igual o superior a
369C (excepte en el casos en els que la urgéncia de la cirurgia faci que no es pugui perdre ni un
moment)).
Al'area quirdrgica:

o Latemperatura ambient ha de ser d’uns 212C mentre el pacient hi sigui present.

o Quan s’hagi establert una font d’aire calent, la temperatura ambiental pot disminuir
una mica per tal d’aconseguir una temperatura de confort més adequada pels
professionals sanitaris

o Es poden utilitzar mesures per disminuir la temperatura corporal de I'equip quirurgic si
és necessari

S’ha de tapar adequadament el pacient per tal de conservar la seva escalfor durant tot el
periode intraoperatori, i només ha d’esta exposat durant la fase de preparacié de la intervencid
quirdrgica.
La sueroterapia i en el cas de realitzar-se transfusions sanguinies, han d’esta escalfats a 372C
utilitzant mecanismes d’escalfament de fluids.
Tots els pacients que tinguin alt risc d’haver presentat una hipotérmia preoperatoria inadvertida
i que se’ls hi realitzi una anestésia que duri menys de 30 minuts, també se’ls ha d’escalfar
durant el periode intraoperatori des de la induccié amb fonts d’aire calent.
Tots els pacients que hagin d’esta sotmesos a una anestésia que duri més de 30 minuts se’ls ha
d’escalfar durant el periode intraoperatori des de la induccié amb fonts d’aire calent.
La temperatura a la que ha de sortir la font d’aire calent ha de ser la que mantingui una
temperatura corporal del pacient al voltant dels 36,52C.
Tots els fluids d’irrigacié que s’hagin d’utilitzar durant la intervencié quirdrgica han d’escalfar-se
a una temperatura d’entre 38-409C.

= Periode postoperatori
La fase postoperatoria és defineix com les 24 hores seglients que transcorren des de que el

pacient arriba a la zona de recuperacié de I'area quirurgica.
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La temperatura corporal del pacient ha d’esta mesurada i quedar documentada en algun
document en el moment de la seva arribada a la zona de recuperacio i després cada 15 minuts:
o El pacient no se’l pot traslladar fins que la seva temperatura corporal no sigui de 362C o
superior
o Silatemperatura corporal és inferior a 362C, se I’ha d’escalfar activament utilitzant aire
calent abans que se’l traslladi a la zona de recuperacié o abans que no tingui una
temperatura confortable
Als pacients se’ls hi ha d’assegurar que mantinguin una temperatura confortable quan tornin
cap a la seva habitacio
o Laseva temperatura s’ha de mesurar i quedar reflexada en algun document a I'arribada
a I'habitacié
o S’ha de mesurar cada 4 hores de manera rutinaria
o S’ha de deixar a I'abast del pacient mantes o jaquetes per si li sén necessaries
Si la temperatura del pacient és inferior als 362C a I'arribada a I’habitacié:
o Sel’ha d’escalfar amb una font d’aire calent
o La seva temperatura ha de ser controlada cada 30 minuts mentre duri I'escalfament i

fins que la temperatura sigui superior als 362C.

2.2.1.2.9 Relacid entre hipotérmiai ILLQ

La relacid entre la hipotérmia i I'aparicié de la infeccié de lloc quirargic és controvertida, com es
despren de la revisio de la literatura.

En un estudi controlat prospectiu de Kurz, del 1996, amb 200 pacients dividits en 2 grups,
normotérmics i hipotermics (6% i 19%), observa una relacié estadisticament significativa entre
hipotermia i infeccié de la ferida quirdrgica (p<0,009). El mateix estudi també relaciona la hipotérmia
amb un increment de les transfusions sanguinies, de I’ASEPSIS Score, amb una disminucié de la quantitat
de col-lagen en el teixit connectiu i amb un increment dels dies d’hospitalitzacio (tant en els pacients que
van presentar infeccié de lloc quirdrgic com en els pacients que no van tenir cap tipus d’infeccio) 78,
Posteriorment Kurz també va publicar el 2008 un article en el que s’indicava que una hipotérmia
intraoperatoria lleu feia triplicar la incidencia de les infeccions de lloc quirdrgic postoperatories, a més
de triplicar la incidéncia de complicacions cardiovasculars i incrementava les perdues sanguinies
perioperatories ® | en un altre article publicat el mateix any, el mateix autor indicava que la hipotérmia
només 1,92C inferiors als 362C triplicava el risc d’infeccié de la ferida quirurgica 80,

Altres autors , Wenisch et al, destaquen la relacié entre hipotérmia i una reduccié de la

R . . ., 81
resisténcia a la infeccio ~".
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Per altres autors, la hipotérmia no es correlaciona amb un augment de complicacions després
de la cirurgia colo-rectal electiva, segons un estudi de Barone del 1999, de cohorts retrospectiu que
analitza 150 pacients i en el que no va trobar diferéncies entre els 2 grups 82

Posteriorment, Edwards també va esmentar una possible relacié entre la infeccié de la ferida i la
temperatura ambiental baixa a I'habitacio de les pacients 8,

El 2010 Lehtinen va publicar un estudi en el que s’indicava que la realitzacié de mesures
d’escalfament dels pacients durant la intervencié quirdrgica si que disminuien el risc d’infeccié de lloc
quirdrgic en la cirurgia gastrointestinal, perd que els pacients estiguessin en normotermia no es
relacionava estadisticament amb la infeccid postoperatoria 8 1al 2011, Esnaola i, posteriorment, Sajid &
també va indicar que les mesures d’escalfament dels pacients durant tot el periode perioperatori també
disminuia el risc d’infeccié de lloc quirlrgic, igual que les péerdues sanguinies i les complicacions
cardiovasculars .

El 2011, en un article publicat per Serra et al, en el que la mostra també eren pacients de
Catalunya, també s’observava que la hipotérmia (T2<362C), concretament la hipotérmia en el moment
de la incisid cutania, es relacionava amb la infeccié d’organ i espai 8,

Aquest ultim any, Seamon et al va publicar un article en el que relacionava la hipotéermia
intraoperatoria per <352C com a factor de risc per desenvolupar infeccid de lloc quirudrgic, incrementant
el risc un 221% %; perod és un estudi en el que es mirava la relacié entre la hipotérmia i la infeccié de lloc
quirdrgic en pacients traumatics que es sotmetien a cirurgia d’urgéncia, en els que moltes vegades
poden influir-hi molts factors, a diferéncia de la cirurgia electiva en qué hi ha un major control de la
situacio.

A falta de més estudis prospectius, el consens establert per la AEC a la Guia Clinica d’Infeccions
Quirudrgiques indica que un descens de la temperatura corporal entre 1,19C i 1,52C respecte del valor
normal augmenta la morbilitat postoperatoria, on s’inclou la infeccié de lloc quirdrgic */. | el 2008 es va
publicar la guia de la NICE en la que s’explica la relacié entre la hipotermia i la morbilitat del pacient,
diverses mesures preventives i recomanacions per reduir-ne la incidéncia, i en la que es recomana que
no es pot iniciar una intervencid quirurgica si els pacients no estan a 362C o més 58, gue ja hem anat
comentant en apartats anteriors.

En resum, per conveni s’accepta que la hipotérmia dels pacients és un factor de risc per
augmentar les morbilitats i mortalitat postoperatories dels pacients postoperats tal i com es desprén de
la literatura consultada, pero en d’altres situacions i patologies s’utilitza la hipotérmia per tal de
disminuir la incidéncia de les complicacions i millorar I’evolucié del pacient. Com és el cas de la Cirurgia
Cardiovascular, la Neurocirurgia, els Traumatismes cranioencefalics, la Cirurgia pediatrica, els
trasplantaments, etcétera, ja que s’ha vist que si aquests pacients es sotmeten a la hipotérmia
presenten més bona evolucié. De manera que, com a contrapunt, podem veure que en d’altres

situacions la hipotérmia és beneficiosa pels pacients i tot aixd ens fa pensar que avui en dia encara no
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esta ben definit el paper de la hipotérmia, la seva utilitzacio i/o prevencio, en les diferents procediments

o patologies mediques.

2.2.1.3 Cirurgia realitzada

Si parlem de la cirurgia realitzada durant la intervencié quirudrgica, podem indicar les diferents
teécniques quirdrgiques que s’han realitzat que sén:
o Resseccid anterior de recte baixa
o Resseccid anterior de recte alta
o Sigmoidectomia
o Hemicolectomia esquerra
o Hemicolectomia dreta
o Colectomia subtotal
o Colectomia total
o Colectomia segmentaria
L'’Amputacié abdominoperineal de Miles és una de les tecniques quirdrgiques que hem exclos
de I'estudi, ja que els pacients no presentaven cap tipus de sutura intestinal intrabdominal, un dels
requisits per formar part de I'estudi.
Totes elles les hem dividit en 4 grups que sén:
= Resseccio de colon dret
=  Ressecci6 de colon esquerra
= Resseccio de recte
= Resseccio bilateral
En el cas d’aquest factor també hi ha diversos articles publicats en els que es demostra que s’ha
trobat una relacié entre el nivell de 'anastomosis i el risc d’ILLQ, de manera que els pacients intervinguts
de hemicolectomia dreta tenen menor risc que els pacients intervinguts d’hemicolectomia esquerra o de
resseccio de recte, que sén els 2 grups que presenten major risc d’ILLQ, tal i com ha indicat darrerament

89 4 10
Degrate et al =, entre d’altres *, —.

2.2.14 Realitzacié d’ostomia

En aquest estudi s’ha dividit els pacients en 3 grups, primer els que no se’ls hi ha realitzat una
ostomia i els que si que se’ls hi ha realitzat, i aquest Ultims s’han dividit entre 2 grups, depenent de si
se’ls hi ha realitzat una iliostomia o una colostomia.

= No realitzacié d’ostomia
* |liostomia: Es el procediment quirtrgic a través del qual es crea un orifici entre Iili i la

paret abdominal, amb la finalitat de produir una derivacio fecal.
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* Colostomia: Es el procediment quirtrgic, per mitja del qual s’exterioritza qualsevol
segment del colon cap a la paret abdominal.

A la literatura hi ha diferents articles, com per exemple el de Salinas-Aragon et al % enels que
es mira la relacid entre la realitzaci6 d’'una ostomia en cirurgia colorectal i la morbi-mortalitat
postoperatoria, pero en el cas de traumatismes abdominals amb perforacié colonica, és a dir, en cirurgia
d’urgencia. | en ells es veu que la realitzacid d’'una colostomia es relaciona amb un augment de la
morbilitat postoperatoria, pero cal remarcar que la realitzacié d’ostomia esta relacionada amb les hores
que porta la perforacio colonica, I'estat hemodinamic del pacient durant la intervencié quirdrgica, el
grau de contaminacio intrabdominal, el grau de lesié del colon i el grau de penetracié del colon, factors
que en les cirurgies del nostre estudi, que sén pacients intervinguts de forma electiva, no apareixen; per
aix0, no podem comparar aquests estudis amb el nostre ja que sdn situacions diferents.

Anteriorment, I'any 2007 Blumetti et al va publicar un article en el que veia que la creacio,
revisié o tancament d’una ostomia durant un procediment quirudrgic, era una variable independent en
relacié amb la infeccié de lloc quirdrgic superficial i que no estaven relacionades 1

En un altre estudi publicat per Degrate et al del 2011 8 també es s’indica que la realitzacio
d’una ostomia és un factor de risc per desenvolupar ILLQ, pero és un estudi en el que s’analitzen totes
les intervencions quirurgiques colorectals realitzades de forma electiva i d’urgéncia, no només les

electives com en el nostre estudi.

2.2.1.5 Via oberta o laparoscopica

Degut a la proliferacié de la utilitzacié de la laparoscopia els ultims anys per realitzar els
procediments quirdrgics aixo ha fet que en aqui també s’hagi mirat si la via quirdrgica utilitzada ha estat
la laparoscopica o la via oberta tradicional.

Cal remarcar que en el nostre centre, s’ha comengat a utilitzar la laparoscopia en cirurgia de
colon des de fa uns 4 anys aproximadament, des del 2008, i que ara es comenga a realitzar cirurgia
laparoscopica en el recte, de manera que aix0 vol dir que estem en el nivell inicial de la corba
d’aprenentatge i que no és la tecnica que s'utilitza principalment. Per aixo menys del 10% de les
intervencions han estat per via laparoscopica, i la gran majoria han estat per via oberta.

Aix0 també és degut a que la majoria de pacients que s’intervenen en el nostre centre sén
pacients derivats d’altres centres al nostre, al ser el nostre el de referencia, per problemes de
comorbilitats i per alt risc quirurgic dels pacients; i aix0 fa que de moment només s’utilitzi en pacient
molt seleccionats, fins a que aquesta sigui I’habitual de manera progressiva. Al nostre centre, per
seleccionar els pacients candidats a intervenir-se per via laparoscopica, s’utilitzen els criteris de seleccid
gue segueix l'escola d’Holanda del Dr.Cuesta, que exclou els pacients amb un IMC >3Okg/m2, que
presenten una massa palpable, o que en el TAC s’observa que es tracta de tumors T, o amb elevada

comorbiditat °%.
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A la literatura hi ha diferents articles en els que es demostra de forma estadisticament
. e . . .z .: .z N e . . .7 93 94 95
significativa que hi ha una relacié entre la utilitzacié de la laparoscopia i la disminucié de les ILLQ ™, 77, 77,
% . - . . s L
, tots ells publicats els ultims anys que és quan hi ha hagut un augment de la utilitzacié de la
laparoscopia en la cirurgia colorectal. | en altres articles publicats aquest mateix any, s’indica que la
realitzacié d’una cirurgia oberta és un factor de risc per desenvolupar infeccid del lloc quirurgic, tal i com
- 97
indica Gervazetal ™.

En base a tots aquest articles, la guia d’infeccioses de I’AEC indica que la técnica laparoscopica

redueix el risc d ‘ILLQ 47

2.2.1.6 Mecanisme d’anastomosis

La utilitzacid i difusié a partir dels anys 80 de les grapes va modificar els habits dels cirurgians,
determinant una disminucié del temps operatori en la cirurgia colorectal i la possibilitat d’intervenir
cancers del recte baix, pero tot i aixd0 no hi havia una es quedaven exemptes de l'aparicié de
complicacions postoperatories i també van apareixer noves complicacions. Per aixdo hem decidit recollir
aquesta variable per comparar mecanismes d’anastomosis.

En aqui es diferencia el mecanisme d’anastomosis en si és manual o mitjangant una sutura
mecanica. Pero en el cas de les mecaniques no diferenciem si és amb 1 0 2 o 3 linies de grapes, és a dir,
no diferenciem les sutures mecaniques segons les diferents maquines que hi ha al mercat; només si és
realitzada manualment pel cirurgia o si és realitzada a través d’'una maquina amb grapes.

En el nostre hospital totes les sutures mecaniques es realitzen, en el cas de les anastomosis
termino-terminals o les termino-laterals s’utilitzen les EEA Autosuture de Covidien, de 25, de 28 o de 31,
en funcid de la que és adequada per cada pacient.

A la literatura, ja trobem articles publicats I'any 1993 en els que s’indica que sén igual de
segures les anastomosis realitzades manualment que les realitzades amb una maquina, publicat per Del
Gaudio et al %, Segons Konishi et at, en el 2006, que també indica que no ha diferencies entre elles,
s’especifica que en el cas de la sutura mecanica el que si que hi ha diferéncies sén en les realitzades amb
una o amb 2 linies de grapes, considerant que les sutures mecaniques amb 2 linies de grapes sén més
segures que les d’una sola linia de grapes ",

| a la Guia Clinica de I’AEC dedicada a la Cirurgia Colorectal s’indica que la utilitzacié de sutures
mecaniques en resseccions baixes ajuda a que hi hagi menys dehiscéncies de sutura 3,

Tot i aixo, I'any 2007, Pronio et al, va publicar un article en el que la realitzacié d’una sutura
mecanica era un factor de risc per desenvolupar dehiscéncia de sutura, entre d’altres factors com tipus
de cirurgia (proctocolectomies i cirurgia rectal), anastomosis extraperitoneal, complicacions
intraoperatories i tipus d’anastomosis (coloanals, ileorectals o colorectals) %,

100

Finalment, I'lany 2008, Sciumé et al ~,publicava un estudi en el que especificament es

comparaven les anastomosis manuals amb les anastomosis mecaniques en cirurgia colorectal i
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s’evidenciava que no hi havia diferencies estadisticament significatives entre els dos tipus de sutura
quan es relacionava amb el risc de dehiscéncia de sutura. Tot i aixi, també indicaven que les sutures
mecaniques havien permes realitzar sutures colorectals més baixes del que es podia amb les sutures
manuals, de manera que aix0 augmentava la qualitat de vida dels pacients; pero que aixo augmentava la
incidéncia de complicacions com la dehiscéncia de sutura i I'estenosis, perdo que no s’havia trobat cap

significacio estadistica. | I'any 2010, Choi et al també arribava a la mateixa conclusié 8

2.2.1.7  Tipus d’anastomosis

El tipus d’anastomosis fa referencia a la relacidé entre els 2 extrems de l'intesti a nivell de
I’'anastomosis, és a dir, en quina disposicio es presenta cadascun al realitzar 'anastomosis. | aix0 pot ser:
o Anastomosis latero-lateral
o Anastomosis latero-terminal
o Anastomosis termino-lateral
o Anastomosis termino-terminal
No s’ha trobat cap article publicat recentment en el que es demostri que es parli d’aquesta
diferenciacio de les anastomosis i es parli de si un d’aquests tipus és millor que I'altre, pero nosaltres
hem trobat necessari diferenciar-ho i mirar si existeix algun tipus de relacié entre ells i la ILLQ. Hi ha un
article publicat I'any 1953 per Provenzale et al, en el que es parla de les diferencies entre I’'anastomosis

. . . . N P . 101
termino-lateral i termino-terminal, pero en el shunt porto-cava, no en anastomosis intestinals = .

2.2.1.8 La utilitzacié d’antibiotics en el postoperatori immediat

En el nostre centre no es deixen de forma protocol-laria antibiotics en el postoperatori, si que
existeix un protocol de profilaxis antibiotica preoperatoria que s’administra en tots els pacients
(Metronidazol 1,5g i Gentamicina 240mg, en dosis Unica), pero en el postoperatori es deixen antibiotics
pautats des del postoperatori immediat només en el cas de les intervencions d’urgéncies i en les
programades depenent del criteri del cirurgia del pacient. De manera que la indicacié d’antibiotics ja des
del primer moment en el postoperatori immediat és subjectiva del cirurgia del pacient i en la majoria de
casos és per qué hi ha hagut o bé una cirurgia bruta o alguna incidéncia durant la intervencio.

En el cas de la cirurgia colorectal, un cop finalitzada la intervencié quirlrgica, a diferéncia del
qué passa en altres tipus de cirurgia en les que la possible font de contaminacié del lloc quirudrgic es
finalitza amb la sutura cutania i la infeccid6 només es desenvolupara si I'inocul inicial durant I'acte
operatori té la capacitat suficient per vencer les defenses del pacient, en aqui pot produir-se una segona
contaminacié no evidenciable clinicament en el periode inicial, degut a un defecte de I'anastomosis o a
una fuga intestinal, que provocaran una ILLQ d’organ espai. Per aquest motiu, i donat que es tracta
d’una cirurgia en la que en la majoria de casos és una cirurgia contaminada ja que s’obra la llum

intestinal durant la confeccié de I'anastomosis, i en alguns casos fins i tot es tracta de cirurgia bruta, el
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cirurgia té la maxima cura per tal de minimitzar al maxim la contaminacié del camp quirargic (amb
mesures d’asepsia, antisepsia i de la técnica quirdrgica) i per aixd0 també té molta importancia la
profilaxis antibiotica, tal i com es descriu en multiples articles de la literatura com el d’Oller-Sales i
Rodriguez del 2007, entre d’altres 102 103 4 £n els diferents articles es demostra gue gracies a la
profilaxis antibiotica preoperatoria es disminueix la incidéncia de complicacions postoperatories,
disminueix I'estada hospitalaria i conseqlientment el cost de I'estada hospitalaria.

Posteriorment, en el periode postoperatori, degut a la por a les conseqiiencies de que es
produeixi una dehiscéncia de sutura, molts cirurgians opten per mantenir I'administracié d’antibiotics ja
iniciada durant la induccié anestésica en pauta terapeutica, a I'espera de I’evolucio clinica del pacient. |
en el cas que el pacient presenti una evolucio clinica correcta se li retira el tractament quan el pacient
supera els dies de risc (la primera setmana postoperatoria). | si es presenta la situacid clinica de
dehiscéncia de sutura, el pacient ja esta realitzant precogment el tractament antibiotic 108, D’aquesta
manera s’intenta disminuir al maxim el nimero de les reintervencions per dehiscéncia de sutura i tractar
de manera conservadora les infeccions subcliniques o evidents amb bona tolerancia clinica, que no
requereixen una actitud terapéutica agressiva les quals el seu tractament primerenc evita I’evolucioé cap
a una dehiscéncia major, desenvolupament d’abscés o peritonitis.

Pero la seva utilitzacid no esta lliure de critiques, les quals es centren fonamentalment en el seu

.. 105
cost economic

, en 'aparicié d’efectes secundaris associats a la medicacidé que pot arribar fins al 17%
dels casos ', a la possible seleccié de patogens resistents 97§ en 'emmascarament de guadre clinics
que de l'altre manera serien més evidents . A més a més, no hi ha estudis clinics que demostrin
I’efectivitat de mantenir el tractament antibiotic en el postoperatori fins passats el quart o cinqué dia
postoperatoris en front de la monodosis peroperatoria, probablement per la gran dificultat que portaria
la seva realitzacié. Lamentablement, les escales pronostiques de qué disposem son aplicables a pacients
que ja presenten un quadre infeccidés intrabdominal (APACHE Acute Phisiology and Chronic Health
Evaluation Il i lll, SAPS Simplified Acute Physiology Score, index de Peritonitis de Mannheim o d’Altona)

108 . .z . . ;. . . ™
, i la valoracio del risc postoperatori només indica una major o menor probabilitat de desenvolupar

complicacions i no aporten dades pel diagnostic precog 103,

Tots aquests motius, entre d’altres, son els que han portat a la realitzacié d’aquest estudi, per
tal d’intentar identificar a priori els pacients amb major risc de presentar dehiscéncia, ILLQ superficial o
profunda, complicacié medica, complicaciéo médica séptica, etc, per tal de poder restringir el nimero de
pacients amb antibioterapia postoperatoria perllongada, si s’accepta aquest benefici potencial dels
antibiotics.

Es important aclarir que I'objectiu de 'administracié d’antibiotics postoperatoris no és evitar la
dehiscéncia de la sutura, pero si que s’"ha demostrat que la precocitat en I'inici del tractament antibiotic

redueix significativament la morbimortalitat de totes les infeccions bacterianes greus (meningitis,

endocarditis, pneumonia). Per tant, sembla logic aplicar aquesta conducte quan es tracta de pacients en
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els que un es pot “avancar” a la presentacid clinica evident, per intentar de tractar-la abans i durant
I'inici del quadre 103,

Tal i com indica Oller-Sales i Rodriguez, aquesta situacié representa un dilema de dificil solucié
per la valoracié de la relacié risc/benefici i la decisié final sempre recau en el cirurgia responsable del

tractament de la malaltia del pacient, que també és el que ha de valorar la possible necessitat i el

moment de reintervenir el pacient .

2.2.1.9 Utilitzacio d’stent preoperatori

La utilitzacié d’stent preoperatori s’utilitza en els pacient que debuten la seva neoplasia en
forma d’oclusié intestinal i per tal de no haver-los de realitzar una resseccid i colostomia d’urgencies,
se’ls hi col-loca un stent endoluminal d’urgencies per desocluir-los, estadificar-los i s’intervenen en un
segon temps passades unes setmanes. Aixd es realitza en el nostre hospital, ja que es disposa d’un
radioleg intervencionista de guardia les 24h que son els que col-loquen els stents. Només es col-loquen
en les neoplasies de la unioé rectosigmoidea, colon sigmoide i colon descendent.

A la literatura només hem trobat dos articles en els que es parli de la relacié entre la utilitzacié
dels stents endoluminals en cirurgia de cancer colorectal i la infeccid de lloc quirurgic.

El primer d’ells és de I'any 2006, publicat per Baik et al, i en ell s’indica que la utilitzacié d’stent
endoluminal en les neoplasies colorectals que debuten amb una oclusio intestinals i la resseccid
quirargica diferida de la neoplasia posterior, és millor que la realitzacié d’una colostomia lateral de
descarrega d’entrada i la resseccid diferida posterior, ja que hi ha una menor estada hospitalaria i menys
infeccions de lloc quirurgic superficials, al no haver-hi una colostomia. Per aix0, en aquest article, es
recomana I’stent endoluminal com a pont per la cirurgia definitiva de resseccié de la neoplasia 109,

En el seglent article, publicat I'any 2011 per Alcantara et al, es mira si hi ha diferéencies
estadisticament significatives entre els pacient als que se’ls hi col-loca un stent endoluminal d’urgencies i
s’operen diferidament un cop resolt el quadre oclusiu, realitzant una anastomosis primaria, o els
pacients que s’intervenen d’urgencies d’entrada, realitzant una resseccié de la neoplasia amb rentat
colonic endoluminal intraoperatori i anastomosis d’entrada. L'estudi es va concloure després de 38
casos (15 pacients del primer grup i 13 del segon), quan van veure que el segon grup presentava més
morbilitat que el primer. | en ell s’indica que la utilitzacié d’stent endoluminal disminueix la morbilitat
postoperatoria, conseqlientment es disminueix I'estada hospitalaria dels pacients i la supervivéncia a

..y . 110
llarg termini és la mateixa ~.

2.2.1.10 Neoadjuvancia

El tractament neoadjuvant és diferent en els casos dels pacients amb neoplasia de colon que en
els casos dels pacients amb neoplasia de recte, tal i com s’especifica en les Oncoguies de la generalitat

. 111
per les neoplasies colorectals ~*~.
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En els pacients amb neoplasia de colon s’utilitza la neoadjuvancia, només en els casos dels
pacients amb una neoplasia irressecable o amb metastasis, per intentar disminuir el tumor o disminuir el
creixement tumoral, o tractar les metastasis, intentant fer-les desapareixer o disminuir.

En els casos dels pacients amb neoplasia de recte, es considera que en els estadiatges Il i lll és el
tractament estandard previ a la cirurgia, en els que es realitza neoadjuvancia amb quimioterapia i
radioterapia és el tractament estandard, ja que s’ha demostrat que permeten augmentar el control local
comparat amb la quimioterapia postoperatoria; i que la quimioradioterapia és també superior en
control local a la radioterapia quan aquesta s’administra amb fraccionament estandard de cinc setmanes.
De manera que s’ha vist que la resposta patologica del tumor al tractament preoperatori s’associa a una
disminucié en la recidiva i a un augment de la supervivencia lliure de malaltia, independentment del
grau de reduccié. | s’aconsella la realitzacié d’una iliostomia de proteccié temporal en els pacients
sotmesos a radioterapia preoperatoria.

A nivell de la literatura s’ha descrit la radioterapia com a factor de risc per la dehiscencia de
sutura, com larticle de Verbo et al °, i en d’altres articles s’han descrit la quimioterapia i la quimio-
radioterapia també com a factors de risc B

Hi ha un article publicat I'any 2009 per Bége et al, en el que es parla especificament d’un farmac
de quimioterapia, la Bevacizumab, que és farmac inhibidor de la angiogénesis. En aquest article es
demostra que hi ha més risc de dehiscéncia de sutura en els pacients en els que s’ha utilitzat aquest
farmac i que han estat sotmesos a radioterapia preoperatoria o als que se’ls hi realitza anastomosis
colorectals baixes 2.

L’any passat també es va publicar un article, el de Degrate et al, en el que s’indicava que la
neoadjuvancia amb quimioterapia i radioterapia era un factor de risc per desenvolupar una ILLQ en el
postoperatori de la cirurgia colorectal 8

Perd a la Guia d’Infeccioses de I'AEC s’indica que els pacients tractats amb radioterapia,
guimioterapia o corticoides abans de la intervencié poden presentar una major incidencia d’ILLQ, pero

les dades que recolzen aquesta relacid sén contradictories i no concloents Y.
2.2.2 Variables endogenes controlables

2.2.2.1 Habit tabaquic

13

. . , . 1
La persona que es defineix com a fumadora és la persona que té el costum de fumar "o la

14 ) és un habit

persona que declara fumar cigarrets diariament o ocasionalment quan és preguntada !
que Colon va importar d’America on els natius americans utilitzaven les fulles del tabac per crear i
satisfer la seva addiccié a la nicotina, una addiccié que rapidament es va estendre per Europa i el mon
sencer. Pero I'Us del tabac en forma de cigarretes no va apareéixer fins al segle XX, igual que I'epidemia

provocada per aquesta forma de tabac. La nicotina és el principal component del tabac responsable del
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seu caracter addictiu. Els fumadors addictius regulen la seva dosis de nicotina i les seves concentracions

sanguinies ajustant la freqUéncia i intensitat del consum de tabac, tant per obtenir els efectes

psicoactius desitjats com per evitar I'abstinéncia 1",
En aquest estudi hem dividit els subjectes en 3 grans grups principals que soén:

= No fumadors

=  Fumadors: Als quals hem dividit en 3 categories segons la quantitat de tabac consumida al dia,
per tal de veure si el nUmero de cigarretes consumides al dia també és un factor de risc, ja que a
la literatura no hem trobat cap article en el que es busqués la relacié entre quantitat de tabac
consumit i les complicacions postoperatories. Si que hi ha articles en els que es diferencien els
fumadors en diferents grups alhora de fer terapies per deixar I’habit tabaquic, i és mira el grau

114 N
. Pero nosaltres hem

de dependéncia al tabac en funcié de la classificacié de Fagestrom
dividit els fumadors en 3 grups diferents ja que era tal i com venia especificat en els informes
preoperatoris del nostres centre:
o Fumadors <1pag/dia
o Fumadors 1-2 pag/dia
o Fumadors >2 paqg/dia
= Ex-fumadors: Considerant els ex-fumadors com els pacients, que havent sigut fumadors, no han

consumit tabac durant I'Gltim any 18,

Hi ha diferents articles en els que es busca la relacié entre la infeccidé de lloc quirurgic i I’habit
tabaquic i s’ha vist que existeix una relacié estadisticament significativa, de manera que el consum de
tabac s’ha relacionat amb un augment del risc de desenvolupar infeccié de lloc quirdrgic com indica
Cheadle et al 117, i en d’altes estudis, com el de Meade et al, s’ha relacionat amb un augment del risc de
dehiscencia de sutura en la cirurgia rectal B

A la Guia d’infeccioses de I’'AEC s’indica que la nicotina retarda la cura primaria de la ferida i

incrementa el risc d’infecci6. Recomanant el cessament del consum de tabac fumat, mastegat o

administrat per qualsevol altre mitja al menys 30 dies abans de la intervencié (recomanacio categoria IB)

47

2222 Hipoalbuminémia

. .y . . . . s 118 . P
La hipoalbuminémia que es defineix com els nivell d’albiumina en sang <3g/dl **". L’albimina és

una de les principals proteines de la sang i es sintetitza exclusivament en els hepatocits, amb una
semivida llarga, de 15 a 20 dies, i que es degrada aproximadament un 4% al dia >0,

La hipoalbuminémia pot aparéixer en malalties hepatiques, en desnutricions proteiques de
qualsevol causa, aixi com en les enteropaties amb perdua de proteines, el sindrome nefrotic i les

infeccions croniques que s’associen a increments perllongats de la interleuquina-1 o el factor de necrosis

\ . . . , . , . 118 . . . .
tumoral en serum, que inhibeixen la sintesis de I'albimina “*". A la majoria de pacients del nostre estudi
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en que tots son pacients neoplasics, la hipoalbuminémia es relaciona amb la desnutricié causada pel
sindrome toxic associat al procés neoplasic.

Es coneguda la relacié entre desnutricié proteica i immunodepressio. La desnutricié deprimeix la
produccié d’anticossos, la funcid de les cel-lules fagocitiques i els nivells de complement. També afecta a
la resposta mitjangada pels limfocits T de manera adversa, lo qual s’associa amb un augment de la
susceptibilitat de les infeccions per virus i fongs. Existeixen dades que es contradiuen sobre la
contribucié de la desnutricié a les ILLQ. Alguns estudis mostren una associacio entre ILLQ i I'index
nutricional, pero en general els analisis de regressi6 multiple no otorguen un valor pronostic
independent a aquest parametre. Es necessiten estudis més precisos amb correccié de les variables
coexistents per provar, sense cap error, una associacié independent entre malnutricio i ILLQ. De manera
que la Guia d’Infeccioses de I'AEC indica que no existeix suficient evidencia cientifica per recomanar el
suport nutricional preoperatori només per prevenir les ILLQ Y.

Pero ultimament han aparegut diversos estudis, mirar de relacionar la hipoalbuminémia amb la
infeccio de lloc quirurgic i s’ha vist que és un factor de risc de la infeccié de lloc quirudrgic i la dehiscéncia
de sutura, causant un increment de la seva incidéncia, tal i com es pot veure en diversos articles com el
de Wagner et al del 2003 en el que es relaciona amb un augment del risc de dehiscéncia de sutura o)
el de Verbo et al publicat també el 2003 en el que es relacionava la hipoalbuminemia amb I'augment del
risc d’apareixer una dehiscéncia de sutura en els pacients intervinguts d’urgencies de neoplasia de colon
oclusiva °.

Posteriorment, I'any 2010, Telem et al, va demostrar que la hipoalbuminémia era un factor de
risc per desenvolupar dehiscéncia de sutura, en un estudi centrat en cirurgia rectal exclusivament 3,

| més recentment, 'any 2011 també es va publicar un article per par de Chai et al en el que es
relacionava la hipoalbuminémia com a factor de risc en la infeccid de lloc quirlirgic en la cirurgia

. . 119 s, . . . . . .
gastrointestinal *”; també s’ha vist que es relaciona amb un augment de les infeccions de lloc quirurgic

- . - . . 120
superficial tal i com indica Anannamcharoen et al en un estudi publicat el gener d’aquest any ~*".

2.2.2.3 Hemoglobina preoperatoria

Els nivells normals d’"Hemoglobina en els pacients varia en funcié del sexe tal i com es pot veure
en la segiient classificacio 121 122,
* Homes:de 13,8a17,2 g/dl
= Dones:de 12,1 a 15,1 g/dI
| qualsevol valor d’hemoglobina per sota d’aquests valors és considerat aneémia. En el nostre
estudi només ens fixem en l'anémia preoperatoria a partir de la qual és necessaria una transfusid
sanguinia i la definim quan I'Hemoglobina és inferior a 9g/d|I 123
Hi ha molts estudis que relacionen I'anémia amb el cancer colorectal, com per exemple el que

s’ha publicat aquest mateix any 2012 per Edna et al, en el que s’indica que I'anémia és molt freqlient en
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pacients amb neoplasia de colon, sobretot en colon proximal (cec i ascendent) i que també es relaciona
amb estadiatge tumoral, sobretot amb el creixement local del tumor (la T), perd no amb la infiltracié
ganglionar o les metastasis 124

Els nivells baixos d’hemoglobina preoperatoria poden condicionar la realitzacié de transfusions
pre i peroperatories, i aquestes s’han descrit com a factors de risc en alguns articles com el de Testini et
al de I'any 2000 2 en el gue ja s’observava que els pacients amb anemia preoperatoria, als que se’ls hi
realitzava transfusions perioperatories, tenien més risc de presentar infeccié de lloc quirdrgic.

En el nostre estudi només ens fixem en I'anémia preoperatoria, i no en la realitzacié de
transfusions perioperatories, ja que aquestes poden ser degudes tant per una anémia preoperatoria,
com per alguna perdua sanguinia per algun problema quirargic durant la intervencié quirurgica.

Nosaltres ens hem centrat en I'anémia preoperatoria, pero hi ha estudis en els que s’evidencia
que tant I'anemia preoperatoria, com la policitemia preoperatoria sén factors de risc per la ILLQ, tal i

com va observar Wu et al el 2007 **°

, en pacients intervinguts per patologia no cardiaca.
L'any 2009 Weber et al, també va publicar que un estudi en el quée s’arribava a la mateixa
., . . ). ., L 126 .
conclusié en pacients sotmesos a qualsevol tipus d’intervencié quirurgica . El mateix anys, es va
publicar un altre article en el que s’indicava que I'anemia per si sola no incrementava el risc de
mortalitat dels pacients postoperats, pero la transfusié si que incrementava la mortalitat, segons

Beattie et al **’

, publicat a la revista Anesthesiology.

| aquest ultim any s’ha publicat un article a I’Annals of Surgery, de Wu et al, en el que s’indicava
que la transfusio peroperatoria incrementava el risc d’aparicié de complicacions postoperatories en els
30 primers dies postoperatoris, i que el nimero de transfusions era un indicador de qualitat dels serveis
quirargics a dins d’un hospital. Pero en ell no es mirava I'anémia preoperatoria, només les transfusions

A 128
peroperatories .

2.2.3 Variables endogenes no controlables

2.2.3.1 Sexe

En el nostre estudi hem dividit els pacients en 2 grups, en funcié de si eren homes o dones.

Diversos estudis de fa més de 40 anys van trobar una relacié entre els homes i 'augment de les
ILLQ, pero posteriorment es fan ajustar les taxes pel gran nimero de ferides contaminades del grup dels
homes i es va veure que les taxes s’aproximaven entre les dos sexes 37,

Posteriorment, altres autors no van poder establir diferéncies entre les dones i els homes pel
que fa referéncia al desenvolupament d’ILLQ, , tal i com es demostra en l'article publicat el 1990 de
Mishriki et al, en el que es parla de diversos factors que influencien en la ILLQ en el postoperatori de tots

129

el procediments quirurgics, en general “*”. El mateix any, Bhattacharyya et al, va fer un estudi en el que

es mirava lo mateix pero en la poblacié pediatrica, i va arribar a la mateixa conclusio, que no hi havia cap
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relacié estadisticament significatives entre el sexe i les ILLQ ~~". Tot i aixi, aquell mateix any, Oller et al,

va publicar un article en el que es demostrava que el sexe masculi era un factor de risc per desenvolupar
. .z iy . . . 131
ILLQ, concretament, la infeccid organo-cavitaria per dehiscencia de sutura .

10 anys més tard, Tang et al va publicar un article a I’Annals of Surgery, en el que mirava factors

de risc per realitzar ILLQ en cirurgia colorectal electiva, igual que en el nostre estudi, i van demostrar que
. 132
el sexe masculi era un factor de risc *.

Més endavant, I'any 2004, Matthiessen et al, va publicar un article en el que també s’arribava a
la mateixa conclusié de que era un factor de risc per fer dehiscéncia anastomotica en la cirurgia rectal
133 . . . . .. 15
. Aquell mateix any, Meade et al, també va arribar a la mateixa conclusio ~.

L’any 2006, Lipska et al, va publicar un article en el que deia que el sexe masculi era un factor de
risc molt important per desenvolupar una dehiscéncia anastomotica, en la cirurgia colorectal, sobretot si
s’associava a Malaltia de Crohn, cirurgia abdominal previa, neoplasia de recte i a temps quirurgic elevat;
de manera que arribaven a aconsellar, que si es presentaven dos d’aquests factors o més, el cirurgia

, . . . .o . ., . ., 8
s’havia de plantejar la realitzacié d’una ostomia de proteccidé durant la intervencid °.

Posteriorment, al 2009, Kim et al, també va trobar una relacié estadisticament significativa
entre el sexe masculi i el risc de dehiscencia de sutura en cirurgia colorectal, perd en aquest cas, en

. . . . . « . 134
cirurgia laparoscopica amb anastomosis intracorporia .

| aquest mateix any, Jeong et al, també ha trobat que el sexe masculi és un factor de risc per

qué es produeixi una infeccié de lloc quirurgic superficial, perd en aquest cas I'estudi esta centrat en
. . \ . 135
cirurgia gastrica .

| finalment, aquest mateix any 2012, Bennis et al ha publicat un article en el que mira factors de

risc de morbilitat postoperatoria en resseccions de recte i s’ha vist que el sexe masculi és un factor de

. . ey . . .z . . . [T 49
risc per I'aparicié de qualsevol tipus de complicacid, des de ILLQ fins a complicacions mediques .

2.2.3.2 Edat

Tenint com a referencia el resultat de multiples estudis, I'edat és un factor de risc ben
demostrat i establert pel quée fa referéncia al desenvolupament de la ILLQ i es va comengar a demostrar
des de I’'any 1973 per Cruse et al en un estudi prospectiu durant 5 anys 136
Posteriorment, I'any 1981 Garibaldi et al van publicar un article en el que es demostrava que

I’edat avangada era un factor de risc per desenvolupar una pneumonia en el postoperatori de qualsevol

137 138

procediment quirurgic toracoabdominal *~’. Pero ell mateix, I’lany 1991 ~, no va trobar que I'edat fos un
factor de risc per desenvolupar una infeccié , pero la causa podia ser deguda a la inclusié d’un altre
marcador en el model de regressié que van utilitzar, la classificacid ASA, que va ser un millor previsor per

mesurar la susceptibilitat dels pacients.
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L'any 1992, Nicolle et al =~ demostrava una relacié estadisticament significativa entre I'edat

avancada i el risc d’aparicié duna ILLQ, i indicava com a edat de tall per sobre dels 70 anys; i Martin et al,

. . . . . . 140
en un estudi realitzat a nivell de Franga, considerava que I'edat de risc era a partir dels 85 anys .

. . 141
Posteriorment, Dierssen et al

, 'any 1996 no van trobar cap relacié estadisticament
significativa entre I'edat superior als 65 anys i I’aparicié d’infeccié de lloc quirurgic.

Al nostre centre es va portar a terme un estudi de les infeccions postoperatories en els pacient
quirdrgics i es va demostrar que I'edat >60 anys era un factor de risc per desenvolupar infeccions

s L. 40
respiratories postoperatories .

| aquest mateix any, també s’ha publicat un article per Jeong et al, en el que es indiquen que

I’edat avangada és un factor de risc per incrementar la morbi-mortalitat postoperatoria i que la relacié
T 135
estadistica és significativa amb una p=0.016 .

Aquesta relacié entre ILLQ i I'edat és una relacid que no només s’ha trobat en la cirurgia

colorectal, també s’ha trobat en altres disciplines quirirgiques com cirurgia cardio-toracica ,
. . . 142 ’
neurocirurgia, senologia ', entre d’altres.

A la Guia d’Infeccioses de I'AEC s’indica que els ancians tenen de dues a cinc vegades més risc
d’adquirir una infeccié hospitalaria que els joves segons alguns estudi, pero en d’altres no identifiquen
I’edat com un factor independent predictiu d’ILLQ. Les raons que expliquen I'associacié observada en
alguns estudis entre I'edat avangada i el risc d’ILLQ poden ser multifactorials, entre ells els canvis
fisiologics i morfologics associades a I'envelliment, preséncia concomitant de malalties croniques i
debilitants, major incidencia de neoplasies, alteracions nutricionals i una major taxa d’hospitalitzacié
perllongada. Un estudi multicéntric de cohort publicat el 2005 mostrava una relacié significativa entre
I'edat i el risc d’ILLQ. Aquesta es trobava incrementada un 1,1% per any entre els 17 i els 65 anys. De

manera que conclou que, I'edat s’associa amb un increment de la ILLQ, tot i aixi pot tenir una

. .z . .. 47
contribucié modesta a I'augment de la infeccid ™'.

2233  index de Massa Corporal

En el nostre estudi per tal de mirar la influéncia de les caracteristiques fenotipiques dels
pacients amb el risc de les complicacions postoperatories hem utilitzat I'index de Massa Corporal (=IMC).
L'IMC és una mesura d’associacié entre el pes i la talla dels individus ideada per I'estadistic belga
L.A.J.Quetelet, i també es coneix com I'index de Quetelet 143

Es calcula segons I'expressié matematica:

IMC = massa / talla’
| les unitats de mesura en el sistema MKS sén:
Kgxm?2=kg/m’
El valor obtingut no és constant, i pot variar amb I'edat, el sexe i el genere; i depén d’altres

factors com les proporcions de teixits muscular i adipds. Pero en el cas dels adults, com és el cas en el
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nostre estudi, s’ha utilitzat com un dels recursos per avaluar el seu estat nutricional, d’acord amb els

valors proposats per la OMS.

Classificacio IMC (kg/m2)
Infrapés < 18,5
Desnutricio severa <16
Desnutricio moderada 16 - 16,99
Desnutricid no molt pronunciada 17 - 18,49
Normal 18,5 - 24,99
Sobrepes >0=25
Obesitat >0=30
Obesitat tipus | 30-34,99
Obesitat tipus Il 35-39,99
Obesitat tipus Il - Obesitat Morbida >0=40

Taula n26 : Classificacié de la OMS de I'estat nutricional d’acord amb I'lMC ***

La relacié entre I'index de Massa Corporal i les complicacions postoperatories, és un tema que
durant els ultims anys ha sigut objecte d'estudi, degut a I'elevada prevalenga d'obesitat en el mén
occidental. S'han fet diversos estudis relacionats amb les diferents disciplines quirdrgiques i també a
nivell de la cirurgia colorectal. L’any 2008, Itani et al ja apuntava que I'IMC>30kg/m2 era un factor de risc
per desenvolupar ILLQ i recomanava que en aquests casos és fes profilaxis antibiotica amb Imipenem

144 per exemple, el 2011 Kumann et al va publicar

que era I'antibiotic més efectiu, segons aquest estudi
un article en el que s'objectivava que els pacient amb una IMC>27kg/m2 tenien més risc de
desenvolupar una infeccié de lloc quirdrgic (OR 2.3 [1.3-4.5]), quan s'analitzaven tots els pacients

15 Al mateix any, Akiyoshi et al,

intervinguts de sigmoidectomia laparoscopica en un estudi multicentric
van analitzar els efectes de I'IMC pel que fa referéncia a les complicacions postoperatories, i van veure
que els pacients amb obesitat grau Il (IMC 35-40kg/m?2) tenen major risc que els pacients sense obesitat
o els que presenten una obesitat grau | (IMC 30-35kg/m2). | en el mateix estudi es va veure que la
obesitat no tenia cap relacié estadisticament significativa amb el fet de presentar una dehiscéncia de
sutura, de manera que no era cap factor de risc 146

| 'any 2010, Komen et al va fer un estudi en el que mirava la relacié entre diferents factors de
risc i I'aparicié de dehiscéncia de sutura, i en ell va demostrar tant en amb un analisis univariant, com en
un analisis multivariant, que I'lMC alt s’associava a un major risc de desenvolupar dehiscencia de sutura,
concretament va mirar-ho per valors <25, 25-30 i >30 i va determinar que els pacients amb més risc eren

els que tenien un IMC>30kg/m2 **/.
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En un article publicat fa 2 anys, s’intenta relacionar la obesitat amb la infeccié de lloc quirurgic,
publicat per Waisbren et al, pero no es defineix la obesitat a partir de I'IMC, siné a partir del percentatge
de grassa en el cos (%BF “% Body Fat”), ja que indiquen que és una manera més precisa de definir
obesitat. La obesitat definida a partir de I'lMC és quan I'IMC>30kg/m2 (tant en homes com en dones),
pero quan es defineix a partir del %BF hi ha una diferencia entre els 2 sexes, ja que en els homes és quan
és >25% i en les dones quan és >31%. Un cop feta aquesta definicid alternativa d’obesitat, veuen que
també es relaciona amb un increment del risc de desenvolupar infeccié de lloc quirdrgic; i consideren
que és una manera més sensible i precisa de mesurar el risc d’ILLQ que I'IMC, pero que falten més
estudis per acabar-ho de comprovar 148,

Més recentment també s’han publicat 2 estudis més. En el primer s’observa una relacié
estadisticament significativa entre la obesitat amb una IMC>30kg/m2 i I'augment del risc de
desenvolupar una infeccioé superficial de lloc quirdrgic, tal i com apunta Anannamcharoen et al 120 | en el
segon, publicat per Gervaz et al, s’evidencia que I'obesitat augmenta el risc d’apareixer qualsevol tipus
d’infecciod de lloc quirdrgic en el postoperatori de la cirurgia colonica; en ell s’intenta realitzar un sistema
per preveure quins son els pacients que tenen més risc de desenvolupar infeccié de lloc quirlrgic i
s’indica que hi ha 4 factors que n’incrementen el risc: la obesitat, la cirurgia contaminada, els ASA 3-4 i la
cirurgia oberta 7,

A la Guia d’Infeccioses de I'AEC s’indica que la obesitat és un factor de risc d’ILLQ tant important
com la classificacié de la intervencié quirurgica. Aquest risc es veu incrementat substancialment en el
cas de les obesitats morbides, i en general es creu que és deguda a la necessitat d’incisions més extenses,
la mala vascularitzacid del teixit subcutani i les alteracions farmacocinetiques dels antibiotics profilactics
en el teixit gras Y.

Una relacié que s'ha mirat en molts articles publicats és la de I'lMC i el risc de reconversié de la
cirurgia laparoscopica, degut a les dificultats tecniques que apareixen en pacients obesos, de manera
gue alguns autors indiquen que es realitzi directament cirurgia oberta d'entrada en els pacients que

presentin un IMC>25kg/m2 **.

2.2.34 Intervencié quirargica abdominal préevia

L'antecedent d’intervencid abdominal quirdrgica prévia sén els pacients als que han estat
sotmesos a qualsevol tipus d’intervencid quirurgica a nivell abdominal en anterioritat al procés actual.

A la literatura la relacid dels 2 factors és controvertida.

Lipska et al, en el 2006, publicava que la intervencié quirdrgica abdominal prévia era un factor
de risc per desenvolupar dehiscéncia de sutura 8,

Pero al 2007 Blumetti et al, en un estudi que va portar a terme per demostrar si existien factors

de risc per desenvolupar infeccié de lloc quirurgic superficial i infeccié d’organ i espai, va demostrar que
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no hi havia cap relacié estadisticament significativa entre la intervencié quirdrgica abdominal prévia i
I'aparicié d’infeccié d’organ i espai o
Posteriorment, I'any 2008 i a la mateixa revista, Surgery, Haridas et al va publicar un article en el
que es demostra que és un factor de risc per desenvolupar ILLQ profunda i d’organ i espai, sobretot 150,
De manera que la relacid entre els 2 factors no esta del tot clara i per aix6 vam decidir analitzar-

ho en el nostre estudi, per veure quina relacid hi havia en els nostres pacients.

2.2.3.5 Diabetis Mellitus

La Diabetis mellitus és un grup de malalties metaboliques caracteritzades per la hiperglicemia,
com a consequeéncia de defectes en la secrecié i/o en I'accié de la insulina. La hiperglicémia cronica
s’associa a llarg termini amb dany, disfuncid i insuficiéncia de diferents organs, especialment dels ulls,
ronyons, nervis, cor i vasos sanguinis.

Pel seu diagnostic, el pacient ha de complir algun d’aquests 3 criteris, i s’"ha de confirmar una
altra vegada per tal d’assegurar el diagnostic 151,

= Glucémia (en qualsevol moment) 2200mg/dl|, associada a simptomes classics (poliuria,
polidipsia, disminucié de pes).

=  Dues o més glucémies 2126mg/dl.

= Resposta a la sobrecarrega a la glucosa alterada amb una glucemia als 120 minuts post
sobrecarrega 2200mg/dlI

La relacid entre diabetis i I'aparicié d’ILLQ ha estat estudiada en diversos articles com per
exemple el de Campos-Lobato publicat el 2011 en el que s’indica la diabetis és un factor de risc per
desenvolupar ILLQ 152

Anteriorment, I'any 2008, Imai et al, va publicar un article en el que determinava factors de risc
d’ILLQ en cirurgia gastrica i colorectal, i en ell es va demostrar que hi havia una relacié estadisticament
significativa entre la DM i I'aparicié d’ILLQ, pero sobretot en cirurgia gastrica % Ppero, I'any abans,
Kimura et al, publicava que era un factor de risc també, pero en aquest cas, de la cirurgia digestiva en
general sense fer diferéncies entre elles 153

| els anys 2001 i 2003, també s’havien publicat diversos articles, d’Esposito et al i de Wagner et
al, en els que es relacionava la diabetis mellitus i la ILLQ, en els que s’indicava que la diabetis mal
controlada afectava a la resposta immunitaria dels pacients i també repercutia sobre la viabilitat de
I’'anastomosis i era un factor de risc per la dehiscencia de sutura 114

En base a aquests articles i a d’altres de la literatura, la Guia d’Infeccioses de I’AEC indica que la
complicacié postoperatoria més freqlient del diabéetic operat és la infeccié de la ferida quirdrgica. De
manera que nivells promig de glucosa superiors a 200-230mg/dl durant la intervencid i en el

postoperatori immediat (fins les 48 hores), poden associar-se a un increment del risc d’infeccio

postquirdrgica. La hiperglicemia predisposa a les infeccions bacterianes i fungiques; les alteracions
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vasculars motiven isquémia, hipoxia i limiten els mecanismes de defensa de |'organisme; la neuropatia
afavoreix les lesions per pressié que poden ulcerar-se i infectar-se, aixi com la infeccié d’orina en cas de
disfuncié neurologica vesical diabética. Encara que la diabetis pot no ser un factor de risc independent
d’ILLQ, es recomana extremar les mesures de control de les glucémies en el periode postoperatori en
aquests pacients (recomanacié categoria IB). Protocols recents recomanen utilitzar infusié endovenosa
continua d’insulina i mantenir els nivells de glucosa en el periode postoperatori entre 125 i 175 mg/dl en

el pacient diabetic *’.

2.2.3.6 Malaltia Pulmonar Obstructiva Cronica

La Malaltia Pulmonar Obstructiva Cronica (MPOC) és un procés patologic caracteritzat per una
limitacié progressiva del flux aeri, degut a bronquitis cronica o enfisema i que s’associa a una resposta
inflamatoria pulmonar anormal a particules o gasos nocius. Pot esta acompanyada d’hiperreactivitat de
la via aéria que és parcialment reversible.

La MPOC es caracteritza per periodes de relativa estabilitat clinica que son interromputs per
exacerbacions recurrents. La definicié d’una exacerbacié aguda es considera clinicament si es presenta
un episodi amb augment de la dispnea i produccié d’esput purulent. Quan aquests simptomes son
severs i s’acompanyen d’hipoxémia i hipercapnia pot ser necessari el maneig ventilatori *>°.

La relacié entre MPOC i dehiscéncia de sutura o infeccié de lloc quirurgic ha estat citada en
multiples articles. Per exemple, Testini et al, el 2003, va publicar un article en el que mirava la
dehiscéncia de sutura entre 2 grups, al primer hi havia pacients amb I'antecedent de MPOC i el segon no
el tenien. A l'estudi va veure que hi havia una relacié estadisticament significativa entre MPOC i la
dehiscéncia de sutura amb una p=0.001, pero també indicava que el grup dels pacient amb MPOC eren
pacients d’edat més avancada que l'altre que era més jove de mitjana, de manera que indicava que
I’edat podia ser un factor de confusié en aquest cas 10

Anteriorment, el mateix autor, I'any 2000 havia publicat un article en el que mirava diversos
factors de risc que es podien relacionar amb la dehiscéncia de sutura i va veure que la MPOC n’era un, a
I'igual que la transfusid intraoperatoria, la hipoalbuminémia i la corticoterapia 12

| a la Guia Clinica de I"’Associacié Espanyola de Cirurgians dedicada a la Cirurgia Colorectal,
també s’apunta I'antecedent de MPOC com a factor de risc per I'aparicié de dehiscencia de sutura 3,

| també hem de tenir en compte, que molts dels pacients que presenten MPOC sén pacients que
son o han sigut fumadors, ja que el tabac és un dels principals factors que influencien en I'aparicié de la

MPOC; de manera que quan es mira la relacié entre I’habit tabaquic i la ILLQ, també es mira,

indirectament, la relacié entre MPOC i ILLQ.
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2.2.3.7 Hepatopatia prévia

Es defineix com a hepatopatia qualsevol inflamacié del fetge provocada per qualsevol noxa
patologica 156

Encara que existeixen moltissimes causes de malaltia hepatica, a la practica clinica generalment
es presenten agrupades només en uns quants patrons, que normalment es classifiquen com:

* Hepatocel-lulars: Per exemple, les hepatitis viriques o la hepatopatia alcoholica, i en
aquests casos predominen la lesio, la inflamacid i la necrosis hepatica.

* Colostasics (obstructius): Per exemple, colelitiasis, obstruccid maligne, cirrosis biliar
primaria o moltes malalties hepatiques induides per farmacs. En aquests casos
predominen les caracteristiques d’inhibicié del flux biliar.

* Mixtes: En aquests casos s’observen signes de lesions hepatocel-lulars i colestasiques
(com en les formes colestasiques de la hepatitis virica i en molts trastorns del fetge
induits per farmacs). El patré d’inici i el caracter cridaner dels simptomes poden
suggerir rapidament el diagnostic, especialment si es té en comte els principals factors
de risc, com I'edat i sexe del pacient i els seus antecedents d’exposicié o de conductes
de risc ™.

A la literatura, es parla en diversos articles de la relacid entre la infeccid de lloc quirlrgic i
I’hepatopatia, com per exemple en el d’Esposito et al del 2001, en el que estableix que I’'hepatopatia és

un factor de risc per la ILLQ >4,

2.2.3.8 Localitzacio de la neoplasia

Aquest factor de risc també es pot relacionar amb la cirurgia realitzada, ja que és un dels factors
principals que condiciona la técnica quirdrgica realitzada. | les diferents localitzacions que trobem en el
colon-recte i que sén les que hem seguit en el nostre estudi son:

= Neoplasia de recte
= Neoplasia de colon esquerra
o Neoplasia de sigma
o Neoplasia de colon descendent
= Neoplasia de colon dret
o Neoplasia d’angle esplénic
o Neoplasia de colon transvers
o Neoplasia d’angle hepatic
o Neoplasia de colon ascendent
o Neoplasia de cec
I la assignacié del colon transvers i I'angle esplénic en el grup del colon dret I’hem fet a partir de

la vascularitzacio colonica que ens determina que en el cas d’una neoplasia en aquestes localitzacions
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s’ha de realitzar una hemicolectomia dreta ampliada. Aix0 és degut a que el cec, el colon ascendent i el
colon transvers estan vascularitzats per branques de I'artéria mesenteérica superior, I'arteria colica dreta
i I'artéria colica mitja; en canvi, el colon descendent, colon sigmoide i recte superior estan vascularitzats

per I'artéria mesentérica inferior. Aixo s’especifica a la segiient figura:

Arteria colica

: Arteria
media

l marginal

l Arteria
. mesentérica

Arteria colica superior

derecha
Arteria
colica
Arteria zquierda
ileocdlica
Arteria
sigmoidea
Arteria
mesentérica
inferior

Figura n2 12: Vascularitzacid colonica amb les artéries mesentériques superior i inferiors i les seves branques

(Adam et al %)

Revisant la literatura, hi han articles en el que es relaciona la localitzacid a nivell rectal de la lesid
amb la dehiscéncia de sutura, com el de Hutchins et al del 2004 °. En un altre article indiquen que hi ha
una relacid inversa entre I'algada de la localitzacioé de la lesio, és a dir com més a prop del recte més risc i
com més a prop del cec menys risc, i la dehiscéncia de sutura, tal i com van indicar el 2006 Konishi et al
% | en altres articles, en els que es mirava la localitzacié amb més risc de dehiscéncia, es va veure que

. . 13 159
aquesta era el recte, sobretot en el recte del terg inferior d’aquest ~~, ™.

2.2.3.9 Estadiatge de la neoplasia

Segons l'oncoguia 2008, per l'estadificaciéo dels pacients amb cancer de colon i recte es
recomana la realitzacié d’un TC abdominopelvic, una radiografia simple de torax, una analitica incloent
CEA i una colonoscopia de forma prévia a la cirurgia. El TC hauria de reunir unes caracteristiques de
qualitat (TC multidetector (preferible) o TC helicoidal, amb obtencié d’imatges amb col:limacié i
increment de 5mm o menys i estudi dinamic en fases portal i equilibri). | en el cas dels pacients amb
cancer de recte, I'estadificacié ha d’incloure I'ecoendoscopia rectal o una RMN pelvica 160,

Amb aix0 es realitza I'estadificacié preoperatoria dels pacients, pero després de la intervencid

quirurgica, gracies a I’'anatomia patologica es realitza una estadificacio més acurada a partir del sistema
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TNM. En aquest estudi, els pacients que han realitzat QMT i RDT preoperatoria, que pot fer modificar la

puntuacié en el sistema TNM, s’ha utilitzat I'estadificacié prévia al tractament preoperatori.

Per realitzar la classificacié segons el sistema TNM es fa seguint els segiients criteris 33 161,
o T
o Tx: No és possible fer una descripcié de I'extensié del tumor ja que es disposa
d’informacié incompleta.
o Tis: Cancer in situ, només afecta a la mucosa i no ha crescut més enlla de la muscularis
mucosae.
o T1:el tumor ha crescut a través de la muscularis mucosae i invadeix la submucosa.
o T2: el tumor ha crescut a través de la submucosa i invadeix la muscular propia.
o T3: el tumor ha crescut a través de la muscular propia i cap a les capes més externes del
colon o el recte, perd no a través d’elles, de manera que invadeix la subserosa
o T4a: el tumor invadeix la serosa.
o T4b: el tumor esta unit o invadeix els teixits o organs adjacents-veins.
o N
o NO: No hi ha adenopaties afectades
o N1: hi ha cél-lules cancerigenes en o0 a prop d’1 a 3 adenopaties adjacents:
= Nla: Hiha cél-lules cancerigenes en un gangli adjacent
= N1b: Hiha cél-lules cancerigenes en 2 a 3 ganglis limfatics adjacents
= Nlic: Es troben petits diposits de cel-lules cancerigenes en arees de grassa
properes als ganglis limfatics, pero no en els ganglis limfatics en si.
o N2: Hiha4 o més adenopaties afectades.
= N2a: Es troben cel-lules cancerigenes en de 4 a 6 ganglis limfatics adjacents.
= N2b: Es troben cél-lules cancerigenes en 7 o més ganglis limfatics adjacents.
o NB3:adenopaties afectades en el curs dels vasos principals.
o M

o MO: Abséncia de metastasis a distancia
o M1: Metastasis a distancia
= M1a: El cancer s’ha estés a un organ distant o a un grup de ganglis limfatics
distants.
=  Mib: El cancer s’ha estés a més d’un organ distant o a un grup de ganglis
limfatics distants, o s’ha propagat a parts distants del peritoneu.
Un cop s’han determinat les categories T, N i M d’una persona, normalment després de la

cirurgia, aquesta informacié es combina en un procés anomenat Agrupament per etapes o Estadificacié

tumoral. Les etapes s’expressen en numeros romans des de I'etapa | ( la menys avangada) fins a I'etapa

IV (la més avangada). | algunes etapes es subdivideixen en lletres:

2 INTRPANIIACIA L ECTAT ACTIIAL NEI TERA Qo



oa

INFLUENCIA DE LA TEMPERATURA AMBIENTAL | CORPORAL COM A FACTORS DE RISC EN LES

MORBI-MORTALITATS POSTOPERATORIES DE LES NEOPLASIES COLORECTALS ELECTIVES

Etapa 0: Tis, NO, MO: El cancer es troba en la seva etapa més primerenca. No ha crescut més
enlla de la capa interna (mucosa) del colon o del recte. Aquesta etapa també es coneix com
carcinoma in situ o carcinoma intramucos.

Etapa I: T1-2, NO, MO: El cancer ha crescut a través de la muscularis mucosae fins a la
submucosa (T1) o també és possible que hagi crescut fins a la muscularis propia (T2). No ha
arribat fins als ganglis adjacents ni a arees distants.

Etapa IlA: T3, NO, MO: El cancer ha crescut cap a les capes més externes del colon o del recte,
perd no ha travessat aquestes capes (T3). No ha arribat a organs adjacents. | encara no s’ha
propagat als ganglis limfatics propers ni a altres parts distants del cos.

Etapa IIB: T4, NO, MO: El cancer ha crescut a través de la paret del colon o del recte, perd no ha
crescut cap a altres teixits o organs adjacents (T4a). Encara no s’ha estes cap als ganglis limfatics
propers ni a altres parts del cos.

Etapa IIC: T4b,NO, MO: El cancer ha crescut a través de la paret del colon o del recte i esta unit o
creix cap a altres teixits o organs adjacents (T4b). Encara no s’ha estés als ganglis limfatics
propers ni a altres parts distants del cos.

Etapa lllA: S’aplica en un dels seglients casos:

o T1-T2, N1, MO: El cancer ha crescut a través de la mucosa fins a la submucosa (T1) i
també és possible que hagi crescut fins a la muscularis propia (T2). S’ha estés a entre 1 i
3 ganglis limfatics propers (N1a/N1b) o cap a arees de grassa proximes als ganglis
limfatics, pero no als ganglis en si (N1c). No s’ha estés a parts distants.

o T1, N2a, MO: El cancer ha crescut a través de la mucosa fins a la submucosa (T1). S’ha
esteés a entre 4 o 6 ganglis limfatics propers (N2a). No s’ha estes a parts llunyanes.

Etapa IlIB: S’aplica en un dels seglients casos:

o T3-T4a, N1, MO: El cancer ha crescut cap a les capes més externes del colon o del recte
(T3), o a través del peritoneu visceral (T4a), perd no ha arribat als organs veins. S’ha
estés a entre 1 i 3 ganglis limfatics propers (N1a/N1b) o cap a arees de grassa proximes
als ganglis limfatics, perdo no als ganglis limfatics en si (N1c). No s’ha estés a parts
distants.

o T2-T3, N2a, MO: El cancer ha crescut cap al a muscularis propia (T2) o cap a les capes
més externes del colon o del recte (T3). S’ha estes entre 4 i 6 ganglis limfatics propers
(N2a). No s’ha estés a parts distants.

o T1-T2, N2b, MO: El cancer ha crescut a través de la mucosa fins a la submucosa (T1) o
també és possible que hagi crescut fins a la muscularis propia (T2). S’ha estées a 7 o més
ganglis limfatics propers (N2b). No s’ha estés a parts distants.

Etapa IlIC: S’aplica en un dels seglients casos:
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o T4a, N2a, MO: El cancer ha crescut a través de la paret del colon o del recte (incloent el

peritoneu visceral), pero no ha arribat als organs adjacents (T4a). S’ha estés a entre 4 o

6 ganglis limfatics propers (N2a). No s’ha estes a parts distants.

o T3-T4a, N2b, MO: El cancer ha crescut cap a les capes més externes del colon o del

recte (T3), o a través del peritoneu visceral (T4b), pero no ha arribat als organs

adjacents. S’ha estés a 7 o més ganglis limfatics propers (N2b). No s’ha estés a parts

distants.

o T4b, N1-N2, MO: El cancer ha crescut a través de la paret del colon o del recte i esta

unit o creix cap a altres teixits o organs adjacents (T4b). S’ha estés, al menys a un gangli

limfatic proper o cap a arees de grassa properes als ganglis limfatics (N1 o N2). No s’ha

estés a parts distants.

= Etapa IVA: Qualsevol T, Qualsevol N, M1a: El cancer pot o no haver crescut a través de la paret

del colon o del recte, i pot 0 no haver-se estés als ganglis limfatics adjacents. S’ha estés a un

organ distant (tal com els pulmons o el fetge) o a un grup de ganglis limfatics (M1a).

= Etapa IVB: Qualsevol T, Qualsevol N, M1b: El cancer pot o no haver crescut a través de la paret

del colon o del recte, i pot 0 no haver-se estés als ganglis limfatics adjacents. El cancer s’ha estés

a més d’un organ distant (tal com el fetge o els pulmons) o a un grup de ganglis limfatics, o s’ha

propagat a parts distants del peritoneu (el revestiment de la cavitat abdominal) (M1b).

L’Estadificacio final dels pacients a partir de la Classificacio TNM es recull de forma esquematica

en el seglient requadre:

Estadi 0 Tis, No, MO
Estadi | T1, NO, MO
T2, NO, MO

Estadi lIA T3, NO, MO
Estadi lIB T4, NO, MO
Estadi llIA T1, N1, MO
T2, N1, MO

Estadi IlIB T3, N1, MO
T4, N1, MO

Estadi I1IC Tx, N2, MO
Estadi IV Tx, Nx, M1

Taula n27:Estadificacio de la neoplasia de colon i recte a partir del Sistema TNM (Guia de Coloproctologia de I’AEC 33)

A nivell de la literatura trobem un article publicat 'any 2010 per Choi et al, en el que es miren

diferents factors de risc per desenvolupar dehiscéncia de sutura en cirurgia laparoscopica rectal, i veuen
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gue tant el nivell de la T com el de la N no té cap relacid estadisticament significativa amb el risc de
dehiscéncia anastomotica *.

A la Guia d’Infeccioses de I’AEC s’indica que la presencia d’una malaltia maligne s’ha considerat
sovint un factor de risc. La neoplasia pot incrementar el risc de complicacions infeccioses
postoperatories degut a aspectes relacionats amb la propia malaltia, com I'alteracio del sistema
immunitari del pacient i les complicacions primaries del tumor (trencament barrera cutaneo-mucosa),
pero existeixen fets associats que actuen com a factor de confusid, com les complicacions séptiques
derivades de la técnica quirurgica, la preséncia de catéters intravasculars i les seqiieles del tractament
neoadjuvant. Sén diversos els estudis que no troben una correlacié independent entre neoplasia i
infeccio. La infeccid observada en pacients neoplasics es relaciona amb freqiéncia en analisis
multivariants amb altres factors com I'edat o la transfusié sanguinia , per lo qual la malignitat no pot
considerar-se un factor independent de risc d’ILLQ. | en el cas de les neoplasies no fa cap diferenciacié

. . 47
entre els diferents estadis tumorals ™.

2.2.4  Indexs de risc

2.2.41  index de Charlson

L'index de comorbilitat de Charlson preveu la mortalitat a un any pels pacients que tenen un
ventall de condicions de comorbilitat com malaltia coronaria, VIH, cancer, etc (un total de 22 items). A
cada factor de comorbilitat se li assigna una puntuacié que va pot ser 1, 2, 3 o 6 depenen del risc de
defuncié associada a cadascun. Després es sumen els diferents items-factors de comoribilitat i es dona

una puntuacié total que preveu la mortalitat.

Per un metge/cirurgia és util coneixer I'agressivitat amb la que s’ha de tractar una malaltia
adequant-ho amb les diferents morbilitats del pacient. | d’aquesta inquietud va ser a on va sortir
I’elaboracié d’aquest index de risc per part de Charlson et al I'any 1987 162

L'index de Charlson es calcula a partir de la seglient taula, assignant uns valors per cadascun
dels seglients antecedents i després sumant-los un valor corregit per I'edat

= 1:1AM, IC, Arteriopatia periferica, Malaltia cerebrovascular, Connectivopatia, Demeéncia,

MPOC, UGD, Hepatopatia i DM no complicada

2: Hemiplegia, Nefropatia, DM complicada, Tumor maligne, Leucémia i Linfoma

=  3: Hepatopatia cronica greu

= 6: Tumor metastasic i SIDA

=  Corrector per 'edat: que a partir dels 40 anys, se li suma un valor per cada decada; és a

dir als de la decada dels 40 se’ls hi suma 1, als dels 50 anys se’ls hi suma 2, etcétera.
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Hi ha diversos estudis en els que es relaciona I'index de Charlson i 'augment de les morbilitats
i/o mortalitats postoperatories, és a dir, que indiquen que I'index de Charlson pot resultar ser un bon
index de risc i que s’especifiquen tot seguit.

L’any 2005, Needham et al, va publicar un article en el que es plantejava que I'index de Charlson
s’utilitzava molt freqlientment en les unitats de cures intensives dels hospitals per fer un pronostic del
risc dels pacients i van voler comprovar la seva efectivitat. De manera que va voler comparar I'index de
Charlson amb diverses escales de risc que s’utilitzaven al Canada en aquell moment i va veure que el
Charlson era un bon index de risc per pronosticar morbilitats i mortalitat dels pacients ingressats i
indicaven que s’hauria de comengar a utilitzar en les Classificacions estadistiques internacionals de les
diverses patologies 163,

Com per exemple en l'article publicat per Abizada et al I'any 2010, en el que s’indica que a més
edat dels pacients més comorbilitats presenten, de manera que moltes vegades, les diferents escales de
risc o indexs de risc, no tenen en compte el factor de I'edat, pero el Charlson si que el té en compte, de
manera que a major edat, més incrementat la puntuacié del Charlson, i d’aqui ve la seva bona utilitat 164,

Anteriorment, Extermann et al, 'any 2000 havia publicat que un dels avantatges del Charlson
era que era molt facil de calcular i que com a maxim eren necessaris 10 minuts, i que aixo facilitava la
seva utilitzacié. A més a més, indicava que hi ha moltes escales de pronostic pels pacients neoplasics,
pero en el cas del Charlson, també es tenen en compte les comorbilitats que presenta cadascun del
pacient, de manera que el Charlson és més personalitzat per cada pacient. | que aixo6 és molt important
de cara a decidir quin tractament es realitzara a cada pacient neoplasic, per que depenen de les
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comorbilitats de cadascun es realitzara un tractament o un altre .

2.24.2 ASA

El Sistema de Classificacié de I’ASA és un sistema per mesurar la salut dels pacients abans de la
cirurgia. El 1963 la Societat Americana d’Anestésia (ASA) va adoptar 5 categories per classificar 'estat
fisic dels pacients; i una sisena es va incorporar posteriorment. Aquestes son:

= ASA 1: Pacient amb una salut normal

= ASA 2: Pacient amb alguna lleugera malaltia sistemica

= ASA 3: Pacient amb alguna malaltia sistemica severa, que limita la funcid, pero no és
incapacitant.

= ASA 4: Pacient amb alguna malaltia sistemica severa que constantment amenaga la seva vida.

= ASA5: Pacient moribunda que no s’espera que sobrevisqui sense la intervencid

= ASA 6: Pacient amb mort cerebral que els seus organs s’han proposat per ser donants d’organs

166
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INDEX DE MORTALITAT PERIOPERATORIA ASSOCIAT A L’ASA

| 0-0.3

1} 0.3-1.4
1l 1.8-5.4
v 7.8-25.9
Vv 9.4-57.8

Taula n28: index de Mortalitat perioperatoria segons I’ASA ( ASA 167)

Aguesta definicié apareix anualment a I'edicié de la Guia ASA. No hi ha més informacié addicional que
ajudi a classificar els pacients en aquestes diferents categories 168 Es logic que hi hagi pacients que
difereixin entre I’ASA 2 i I'ASA 3 per malalties sistemiques que no son del tot severes. Com tampoc
queda clar com s’han de classificar els pacients que tenen simultaniament 2, 3 o més malalties
sistemiques lleus.

Hi ha diversos autors que fan versions diferents de la definicié de I'ASA, i aixo és per qué

169

aquesta classificacié és vaga i lluny de ser perfecte, tal i com indica Fehrenbach et al =", | diferents

anestesistes poden assignar diferents graus al mateix pacient 170 171172 173 pa manera gue no és un
sistema exempt d’errors.

Aquest sistema de classificacié assumeix que I'edat dels pacient no té relacié amb la salut fisica,
cosa que no és veritat. Els nounats i els ancians, sempre en abséncia de cap malaltia sistemica,
s’assumeix que tenen la mateixa classificacié que un pacient adult jove. Al mateix temps, aquesta
classificacié ignora els pacients amb una neoplasia.

Pel qué fa referencia a la relacié entre I’ASA i la ILLQ s’ha vist que esta directament relacionat
en diversos articles que s’han anat publicant des de fa anys, com els publicats per Oller et al, un el 1990 i
Ialtre el 1992 !, *° en els qgue es veu que els pacients amb un ASA més elevat tenen més risc de
desenvolupar una ILLQ, en el primer article, i de que aparegui una pneumonia o una infeccid respiratoria
en el postoperatori, tal i com es demostra en el segon article d’aquest autor.

| Ultimament també s’ha reiterat aquesta associacié en multitud d’articles, com per exemple els

de Buchs et al " i el de Gervaz et al .

2.2.43 Iindex de risc del NNIS

Aguest punt queda explicat a lI'apartat de concepte d’infeccié nosocomial, perdo en aqui
recordarem com es calcula el seu valor en funcié de 4 factors **:
= Elgrau de contaminacié de la intervencid quirudrgica
= La Classificacio de I’ASA
= Durada de la intervencioé quirurgica

= Laparoscopia

Els 3 primers factors sumen un punt, pero hi ha un quart factor que és protector que és la
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utilitzacio de la laparoscopia, que resta un punt, de manera que els valors del NNIS d’una cirurgia poden

anar del -1 al 3.

Factors Puntuacio
Classificacié ASA = 0 >3 +1
Grau de contaminacié de la cirurgia =0 >
contaminada "
Durada intervencié = 0 >180min +1
Laparoscopia -1

Taula n29: Classificacié NNIS aplicada en Cirurgia Colorectal (Ronald Lee Nichols et al. 174)

L’any 2007, Friedman et al van fer un estudi per comprovar I'efectivitat de la Classificacié NNIS i
I'aparicié d’ILLQ en 7 procediments quirurgics (apendicectomia, colecistectomia, bypass coronari,
cirurgia de colon, cesaria, artroplastia i artroscopia). | van veure que I'index de Risc del NNIS tenia una
correlacié positiva amb I'increment de I'aparicié d’ILLQ en els 7 procediments que van analitzar, tot i
que hi havia més correlacié en el cas de les apendicectomies, les cesaries i les cirurgies de colon. De
manera que van concloure que calcular I'index de Risc del NNIS és adequat per tal de comparar la
majoria de procediments quirurgics 173,

| 'any 2008, Anderson et al van publicar un article en el que volien comprovar I'eficacia de
I'index de Risc del NNIS per calcular les ILLQ complexes i després d’un estudi durant 2 anys en el que van
analitzar 2257 ILLQ que van apareixer en 6 procediments quirdrgics (entre els quals hi havia 5544
resseccions de colon), van arribar a la conclusié que I'index de risc del NNIS era un bon sistema per
estratificar el risc de les ILLQ complexes que poden apareixer en els procediments quirdrgics més

. 176
freqiients ~"".

2.2.4.4 POSSUM: Morbilitat i Mortalitat

L’escala POSSUM (Physiological and Operative Severity Score for the enUmeration of Mortality
and Morbidity) és un sistema de classificacid de pacients que s’utilitza per preveure la mortalitat i la
morbilitat ajustada al risc en una gran varietat de processos quirurgics. Va ser creat I'any 1991 per
Copeland et al com a escala per utilitzar-se en les auditories quirdrgiques per tal avaluar el risc de
mortalitat i de morbilitat dels pacients 7,

L'escala POSSUM, que esta orientada especificament a pacients quirdrgics, esta sent
ampliament utilitzada per preveure la mortalitat i la morbilitat en una gran varietat de procediments
quirdrgics, a més de ser una gran eina Util per la comparacié (entre hospitals, entre serveis i entre
cirurgians) per risc ajustat. A més a més té 2 avantatges en comparacié amb altres escales (com per

exemple I’APACHE):

= Intenta fer una previsié de la morbilitat, a més de la mortalitat
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quiruargics, respecte a altres escales de risc.

s . . 178
I I'escala utilitzada per calcular-se és la seglient ~"":

Considera variables intraoperatories, lo que millora els resultats predictius en pacients

Puntuacio 1 2 4 8
Variables fisiologiques
Edat <60 61-70 >70 -
Sistema Cardiac No Farmacs Edema,cardiopatia  Cardiomegalia
Sistema Respiratori - MPOC MPM Greu
PAS 110-129 130/170 o0 10/9 >170 o 90-99 <90
Pols 50-80 81-100 o 40-49 101-120 >120 0 <40
Glasgow 15 12,0-14 9-11,0 <9
Urea (mmol/I) <7,5 7,5-10 10,1-15 >15
Sodi >136 131-135 126-130 <126
Potassi 3,5-5 3,1-3,4/5,1-5,3 2,9-3,1/5,4-5,9 <2,90>5,9
Hemoglobina (g/I) 13-16 11,5-12,9/16,1-17  10-11,4/17,1-18 <100>18
Leucocits 4-10000 10,1-20/3,1-3,9 >200<3,1 -
ECG Normal - F.A.Contr. Altre
Variables quirargiques
Gravetat cirurgia Menor Moderada Major Major +
N2Intervencions
quirdrgiques 1 2 >2 -
Pérdua de sang (ml) <100 101-50 501-1000 >1000
Exudat peritoneal No Serds Pus local Peritonitis difusa
Malignitat No Tumor localitzat Adenopaties Metastasis
Tipus de cirurgia Programada - Urgent Emergent

ECG: Electrocardiograma, MPM: Malaltia pulmonar moderada, MPOC: Malaltia pulmonar obstructiva cronica,
PAS: Pressio arterial sistolica,

Taula n2 10: Sistema de Puntuacié del POSSUM (Campillo-Soto et al 178)

Un cop s’obtenen les puntuacions, es calcula el risc previst per la mortalitat i la morbilitat, a
partir de les seglients equacions desenvolupades per Copeland et al 77 ( en les que Ry és el risc de
mortalitat i R,, el risc de morbilitat):

L, (Ry/1 = Ry) = -7,04 + (0,12 x puntuacié fisiologica) + (0,16 x puntuacié de gravetat

quirdrgica).
L, (Ry/1 = Ry) = -5,91 + (0,16 x puntuacid fisiologica) + (0,19 x puntuacié de gravetat

quirdrgica).
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A la literatura hi ha diversos articles en els que es demostra la utilitat de I’'Escala de POSSUM.
Per exemple, Campillo et al va publicar el 2006 un article en el que indicava que aquesta escala pot ser
util, per les auditories de resultats, mitjangant I'ajust de les taxes de mortalitat i morbilitat a la casuistica
de cada centre o cirurgia; a més de permetre el seguiment periodic de les ratio, i proporciona informacié
sobre la milloria o el deteriorament a la practica clinica. Pero s’ha de tenir en compte que presenta unes
limitacions pels pacients de baix risc quirurgic (<20%), ja que els hi sobreestima la mortalitat i els hi
infravalorar la morbilitat *’%.

L'any 2011 Teuwen et al va publicar un article en el que mirava la utilitat dels diferents
predictors de risc POSSUM, P-POSSUM i CR-POSSUM, com a predictors de la morbilitat i mortalitat
postoperatoria en la cirurgia colorectal, en 3 grups de patologies diferents (patologia neoplasica-maligne,
malaltia inflamatoria intestinal, patologia d’origen diverticular). En ell es demostrava que I'index de
POSSUM era un bon predictor de la morbilitat i mortalitat dels pacients, més del que es podria esperar
per una simple casualitat, tot i que eren millors predictors en les patologies d’origen diverticular que en
les d’origen neoplasic 178,

| I'any 2012, Villodre et al, han publicat un article en el que s’indica que en el cas de la cirurgia
gastrointestinal programada és un bon previsor de la morbilitat, pero sobreestima el risc de morbilitat

. . . . s . 180
en el cas de la cirurgia gastointestinal d’'urgencia ="

2.245 CR-POSSUM

L'escala del CR-POSSUM (Colorectal Physiologic and Operative Severity Score for the

Enumeration of Mortality and Morbidity) va ser desenvolupada el 2004, per Tekkis et al, amb I'objectiu

. . P s . . N 181
de realitzar un index més especific que el POSSUM per la cirurgia colorectal en cancer

Com el POSSUM, els dos predicadors s’han fet servir per estudis de mortalitat i morbilitat en

diferents escenaris quirurgics i per comparar diferents resultats de mortalitat i de morbilitat entre

. . o . 182
diferents sistemes sanitaris i diferents paisos

El CR-POSSUM es calcula a partir dels seglients parametres 183,

=  Parametres fisiologics:

o Edat: <61 anys, 61-70 anys, 71-80 anys i >80 anys

o Antecedents cardiacs: No o minima insuficiéncia cardiaca, moderada insuficiéncia cardiaca,
severa insuficiéncia cardiaca.

o Pressié arterial sistolica (mmHg): 100-170, >171 o0 90-99, <89

o Frequéncia cardiaca (ppm): 40-100, 101-120, <39 0 >121

o Hemoglobina (g/l): 13-16, 10-12,9 0 16,1-18, <9,9 0 >18,1

o Urea: <10, 10,1-15, >15

=  Parametres quirurgics:

o Gravetat de la intervencié quirurgica: Minima, Intermitja, Major, Complexa
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o Contaminacid peritoneal: No o serds, pus local, intestinal o pus difusa o sang

o Malignitat: No cancer o Dukes A/B, Dukes C, Dukes D

o Tipus d’intervencié quirargica: electiva, urgent, emergéencia

S’atribueix un valor a cadascun dels diferents valors dels parametres, es realitza una férmula
matematica i s'aconsegueix un percentatge de probabilitat de morbilitat i mortalitat postoperatoria de
cadascun dels pacients.

S’han publicat diversos articles en els que es demostra la utilitat del CR-POSSUM per preveure la
mortalitat-morbilitat en el postoperatori dels pacients sotmesos a cirurgia colorectal

L’any 2009, Ren et al, va fer un estudi en el que va comprovar |'eficacia de les escales POSSUM,
P-POSSUM i CR-POSSUM per preveure la mortalitat i la morbilitat en un hospital de la Xina i va veure que
els 3 eren eficagos, tot i que van concloure que en el seu cas van sobreestimar la mortalitat dels pacients
184

Anteriorment, I’lany 2007, Bromage et al, també va arribar a la mateixa conclusio, tot i que havia
fet una petita aportacio a I'indicar que si s’ajustava el CR-POSSUM amb I'albimina peroperatoria dels
pacients (variable que no esta inclosa en cap de les escales) fent una regressid logistica, aixo ajudava a
fer una correlacio significativa entre I'alboimina i la mortalitat postoperatoria 185

| ultimament, I'any 2011, Yan et al, va publicar un article en el que comparava diferents escales
de risc i va concloure, que el CR-POSSUM era superior al POSSUM a I'hora de preveure la mortalitat
postoperatoria dels pacients sotmesos a cirurgia colorectal i que també era un previsor més fiable a
I’'hora de valorar la mortalitat postoperatoria també 186,

| en aquest mateix any 2011, en l'article de Teeuwne et al també es va demostrar que el CR-
POSSUM era millor predictor de la morbi-mortalitat postoperatoria de les cirurgies colorectals
d’urgencia que el POSSUM. Pero també es demostrava que era millor predictor per les cirurgies

o . s . 179
causades per malaltia diverticular que les d’origen neoplasic .
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3. HIPOTESIS
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3  Hipotesis

La hipotesis principal de I'estudi és esbrinar si hi ha alguna relacié estadisticament significativa
entre la hipotérmia dels pacients, la temperatura ambiental i alguns factors preoperatoris i
peroperatoris que es relacionin amb I'aparicié de la infeccid de lloc quirdrgic en la cirurgia colorectal
neoplasica. De manera que si esbrinem si hi ha alguns factors de risc peroperatoris, podrem saber quins
sén els pacients amb més risc de presentar morbilitats abans de la intervencid quirdrgica i aixo permetra
al cirurgia variar la seva actitud terapéutica durant la intervencié i/o les terapéutiques a seguir en el
postoperatori.

Per aix0, després d’una revisiod a la literatura cientifica hem escollit aquests 30 possibles factors
de risc, fent més émfasis amb la hipotermia, per tal de veure si es relacionen de manera estadisticament
significativa amb les diverses morbilitats postoperatories i la mortalitat postoperatoria.

Per tant, la seva prevencid, tractament o variacié, depenent de cada factor de risc, podria tenir
un impacte disminuint la seva incidencia un dels objectius de tots els cirurgians, metges, gestors i politics

dels nostres dies.
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4  Objectius

4.1 Objectiu principal de I'estudi

L’objectiu principal de I'estudi és establir una relacié entre els diferents factors de risc (sexe,
edat, IMC, index de Charlson, ASA, NNIS, POSSUM, CR-POSSUM, habit tabaquic, intervencié quirurgica
prévia, diabetis mellitus, MPOC, hepatopatia prévia, hipoalbumineémia, hemoglobina preoperatoria,
temps de la intervencid quirurgica, localitzacié de la lesid, cirurgia realitzada, realitzacié d’ostomia, via
oberta o via laparoscopica, mecanisme d’anastomosis, tipus d’anastomosis, la utilitzacié d’antibiotics en
el postoperatori immediat, estadiatge de la neoplasia, utilitzacié d’stent preoperatori i la neoadjuvancia),
fent més emfasis en la hipotermia, i la morbimortalitat dels pacients intervinguts de cirurgia colorectal

programada amb sutura intestinal intrabdominal.

4.2 Objectius especifics

= Registre de tots els possibles factors de risc de tots els pacients intervinguts de cirurgia
colorectal programada durant el periode de I’estudi.

=  Registre de totes les temperatures ambientals i corporals del pacient a l'ingressar a I’hospital,
abans d’abandonar la seva habitacié a la planta, a I'arribar a I'area quirdrgica, al passar al
quirofan, a l'inici de la intervencid, a I'extreure la pega quirurgica i al finalitzar la intervencio.

= Correlacié entre hipotérmia i temperatura ambiental amb les infeccions de lloc quirdrgic
(infeccidé superficial de lloc quirdrgic, infeccié profunda de lloc quirurgica, infeccié d’organ i
espai i dehiscéncies de sutura precoces i tardanes), les complicacions mediques, les
complicacions mediques septiques, les reintervencions i la mortalitat postoperatories, en els
primers 30 dies del postoperatori.

*  Control de I'efectivitat dels indexs de Risc dels que disposem en el dia d’avui (index de Charlson,
ASA, NNIS, POSSUM i CR-POSSUM) per preveure les morbimortalitats postoperatories.

=  Correlacié entre cadascun dels altres possibles factors de risc (sexe, edat, IMC, habit tabaquic,
intervencid quirurgica prévia, diabetis mellitus, MPOC, hepatopatia previa, hipoalbuminemia,
hemoglobina preoperatoria, temps de la intervencié quirdrgica, localitzacié de la lesio, cirurgia
realitzada, realitzacié d’ostomia, via oberta o via laparoscopica, mecanisme d’anastomosis, tipus
d’anastomosis, la utilitzacié d’antibiotics en el postoperatori immediat, estadiatge de la
neoplasia, utilitzacié d’stent preoperatori i la neoadjuvancia) i les ILLQ, les complicacions
mediques séptiques, les complicacions mediques, les reintervencions, la mortalitat
postoperatories i el Clavien.

=  Control de les morbilitats i mortalitat postoperatories del nostre centre com a control de

qualitat.
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5. PACIENTS i METODES
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5 Pacients i Métodes

5.1 Pacients

Els pacients utilitzats per I'estudi formen part dels 7.539.618 habitants que hi havia a nivell de

Catalunya durant I'any 2011"¥

. Concretament, dels 5.529.099 habitants de la provincia de Barcelona, en
el present estudi s’ha agafat la mostra dels pacients que formen part de I’Area nimero 6 de la Seguretat
Social de Catalunya, que és I’Area del Barcelonés Nord i Maresme, que tenen com hospital de referéncia
el nostre centre que és I'Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, que és d’aproximadament uns
700.000 habitants.

La mostra que s’agafa de la poblacié d’estudi esta constituida pels pacients intervinguts per
neoplasia de colon o recte, de forma electiva, en el servei de cirurgia general i digestiva, a la seccid de
coloproctologia, del nostre hospital, en el periode que va del 7 d’octubre del 2008 al 17 de juny del 2011.
S’han recollit 406 casos en total, de forma prospectiva consecutiva, incloent tots els casos de neoplasia
colo-rectal intervinguts a I'Hospital Germans Trias i Pujol des del 7 d’octubre de 2008 fins al 17 de juny
de 2011.

Els mateixos pacients inclosos en aquest estudi també estan inclosos a la tesis doctoral del Dr.

Jordi Navinés Lépez que es titula “Diagnostic de la Compilacié Séptica Postoperatoria Intraabdominal

en la cirurgia colo-rectal electiva mitjancant biomarcadors inflamatoris” i que ha estat defensada

recentment.

Una part dels pacients de I'estudi aqui present també estan inclosos en un context institucional a
nivell de tot el territori catala en el que s’ha realitzat el Projecte IMPIC (=Impacte de mesures de
prevencié en la freqléncia de la infeccié de I'espai quirurgic en cirurgia electiva de cancer de colon i
recte) a tots els hospitals catalans. Un estudi patrocinat per la Generalitat de Catalunya, el Departament
de Salut, que realitza la Fundacié Avedis Donabedian de I'Institut Universitari UAB, que forma part de
I’Alianga per a la Seguretat dels pacients a Catalunya. A I'esta immersos en aquest altre estudi al mateix
temps, hem utilitzat els fulls de les recollides de dades per completar algunes de les nostres dades i
també a l'inrevés.

S’han recollit 406 casos en total, de forma prospectiva consecutiva, incloent tots els casos de
neoplasia colo-rectal intervinguts a I'Hospital Germans Trias i Pujol des del 7 d’octubre de 2008 fins al 17

de juny de 2011.

S’han exclos 37 casos de la mostra inicial per a I'analisi estadistic, per correspondre a pacients
que es van intervenir per diagnostics diferents de cancer colo-rectal (CCR), el que deixa la mida mostral
en 369 subjectes. Aquest fet s’atribueix a I'escrupolositat a I’hora d’incloure els pacients, fent que en

molts casos s’hagin inclos pacients que no tenien finalment una neoplasia colo-rectal.
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En un segon temps ha calgut excloure 28 casos per manca anastomosis o sutura intraabdominal
(resseccid abdomino-perineal de Miles). S’ha considerat motiu d’inclusié la intervencié d’Hartmann,
doncs deixa un extrem colic o rectal tancat amb sutura a la cavitat intraabdominal. La mostra resultant

comptava doncs amb 341 subjectes.

406 pacients recollits
inicialment

— 37noCCR

369 pacients |

| 28Mies

341 pacients
definitius

Figura n213: Diagrama de flux de les perdues de la mostra

Les dades que hem obtingut de tots els pacients pels diferents factors de risc han estat les que es
descriuen en l'apartat de resultats, diferenciant-los en variables exogenes, variables endogenes
controlables, variables endogenes no controlables i index de risc. També s’especifica en cadascun d’ells

el nombre de pacients dels quals no en tenim el valor, els anomenats valors “missing” .
5.1.1  Variables exogenes

5.1.1.1 Temperatures

En el nostre estudi, hem fet un control de la temperatura dels pacients i de la temperatura
ambiental en 7 moments durant el periode peroperatori, per tal de tenir un major control de la
temperatura i comprovar si els pacients ja venien hipotérmics des del seu domicili o en quin moment
durant el periode peroperatori passaven a estar-ho.

Per tal de realitzar un control estricte i per evitar biaixos en la presa de les dades, el servei de
manteniment del nostre centre va dissenyar i construir un “pal dels termometres” (Imatges en I'apartat
9.3 Pal dels termometres) on s’hi incloia un termometre ambiental i un termometre digital per prendre

la temperatura axil-lar que es col-locava en el Ilit del pacient en el moment de I'ingrés a I'hospital i que

E DACIENTS | METNANECQ 101



INFLUENCIA DE LA TEMPERATURA AMBIENTAL | CORPORAL COM A FACTORS DE RISC EN LES
MORBI-MORTALITATS POSTOPERATORIES DE LES NEOPLASIES COLORECTALS ELECTIVES

acompanyava al pacient durant tot moment i aixi es prenien les dades sempre amb els mateixos
termometres. Es van realitzar 6 “pals de termometres” per tal de poder satisfer a totes les necessitats i
en tots ells els termometres eren dels mateixos models i marques per evitar biaixos en la presa de dades.
(Veure apartat n211.5). | pel qué fa referéncia a la temperatura central sempre va ser presa per la sonda
de temperatura intraesofagica que esta en el monitori d’anestésia dels quirofans programats.

Els 7 moments als quals hem controlat les temperatures i en els quals també hem controlat si
portaven mesures per evitar pérdua de la calor han estat:

* 1ler: Quan el pacient ingressava a I’hospital: En el nostre centre els pacients ingressen el

dia previ a la cirurgia, concretament a la tarda del dia d’abans. | la mesura es fa a nivell
axil-lar mesurant la temperatura periferica dels pacients.

* 2o0n: Abans de baixar al quirdfan: Es a dir, el mateix dia de la intervencio, guan

infermeria prepara els pacients per baixar a quirofan, després d’haver passat la nit
ingressats a I’hospital i també és una mesura de la temperatura periférica.

* 3er: Al'arribada en el prequirdfan: En el nostre centre, els pacients estan ingressats en

una planta diferent a la dels quirofans i per arribar-hi han de ser traslladats amb una
camilla per diversos passadissos de I’hospital, baixar en ascensor fins a la planta dels
quirofans, després entrar per la zona del “transfer”, on se’ls canvia de camilla, a I'area
quirdrgica i després arribar fins al prequirofan que té cadascun dels diferents quirofans.
Durant aquest trajecte, majoritariament, els pacients son desplagats amb una camilla i
estan tapats amb una manta, ja que passen per diferents zones de I’hospital on pot
haver-hi corrent d’aire. Per aix0 era important veure si hi havia alguna variacié pel qué
fa a la temperatura corporal i I'ambiental, i comprovar que fossin traslladats
correctament tapats per evitar-ho. En aquest punt la mesura també és de les
temperatura periférica del pacient.

* 4art: A I'entrar al quirofan: El periode de temps en qué els pacients estan esperant-se

per entrar al quirdofan pot ser variable, per diversos motius, a la zona del prequirofan,
de manera que si no estan correctament tapats o la temperatura ambiental és baixa,
aixo pot contribuir a disminuir la temperatura corporal dels pacients, que es pren la
temperatura periféerica.

e 5é: A l'inici de la intervencié: Un cop hi ha hagut la induccié anestésica, s’ha intubat el

pacient, se li han col-locat les diferents vies i s’ha sondat el pacient, el pacient és
col-locat en la posicié que tindra durant la intervencié quirdrgica. Durant tot aquest
procés, el pacient esta majoritariament, tapat amb un llengol o descobert parcialment
per tal de facilitar la seva preparacioé per I'acte quirdrgic. Un cop es té tot preparat, se li
col-loca una manta d’aire calent que cobreix tot el torax i les extremitats superiors i, en

alguns casos, se’ls hi va col-locar una manta térmica a sobre la taula de quirofan per tal
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d’evitar la perdua de calor i escalfar els pacients durant la intervencié. | posteriorment,
el cirurgia després de rentar-se i vestir-se estérilment, prepara el camp quirurgic. Un
cop ho té tot preparat, quan realitza la incisio a nivell de la pell per iniciar la cirurgia, és
el moment en el que es van prendre les mesures de la temperatura corporal, la
temperatura ambiental i si el pacient portava mesures per evitar la perdua de calor. En
aquest punt és quan ja es pot comencar a prendre la temperatura central, amb un
termometre a nivell intraesofagic, i periferica, temperatura axil-lar, del pacient.

* 6é: A lI'extraccié de la peca quirurgica: En el moment de I'extraccido de la peca

quirdrgica, majoritariament, ja s’ha sobrepassat la meitat del temps quirdrgic total.
Prendre les mesures en aquest moment serveix per veure si la temperatura corporal
dels pacients descendeixen durant la intervencié o bé les mesures realitzades per evitar
la perdua de calor son efectives. En aqui continuem mesurant les temperatures
periferica i central del pacient.

e 7é&: Al final de la intervencid: Es el moment en el que es finalitza la intervencié i el

cirurgia es treu els guants esterils. Controlar les constants en aquest moment, ha servit
per veure si realment als pacients els hi disminueix la temperatura durant la intervencié
i també per comprovar si les mesures han estat efectives. Com que encara esta
anestesiat el pacient, encara podem prendre-Is’hi la temperatura central i la periférica.

Aquests moments queden reflexats en el seglient esquema:

1 Temperatura ambiental

l Temperatura periférica del pacient

| oot I

/% 4

il il i1 1l
o @ =
r 1 1ttt

1r 2n 3r 4t 5e 6e 7é

Figura n214: Esquema dels diferents moments en els que es prenen les temperatures i de quines temperatures

son les preses en cada moment
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Realitzar aquestes diferents mesures ens servira també per que en l'analisi estadistic de la
temperatura corporal dels pacients amb les diferents morbilitats postoperatories, comprovem si la
hipotermia té alguna relacié amb elles i també en quin moment és més important aquesta relacio, de
manera que sapiguem en quin moment és el que hem de fer més émfasis en les mesures per evitar la

pérdua de calor.

5.1.1.1.1 Temperatura dels pacients

En els periodes preoperatoris I"Gnic valor recollit era la temperatura dels pacients periférica,
perdo quan el pacient estava a quirofan i anestesiat, periode intraoperatori, vam poder recollir la
temperatura periférica i temperatura central. Els termometres utilitzats per prendre la temperatura
periferica eren tots ells termometres electronics de la marca Kendall, model FILAC™ 3000AD/ADA
(Certificat n2 Q2N 07 02 17679 097 / 1SO 13485:2003) amb els seus propis recanvis de la funda de la
sonda (Certificat n2 G1 07 03 17679 101).

5.1.1.1.2 Temperatura ambiental

La temperatura ambiental la vam recollir amb els termometres ambientals de la marca Testo el
model 608-H1, que mesurava la temperatura ambiental amb una resolucié de 0.19C i també mesurava la

humitat ambiental, tot i que nosaltres no la vam mesurar.

5.1.1.1.3 Mesures per evitar pérdua de calor

Quan els pacients ingressen en el nostre centre, no porten cap mesura per evitar la pérdua de
calor, ja sigui una manta o bata. Posteriorment se’ls hi col-loca una manta quan baixen de I’habitacio al
quirofan, en el prequirofan i quan entren al quirofan, factor que en els mesos d’estiu no és molt
important ja que la temperatura ambiental és més alta, perd en els mesos d’hivern té la seva
importancia.

També és important, remarcar que moltes vegades es comenga la intervencio quirurgica sense
que s’hagi acabat de preparar el pacient, com portar la manta d’aire calent posada, els calentadors de
fluids encesos o la manta térmica encesa. Pero moltes vegades aquestes mesures s’acaben d’instaurar
un cop iniciada la intervencid.

Es important destacar que la recollida d’aquestes dades va ser molt dificultosa i per obtenir-les
es va confeccionar un full de recollida de dades que esta a I’Annex a I'apartat titulat 11.6 Full de
Recollida de dades de la hipotermia, que era omplert pel servei d’infermeria de quirofan, d’anestesia i
els cirurgians. | degut a la complexitat que representava la recollida d’aquestes dades, ens hem trobat
amb molts pacients als quals no se’ls hi van poder recollir tots els valors i el nUmero de missings és més

elevat que en el cas d’altres factors.
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5.1.1.2 Temps quirurgic

Per aconseguir el valor d’aquesta variable ens hem fixat en el temps que apuntava el cirurgia en

el full de recollida de dades o en la fulla de I'anestesista.

5.1.1.3  Cirurgia realitzada

En el descriptiu de les diferents factors hem dividit les cirurgies en 8 categories diferents:
* Resseccio anterior baixa
* Ressecci6 anterior alta
* Sigmoidectomia
* Hemicolectomia esquerra
* Hemicolectomia dreta
* Hemicolectomia dreta ampliada
* Colectomia total
* Resseccid segmentaria
Pero quan em fet I'analisi estadistic comparant els diferents factors amb les diferents variables
postoperatories, hem agrupat aquestes categories en dues de diferents ja que en la literatura cientifica
consultada també es diferencia en elles :
* Resseccio de recte

e Resseccio de colon

5.1.1.4 Realitzacié d’ostomia

En aquest factor i en el descriptiu hem dividit els pacients en 3 grups:
* No realitzacié d’ostomia
* |lliostomia
* Colostomia
Pero en aquest cas també hem fet una diferenciacié diferent en el moment de realitzar I'analisi
estadistic ja que algun dels subgrups tenia un nombre de pacients molt petit i no era valorable el valor
estadistic que obteniem. Els 2 grups han estat:
* No realitzacié d’ostomia

e Sirealitzacio d’ostomia (lliostomia o Colostomia)

5.1.1.5  Via d’accés quirurgic

En el cas d’aquest factor, cal indicar que en el nostre centre es va comengar a realitzar cirurgia
laparoscopica de colon des del 2008 i que al finalitzar I'estudi es va comengar a realitzar cirurgia

laparoscopica en el recte. Aixo explica que s’hagi realitzat en menys del 10% dels pacients, valor que
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discrepa molt d’altres centres on aquesta via quirurgica es realitza des de fa més anys a la cirurgia

colorectal electiva.

5.1.1.6  Tipus d’anastomosis

Fa referencia a la relacié que hi ha entre els 2 extrems intestinals a ’hora d’anastomosar-los i
pot ser:
* Latero-lateral
* Termino-lateral
* Latero-terminal
* Termino-terminal
El fet de que algunes d’elles hagin estat poc utilitzades i que hagim mantingut la diferenciacio
en aquestes 4 categories a I'analisi estadistic, aixo ha fet que en algun dels analisis la relacié entre la

variable i aquest factor sigui no valorable.

5.1.1.7 Mecanisme d’anastomosis

En aquest cas només hi ha 2 possibles valors per aquest factor i son:
*  Anastomosis manual

* Anastomosis mecanica

5.1.1.8 Utilitzacié d’antibiotics des del postoperatori immediat

A la unitat de coloproctologia del nostre centre no es deixa tractament antibiotic endovends
pautat des del postoperatori immediat, pero si que es realitza profilaxis antibiotica preoperatoria. El
motiu pel qual es va realitzar va ser segons el criteri del cirurgia del pacient van fer que sospités que el
pacient podria presentar algun tipus de complicacié séptica postoperatoria; com per exemple, per que el
temps quirdrgic va ser molt elevat, o en d’altres casos per que va haver-hi algun esdeveniment advers
durant la cirurgia, com per exemple fuga de I'anastomosis quan es va comprovar la seva estanquitat,
cirurgia bruta per extravassacio de contingut intestinal o problemes durant la intubacié o extubacio del
pacient que podien fer sospitar amb una possible broncoaspiracié. De manera que aquest factor té a
veure més amb I"ull clinic del cirurgia i la seva experiéncia que no pas amb el fet de realitzar tractament

antibiotic en si.

5.1.1.9 Utilitzacié d’stent preoperatori

En el nostre centre es disposa radioleg intervencionista de guardia les 24h, de manera que en el
nostre estudi també hi hem inclos 10 pacients els quals van ingressar des d’urgéncies per una oclusio

intestinal per una neoplasia de colon, els quals se’ls hi va col-locar una endoprotesis de colon i van ser
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intervinguts de forma diferida i programada al cap d’uns 10-15 dies; havent-te’ls hi evitat la realitzacio

d’una ostomia d’entrada.

5.1.1.10 Neoadjuvancia

A la majoria de pacients del nostre estudi no se’ls hi realitza cap tractament neoadjuvant per la
seva neoplasia, ja que el tractament de la neoplasia de colon és el quirlrgic d’entrada, si no és que al
pacient no se li pot realitzar un tractament quirurgic per la seva patologia de base i llavors es realitza
amb tractament QMT. Pero en el cas de les neoplasies de recte amb un Estadi Il i lll si que es realitza
tractament neoadjuvant amb quimioterapia i radioterapia preoperatoria. Pero en alguns casos se’ls hi va
fer radioterapia exclusivament, ja que tenien contraindicacions per la quimioterapia, als altres se’ls hi va
realitzar cirurgia d’entrada per qué en alguns casos tenien contraindicacié per el tractament
neoadjuvant o no el van tolerar o no el van poder finalitzar, com per exemple, en el cas d’una pacient
que presentava rectorragies anemitzants, pel que es va decidir realitzar cirurgia sense haver finalitzat el
tractament neoadjuvant. | els pacients als que se’ls hi va realitzar quimioterapia neoadjuvant
exclusivament eren pacients amb neoplasia de recte als que estava contraindicat la realitzacié de RDT,
en alguns casos per RDT previa per neoplasia de prostata, o pacients amb neoplasia de colon estadi IV
als que se’ls hi va fer tractament neoadjuvant amb QMT per intentar reduir les metastasis hepatiques i
aixi es va poder realitzar una doble cirurgia durant la intervencid, la de les metastasis i la de la resseccio

tumoral.

5.1.2 Variables endogenes controlables

5.1.2.1 Hipoalbuminémia

En aquest cas hem posat el punt de tall en el valor dels 3mg/dl, de manera que els pacients
amb un valor igual o inferior a aquest estaven el grup de pacients amb hipoalbuminémia i els pacients

amb un valor superior a 3mg/dl s’ha considerat que no teniem hipoalbuminémia.

5.1.2.2  Hemoglobina preoperatoria
En aquest factor hem fet 2 grups en funcié del seu valor a la ultima analitica preoperatoria de
qgue disposavem:
* < 9g/dl que es considerava que tenien anémia preoperatoria
* >0=9g/dl que es considerava que no presentaven anémia preoperatoria
| en el descriptiu també hem indicat el nombre de transfusions que es van realitzar en els

periodes intraoperatoris i postoperatoris, i el nombre de concentrats d’hematies que es van transfondre.

5.1.2.3 Habit tabaquic

Pel que fa referéncia a aquest factor hem dividit els pacients en 3 grups:
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* No fumadors

* Ex-fumadors (que fes més d’un any que no fumaven en el moment de la intervencié
quirargica)

* Fumadors: Aquesta categoria, en el moment de fer el descriptiu, també I’"hem dividida
en 3 grups en funcié del nombre de paquets que els pacients consumien cada dia en el
moment de la intervencié quirdrgica

o <lpaquet al dia
o 1-2paquets al dia

o >2 paquets al dia

5.1.3 Variables endogenes no controlables

5.1.3.1 Sexe

En aquest cas hem dividit els pacients en funcié de si eren homes o dones

5.1.3.2 Edat

En I'analisi descriptiu de la mostra hem dividit els pacients en 4 grups diferents per tal de
veure’s la distribucié dels pacients en diferents grups d’edat, ja que la gran majoria dels nostres pacients
son majors de 65 anys, ja que el nostre centre és un hospital terciari de referencia per I'area sanitaria del
Barcelones Nord i Maresme, on se’ns deriven els pacients complexes que majoritariament sén pacients
d’edat avangada, entre d’altres factors. Pero en I'analisi estadistic només hem fet 2 categories, menors i

majors de 65, per tal d’obtenir uns resultats valorables.

5.1.3.3 index de Massa corporal

Per I'analisi estadistic hem dividit els pacients en 2 categories si presentaven sobrepés o algun
grau d’obesitat (IMC > o = 25kg/m2) o si tenien normopeés o infrapés (IMC < 25kg/m2), per tal d’obtenir
uns resultats valorables i hem agafat el punt de tall en aquest valor en base els articles consultats a la

bibliografia. Pero en I'analisi descriptiu els hem classificat en els 6 grups de la Classificacié de la Obesitat.

5.1.3.4 Intervencid quirurgica abdominal prévia

En aquest cas hem valorat si als pacients se’ls hi havia realitzat algun tipus d’intervencio

quirdrgica a nivell abdominal i intraperitoneal previa a aquest procés.

5.1.3.5 Antecedent de diabetis mellitus

En el cas d’aquest factor només hem valorat si els pacients presentaven aquest antecedent o

no, pero no hem diferenciat si la diabetis estava ben controlada o mal controlada, i tampoc hem tingut
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en compte si presentaven algun tipus de patologia causada per la diabetis (neuropatia, retinopatia,

nefropatia,...).

5.1.3.6 Antecedent de Malaltia Pulmonar Obstructiva Cronica

En el cas d’aquest factor també només hem valorat si els pacients presentaven aquest

antecedent o no, perd no hem diferenciat els pacients que eren MPOC en diferents grups de classificacié.

5.1.3.7  Antecedent d’hepatopatia prévia

En el cas d’aquest antecedent només hem valorat si els pacients presentaven algun tipus
d’hepatopatia cronica en el moment de la cirurgia, no si havien presentat algun tipus d’hepatopatia
aguda en algun moment de la seva vida. | en el cas que el presentessin, perd, no hem diferenciat els
pacients en diferents subgrups segons I'estat d’aquesta, si era lleu o en fase avangada o en fase terminal

pendent de trasplantament.

5.1.3.8 Estadificacié del tumor

En aquest apartat hem analitzat 4 variables segons la Classificacié TNM en el descriptiu, pero
només hem utilitzat el factor estadificacié de la neoplasia per I'analisi estadistic a I’hora de relacionar-ho

amb les variables postoperatories. Els subgrups sén:

. Estadi del Tumor ( T)

. Estadi de I'afectacié Ganglionar (N)

. Estadi de I'afectacié metastasica (M)

. Estadificacio de la neoplasia : En el cas de I'analisi descriptiu els hem especificat
cadascun d’ells, pero en el cas de I'analisi estadistic hem fet 2 grups, els estadis alts (Ill — V) i els
estadis baixos (0 — | — Il) per tal d’aconseguir resultats estadisticament valorables.

5.1.4 Indexs de risc

Ara mirarem com es distribueixen els diferents factors de risc en els pacients del nostre estudi,
de manera especifica cadascun d’ells. Pero cal recordar que la majoria de pacients del nostre centre son
pacients amb una gran complexitat degut als seus diversos factors de comorbilitats que presenten, i
alguns d’ells sén pacients derivats d’altres centres en el nostre, el ser nosaltres el centre de referéencia

de la zona del Barcelones Nord i Maresme, ja que som un hospital de tercer nivell.
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5.1.41 index de Charlson

En aquest cas el punt de tall per dividir els pacients en 2 grups, ja que si no aquest factor ens

presentava 16 valors diferents, ’'hem posat en el 7. | hem diferenciat els pacients en:

e <7
e >0=7
5.1.4.2 ASA

I en el cas d’aquest factor el valor de tall per tal d’agrupar els 5 subgrups d’aquest factor ’lhem
posat en el 3, ja que els pacients amb un valor d’ASA d’1 o de 2 present poca comorbilitats i els pacients
amb un valor d’ASA de 3, 4 0 5 sén pacients amb una elevada comorbilitat o complexitat i que la gran
majoria sén pacients que ens han derivat dels altres centres on no disposen d’unitat de reanimacioé o

d’unitat de vigilancia intensiva, ja que aquest pacients poden precisar-la en el postoperatori immediat.

5.1.4.3 NNIS
En aquest punt parlem de la distribucid dels diferents valors que pot adquirir I’escala del NNIS en
els pacients del nostre estudi. | també els hem dividit en 2 grups, els que tenien un valor <2 (-1, 00 1) i

elsd’unvalor>0=2 (20 3).

5.1.4.4 POSSUM
Al mirar I'index del POSSUM, hem analitzat tant la mortalitat com la morbilitat, que estan
exposades tot seguit i en tots ells hem fet 3 grups:
e <0=5%
* 5al5%

e >0=15%

5.1.4.5 CR-POSSUM

I, com a ultim factor de risc, hem mirat el CR-POSSUM, que és un index de previsidé de
morbilitat i mortalitat especific per la cirurgia colorectal, i també hem classificat en 3 grups, que sén els

mateixos que els del POSSUM.
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5.2 Maetodes

El tipus d’estudi d’aquest treball és un estudi observacional prospectiu, de casos consecutius, en el
que s’analitzara si existeix algun tipus de relacié estadisticament significativa entre els diferents factors
dels pacients, de la neoplasia, del tipus d’intervencid quirlrgica i de la técnica quirdrgica amb les
infeccions de lloc quirurgic, les infeccions postoperatories a distancia, les complicacions mediques, les

reintervencions i els éxitus.

Per realitzar I'estudi, s’"han agafat tots els pacients intervinguts per sospita de neoplasia colorectal
de forma programada en el Servei de Cirurgia General i de I’Aparell Digestiu, a la Unitat de
Coloproctologia, de I'Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, en el periode que va del 7 d’octubre del
2008 al 17 de juny del 2011. No s’ha perdut cap pacient i tots els pacients s’han recollit de forma
consecutiva i es pot comprovar si es repassa tota la programacié de quirofans en aquest periode. L'Unic
criteri d’exclusié era que als pacients se’ls hi havia de realitzar algun tipus de sutura intestinal
intrabdominal durant la intervencié quirurgica, ja sigui una anastomosis intestinal o bé una sutura d’un
extrem intestinal. A tots els pacients se’ls va seguir durant els 30 dies postoperatoris per controlar les
morbimortalitats que van presentar en aquest periode i en el cas de presentar-ne alguna, el seguiment

es va dilatar fins que els pacients van ser donats d’alta hospitalaria.

5.2.1 Intervencions sobre els pacients

No hi ha hagut més intervencions actives sobre el pacient que la recollida de mostres de sang,
per I'estudi conjunt que hem portat a terme amb el Dr. Navinés, per a la mesura de parametres
bioquimics segons el calendari d’analitiques rutinaries postoperatories, i el seguiment de parametres
clinics i hemodinamics fins al dese dia postoperatori, juntament amb un registre de les complicacions.
Aquesta recollida ha preservat la confidencialitat de les dades, identificant els pacients per niumero
d’ordre i d’historia clinica.

Pel que fa a les intervencions portades a terme sobre els pacients en I'entorn perioperatori, els
tractaments quirurgics han observat les guies cliniques recomanades actualment per la medicina basada
en 'evidéncia per reduir el risc de la incidéncia d’infeccié de lloc quirurgic, com sén la omissié de la
preparacid mecanica via oral del colon, la preparacié del recte mitjancant enemes de neteja,
I'escalfament perioperatori amb serum intravends escalfat i mantes térmiques. Control de la
temperatura perioperatoria, la suplementacié d’oxigen durant la cirurgia i les primeres 24 hores, la
restricci6 de fluids durant el maneig intraoperatori, la proteccié del camp quirdrgic amb camps
impermeables, o I'administracié de I'antibioterapia profilactica preferentment dintre dels 60 minuts
previs a la cirurgia.

El maneig postoperatori ha consistit en una reintroduccié gradual de la ingesta en funcié de la

tolerancia del pacient, avaluada per la preséncia de nausea, peristaltisme, debit de la SNG, i la emissid
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de gas o femta per la colostomia o I'anus. Durant I'estudi no s’ha dut a terme un protocol especific de
Fast Track universal en cirurgia colo-rectal. No obstant, la politica de practica clinica diaria de I'Hospital
germans Trias i Pujol inclou el tractament postoperatori multimodal, incloent la realimentacio per via
oral el més aviat possible, minimitzar I'is de morfics i la deambulacié precog¢. L'Us de preparacid
intestinal preoperatoria, aixi com la politica de drenatges i la técnica anastomotica queda a discrecid de
cada cirurgia de I'equip.

Els pacients han estat visitats per I'equip quirdrgic almenys un cop al dia al passi de visita del
mati, incloent els caps de setmana, i se’n han recollit les variables cliniques un cop per torn d’infermeria,
existint 3 torns. L'examen radiologic de I'anastomosis o la sutura intestinal mitjangcant tomografia
computeritzada (TAC) es va realitzar només en cas de sospita de complicacié intraabdominal. S’han
considerat criteris d’alta del pacient I'absencia de febre les 24 hores previes, la tolerancia a la via oral,

haver recuperat el transit intestinal, i presentar un adequat control analgesic.

5.2.2 Recollida de dades

Les dades d’aquest estudi s’han recollit de manera prospectiva i diariament, per part de I'autora
principal d’aquest estudi i també per part del Dr. Jordi Navinés Lépez. Cada dia es repassava el programa
quirudrgic del dia seglient per controlar tots els pacients que s’intervenien d’una probable neoplasia
colorectal i es guardaven totes les seves dades en una base de dades d’Excel. A més a més, les
infermeres de les nostres plantes afegien el full de la recollida de dades de les temperatures i de les
mesures per evitar les perdues de la calor (Annex n2 10.2) i les auxiliars d’infermeria col-locaven el pal
del termometre al llit de cada pacient (Annex n210.3) per poder mesurar totes les temperatures d’un
mateix pacient amb els mateixos termometres i aixi evitar possibles biaixos. El dia de la intervencid, el
pal del termometre i el full de la recollida de dades baixaven amb el Ilit del pacient a la zona del
“transfer” de I'area quirlrgica i en alla es passava, juntament amb el pacient, a la camilla de I'area
quirdrgica, per entrar conjuntament al prequirofan i al quirofan. En aquestes arees, les infermeres
circulants eren les encarregades de la recollida de les diverses temperatures en cadascun dels moments
establerts. Un cop finalitzada la intervencio i el despertar del pacient, el pal dels termometres i el full de
recollida de les dades tornaven a la planta amb el pacient. En alla, cada dia recolliem el full de la

recollida de dades per tal d’evitar perdues d’aquests i aixi tenir un major control dels casos.

A part d’aix0, cada dia repassavem els cursos clinics de cadascun dels pacients de I'estudi mentre
estaven ingressats en el nostre centre i, posteriorment, el control d’aquests es feia a través de les
consultes externes o de les urgéncies, en el cas que hi consultessin, fins aproximadament els 30 primers

dies postoperatoris.

11K E DACIENTS | METNANECQ



INFLUENCIA DE LA TEMPERATURA AMBIENTAL | CORPORAL COM A FACTORS DE RISC EN LES
MORBI-MORTALITATS POSTOPERATORIES DE LES NEOPLASIES COLORECTALS ELECTIVES

Tot i que s’ha seguit una rigurositat en la recollida de dades i en la seva valoracid estadistica,
I’estudi no pot esta absent d’alguns biaixos o debilitats que s’han corregit en el maxim del que ha estat

possible.
5.2.3 Analisis estadistic de I'estudi

L’analisi estadistica ha estat realitzat per la Unitat d’Epidemiologia i Estadistica del nostre centre
situat a la planta baixa de I'Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, amb la col-laboracié del Dr. Roca
(Cap de la Unitat d’Epidemiologia i Estadistica), a través del programa informatic estadistic SYS.DADES.
Els tests estadistics utilitzats per tal de realitzar els diferents analisis univariants de les relacions entre les
diferents variables analitzades i els diferents factors de risc analitzats han estat la Chi-Square, el Test de
Kruskal-Wallis a partir d’'una distribucié de Wilcoxon Score, les freqiieéncies i en algun cas el Testde la U
de Mann-Whitney. En les taules que mostrem surt primer el percentatge de pacients (N (%)) que han
presentat la complicacié en funcié de del factor de risc, a la seglient columna hi ha la OR (Odds Ratio)
entre els 2 grups de pacients en funcid del factor de risc, de manera que el que el grup que té el valor
assignat és la seva OR respecte I'altre grup, i finalment tenim el valor de la p (significacié estadistica) del

factor de risc en relacié amb la variable.

En el cas de les variables Infeccié de ferida quirurgica i Infeccié d’Organ i Espai hem fet un analisis
multivariant especific de les temperatures recollides en el nostre estudi, tant de les temperatures
ambientals, com de les temperatures dels pacients, per tal de veure quina és la seva relaciéo amb les
diferents complicacions postoperatories analitzades sense I'efecte dels altres factors de risc. Els calculs
s’han fet a través d’una regressio logistica per tal d’analitzar quina és la relacié que manté el factor
temperatura pacients i temperatura ambiental amb aquestes 2 variables. | s’han escollit aquestes 2

variables ja que la seva importancia en el nostre treball diari com a cirurgians és molt important.
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6. RESULTATS
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6 Resultats

6.1 Descriptiu dels factors

6.1.1  Variables exogenes

6.1.1.1  Temperatura dels pacients

A la seglent grafica queden representades les temperatures mitjanes dels pacients en els 7
moments que hem analitzat i veiem que només quan ingressen sobrepassen a la temperatura optima de

369C, en els 6 moments restants la temperatura mitjana dels pacients és inferior als 362C.

T2 optima

Final intervencid

35,64
(Periférica) |

Final intervencio

35,63
(Central) |

Extraccié peca
(Periferica)

Extraccid peca
(Central)

B5,57

Inici intervencié

2
(Periférica) 35

Inici intervencié

35,66
(Central) | i

Entrada al quirofan |35,61

Arribada al |

35,84
prequirofan

Abans de baixar | 35,82

Al'ingrés | 36,35

346 34,8 35 352 354 356 358 36 36,2 36,4 36,6

Grafica n21: Temperatura dels pacients mitjana en cadascun dels 7 moments mesurats

Pero també cal remarcar que en cap moment la temperatura mitjana no baixa dels 359C.
Veient aix0, a la seglient grafica es representen el percentatge dels pacients que presenten

hipotérmia i els que no en cadascun dels 7 moments:
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Grafica n22: Percentatge dels pacients amb hipotérmia en cadascun dels 7 moments mesurats

| en aqui veiem que els Unics moments en els que els pacients normotérmics sén més freqiients
que els hipotérmics, son a l'ingressar (75.53%). | des de que un pacient baixa a quirofan fins que finalitza
la intervencié té més probabilitats de presentar hipotérmia que d’esta normotérmics, ja que quan
baixen de I'habitaciéd un 64,4% estan hipotermics, quan arriben al prequirofan un 54,9% ho estan, a
I’entrar al quirofan ho presenten un 80,7%; quan s’inicia la intervencioé a nivell central ho presenten el
68,24% i a nivell periferic el 92,31%; en el moment de I'extraccié de la pega quirdrgica, un 70,24% ho
estan a nivell central i un 68,63% a nivell periferic; i, finalment, al finalitzar la intervencié, el 64,24% dels
pacients estan hipotérmics a nivell central i un 65,96% ho estan a nivell periféric.

| si mirem les temperatures maximes i minimes durant els 7 moments de tots els pacients de
I'estudi, veiem que la temperatura maxim ha estat de 37,52C i que es va obtenir quan un pacient va
ingressar i la minima ha estat de 33,22C en el moment de l'inici d’'una intervencié que es va mesurar a

nivell perifeéric.

6.1.1.2  Temperatura ambiental

Pel que fa referéncia a la temperatura ambiental, podem dir que la temperatura mitja durant els
7 moments de I'estudi ha estat de 23,362C. A la seglient grafica queda representada la temperatura

ambiental mitjana en cadascun dels 7 moments:
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Grafica n23:Temperatura ambiental mitjana en cadascun dels 7 moments

| durant tot I'estudi la temperatura ambiental maxima que es va obtenir va ser de 31,62C en un
dia calords d’estiu, en el moment en que el pacient estava a I’habitacié abans de baixar al quirofan. | la
I'altre extrem trobem que la temperatura ambiental minima que ens hem trobat va ser de 18,42C i és un
valor de temperatura que va ser minima en els 7 moments que es van prendre les mesures i en diferents
pacients, pero tots ells van coincidir en que es van intervenir a la temporada de I'hivern.

A la seglient grafica queda representada en cadascun dels 7 moments, el percentatge de
temperatures ambientals que trobem pels 3 grups que hem establert de temperatura ambiental inferior
o igual als 202C, entre 20 i 25 2C i igual o superior als 252C. En ella veiem que només en el moment de
I'ingrés, que coincideix amb la tarda del dia previ a la cirurgia, la gran majoria dels pacients estaven en
un ambient amb una temperatura igual o superior als 252C (50,72%). Pero que en la resta dels moments,
la gran majoria estaven en una temperatura ambiental entre 20 i 252C. | que les temperatures
ambientals iguals o inferiors als 202C només se les van trobar entre el 3,6% (abans de baixar al quirofan)

i els 6,25% (A I'arribar al prequirofan) dels pacients.

Temperatura ambiental

| | | |
Final intervencié [ I

Extraccié pega I I

Inici intervencio | | | | | | | O<o0=20°C
Entrada al quirofan [ | | | | [ 020 -25°C
Arribada al prequirdfan | [ O>o0=25°C

Abans de baixar [

Al'ingrés I

0 20 40 60 80 100 120

Grafica n24: Percentatge dels diferents grups de les temperatures ambientals en els 7 moments
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6.1.1.3  Mesures per evitar pérdua de calor

Mesures per evitar péerdua de calor
| | | |
Final intervencio | | | | 100
Extraccio pega | | | | 100
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Al'ingrés 0
! —] !
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Grafica n25: Percentatge de pacients als que se’ls hi realitzava mesures per evitar la pérdua de calor en cadascun dels 7

moments

Com podem veure, quan els pacients ingressen en el nostre centre, no porten cap mesura per
evitar la péerdua de calor, ja sigui una manta o bata. Aproximadament, només al 60% dels pacients se’ls
hi col-loca una manta quan baixen de I’habitacié al quirofan, en el prequirofan i quan entren al quirdfan,
factor que en els mesos d’estiu no és molt important ja que la temperatura ambiental és més alta, pero
en els mesos d’hivern té la seva importancia.

Es important, remarcar que moltes vegades es comenca la intervencié quirirgica sense que
s’hagi acabat de preparar el pacient, tal i com es demostra amb el fet que només I'1,5% dels pacients
portaven la manta d’aire calent posada, els calentadors de fluids encesos o la manta termica encesa.
Pero després veiem que a tots els pacients se’ls hi inicien les mesures per evitar la perdua de calor, ja
que quan s’extreu la peca i es finalitza la intervencié tots les portaven enceses o col-locades.

Es important destacar que la recollida d’aquestes dades va ser molt dificultosa i per obtenir-les
es va confeccionar un full de recollida de dades que esta a I’Annex a I'apartat titulat 11.6 Full de
Recollida de dades de la hipotérmia, que era omplert pel servei d’infermeria de quirofan, d’anestesia i
els cirurgians. | degut a la complexitat que representava la recollida d’aquestes dades, ens hem trobat
amb molts pacients als quals no se’ls hi van poder recollir tots els valors i el nimero de missings és més

elevat que en el cas d’altres factors, arribant a ser en alguns casos de Missing = 260.

6.1.1.4  Temps quirurgic

Al mirar la variable de temps quirargic de totes les intervencions del nostre estudi ens hem
trobat amb un temps mitja de 147,744minuts (ES +/- 3,297) i una mediana de 140 minuts. Al mirar els

valors extrems de tots ells ens hem trobat que la intervencidé quirdrgica més llarga, que per tant té el
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temps quirdrgic maxim, va ser de 300 minuts (5 hores), i la més curta, que representa el temps quirurgic
minim del nostre estudi va ser de 75 minuts (1 hora i 15 minuts).

Al seglient histograma hem dividit les intervencions entre les que van durar 180 minuts o menys
i les que van durar més de 180 minuts, ja que és el temps que el NNIS indica com a correcta en la cirurgia
colorectal. En ella veiem que gran majoria d’elles, un 83% (267 pacients), van durar >180 minuts, i que

només el 17 % (55 casos) van tenir un temps quirurgic igual o inferior als 180 minuts (Missing = 19).

Temps Quirurgic

E<=180 O0>180

55;17%

267;83%

Grafica n26: Pacients amb un temps quirurgic < o = a 180 minuts o > a 180 minuts

6.1.1.5 Cirurgia realitzada

| pel que fa referencia a les intervencions realitzades, a la seglient taula, es reflecteix de manera

especifica cadascuna de les diferents intervencions realitzades:

RAB 64

RAA 33
Sigmoidectomia 69
Hemicolectomia esquerra 27

Hemicolectomia dreta 107
Hemicolectomia dreta ampliada 34
Colectomia total 2
Resseccié segmentaria 3

Missing = 2

Taula n2 11: Diferents tipus d’intervencions quirurgiques realitzades especificament
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També veiem que es distribueixen de la seglient manera: que la més freqlent va ser la

resseccié de colon dret (107 pacients), seguida per la resseccié de colon esquerra (99 pacients), després

la resseccid de recte (97 pacients) i finalment les resseccio bilateral (36 pacients); i aixo queda reflectit a

la seglient grafica (Missing = 2):

120

100

80

60

40

20

Intervencié Quirurgica realitzada

97

99

107

36

Resseccid de Recte

Resseccid esquerra

Resseccio dreta

Resseccio bilateral

Grafica n27: Diferents intervencions quirurgiques realitzades

Més endavant especifiquem els diferents tipus d’anastomosis i els diferents mecanismes

d’anastomosis que es van realitzar en cadascuna de les diferents intervencions realitzades.

6.1.1.6

Realitzacié d’ostomia
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Grafica n28: Realitzacié o no d’ostomia i tipus d’ostomia realitzada
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A la majoria de pacients, un 81%, no se’ls hi va realitzar cap tipus d’ostomia, pero al 20% restant
als que si que se’ls hi va realitzar, que eren 65 pacients, la iliostomia va ser la més freqlient en un 71%

del total de les ostomies, que representa el 13 % de tots els pacients intervinguts. (Missing = 0)

6.1.1.7  Via d’accés quirurgic

Via quirurgica
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Grafica n29: Via d’accés quirudrgic realitzada
En el nostre hospital, la cirurgia colorectal encara es continua realitzant, majoritariament per
cirurgia oberta (90,6%). De manera que 9 de cada 10 intervencions sén per via oberta. Perd aquesta
tendéncia va canviant ultimament, ja que la majoria de les intervencions laparoscopiques s’han realitzat
durant I'dltim any de I'estudi, ja que la laparoscopia en cirurgia colorectal es va comengar a utilitzar en el

nostre centre des de I’any 2008 i s’ha anat introduint progressivament. (Missing = 0)

6.1.1.8  Tipus d’anastomosis

Tipus d'anastomosis

OLLOLTOT7TLOTT

187

Grafica n210: Tipus d’anastomosis realitzats en els diferents pacients
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Podem veure que a la majoria d’intervencions quirdrgiques I'anastomosis més utilitzada és la

termino-terminal (58%), seguida de la latero-lateral (25%), la termino-lateral (15%) i, finalment, la menys

utilitzada és la latero-terminal (2%). (Missing = 16)

A la seglient taula es diferencia cadascun dels diferents mecanismes d’anastomosis en funcié de

les diferents cirurgies realitzades (Missing =18), tant el nimero de pacients als que se’ls hi va realitzar

com el percentatge que representa cada cirurgia en cada tipus d’anastomosis. Podem veure que les

anastomosis termino-terminals son les més utilitzades en cirurgia de recte i de colon esquerra (91% del

total, 47% i 44% respectivament); que les anastomosis latero-laterals (78%) s’utilitzen majoritariament

en la cirurgia del colon dret, a I'igual que les anastomosis termino-laterals (82%) i les latero-terminals

(43%). Aix0 queda reflectit de la seglient manera:

Tipus d'anastomosis
Cirurgia realitzada L-L L-T T-L T-T
N2 % Ne % Ne % Ne %
Ressecio de recte 0 0% 1 14% 0 0% 88 47%
Resseccid esquerra 5 6% 1 14% 2 4% 83 44%
Resseccid dreta 62 78% 3 43% 40 82% 2 1%
Resseccid bilateral 13 16% 2 29% 7 14% 14 7%
Total | 80 100% 7 100% | 49 100% 187 100%
Missing = 18

Taula n2 12: Relacié entre les diferents cirurgies realitzades i els tipus d’anastomosis utilitzats en cadascuna d’elles

6.1.1.9 Mecanisme d’anastomosis
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Grafica n211: Diferents mecanismes d’anastomosis realitzats
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En el nostre servei podem veure que la majoria d’anastomosis en cirurgia colorectal es fan
mecanicament (83%) i només el 17% es fan de manera manual. (Missing = 15).

| si mirem el mecanisme d’anastomosis utilitzat en funcié de la cirurgia realitzada, que també
ens indica la localitzacié del tumor, podem veure que les anastomosis manuals s’utilitzen sobretot en
resseccions dretes del colon, tot i que en aquest tipus d’intervencions es realitzen majoritariament les
anastomosis mecaniques. | dintre de les anastomosis mecaniques, la cirurgia on més freqiientment
s’han utilitzat sén en les resseccions de recte (33%), seguides de molt a prop de les resseccions

esquerres (31%) i de les resseccions dretes (27%) (Missing = 17).

Mecanismes d'anastomosis

Cirurgia realitzada Manual Mecanica

Ne % Ne %
Resseci6 de recte 2 4% 88 33%
Resseccid esquerra 8 15% 83 31%
Resseccid dreta 35 65% 72 27%
Resseccid bilateral 9 17% 27 10%

Total 54 100% 270 100%
Missing = 17

Taula n2 13: Relacid entre les diferents cirurgies realitzades i els diferents mecanismes d’anastomosis utilitzades en

cadascuna d’elles

6.1.1.10 Utilitzacio antibiotics en el postoperatori immediat

Utilitzacié ATB en el postoperatori immediat

O No ATB O ATB postlQ

21;6%

320;94%

Grafica n212: Pacients als que se’ls hi ha realitzat tractament antibiotic en el postoperatori immediat
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A la unitat de coloproctologia del nostre centre no es deixa tractament antibiotic endovends
pautat a tots els pacients que s’intervenen de cirurgia colorectal, de manera que a la gran majoria de
pacients (94%) no se’ls hi ha realitzat tractament antibiotic en el postoperatori immediat. Només en 21
pacients, que representen el 6% de la mostra, se’ls hi va deixar tractament antibiotic; en alguns dels
casos va ser per que el temps quirdrgic va ser molt elevat, i en d’altres per qué va haver-hi algun
esdeveniment advers durant la cirurgia, com per exemple fuga de I'anastomosis quan es va comprovar la
seva estanquitat, cirurgia bruta per extravassacio de contingut intestinal o problemes durant la intubacié

o extubacio del pacient que podien fer sospitar amb una possible broncoaspiracié (Missing = 0).

6.1.1.11  Utilitzacié d’stent preoperatori

Utilitzacioé d'Stent prequirurgic

O No OSi

10;3%

327;97%

Grafica n213: Pacients als que s’ha utilitzat un stent endoluminal avang de la intervencié quirdrgica

Aquests pacients només han representat el 3% del total, i la gran majoria, un 97%, no se’ls hi va
haver de col-locar ja que van ser diagnosticats de la seva neoplasia per una colonoscopia ordinaria

(Missing = 4).
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6.1.1.12 Neoadjuvancia

Neoadjuvancia realitzada

QMT-RDT 47

RDT :|5

amT :| 14

No 271
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Grafica n214: Pacients als que se’ls hi ha realitzat neoadjuvancia preoperatoria i el tipus que se’ls hi ha realitzat

Com es pot veure a la grafica anterior, la majoria de pacients del nostre estudi no se’ls hi realitza
cap tractament neoadjuvant per la seva neoplasia, un 80% de tots els pacients, ja que el tractament de
la neoplasia de colon és el quirdrgic d’entrada, si no és que al pacient no se li pot realitzar un tractament
quirdrgic per la seva patologia de base i llavors es tracta amb tractament QMT. Pero en el cas de les
neoplasies de recte amb un Estadi Il i Il si que es realitza tractament neoadjuvant amb quimioterapia i
radioterapia preoperatoria, que son els 47 pacients que troben en aqui, que representen el 14% del total,
i els 5 pacients als que se’ls hi va fer radioterapia exclusivament, ja que tenien contraindicacions per la
quimioterapia, als altres se’ls hi va realitzar cirurgia d’entrada per qué en alguns casos tenien
contraindicacid per el tractament neoadjuvant o no el van tolerar o no el van poder finalitzar, com per
exemple, en el cas d’una pacient que presentava rectorragies anemitzants, pel que es va decidir realitzar
cirurgia sense haver finalitzat el tractament neoadjuvant. (Missing = 4). | els 14 pacients als que se’ls hi
va realitzar quimioterapia neoadjuvant exclusivament, que representen el 4%, eren pacients amb
neoplasia de recte als que estava contraindicat la realitzacié de RDT, en alguns casos per RDT prévia per
neoplasia de prostata, o pacients amb neoplasia de colon estadi IV als que se’ls hi va fer tractament
neoadjuvant amb QMT per intentar reduir les metastasis hepatiques i aixi es va poder realitzar una

doble cirurgia durant la intervencio, la de les metastasis i la de la resseccié tumoral.
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6.1.2 Variables endogenes controlables

6.1.2.1 Hipoalbuminémia

Pel qué fa referencia als nivells d’albumina en sang dels nostres pacients, veiem que la mitjana
de tots ells era de 3,705mg/dl (ES +/-0,029mg/dl), amb una mediana de 3,7mg/dl. El maxim que vam
trobar en un dels pacients de I'estudi va ser de 6,8mg/dl i el minim va ser de 2,3mg/dl.

A la seglient grafica hem distribuit els pacients entre els que presentaven hipoalbuminemia i els

gue no, i queden dividits de la seglient manera:

Albumina preoperatoria
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Grafica n215: Pacients amb hipoalbuminémia preoperatoria

Només el 10% de la mostra presentaven un albumina inferior o igual a 3mg/dl, de manera que
podem concloure, que 9 de cada 10 pacients intervinguts de neoplasia colorectal presentaven un estat

nutricional correcta en el moment de la cirurgia (Missing = 32).

6.1.2.2 Hemoglobina preoperatoria

Al mirar els nivells d’hemoglobina preoperatoria dels pacients, ens hem trobat que la mitjana ha
estat de 11,68g/dl (ES +/-0,108g/dl), una mediana de 11,6g/dl, un valor maxim de 17,4g/dl i una minima
de 6,7g/dl.

Pero al dividir els pacients entre els que presentaven anémia preoperatoria (hemoglobina

preoperatoria <9g/dl) i els que no, la grafica queda distribuida de la seglient manera:
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Hemoglobina preoperatoria
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Grafica n216: Pacients amb anémia preoperatoria

Tal i com es pot veure en aquesta grafica, la majoria de pacients, un 92% del total que sén 310
pacients, no presentaven anémia en el preoperatori; i només 28 pacients presentaven anemia en el
moment de la intervencié. (Missing = 3).

Pero si ens mirem les transfusions que es van realitzar, només es van transfondre 25 pacients, la
majoria dels quals eren d’aquests 28 pacients que presentaven ja uns valors d’hemoglobina baixos en el
moment de la intervencié i que al presentar algun tipus de factor de comorbilitat previ o algun episodi
d’hemorragia en el preoperatori, es va decidir transfondre’ls. A la seglient grafica es relacionen el
nombre de concentrats transfosos amb el nimero de pacients als que se’ls hi va transfondre, i podem
veure que a la majoria de pacients transfosos, 88% (22 dels 25 pacients), només se’ls hi van transfondre
1 o 2 concentrats d’hematies. | que només hi va haver un cas en que el tumor era infiltrant, que el
pacient presentava rectorragies en el preoperatori i que va ser una cirurgia dificultosa amb una perdues

hematiques importants, que va precisar de 7 concentrats d’hematies:

Concentrats
Pacients

d'hematies

1 10

2 12

3 1

4 1

5 0

6 0

7 1

Taula n2 14: Numero de concentrats d’hematies transfosos i nimero de pacients als que se’ls hi ha realitzat
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6.1.2.3 Habit tabaquic

Habit Tabaquic

O No fumadors O Ex-Fumadors B Fumadors:

Grafica n217: La distribucié de I’habit tabaquic en els pacients del nostre estudi

Al mirar el consum de tabac entre els nostres pacients, podem veure que més de la meitat
de pacients del nostre estudi sén persones que han consumit o consumeixen tabac en el moment
de la intervencid quirurgica, un 54%. Perd d’aquests, només un 13% eren fumadors, i el 41% restant
eren ex-fumadors en el moment de la intervencié. | dels fumadors, el 51% d’aquests consumeixen
menys d’un paquet de tabac al dia, el 40% de 1 a 2 paquets de cigarrets al dia i només el 9%

consumeixen més de 2 paquets de tabac cada dia.

N2 pacients | % pacients
No fumadors 155 46%
Ex-Fumadors 139 41%
Fumadors: 43 13%
<1 pag/dia 22 51%
1-2 paq/dia 17 40%
>2 paqg/dia 4 9%
Missing = 4 337

Taula n2 15: Els diferents tipus d’habit tabaquic en els pacients del nostre estudi

| els no fumadors representen el 46% del total de pacients, és a dir, hi ha 155 pacients en el

nostre estudi que mai han consumit tabac (Missing = 4).
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6.1.3 Variables endogenes no controlables

6.1.3.1 Sexe
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Grafica n218: Distribucié dels 2 sexes en els pacients del nostre estudi

Tal i com queda reflexat a la grafica anterior, la gran majoria de pacients del nostre estudi eren
del sexe masculi, és a dir, homes, en un 68,6%, que sén 234 pacients, i només el 31,4% eren pacients del

sexe femeni, és a dir, dones, que sén 107 pacients. (Missing = 0).

6.1.3.2 Edat

Pel que fa referéncia a la variable de I'edat, podem dir que la mitjana de I’edat dels pacients dels
nostre estudi ha estat de 69.09 anys (ES +/- 0,5549anys). | que el pacient més gran del nostre estudi
tenia una edat de 92 anys, i el més jove encara no havia arribat als 40 anys, tenia 37 anys; amb una
mediana de 70 anys.

Tot seguit fem una grafica on distribuim els pacients en diferents grups d’edat:
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Grafica n219: Distribucié dels pacients en diferents grups d’edat
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Com ja he dit, a la grafica prévia, queda reflexada la distribucié dels pacients en funcié de
diferents franges d’edat, de menors de 45 anys, de 45 a 65 anys, dels 65 als 85 anys i els majors de 85
anys. | podem veure que la major part dels pacients del nostre estudi estan a la franja que va dels 65 als
85 anys que son 216 pacients que representen el 63 % dels pacients de I’estudi. Posteriorment, hi ha els
pacients que estan en un ranquing d’edat entre els 45 i els 65 anys, en un 31% (106 pacients), seguits
dels majors de 85 anys, en un 5% (16pacients) i, finalment, el ranquing d’edat menor sén els que tenen

menys de 45 anys, que representen I'1% del total del pacient (3 pacients) (Missing = 0).

6.1.3.3 index de Massa Corporal

Quan analitzem descriptivament I'index de Massa Corporal (=IMC) dels nostres pacients veiem
que I'IMC mitja de tots ells ha estat de 27,231 kg/m2 (ES +/- 0,281kg/m2), amb una mediana de 26,839
kg/m2. Quan mirem els valors extrems, veiem que el maxim que hem tingut ha estat de 64,595kg/m2,
en un pacient que presentava una obesitat morbida grau IV, i en a I'altre extrem ens trobem un valor
minim de 16,09 kg/m2 en que el pacient podem dir, segons la classificacid de I'IMC, que estava en un
estat de baix pes.

A la seglient grafica de columnes hem distribuit els pacients en diferents grups en funcié del seu

IMC segons la classificacié de la obesitat ®en6 grups diferents (Missing 11 pacients):
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Grafica n220: Distribucié dels pacients segons I'index de massa corporal

En ella podem veure que la gran majoria dels pacients del nostre estudi presenten sobrepes, és
a dir, un IMC entre 25 i 30 kg/m2 en un 45 % (149 pacients), després ve el grup dels pacients amb
normopes (IMC entre 20 i 25kg/m2) en un 26% (85 pacients), el segueixen el grup dels pacients amb
obesitat grau | (IMC entre 30 i 35 kg/m2) en un 18% (18 pacients); després venen els que presenten un

baix pes (IMC<20kg/m2) en un 6% dels casos (20 pacients) i, finalment, en penultim i Gltim lloc trobem
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els pacients que presenten una obesitat grau Il i una obesitat morbida, respectivament, en una
freqliéncia del 3iel 2% (en 11 6 pacients cadascun d’ells). De manera que podem concloure que la gran
majoria dels nostres pacients, 89% que equival a 9 de cada 10 pacients, tenen un IMC que esta entre 20 i

35 kg/m2.

6.1.3.4 Intervencié quirargica abdominal préevia

Intervencié Quirurgica abdominal prévia
180 177
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No Si

Grafica n221: Distribucié segons I'antecedent d’intervencié quirdrgica abdominal prévia
Si mirem I’antecedent de cirurgia abdominal prévia, mirant la grafica anterior, podem concloure
gue una mica més de la meitat dels nostres pacients, concretament el 52% d’ells, tenien I'antecedent

d’alguna cirurgia abdominal prévia, i el 48% restant no. (Missing = 0).

6.1.3.5 Diabetis Mellitus
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Grafica n222: Distribucié segons I'antecedent de diabetis mellitus
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Pel que fa referéncia a I'antecedent de diabetis mellitus, ja fos tipus | o tipus Il, només 93
pacients de I'estudi ho eren, o el que és el mateix que el 27,3% del total, tal i com queda reflexat a la

grafica anterior. (Missing = 0)

6.1.3.6 Malaltia Pulmonar Obstructiva Cronica
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Grafica n223: Distribucié segons I'antecedent de Malaltia Pulmonar Obstructiva Cronica

Al mirar si els nostres pacients tenien malaltia pulmonar obstructiva cronica, veiem que aquesta
esta present en 113 pacients, que equivalen al 33,1% del total. | molts d’aquests pacients també estaven

inclosos en el grup dels ex-fumadors i alguns en el de fumadors, al mateix temps. (Missing = 0)

6.1.3.7 Hepatopatia prévia
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350

300

250

200 324

150

100

50 17

No Si

Grafica n224: Distribucié segons I'antecedent d’Hepatopatia prévia
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En el cas de I'Hepatopatia previa, veiem que només 17 dels nostres pacients ho presentaven, és
a dir, només el 5% d’ells tenien I'antecedent d’"Hepatopatia prévia, ja fos d’origen enolic o viric. (Missing

=0).

6.1.3.8 Estadificacio de la neoplasia (Classificacié TNM i Estadi)

6.1.3.8.1 Estadi del Tumor (T)

Quan mirem el creixement local del tumor, podem veure que el 50% dels pacients (164 pacients)
estaven en un estadi T3, és a dir, el tumor els hi havia crescut fins a la subserosa; seguits en un 24% (76
pacients) dels que estaven en un T4, en els que el tumor els hi invadia la serosa; després venen els de T2
en un 17% (54 pacients), el tumor arribava a la muscular propia; en penultim lloc tenim els T1 en un 8%
(27 pacients), en els que el tumor invadia fins a la submucosa, després vindrien els que Tis, és a dir,
tumors in situ, que es van ressecar amb la colonoscopia, que es van intervenir i després es va veure que
el tumor no arribava fins a la muscularis mucosae, i finalment els T4b en un 1% dels casos (2 pacients),
és a dir, el tumor estava infiltrant organs o teixits veins. No trobem cap pacient en un estadi Tx ja que la
majoria d’aquests sOn pacients als que s’arriba a aquests diagnostic després de la colonoscopia i no
després de la intervencié quirlrgica, quan ja es disposa de tota la pega anatomica per realitzar una bona

classificacié del creixement local del tumor. (Missing = 5).

Estadi del Tumor (T) segons la Classificacié TNM
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Grafica n225: Distribucié segons els diferents valors de I'estadiatge del creixement tumoral a nivell local (T)

segons la Classificacio del TNM
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6.1.3.8.2 Estadi dels Ganglis (N)

Estadi dels Ganglis (N) segons la Classificacio TNM
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Grafica n226: Distribucio segons els diferents valors de I'estadiatge de I'afectacié ganglionar (N) segons la
Classificacio del TNM

Al mirar I'afectacio de les adenopaties, veiem que més de la meitat dels pacients, un 60% del
total (198 pacients), estaven en estadi NO, és a dir, que no hi havia adenopaties afectades; seguits dels
que estaven en estadi N1, en un 27% dels casos (90 pacients), que només tenien de 1 a 3 adenopaties
afectades; posteriorment hi ha en un 13% dels casos (45 pacients) els que estaven en estadi N2, que
tenien 4 o més adenopaties afectades i, finalment, trobem els d’estadi N3 en 1 cas que tenia

adenopaties afectades en el curs dels vasos principals. (Missing = 7).

6.1.3.8.3 Estadi de les Metastasis (M)

Estadi de les Metastasis (M) segons la Classificaci6 TNM

37;11%

Ho O1

300; 89%

Grafica n227: Distribucio segons els diferents valors de I'estadiatge de les metastasis (M) segons la Classificacié del TNM
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| guan mirem si presentaven metastasis a distancia en el moment de la intervencid, que
s’haguéssin localitzat en la fase la estadificacié de la neoplasia o durant la intervencié quirlrgica, veiem
que només en 37 pacients, que representen '11% del total de I'estudi, en tenien. Es a dir, que 9 de cada
10 pacients del nostre estudi no presentaven metastasis a distancia que fossin conegudes en el moment

de la intervencié quirdrgica. (Missing = 4).

6.1.3.8.4 Estadificacié de la neoplasia

A la segilient taula queden distribuits els percentatges dels diferents estadis que hem trobat en
els pacients del nostre estudi:

%

Estadi 0 3.9
Estadi | 15.5
Estadi Il 34.5
Estadi lll 34.5
Estadi IV 11.6

Taula n2 16: Percentatge dels diferents estadis de classificacid de la neoplasia segons el sistema TNM

Si mirem I’estadiatge de la neoplasia, veiem que la gran majoria de pacients, un 69% estaven en
un estadi Il o lll en el moment de la intervencid quirurgica, és a dir, que un 34,5% (116 pacients) no
presentaven ni afectacié ganglionar ni metastasis a distancia en el moment de la intervencid, i que el
34,5% (116 pacients també) si que presentaven afectacié ganglionar pero no metastasis a distancia. Per
ordre de freqiiencia els seguien els que estaven en un estadi |, en un 15,5% dels casos (52 pacients), és a
dir, que el tumor només havia crescut fins a la muscularis propia i no presentaven ni afectacié ganglionar
ni metastasis a distancia; després els seguien els pacients en estadi IV, en un 11,6% dels casos (39
pacients), que eren pacients que presentaven metastasis a distancia en el moment de la intervencio; i
finalment trobem els pacients en estadi 0 en un 3,9% dels casos (13 pacients), que eren pacients que

presentaven un tumor in situ en el moment de la intervencio. (Missing = 5)
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Estadificacio
Estadi IV :;:l 39
Estadilll - | 1p6
Estadi Il - | | | | | | 1he
Estadi | | | | 52
Estadi0 -:| 13
0 20 40 60 80 100 120 1:10

Grafica n228: Numero de pacients en cada estadi del procés neoplasic

6.1.4  Indexs de risc

Ara mirarem com es distribueixen els diferents factors de risc en els pacients del nostre estudi,

de manera especifica cadascun d’ells.

6.1.4.1  index de Charlson

Al mirar I'index de Charlson veiem que el valor mitja dels nostres pacients ha estat de 6,977 (ES
+/- 0,223), amb una mediana de 7, valor que hem agafat per fer el tall en 2 grups posteriorment. Al
mirar els valors maxims i minims, ens hem trobat que el pacient que ha presentat el valor més elevat del
nostre estudi ha estat de 14 i el minim ha estat de 1 (ja que al tractar-se de pacients neoplasics, la
neoplasia ja puntuava un 1 a I'escala per calcular el valor de I'index de Charlson).

També podem dir que 6 de cada 10 pacients del nostre estudi, presentaven un valor del
Charlson igual o superior a 7 en el moment de la intervencid quirdrgica (59%, 197 pacients), en front

del 41% (137 pacients) que els presentaven inferior a 7. (Missing = 7)

A& RECIIITATC 11N



INFLUENCIA DE LA TEMPERATURA AMBIENTAL | CORPORAL COM A FACTORS DE RISC EN LES
MORBI-MORTALITATS POSTOPERATORIES DE LES NEOPLASIES COLORECTALS ELECTIVES

index de Charlson

O<7 O>=7

137

197

Grafica n229:Relacié de pacients amb un index de Charlson<a70=0>a7

Perd mirem especificament cadascun dels possible valors del Charlson, que estan desglossats a
la seglient taula, veiem que els valors més freqiients son els del 6, 7 i 8, amb 42 pacients cadascun d’ells
respectivament, seguits del 9 amb 31 pacients, després amb I'11 amb 27 pacients, del 4 amb 26 pacients

i del 12 amb 23 pacients. | en I'altre extrem, trobem el valor de 16, el de major risc, amb un pacient.

Charlson N2 Pacients
1 7
2 13
3 8
4 26
5 41
6 42
7 42
8 42
9 31
10 17
11 27
12 23
13 7
14 3
15 4
16 1

Taula n2 17: Nimero de pacients en cadascun dels diferents valors de I'index del Charlson en el nostre estudi
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6.1.4.2 ASA

Pel que fa referéncia a la Classificacié de I’ASA, veiem que la majoria de pacients del nostres
estudi tenen un ASA igual o superior a 3, en un 55% dels casos. Aixo vol dir que la majoria de pacients
del nostre centre sén pacients amb una gran complexitat degut als seus diversos factors de comorbilitats
que presenten, i alguns d’ells sén pacients derivats d’altres centres en el nostre, el ser nosaltres el
centre de referéncia de la zona del Barcelonés Nord i Maresme, ja que som un hospital de tercer nivell.

Quan mirem especificament cadascun dels diferents valors de I’ASA, i que estan representats a
la grafica inferior, veiem que la categoria més freqilient és la 3 amb 155 pacients (46,8%), seguida de la 2
amb 141 pacients (42,6%), les segueixen pero ja en menor nimero de pacients, I’ASA 4 amb 26 casos
(7.9%), després la ASA 1 amb 8 pacients (2.4%) i, finalment, la categoria menys freqiient és la 5 amb un

Unic pacient (0.3%). (Missing = 10).

Classificacio ASA

180
160 41
140
120
100
80
60
40

155

N
P

Grafica n230: Numero de pacients en cadascuna de les diferents categories de I’ASA

6.1.4.3 NNIS

En aquest punt parlem de la distribucié dels diferents valors que pot adquirir I’escala del NNIS
en els pacients del nostre estudi. Veiem que la meitat dels nostres pacients tenen un valor igual o
superior a 2, en un freqiiéncia del 49%, i que el 51% restant tenen un valor igual o inferior a 1. La
categoria més freqlient és la categoria de I’1, amb 156 pacients (47,1% del total), és a dir, pacients que
presenten un dels 3 factors possible (temps quirdrgic >180 minuts, cirurgia contaminada-bruta o ASA >2);
després el segueixen els NNIS 2 amb 131 pacients (39.6% del total), els NNIS 3 en 31 pacients (9.4% del
total) i, finalment, ens trobem amb els NNIS 0 en 13 pacients del nostre estudi (3.9% del total). Els NNIS -

1 no tenim cap pacient de I'estudi que presenti aquest valor. (Missing = 10).
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Grafica n231: Numero de pacients en cadascuna de les diferents categories del NNIS

6.1.4.4 POSSUM

Al mirar I'index del POSSUM, hem analitzat tant la mortalitat com la morbilitat, gue estan

exposades tot seguit.

6.1.4.4.1 Morbilitat-POSSUM

Al mirar la morbilitat prevista per I'index del POSSUM, veiem que en 232 pacients del nostre
estudi, que representen el 71.6% del total, preveu que tenen un 15% o més de probabilitats de que
tinguin algun tipus de morbilitat derivada del procediment quirdrgic al que es sotmeten. Només 73
pacients, que sén el 22.5% del total, tenen un risc de complicar-se entre el 5 i el 15%, i només en 19
casos, un 5.9% del total, tenen una probabilitat de tenir algun tipus de morbilitat igual o inferior al 5%.

Es a dir, segons les prediccions del POSSUM veiem que 3 de cada 4 pacients del nostre estudi
tenen un risc elevat de tenir algun tipus de morbilitat durant els 30 dies postoperatoris que segueixen el
procediment quirdrgic al que es sotmeten. (Missing = 17).

Aquests valors queden reflexats a la seglient grafica, agrupats en les 3 categories de < 0 = al 5%

de risc, entre el 5i el 15% de risc i igual o superior al 15%.
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Prediccio de la Morbilitat segons POSSUM
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Grafica n232: Prediccid de la Morbilitat segons el POSSUM

6.1.4.4.2 Mortalitat-POSSUM

Quan mirem el risc de mortalitat que preveu I'index del POSSUM, veiem que la distribucié és
més igualitaria entre els diferents grups. El més freqiient, en 127 pacients, que representen el 39,2% del
total dels pacients, tenen un risc igual o inferior al 5% de mortalitat en el postoperatori. Després venen
en segona i tercera posicid, respectivament, perd molt similars en freqiiéncia, en 100 pacients (30.9%)
un risc igual o superior al 15% i, finalment, en 97 pacients (29.9% del total) un risc entre el 5 i el 15%.

En resum, podem dir que el 69.1% de pacients del nostre estudi tenen un risc d’éxitus en el

postoperatori inferior al 15%. (Missing = 17)

Prediccio de laMortalitat segons POSSUM

140 127
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100
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40
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97 100
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Grafica n233: Predicci6 de la Mortalitat segons el POSSUM
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6.1.4.5 CR-POSSUM

I, com a ultim factor de risc, hem mirat el CR-POSSUM, que és un index de previsié de morbilitat
i mortalitat especific per la cirurgia colorectal. | en aquest factor, veiem que la gran majoria de pacients
del nostre estudi, tenen un risc de morbi-mortalitat en el postoperatori igual o inferior al 5%, ja que és el
valor que presenten 262 pacients que equival al 80.8% del total. En segon lloc tenim un risc entre el 5 i el
15%, en 44% pacients (13.6%), i en ultim lloc, en només 18 pacients (5.9%), trobem un risc igual o

superior al 15%. (Missing = 17).

Prediccié segons la CR-POSSUM
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Grafica n234: Prediccié de la morbi-mortalitat segons el CR-POSSUM
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6.2 Descriptiu de les Morbilitats i Mortalitat postoperatories

En el nostre estudi hem mirat diferents variables de la morbilitat dels pacients quirurgics, que
sén una de les preocupacions més importants pels cirurgians quan controlen el postoperatori d’un
pacient, i també la mortalitat dels pacients.

S’ha portat a terme un seguiment exhaustiu de tots i cadascun dels pacients que es van
intervenir en el periode que va anar de I'octubre del 2008 al juny del 2011, durant els 30 dies posteriors
a la intervencié quirdrgica, tant durant el seu ingrés hospitalari, com els diversos controls a consultes
externes, les visites a urgéncies que van realitzar alguns dels pacients, els reingressos que hi van haver
durant aquests 30 dies i també es va fer una revisio de les autopsies que es van realitzar en els pacients
que van ser exitus durant aquests 30 dies.

Les diferents variables que hem recollit, de forma esquematica, sén:

e (Classificacié de Clavien

* Mortalitat
* Reintervencions

e Complicacions médiques

e Complicacions meédiques séptiques

* Infeccid de lloc quirurgic

o Infeccié de lloc quirurgic superficial
o Infeccié de lloc quirurgic profunda

= Infeccid de ferida quirurgica

o Infeccié d’organ i espai

=  Dehisceéncia de sutura

* Dehiscéncia de sutura precocg

= Infeccié d’Organ i Espai Precoc

6.2.1 Classificacié de Clavien

Si mirem com es Classifiquen els diferents pacients segons la Classificacié de Clavien, veiem que
la gran majoria tenen un valora de Il és a dir que van precisar en el postoperatori tractaments
farmacologics diferents dels antiemeétics, antipirétics, analgesics, dilreétics, electrolits i de fisioterapia, i
en alguns casos van precisar nutricié parenteral i algunes transfusions sanguinies.

També veiem que la gran majoria de pacients, 275 pacients que representen el 81% no van
precisar cap tipus de tractament quirdrgic, ni endoscopica en el postoperatori, és a dir, pertanyen a les

categories i ll.

A& RECIIITATC 11/



INFLUENCIA DE LA TEMPERATURA AMBIENTAL | CORPORAL COM A FACTORS DE RISC EN LES
MORBI-MORTALITATS POSTOPERATORIES DE LES NEOPLASIES COLORECTALS ELECTIVES

Classificacié Clavien

s
v s

m =l 29

’ = - - = = "i .

100 150 200 250

Grafica n235: Numero de pacients en cadascun dels diferents grups de la Classificacié de Clavien

I si mirem com es distribueixen els pacients en cadascuna de les diferents categories veurem:

Clavien | N2 pacients | % pacients
| 41 12%
1 231 68%
Il-d 3 1%
Ia 9 3%
1l a-d 1 0%
b 13 4%
Il b-d 6 2%
IVa 1 0%
IV a-d 6 2%
IVb 4 1%
IV b-d 5 1%
Vv 21 6%

Taula n218: Numero i percentatge de pacients en cadascun dels diferents grups de la Classificacié de Clavien
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6.2.2 Mortalitat (6%)

En aqui s’han tingut en compte tots els pacients que s’han mort com a conseqliéncia de la
intervencid quirurgica o com a conseqiiencia d’alguna complicacié desencadenada per la intervencio

quirdrgica. Van ser un total de 22 pacients i queden representats a la seglient grafica:

Mortalitat

22; 6%

319; 94%

ONo Osi

Grafica n236: NUmero i percentatge de pacients que van ser éxitus en els 30 dies postoperatoris

6.2.3 Reintervencions (12%)

En aquest apart de les reintervencions s’inclouen tant les reintervencions per dehiscéncia de
sutura, com per evisceracié, com per perforacid intestinal incidental, com un cateterisme per una lesid
ureteral inadvertida durant la intervencié quirirgica inicial, com una nefrostomia. Es a dir, qualsevol
tipus de reintervencié quirdrgica a nivell abdominal que es produeix en els 30 dies segiients a la
intervencid quirurgica.

Durant el periode del nostre estudi es van haver de reintervenir 41 pacients, que representa el

12% del total, tal i com es representa en el seglient histograma:
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Grafica n237: NUumero i percentatge de pacients que van ser reintervinguts

Les causes de les reintervencions van ser multiples, des d’evisceracié a sépsis per dehiscencia de

sutura, a dehiscéncia de la iliostomia o la colostomia, o infeccié profunda de lloc quirlrgic, etcetera.

6.2.4 Complicacions mediques (43.02%)

Les complicacions médiques inclouen qualsevol tipus de patologia médica no infecciosa que els
pacients poden presentar en el periode dels 30 primers dies posteriors a la intervencié quirdrgica. Com
poden ser els infarts aguts de miocardi, els edemes aguts de pulmd, una aritmia cardiaca per fibril-lacié
auricular i una descompensacio ascitica en un pacient cirrotic, per exemple.

De tots els pacients de I'estudi, 146 van presentar algun tipus de complicacié medica i aixo

s’expressa en el seglient grafic:
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Grafica n238: Numero i percentatge de pacients que van presentar algun tipus de complicacié medica de causa no séptica

En aquest apartat hem dividit les diferents complicacions mediques que en total van ser 241
complicacions mediques no septiques en 146 pacients, en els seglients grups:

- Morbiditat vascular i cardiaca (11.62%)

Morbilitats cardiovascular N2 %
Arritmies cardiaques 11 4,56%
Infart agut de miocardi 3 1,24%
Edema agut de pulmé 6 2,49%
Isquémia aguda d'extremitats 1 0,41%
Tromboembolisme arterial 1 0,41%
Insuficiéncia cardiaca congestiva 5 2,07%
ICTUS 1 0,41%

28 11,62%

Taula n2 19: Distribucié de les diferents morbilitats vasculars i cardiaques dels pacients
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Morbiditat respiratoria (4.98%)

Taula n220: Distribucid de les diferents morbilitats respiratories dels pacients

Morbiditat nefrourinaria (9.96%)

Morbilitats respiratories %
Broncoespasme 3 1,24%
Insuficiéncia respiratoria aguda 8 3,32%
Tromboembolisme pulmonar 1 0,41%

12 4,98%

Taula n221: Distribucid de les diferents morbilitats nefrourinaries dels pacients

Morbiditat metabolica(8.71%)

Morbilitats nefrourinaries %
Fistula urinaria 2 0,83%
Hematuria 2 0,83%
Insuficiéncia renal aguda 9 3,73%
Retencié aguda d'orina 11 4,56%
24 9,96%

Morbilitats metaboliques e %
Descompensacio hiperglicemia 4 1,66%
Crisis de gota 1 0,41%
Hipoglicémia 4 1,66%
Sindrom confusional aguda 12 4,98%

21 8,71%

Taula n222: Distribucio de les diferents morbilitats metaboliques dels pacients

Morbiditat gastrointestinal (42.74%)

Morbilitats gastrointestinals %
Descompensacio ascitica 4 1,66%
Diarrees per ATB 1 0,41%
ili perllongat 68| 28,22%
Gastroenteritis aguda 1 0,41%
Hemorragia digestiva alta 2 0,83%
Hemorragia digestiva baixa 21 8,71%
Obstruccid intestinal mecanica 6 2,49%

103 42,74%

Taula n223: Distribucio de les diferents morbilitats gastrointestinals dels pacients
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- Morbiditat quirdrgica no septica (20.33%)

Morbilitats quirtrgiques no séptiques Ne %
ili paralitic 321 13,28%
Evisceracio 9 3,73%
Fistula biliar 2 0,83%
Fistula pancreatica 1 0,41%
Hematoma ferida 5 2,07%

49 20,33%

Taula n224: Distribucid de les diferents morbilitats quirdrgiques no séptiques dels pacients

- Altres complicacions (1.66%)

Altres morbilitats Ne %
Dermatitis fungica 1 0,41%
Parotiditis 1 0,41%
Toxicodermia 1 0,41%
Vasculitis leucocitoclastica 1 0,41%
4 1,66%

Taula n225: Distribucio de les altres complicacions dels pacients

A l'igual que en el cas de les complicacions mediques septiques en aqui també ens trobem que
hi ha pacients que van presentar més d’una complicacié médica durant el seu ingrés, concretament 95
pacients, per aixo hi ha 241 complicacions médiques recollides que van aparéixer en 146 pacients del

total de I'estudi.

6.2.5 Complicacions mediques septiques (17,44%)

Les complicacions meédiques séptiques no inclou les infeccions d’organ o espai, és a dir, son les
infeccions localitzades a qualsevol part de I'anatomia diferents de la incisid i de les que han estat oberts
o manipulats durant el procediment quirurgic, que es produeixen en els 30 dies posteriors a la
intervencid quirdrgica. En aqui s’hi inclouen, per exemple, les infeccions del tracte urinari, les infeccions
de via central o periféerica i les infeccions de vies respiratories baixes.

En el nostre estudi, només un 17,44% del total de pacients (59 pacients) van presentar algun

tipus de complicacié médica septica tal i com es pot veure a la seglient grafica:
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Grafica n239: Numero i percentatge de pacients que han presentat una complicacié medica septica

I les complicacions mediques séptiques que van apareixer van ser les segiients:

Seépsis per catéter 20 30,30%

ITU 28 42,42%

Infeccions de tracte respiratori inferior 18 27,27%
Total 66 100,00%

Taula n226: Diferents tipus de complicacions mediques septiques que van apareixer en els nostres pacients

Sén 66 complicacions médiques septiques, perd que van apareixer en 59 pacients diferents, és a
dir, hi van haver 7 pacients que van presentar-ne dues durant els 30 dies del seguiment postoperatori,
d’aqui ve la diferencia de valors.

Els cultius recollits de les diferents complicacions mediques septiques han estat per cada cas:

* Infeccié Tracte Urinari (ITU) ( 8.16% del total de la mostra) principalment per E coli
(36,84%), pero també C albicans, K pneumoniae, P aeuruginosa (15,79%).

* Infeccions de tracte respiratori inferior (ITRI) (5.23% del total de la mostra), amb
predominancia de S aureus (25,00%) i S epidermidis (30,00%), principalment, seguit de E
coli (20,00%), i C albicans (10,00%).
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* Infeccions per catéter (IVC) (6.10% del total de la mostra) predominantment E coli
(20,83%), i S aureus (16,67%), S epidermidis (16,67%), S hominis (12,50%), C albicans i K
pneumoniae (8,33%).

La morbiditat infecciosa global ha estat del 47,51%, entre infeccié del lloc quirurgic (37,24%), i a
distancia del lloc quirurgic (17,44%). La majoria de les altes s’han donat a domicili (85,63%), amb un
12,50% de derivacid al servei d’Hospitalitzacié Domiciliaria. El seguiment a I'alta és de fins a 943 dies,
amb fins a un 82,39% de supervivencia lliure de seqieles.

En el seglient diagrama queden representades com es distribueixen les morbiditats infeccioses

gue han tingut els pacients de la nostra mostra:

MOSTRA

n=341

COMPLICACIONS SEPTIQUES

n=162

- /\ IDLLQ
n=127 n=59
ILLQ Superficial TR
n=65 Infeccié Ferida n=18
n=72
ILLQ Profunda ITu
n=16 n=28
ILLQ d’Organ i Ve
Espai n= 20
n=76

Dehiscéncia Sutura

Dehiscéncia Sutura Precog Dehiscéncia Sutura
Tardana

n=14

n=37

Grafica n240: Diagrama dels diferents grups de morbiditats infeccioses

6.2.6 Infeccié de Lloc Quirirgic ( 37%)

La infeccié de lloc quirdrgic s’explica en el punt nimero 2.1.2.1. de forma amplia, pero en aqui
explicarem punt per punt les diferents morbilitats que s’han recollit en aquest estudi, com sén Ia
infeccid superficial del lloc quirdrgic, la infeccidé profunda de lloc quirurgic, la infeccié d’organ i espai i
entre elles diferenciem les degudes a dehiscéncia de la sutura intestinal. De tots ells s’"han mirat les que
apareixen en els 30 dies seglients després del procés quirdrgic i s’ha vist que dels 341 pacients, només

127 pacients van presentar algun tipus d’infeccid de lloc quirurgic, tal i com es veu en el segiient grafic:
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Infeccions de lloc quirurgic

127;37%

214;63%

O No O Si

Grafica n241: Numero i percentatge de pacients que han presentat una ILLQ

Cadascun dels diferents tipus s’especifiquen tot seguit.

6.2.6.1 Infeccié de lloc quirurgic superficial (19%)

La infeccio superficial de lloc quirdrgic inclou, tal i com va definir la CDC el 2008 en el nou manual
de I'NHSN, i que esta explicat en el punt 2.1.2.1., és una Infeccié que ha d’ocdrrer els primers 30 dies
després de la intervencié, que només ha d’incloure la pell i el teixit subcutani de les incisions i que el
pacient ha de tenir alguns dels seglients:

* Debit purulent pel drenatge de la incisié superficial

¢ Aillament d’un microorganisme d’un liquid o teixit obtingut estérilment de la incisié
superficial

* Signes o simptomes d’infeccié

* Diagnostic d’infeccio superficial de la ferida per part del cirurgia o metge general

Hi ha 2 tipus especifics d’infeccions superficials de lloc quirdrgic, tot i que en aquest estudi no

els diferenciem:

= Incisié superficial primaria (SIP): Quan la infeccié superficial s’identifica a la incisio

primaria en pacients que s’intervenen amb 1 o més incisions (exemple en el by pass

coronari en el que hi ha la toracotomia i la incisié d’obtencié del bypass)
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= Incisié superficial secundaria (SIS): Quan la infeccié superficial s’identifica en algunes de

les incisions secundaries en pacients que s’intervenen amb més d’una incisio.

Pero també ens trobem amb unes excepcions:

= No s’inclouen els abscessos i la infeccié dels punts de sutura

= No s’inclouen la infeccié de les ferides superficials per armes blanques

=  S’inclou la infeccid per circumcisio a les infeccions dels acabats de néixer en els CIRC. La
circumcisid no esta considerada un procediment quirdrgic segons la NHSN

= Les infeccions superficials de les ferides per cremades estan incloses a dins de les
cremades

= Si la infeccio superficial de la ferida s’estén fins a la fascia o el muscul, passa a ser una
infeccid profunda del lloc quirurgic

= Les infeccions que inclouen infeccié superficial i infeccié profunda, estan incloses a dins
de les infeccions profundes de lloc quirurgic.

| a tota la nostra mostra de I'estudi, dels 341 pacients, només van presentar-la un 19%, que

representen 65 pacients, tal i com es pot veure a la segiient grafica:

Infeccié de lloc quirurgic superficial

65;19%

276;81%

O No O Si

Grafica n242: Numero i percentatge de pacients que han presentat una ILLQ-Superficial
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6.2.6.2 Infeccié de lloc quirtrgic profunda (5%)

En el mateix document de la CDC del 2008, la infeccié profunda de lloc quirdrgic es defineix com
una infeccié que ha d’apareéixer en els primers 30 dies després de la intervencid si no existeix un implant,
i en el cas d’haver-hi un implant durant el primer any, i ha de ser en el lloc del procediment quirurgic,
també ha d’incloure teixits profunds de la incisié (fascia o musculs) i el pacient ha de presentar algun

dels seglients criteris:

* Sortida de deébit purulent pel drenatge de la incisié profunda perd no del situat a nivell
d’organ i espai, a nivell del lloc quirdrgic

* Dehiscéncia espontania de la incisio profunda o obertura deliberada per part del cirurgia i el
cultiu és positiu o no hi ha cultiu pero es compleixen algun dels seglient parametres: febre
(>382C) o dolor localitzat a la zona.

* Abscés o una altra evidencia d’infeccié que inclou la zona profunda de la incisié que es
detecta en un examen directa, durant una reintervencié, o per anatomia patologica o per
un examen radiologic

* Diagnostic d’infeccid profunda del lloc quirudrgic per part del cirurgia o el metge general

Al mateix temps, tot i que en aqui no els diferenciem, hi ha 2 tipus especifics d’infeccié profunda

de lloc quirdrgic:

= Incisié profunda primaria (DIP): La infeccio s’identifica a nivell de la incisié primaria en un

pacient que s’ha intervingut amb una o més incisions.

= Incisié profunda secundaria (DIS): La infeccié s’identifica en alguna incisié secundaria en

pacients que s’han intervingut amb més d’una incisio.

Al mateix temps també hi ha excepcions que sén que les infeccions que inclouen la part

superficial i la profunda sén infeccions profundes de lloc quirdrgic.

En el nostre estudi només es va presentar en 16 pacients, tal i com es pot veure a la segilient

grafica:
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Infeccié de lloc quirargic profunda

16;5%

325;95%
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Grafica n243: Numero i percentatge de pacients que han presentat una ILLQ-Profunda

6.2.6.3 Infeccio de ferida quirdrgica (21%)

A dins d’aquest grup hem inclos les ILLQ Superficials i les ILLQ Profundes, ja que les 2 en molts
dels casos se’ls anomena Infeccié de la ferida quirdrgica de forma generalitzada. En aqui ens hem trobat
que de tots els pacients que van presentar una ILLQ Superficial (65 pacients) o una ILLQ Profunda (16
pacients), 9 d’aquests van presentar les 2 complicacions postoperatories al mateix temps, ja que hi ha 72

pacients amb una infeccié de la ferida quirurgica, tal i com es veu representat a la seglient grafica:

Infeccio ferida quirurgica

72;21%

269;79%

O No OSi

Grafica n244: Numero i percentatge de pacients que han presentat una Infeccié de la ferida quirurgica
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6.2.6.4 Infeccié d’organ i espai (22.3%)

La infeccid d’organ i espai inclou les infeccions localitzades a qualsevol part de I'anatomia
diferents de la incisid, que han estat oberts o manipulats durant el procediment quirurgic, entre elles les
causades per una dehiscéncia de la sutura intestinal, que s’expliquen en el seglient apartat. A més a més,
la infeccid es produeix a dins dels 30 dies segiients després del procés quirurgic. Al mateix temps hi ha
d’haver al menys algun dels segiients criteris:

= Debit purulent per un drenatge que esta introduit a través d’una ferida en un organ o espai

= S’ailla un microorganisme a través d’un metode esteéril en un fluid o teixit d’organ i espai

= Un abscés o una altra evidencia d’infeccid a nivell d’'un organ o espai que es troba a través d’un
examen directa, durant una reintervencid o per anatomia patologica o un examen radiologic

= Diagnostic d’infeccid d’organ i espai per part d’un cirurgia o un metge general

En el aquest estudi, per exemple, ens hem trobat entre les dehiscéncies de sutura, amb
abscessos subfrénics, una peritonitis per una iliostomia de proteccié que es va enfonsar, una peritonitis
per una ascitis infectada en un cirrotic sense dehiscéncia de sutura, etc, en els 76 pacients que van
presentar algun tipus d’infeccié d’organ i espai. Sent probable que la causa originaria de la infeccid en
alguns casos sigui una dehiscencia perd que no ha pogut ser demostrada. Totes elles es recullen a la

segient grafica:

Infeccié d'Organ i Espai

76;22%

265;78%

O No OSi

Grafica n245: NUimero i percentatge de pacients que han presentat una ILLQ d’Organ i Espai
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Totes les infeccions d’organ espai van rebre algun tipus de tractament ja fos medic, médic amb
drenatge col-locat per via radiologica o bé tractament quirurgic, i tots aquests tipus de tractaments

queden reflectits a la seglient grafica (Missing = 14):

Tractaments de les Infeccions d'Organ i Espai

Tractament quirurgic |

Tractament meédicidrenatge |

Tractament medic |

0 5 10 15 20 25 30

Grafica n246: Tipus de tractament realitzat en les diferents ILLQ d’Organ i Espai

El tractament de la ILQ-OE ha estat predominantment medic, amb un 61,11%, mentre que el
quirurgic ha representat el 38,89%. En un 17,19% s’ha optat per un tractament combinat de drenatge i
antibioterapia. El tractament antibiotic empiric abans de la reintervencié ha estat predominantment
amb amoxicil-lina-clavulanic (39,67%), seguit de piperacil-lina-tazobactam (27,17%), i ciprofloxacina-
metronidazol (9,78%), gentamicina-metronidazol (3,26%), ceftriaxona-metronidazol (2,17%), o
imipenem (1,63%). En el 24,73% dels casos es va canviar el tractament empiric inicial per mala evolucié
clinica, sobretot (65,85%). L’antibioterapia més usada en cas de canviar el tractament empiric inicial ha
estat la piperacil-lina-tazobactam (32,56%), seguit de imipenem (20,93%), amoxicil-lina-clavulanic
(16,28%), ceftriaxona/metronidazol (6,98%), ciprofloxacina/metronidazol (6,98%). La distribucié dels
microorganismes aillats és predominantment polimicrobiana, amb flora aero-anaerobia mixta en un
19,35%. S’han aillat majoritariament dos microorganismes (incloent E coli 30,65%, S aureus 9,68%, M
morgagnii 6,45%, B fragilis 4,84%, E faecium 4,84%, P aeuruginosa 4,84% i P mirabilis 3,23%), i fins a tres
microorganismes en un cas.

Es important indicar que en aquest apartat hi ha una discrepancia entre la tesis doctoral del Dr.
Jordi Navinés i aquest treball, ja que en el seu treball surt que hi van haver 73 infeccions d’organ i espai
(21,4% dels pacients), pero posteriorment durant I'analisi estadistic del meu treball vam trobar que hi
havia hagut un petit error amb I'entrada de dades a la base de dades que consistia en qué 3 pacients
gue havien presentat una dehiscéncia de sutura no estaven classificats com a infeccié d’organ i espai, de
manera que vam arreglar I'error i d’aqui ve la diferéncia en aquest punt entre les dades d’aquests 2

treballs (76 pacients (22,3%) en aquest treball i 73 pacients (21,4%) en el treball del Dr. Jordi Navinés)
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6.2.6.4.1 Dehiscéncia sutura (15%)

Entre tots els pacients que van presentar una ILLQ O-E tenim les dehiscéncies de sutura que

representen el 72,60% dels pacients a dins d’aquest grup amb 51 pacients del total dels 76.

Dehiscéncies de sutures

51;15%

290; 85%

O No OSi

Grafica n247: Numero i percentatge de pacients que van presentar una dehiscéncia de sutura

La gran majoria dels diagnostics de dehiscéncia van ser per sospita clinica (97,39%), o
indicadors de mala evolucié clinica, s’han fet en base a un (62,61%) o dos (34,78%) signes d’alerta,
només. Dintre dels criteris que han dut als clinics a orientar el diagnostic de complicacié infecciosa
intraabdominal trobem, de major a menor prevalenga l'ili paralitic (41,59%), la febre (22,12%),
I’'abdominalgia (20,35%), canvis a la qualitat i quantitat dels drenatges, compatibles amb fistula (19,57%),
diarrea sanguinolent (10,53%), alteracions hemodinamiques (6,19%) o altres alteracions, incloent
alteracions analitiques (3,62%), dispnea (3,62%), alteracions a la ferida quirdrgica (3,62%), o sagnat pels
drenatges o intestinal (3,62%), aixi com alteracié de consciencia (0,88%). La radiografia de torax ha
evidenciat pneumoperitoni en un 4,17%. El 47,92% de les radiografies de torax sén informades com a
normals. La troballa més freqlient a la radiografia d’'abdomen ha estat Iili paralitic, amb un 73,02%. El
25,40% de les radiografies d’'abdomen sén informades com a normals. Per tomografia (TC) el diagnostic
de DS s’ha fet el 35,21% dels casos. En 10 casos s’ha observat ili intestinal paralitic (14,08%). En el
62,67% dels casos de DS s’ha realitzat TC abdominal. La DS ha estat la troballa patologica més prevalent,
amb el 35,21%, sense haver-se documentat falsos positius amb aquest diagnostic, seguit de I'ili paralitic
(14,08%; VPP 33%), i el flegmd perianastomotic sense extravassacido de contrast oral, amb el 11,27%,
VPP del 100%. La TC ha estat normal en 7 casos (9,86%), i només en un cas de DS (FN 14,28%). S’han
detectat 19 casos amb retard diagnostic, definit com la diferéncia entre el dia de diagnostic i el de

primer dia de sospita, expressat en dies. La distribucio dels retards diagnostics engloba un rang de valors

1R1 A& RECIIITATC



INFLUENCIA DE LA TEMPERATURA AMBIENTAL | CORPORAL COM A FACTORS DE RISC EN LES
MORBI-MORTALITATS POSTOPERATORIES DE LES NEOPLASIES COLORECTALS ELECTIVES

de 30 dies, distribuits en 2 pics, un de principal entorn els 2,5 dies, i un de més tarda i menor, entorn els
22,5 dies.

En aquest apartat també hi ha una discrepancia entre aquest treball i la tesis presentada pel Dr.
Jordi Navinés, ja que també vam trobar que 2 pacients que estaven classificats com a DS en cap moment
s’havia pogut demostrar que la infeccié d’organ i espai que van presentar era causada per una DS, tot i
realitzar-los multiples proves diagnostiques per filiar-ne I'origen, de manera que es van treure d’aquest
grup. | aixo explica que en aquest treball constin 51 DS (15%) i en el treball del Dr. Jordi Navinés n’hi

constin 53 (15,54%).

6.2.6.4.1.1 Dehiscéncia sutura precog (27%)

La dehiscencia de sutura dels pacients la hem dividit també en 2 grups, entre dehiscencia de
sutura precog, les que es van detectar durant els 5 primers dies del postoperatori, i la dehiscéncia de
sutura tardana, les que es van detectar a partir del 5¢ dia postoperatori fins als 30 dies de seguiment

que van realitzar a cada pacient. La distribucié en els 2 grups és la seglient:

Tipus de dehiscéncies de sutures

14;27%

37;73%

O Tardana O Precog

Grafica n2 48 : Numero i percentatge de pacients que han presentat una dehiscéncia de sutura precog o tardana

6.2.6.4.2 Infecci6 d’organ i espai precog (25%)

Quan mirem a dins de totes les infeccions de lloc quirdrgic d’organ i espai que hi ha hagut a la
nostra mostra i les dividim entre precoces i tardanes, el qué obtenim és similar a lo que es descriu en les
dehiscéncies de sutura. Veiem que el 25% de les Infeccions d’Organ i Espai han estat precoces i el 75%

restant han estat tardanes, seguint la classificacié que hem utilitzat en I'apartat anterior.
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Tipus d'Infeccions d'Organ i Espai

19;25%

O Tardana

O Precog

57;75%

Grafica n249 : Nimero i percentatge de pacients que han presentat una ILLQ d’Organ i Espai, precog o tardana
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6.3 Analisis estadistic

Els resultats que s’han obtingut de I'estudi els desglossarem per cadascuna de les diferents
complicacions de morbilitat i mortalitat i dins de cadascuna mirarem els diferents factors de risc; de
manera que s’indica quina és la relacié estadistica de cadascun dels factors amb cadascun dels diferents
tipus de variables de morbilitat i mortalitat postoperatories. | la relacid que existeix entre ells, la
representem a partir d’'una taula per cadascuna de les variables en la que hi ha tots els factors de risc, la
freqiiencia de cadascun d’ells que han presentat la complicacié postoperatoria, si existeix una relacié
estadisticament significativa entre ells, que és la “p”, i el tipus de relacié que hi ha, si és de proteccié o
de risc, que és la “Odds Ratio”.

L’analisi estadistic de I'estudi s’ha realitzat amb el programa SAS Versié 9.2 Per les variables
continues, la descriptiva estadistica s’ha calculat amb la mitjana, la mediana, +/- desviacié estandard,
maxims i minims. Les variables categoriques s’han descrit a partir de la distribucié de la seva freqiéencia
estadistica. El Test d’Student s’ha utilitzat per trobar diferencies entre les variables numeériques, en
taules de 2x2; el test de la Chi-Quadrada s’ha utilitzat per la majoria de les variables, i el Test exacte de
Fisher és el que s’ha utilitzat en casos de variables amb poca freqliéncia, i en alguns factors els casos han
estat tant minsos que el resultat ha estat no valorable.

Considerarem que existeix una relacié estadisticament significativa entre 2 variables sempre
gue el valor de la p sigui igual o inferior a 0,05.

Pero al mateix temps també ens fixarem en la Odds Ratio que hi ha per les variables a cada taula
de dades i gracies a ella veure’m si en el cas que hi hagi una relacié estadisticament significativa entre
dues variables, si aquesta relacid és per qué la variable és un factor protector, si la OR és >1, o un factor
causal, sila OR és <1.

Hem fet un analisis estadistic univariant per cadascuna de les variables en relacié amb cadascun
dels factors de risc, pero en el cas de la infeccié de la ferida quirtrgica i de la ILLQ Organ-Espai també
hem fet un analisis multivariant especific per les temperatures dels pacients i les temperatures

ambientals per tal de fer un analisis més profund de la relacié d’aquests factors amb les variables.
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6.3.1 Classificacié de Clavien

Clavien
N (%) 1lI,
|(v i)v OR ;
Temperatura : <362C 47.06 3.644 0.0532
pacients Ingres >0=36eC | 52.94
Abans de baixar <362C 56.25 0.621 0.4247
>0 =362C 43.75
Prequirofan <362C 38.46 0.408 0.1676
>0 =362C 61.54
Entrada Quirofan <36°C 92.86 3.939 0.261
>0 =362C 7.14
Inici intervencié <369C 70 1.105 0.819
(central) >0 =362C 30
Inici intervencié <362C 100 >999,99  0.5621
(periférica) >0 =362C 0
Extraccié peca <362C 64.29 0.72 0.4505
(central) >0=362C | 3571
Extraccié pega <362C 72.73 1.284 1
(periferica) >0=362C | 27.27
Variables Final intervencié <362C 53.57 0.583 0.196
exogenes (central) >0 =362C 46.43
Final intervencié <362C 72.73 1.507 0.7252
(periferica) >0=362C | 27.27
Temperatura Ingrés <209°C 82.35 >999,99  0.013
ambiental >0=20°C | 17.65
Abans de baixar <20°C 13.33 >999,99 0.0707
>0 =20°C 86.67
Prequirofan <20°C 25 >999,99 0.0127
>0 =20°C 75
Entrada Quirofan <20°C 23.08 >999,99  0.0137
>0 =20°C 76.92
Inici intervencio <20°C 27.27 >999,99 0.0084
>0 =20°C 72.73
Extraccio peca <20°C 27.27 >999,99 0.009
>0 =20°C 72.73
Final intervencio <20°C 27.27 >999,99 0.009
>0 =20°C 72.73

Taula n227: Relacié estadistica entre les variables exdgenes de la temperatura en relacié amb el Clavien
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Variables
exogenes

Temps quirurgic: <180 min 72.41 0.4689
>=180 min 27.59 1.268
Mesures evitar Ingrés Si No
pérdua calor No valorable
Abans de baixar Si 75 0.1221
No 25 0.368
Prequirofan Si 76.92 0.3359
No 23.08 0.46
Entrada Quirofan Si 71.43 0.446
No 28.57 0.6
Inici intervencié Si 100 1
No 0 <0,001
Extraccio pega Si No
No valorable
Final intervencio Si No
No valorable
r:;:;rzii:a Ressecci6 recte 2273 0685  0.2384
Resseccid colon 77.27
Rg?f;::icaié si 1515 0714  0.3678
No 84.85
Via quirdrgica Via oberta 86.36 0.1871
Via laparoscopica 13.64 1.73
d,an::':;';osis L-L 2656  1.042  0.7576
T-L 3.13 1.307
L-T 10.94 0.654
T-T 59.38
d,“::::t':;";‘:is Manual 2031 1335 04122
Mecanica 79.69
postol:)zlsatoris Si 10.61 2.212 0.1477
No 89.39
p:’esoz':::::ri si 1.56 0.466  0.6943
No 98.44
Neoadjuvancia No 82.81 0.5914
Si 17.19 0.823

Taula n228: Relacié estadistica entre les diferents variables exdogenes que no sén de la temperatura en relacié amb el

Clavien
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Habit tabaquic No fumadors 33.33 0.0232
ex-fumadors 56.06 2.193
Variables Fumadors 10.61 1.176
endogenes Albuminémia <3g/dl 6.9 0.904 1
controlables >0 = 3g/dl 93.1
Hemoglobina <9 g/dl 9.23 1.16 0.758
>0=9g/dl 90.77

Taula n229: Relaci6 estadistica entre les diferents variables endogenes controlables en relacié amb el Clavien

Sexe Home 75.76 1.545 0.1642
Dona 24.24
Edat <65 anys 22.73 0.0731
>0 =65 anys 77.27 1.766
IMC <25 kg/m?2 31.25 0.9134
>0= 25kg/m2 68.75 1.033
DM Si 28.79 1.098 0.7583
No 71.21
MPOC Si 42.42 1.647 0.0743
No 57.58
He':;?;‘"’?:tia i 9.09 2.4 0.111
No 90.91
Q a:;“’l'i'a‘i"a' Si 56.06 123 0.4519
No 43.94
L°“:::;:f;‘:i:e la Neoplasia de Recte 21.21 0.314
Neoplasia de Colon 78.79 1.393
Estadificacio Estadi alt (I11-1V) 51.56 1.309 0.3326
Estadi baix (0-1-11) 48.44

Taula n230: Relacid estadistica entre les diferents variables endogenes no controlables en relacié amb el Clavien
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Charlson <7 33.85 0.1902
>=7 66.15  1.459
ASA 102 42.19 0.6127
3,405 5781  1.153
NNIS 0,-1i1 40.98 0.0814
2i3 59.02  1.646
'VI')‘;’;:'l'Jt:nt' <=5% 26.67 0.0734
indexs de
oo 5-15% 3333 1.802
>=15% 40 2.191
“’F',‘c’)’:s'tt;t' <=5% 8.33 0.6142
5-15% 20 0.551
>=15% 7167  0.637
CR-POSSUM <=5% 76.67 0.0118
5-15% 10 0.741
>=15% 1333 3.757

Taula n231: Relaci6 estadistica entre els indexs de risc en relacié amb el Clavien

La primera variable que hem estudiat és la Classificacié de Clavien, mirant els que van presentar
un Clavien de lll, IV o V, de cadascun dels diferents postoperatoris de cada pacient i ens hem trobat que
mirant la relacié estadistica que existia amb cadascun dels diferents factors de risc podem dir que els
que s’hi relacionen de manera significativa o amb una tendéncia a la significacié soén la hipotérmia dels
pacients en el moment de I'ingrés, la temperatura ambiental baixa des de I'ingrés del pacient fins al
finalitzar la intervencidé quirurgica, el consum de tabac, I'edat dels pacients, I'antecedent de malaltia
pulmonar obstructiva cronica, I'index del NNIS i el CR-POSSUM. No hem pogut comparar els resultats
amb cap article previ ja que no hem trobat cap article a la literatura en el que es mirés el Clavien com a
index per mesurar les morbilitats postoperatories.

La primera variable exdogena que trobem és la hipotérmia dels pacients en el moment de
I'ingrés a I’hospital, que veiem que es relaciona amb una p = 0.0532. Veiem que només el 47,06% dels
pacients amb un Clavien alt van presentar hipotérmia quan van ingressar a I’hospital, pero quan els
comparem amb els normotérmics, la OR és de 3.644. De manera que la hipotérmia a I'ingrés és un factor
de risc per presentar un postoperatori més torpid o amb més seqieles després d’una intervencio
quirurgica programada a nivell colorectal.

El segiient factor és la temperatura ambiental, i ens hem trobat que, tal i com es reflexa a la
taula preévia, des del moment que el pacient ingressa fins que es déna per finalitzada la intervencié, la
relacié d’aquest factor amb el Clavien era estadisticament significativa (a l'ingrés p = 0.013, al
prequirofan p = 0.0127, a I'entrar al quirofan p = 0.0137, a l'inici de la intervencié p = 0.0084, en el

moment de I'extraccié de la peca p = 0.009 i al final de la intervencié p = 0.009), excepte en el moment
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d’abans de baixar al quirofan, en que tenia una relacié amb una tendéncia a la significacié estadistica (p
= 0.0707). | en tots aquests 7 moments en qué hem observat la temperatura ambiental, s’ha demostrat
gue quan relacionem els pacients amb una temperatura ambiental inferior als 202C amb els que estaven
amb una temperatura ambiental igual o superior a 202C, la OR és >999.99. De manera que podem dir
que la temperatura ambiental baixa (<202C) en un hospital és un factor de risc per que els pacients
presentin un Clavien alt (lll, IV o V) en el transcurs del postoperatori d’una cirurgia colorectal electiva.

En el grup de les variables endogenes controlables, I’habit tabaquic és la Unica que es relaciona
estadisticament d’'una manera significativa amb el Clavien alt, ja que té una p = 0.0232. En aquest cas
veiem que el 56.06% dels pacients eren ex-fumadors, el 33.33% eren no fumadors i el 10.61% eren
fumadors en el moment de la intervencid quirirgica. Quan mirem la relacié entre els pacients no
fumadors amb cadascun dels altres 2 grups, fumadors i ex-fumadors, veiem que el consum del tabac és
un factor de risc, ja que amb els ex-fumadors la OR és de 2.193 i amb els fumadors és de 1.176. Per tant,
el consum de tabac, tant pels fumadors actius com pels ex-fumadors, es relaciona amb un Clavien alt,
sent-ne un factor de risc per la seva aparicid.

En el grup de les variables endogenes no controlables ens trobem amb 2 factors que presenten
una relacié amb una tendéncia a la significacié estadistica quan els relacionem amb el Clavien alt. |
aquests son I'edat i I'antecedent de MPOC. Pel que fa a I'edat, que té una p = 0.0731, veiem que més de
tres quartes parts dels pacients amb un Clavien alt tenien una edat igual o superior a 65 anys ( 77.27% ),
i que la resta eren pacients joves ( 22.73% ). | quan relacionem els pacient joves amb els pacients grans a
través de la OR, obtenim un valor de OR = 1.766, que indica que els pacients grans presenten un
postoperatori més torpid i amb més seqiieles que els pacients joves. De manera que podem afirmar, que
I’edat igual o superior als 65 anys es relaciona amb uns valors de Clavien alts, sent-ne un factor de risc
per la seva aparicid. | quan parlem de la MPOC, la p = 0.0743. Pero en aquest cas, el 57.58% dels
pacients amb un Clavien alt no tenien I'antecedent de MPOC i el 42.42% restant si, perd quan vam
relacionar els pacients que si que eren MPOC amb els que no a través de la OR, vam obtenir una OR =
1.647. Per tant, amb aquestes dades obtingudes podem afirmar que I'antecedent de MPOC és un factor
de risc per presentar un postoperatori amb un Clavien superior a 2.

| en el grup dels indexs de risc, el primer que trobem a la taula de dades és el NNIS, que en
aquest cas presenta una relacio amb tendéncia a la significacié estadistica ja que la p = 0.0814. | al
relacionar els pacients amb un NNIS alt ( 2 0 3) amb un NNIS baix (-1, 0 0 1), la OR = 1.646. De manera
gue el NNIS és un bon previsor de les possibles complicacions postoperatories que poden fer augmentar
el Clavien, ja que els valors alts del NNIS sén un factor de risc per presentar un Clavien alt.

Després hi ha I'index de Mortalitat del POSSUM que també té una relacié amb una tendéncia a
la significacid estadistica amb el Clavien, ja que la p = 0.0734. | en aqui també veiem que és un factor de
risc, ja que quan comparem els 2 grup de valors més alts ( el de 5-15% i el de =0>15%) amb el grup dels

valors baixos (el de =0<5%), la OR és de 1.802 i de 2.191. Per tant, podem afirmar que I'index de

1RQ A& RECIIITATC



INFLUENCIA DE LA TEMPERATURA AMBIENTAL | CORPORAL COM A FACTORS DE RISC EN LES
MORBI-MORTALITATS POSTOPERATORIES DE LES NEOPLASIES COLORECTALS ELECTIVES

Mortalitat del POSSUM es relaciona amb el Clavien, sent-ne un factor de risc, ja que com més alt és el
valor de I'index més risc hi ha de que ens trobem amb un valor del Clavien alt.

| finalment, com a ultim factor i com a ultim index ens trobem amb el CR-POSSUM que en
aquest cas presenta una relacio estadisticament significativa amb el Clavien alt, al relacionar-se amb una
p = 0.0118. Pero en aquest cas, quan comparem els 3 grups dels valors de I'index que hem fet, veiem
que quan relacionem els dels valors de 5-15% amb el de <=5% la OR és de 0.741, sent els valors
intermitjos un factor protector en comparacié amb els pacients dels valors baixos. | quan mirem els dels
valors més alts (=>15%) amb els valors baixos la OR és de 3.757, sent els valors alts de I'index un factor
de risc. En resum, el CR-POSSUM es relaciona amb els valors alts del Clavien en el transcurs del

postoperatori d’una cirurgia colorectal electiva, sent un factor de risc quan el seu valor és = 0 > 15%.

Podem concloure, que hem evidenciat diversos factors de risc que es relacionen amb un
Clavien alt durant el postoperatori de les cirurgies colorectals electives i aquests son la hipotérmia en el
moment de l'ingrés, la temperatura ambiental baixa a I’hospital, el consum del tabac en I'actualitat o
en el passat, I'edat igual o superior als 65 anys, I'antecedent de MPOC, I'index del NNIS, I'index de la

Mortalitat-POSSUM i el CR-POSSUM. | no hem evidenciat cap factor protector.
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6.3.2 Mortalitat postoperatoria

Mortalitat postoperatoria
N (%) OR p
Temperatura Ingrés <362C 60 4.8 0.1114
pacients >0 =362C 40
Abans de baixar <362C 80 2.353 0.6461
>0 =362C 20
Prequirofan <36°C 0 <0,001 0.0354
>0 =36°C 100
Entrada <362C 100 >999,99  0.5773
Quirofan >0 =362C 0
Inici intervencié <362C 60 0.682 0.7274
(central) >0 =362C 40
Inici intervencié <362C 100 >999,99 1
(periférica) >0 =362C 0
Extraccié pega <362C 70 0.988 1
(central) >0 =362C 30
Extraccié peca <362C 100 >999,99  0.2952
(periférica) >0 =362C 0
Variables . Final . <362C 70 1.32 1
. intervencio
exogenes (central) >0 =362C 30
. Final 3 <362C 100 >999,99  0.2839
intervencio
(periferica) >0 =36C 0
Temperatura Ingrés <202C 0 <0,0001 1
ambiental >0 =20°C 100
Abans de baixar <20°C 0 <0,0001 1
>0 =20°C 100
Prequirofan <20°C 33.33 10.75 0.1796
>0 =20°C 66.67
Entrada <202C 33.33 11.5 0.1695
Quirdfan >0=20°C | 66.67
Inici intervencié <20°C 33.33 11.25 0.1727
>0 =20°C 66.67
Extraccié peca <20°C 33.33 11 0.1761
>0 =20°C 66.67
Final <202C 33.33 11 0.1761
intervencio >0 =20°C 66.67

Taula n232: Relacié estadistica entre les variables exogenes de la temperatura en relacié amb la mortalitat
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Variables
exogenes

Temps quirurgic: <180 min 82.35 0.771
>=180 min 17.65 0.669
Mesures evitar Ingrés Si No
perdua calor No valorable
Abans de baixar Si 60 1
No 40 0.952
Prequirofan Si 75 1
No 25 0.588
Entrada Si 75 1
Quirofan No 25 0.544
Inici intervencié Si 100 1
No 0 <0,001
Extraccié peca Si No
No valorable
Final Si No
intervencio No valorable
Cirurgia Resseccio recte 13.64 0.375 0.108
realitzada Resseccié colon 86.36
Realitzacié Si 9.09 0.406  0.2738
ostomia No 90.91
Via quirdrgica Via oberta 86.36 0.4474
Via laparoscopica 13.64 1.579
d'an-ar:':zrsnosis ::: No valorable
L-T
T-T
d,“::::t':;";‘:is Manual 1818 1102  0.7738
Mecanica 81.82
ATB Si 4.55 0.712 1
postoperatoris No 95.45
Us d’stent Si 0 <0,001 1
preoperatori No 100
Neoadjuvancia No 86.36 0.5877
Si 13.64 0.632

Taula n233: Relacié estadistica entre les variables exdgenes que no sén de la temperatura en relacié amb la mortalitat
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Habit tabaquic No fumadors 40.91 0.0841
Ex-fumadors 59.09 1.674
Variables Fumadors 0 <0,001
endogenes —
controlables Albuminémia <3g/dl 15 2.374 0.178
>0 =3g/dl 85
Hemoglobina <9 g/dl 4.76 0.537 1
>0=9g/dl 95.24

Taula n234: Relacio estadistica entre les variables endogenes controlables en relacié amb la mortalitat

Sexe Home 77.27 1.598 0.3659
Dona 22.73
Edat <65 anys 4.55 0.0044
>0 =65 anys 95.45 10.749
IMC <25 kg/m2 30 0.8571
>0= 25kg/m?2 70 1.095
DM Si 36.36 1.573 0.3222
No 63.64
MPOC Si 68.18 4.832 0.0003
No 31.82
Hepatopatia Si 9.09 2.027  0.3011
previa No 90.91
1Q abdominal Si 59.09 1.365 0.4856
prévia No 40.91
Localitzacié de la Neoplasia de Recte 13.64 0.1688
neoplasia Neoplasia de Colon 86.36 2.337
Estadiatge Estadi alt (l11-1V) 50 1.179 0.7204
Estadi baix (0-1-11) 50

Taula n235: Relacio estadistica entre les variables endogenes no controlables en relacié amb la mortalitat
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Charlson <7 9.52 0.0024
>=7 90.48 7.204
ASA 102 22.73 0.0296
3,405 77.27 2.967
NNIS 0,-1i1 28.57 0.0332
2i3 71.43 2.772
<=5% 10 0.022
indexs de ri Mortalitat- 5-15% 45 6.392
exs de risc POSSUM -15% .
>=15% 45 6.181
<=5%
Morbilitat- . No valorable
POSSUM >-15%
>=15%
CR-POSSUM <=5%
No valorable
5-15%
>=15%

Taula n236: Relacio estadistica entre els indexs de risc en relacié amb la mortalitat

En el cas de la variable mortalitat en els primers 30 dies postoperatoris, la seva relacidé que
existeix entre els diferents factors de risc queda representada a la taula anterior i veiem que hi ha
diversos factors que es relacionen estadisticament de manera significativa amb la seva aparicid. Els
factors son, la hipotérmia dels pacients en el prequirofan, I'edat dels pacients, 'antecedent de malaltia
pulmonar obstructiva cronica previa i indexs de risc, el Charlson, I’ASA, el NNIS i la Mortalitat-POSSUM.

El primer factor que ens trobem a la taula és la hipotérmia en el prequirofan, que es relaciona
amb la mortalitat amb una p = 0.0354. Pero, contrariament a lo publicat fins ara, com per exemple en la
Guia NICE *® on s’indica gue la hipotérmia és un factor de risc, en aqui hem constatat que la hipotérmia
és un factor protector, ja que quan mirem la relacié entre els pacients hipotermics i els pacients
normotérmics a través de la OR, aquesta té un valor <0.001. En conclusié, la hipotérmia en el
prequirofan és un factor protector de la mortalitat postoperatoria dels pacients.

El segiient factor, que és una variable endogena no controlable, és I'edat, que es relaciona
clarissimament amb una p = 0.0044. | en aquest cas I'edat igual o superior als 65 anys és un factor de risc
per la mortalitat, ja que la OR entre el grup dels joves i el grup dels grans és de 10.79, i aix0 és similar
gue lo publicat per Jeong el 2012 133 entre d’altres. De manera gue podem dir que I'edat és un factor de
risc de la mortalitat postoperatoria, veient-se incrementat el risc més de 10 vegades entre els pacients
d’edats igual o superior als 65 anys respecte dels pacients més joves.

Més avall, a dins del mateix grup de variables ens trobem amb I'antecedent de MPOC, la qual
té una relacid estadisticament significativa amb la mortalitat al relacionar-se amb una p = 0.0003. | la
preséncia d’aquest antecedent és un factor de risc, ja que la OR és de 4.832, quan relacionem els

pacients que presenten I'antecedent amb els pacients que no el tenen. Per tant, I'antecedent de MPOC
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es relaciona amb la mortalitat dels pacients durant el postoperatori, sent-ne un factor de risc per la seva
aparicio, ja que els pacients amb aquest antecedent tenen 4 vegades més de risc de morir-se que els que
no el presenten.

| ara parlem dels 4 indexs de risc que es relacionen de manera estadisticament significativa amb
la mortalitat postoperatoria, que sén el Charlson amb una p = 0.0024, I’ASA amb una p = 0.0296, el NNIS
amb una p = 0.0332 i la Mortalitat-POSSUM amb una p = 0.022. Tots ells sdn uns factors de risc. Els
pacients amb un Charlson amb un valor igual o superior a 7, es moren més de 7 vegades més que els que
el tenen amb un valor inferior a 7. L’ASA també ho és, ja que els pacients amb un valor d’aquest index
superior a 2 defalleixen gairebé 3 vegades més que els que el tenen igual o inferior a 2. En el cas del
NNIS, els pacients amb un valor de I'index igual o superior a 2 defalleixen també gairebé 3 vegades més
que els que tenen un valor de -1, 0 0 1. | I'index de Mortalitat segons el POSSUM també veiem que els
pacients amb un valor de I'index igual o inferior al 5% és el de menor risc i que tots els altres pacients,
respecte d’aquest grup, es moren 6 vegades, tant els del grup dels de 5-15% com els del grup igual o
superior al 15%. Els altres 2 indexs de risc que hem analitzat, al tenir un nimero de pacients molt petit,
tot i mirar-ho amb la Chi-Quadrada i t-Student ens sortien uns valors que no eren valorables. Per tant,
podem dir que els indexs del Charlson, I’ASA, el NNIS i la Mortalitat-POSSUM sén uns bons indicadors de
la mortalitat postoperatoria, ja que es relacionen de manera estadisticament significativa amb ella, i tots
ells sén uns factors de risc, ja que a major valor, major risc de mortalitat dels pacients existeix. | aixo és
similar a lo publicat en multiples articles fins ara.

Com a conclusid, podem dir que la mortalitat dels pacients en els 30 primers dies
postoperatoris es relaciona amb diversos factors de risc que soén I'edat igual o superior als 65 anys,
I’antecedent de MPOC, I'index del Charlson, ’/ASA, el NNIS i la Mortalitat segons el POSSUM. Pero en el

nostre estudi hem trobat un factor protector que és la hipotérmia dels pacients en el prequirofan.
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6.3.3 Reintervencions

Reintervencions
N (%) OR p
Temperatura Ingrés <36°C 40 2278 0.1983
pacients
>0 =362C 60
Abans de baixar <362C 64.29 0.993 1
>0 =362C 35.71
Prequirofan <362C 33.33 0.313 0.086
>0 =362C 66.67
Entrada Quirofan <36°C 92.31 3.528 0.4256
>0 =362C 7.69
Inici intervencié <362C 75 1.396  0.5396
(central) >0 =362C 25
Inici intervencié <362C 100 >999,99  0.5669
(periferica) >0 =362C 0
Extraccié peca <362C 66.67 0.792  0.6615
(central) >0=362C | 33.33
Extraccié peca <362C 70 1.083 1
(periféerica) >0 =362C 30
Variables Final intervencid <362C 55.56 0.638 0.3714
exogenes (central) >0=369C | 44.44
Final intervencié <362C 70 1.264 1
(periférica) >0 =362C 30
Tzr:‘z'f;:::;a Ingrés <20°C 20  >999.99  0.0087
>0 =20°C 80
Abans de baixar <20°C 14.29 >999.99 0.0613
>0 =20°C 85.71
Prequirofan <209C 27.27 >999.99 0.0095
>0 =20°C 72.73
Entrada Quirofan <209C 25 >999.99 0.0106
>0 =20°C 75
Inici intervencié <209C 30 >999.99 0.0061
>0 =20°C 70
Extraccié peca <20°C 30 >999.99 0.0065
>0 =20°C 70
Final intervencié <209C 30 >999.99 0.0065
>0 =20°C 70

Taula n237: Relacié estadistica entre les variables exogenes de la temperatura en relacié amb les reintervencions
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Variables
exogenes

o <180 min 67.57 0.1775
Temps quirargic: .
>=180 min 32.43 1.661
Mesures evitar Ingrés Si
| No valorable
perdua calor No
Abans de baixar Si 71.43 0.2723
No 28.57 0.484
Prequirofan Si 75 0.5018
No 25 0.533
Entrada Quirofan Si 69.23 0.694 0.746
No 30.77
Inici intervencio Si 100 1
No 0 <0.001
Extraccié peca Si
No valorable
No
Final intervencio Si
No valorable
No
Cirurgia realitzada Resseccié recte 29.27 1.035 0.9263
Resseccié colon 70.73
Realitzacio Si 17.07 0845  0.7014
ostomia
No 82.93
Via quirudrgica Via oberta 90.24 0.7793
Via laparoscopica 9.76 1.077
. Tipus . L-L 15 0.449 0.3456
d'anastomosis
T-L 2.5 0.935
L-T 12.5 0.652
T-T 70
Mecanisme Manual 10 0503  0.2035
d’anastomosis
Mecanica 90
ATB
. Si 14.63 3.454 0.0236
postoperatoris
No 85.37
Us d'stent . Si 0 <0,001 0.6156
preoperatori
No 100
Neoadjuvancia No 82.5 0.7312
Si 17.5 0.859

Taula n238: Relacié estadistica entre les variables exogenes no relacionades amb la temperatura en relacié amb les
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Variables
endogenes
controlables

Habit tabaquic No fumadors 34.15 0.262
Ex-fumadors 51.22 1.797
Fumadors 14.63 1.610
Albuminémia <3g/dl 0 <0.001  0.0899
>0 =3g/dl 100
Hemoglobina <9 g/dl 4.88 0.527 0.5525
>0=9g/dl 95.12

Taula n239: Relacio estadistica entre les variables endogenes controlables en relacié amb les reintervencions

Sexe Home 78.05 1.733 0.162
Dona 21.95
Edat <65 anys 21.95 0.1504
>0 =65anys 78.05 1.76
IMC <25 kg/m2 30 0.7496
>0= 25kg/m2 70 1.124
DM Si 26.83 0.973 0.9425
No 73.17
MPOC Si 46.34 1.915 0.0514
No 53.66
Hepatopatia Si 12.2 3.599  0.033
previa No 87.8
Q a::'éc"l':"a' Si 58.54 1374  0.3452
No 41.46
L°°i':::f;‘;i:e la Neoplasia de Recte 26.83 0.9113
Neoplasia de Colon 73.17 0.959
Estadiatge Estadi alt (l11-1V) 45 0.965 0.9156
Estadi baix (0-I-11) 55

Taula n240: Relacio estadistica entre les variables endogenes controlables en relacié amb les reintervencions
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Charlson <7 37.5 0.6109
>=7 62.5 1.193
ASA lo2 47.5 0.7932
3,405 52.5 0.915
NNIS 0,-1li1 42.11 0.2239
2i3 57.89 1.525
Mortalitat- <=5% 34.21 0.7668
'"d::: de POsSUM 5-15% 3421 1345
>=15% 31.58 1.227
Morbilitat- <=5% 7.89 0.8522
POSSUM
5-15% 21.05 0.666
>=15% 71.05 1
CR-POSSUM <=5% 81.58 0.0281
5-15% 5.26 0.36
>=15% 13.16 3.08

Taula n241: Relacio estadistica entre els indexs de risc en relacié amb les reintervencions

A la taula anterior hi ha representada la relacié que existeix entre cadascun dels diferents
factors de risc i la variable reintervencions a través de 'analisi estadistica univariant de cadascun d’ells i
ens hem trobat que es relaciona amb diversos factors, com sén la hipotérmia en el prequirofan, la
temperatura ambiental baixa, la utilitzacié d’antibiotics des del postoperatori immediat, la
hipoalbuminémia, I'antecedent de MPOC i d’hepatopatia previ i, finalment, amb Findex del CR-
POSSUM.

El primer factor que apareix a la taula és la hipotérmia dels pacients a la zona del prequirofan,
que manté una relacié amb una tendeéncia a la significacié estadistica, ja que la p = 0.086: | en aquest cas,
contrariament a les guies cliniques consultades en les que s’indica que la hipotermia és un factor de risc,
nosaltres ens hem trobat que la hipotermia és un factor protector, ja que la OR dels pacients
hipotérmics respecte dels pacients no hipotérmics és de 0.313. Es a dir, la hipotérmia dels pacients a la
zona del prequirofan es relaciona amb el risc d’una reintervencié dels pacients, sent-ne un factor
protector i disminuint-ne el risc.

El segiient factor que observem és la temperatura ambiental baixa, que manté una relacié
estadisticament significativa en 6 dels 7 moments observats, excepte en el moment de I'habitacié abans
de baixar a quirofan, que manté una relacié amb una tendeéncia a la significacié estadistica. | en tots els 7
moments observats, la temperatura ambiental baixa és un factor de risc, ja que la OR de la temperatura
ambiental baixa respecte de la temperatura ambiental no baixa en tots els moments és >999.99. Per
tant, podem concloure que la temperatura ambiental baixa es relaciona amb la possibilitat d’'una

reintervencio dels pacients, sent-ne un factor de risc.
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La seglient variable exogena que ens hem trobat és la utilitzacié d’antibiotics des del
postoperatori immediat, que manté una relacié estadisticament significativa amb les reintervencions
postoperatories al presentar una p = 0.0236. | com en altres morbilitats postoperatories previes, és un
factor de risc ja que la OR dels pacients als que se’ls hi va administrar antibiotic respecte dels que no és
de 3.454. En resum, la utilitzacié d’antibiotics des del postoperatori immediat es relaciona
estadisticament amb el risc d’haver-se de realitzar una reintervencié, sent-ne la seva prescripcidé un
factor de risc.

De les variables endogenes controlables, la Unica que manté una relaci6 amb la variable
reintervencions és la albouminemia preoperatoria dels pacients, tenint-hi una relacié amb una tendéncia
a la significacio estadistica (p = 0.0899). Perd en aquest cas, la hipoalbuminémia actua com a factor
protector, ja que la relacié dels hipoalbuminémics respecte dels pacients amb un nivell >0= 3g/dl és de
OR <0.001. Per tant, la hipoalbuminémia es relaciona amb el risc de reintervenir els pacients en el
postoperatori, sent-ne un factor protector.

De les variables endogenes no controlables, només hi ha 2 factors que es relacionin amb el risc
de reintervencions postoperatories i sén I'antecedent de MPOC i el d’hepatopatia previa. Els 2 tenen
una relacié estadisticament significativa amb la variable postoperatoris, al tenir unes p = 0.0514 i p =
0.033 respectivament. | tots 2 factors son factors de risc, tal i com es pot veure a la taula anterior on es
veu que la relacid entre els pacients amb I'antecedent previ respecte dels que no el tenen mirat a través
de la OR és de 1.915 i 3.599 respectivament. De manera que podem dir que els pacients amb
I'antecedent de MPOC es relacionen amb la variable reintervencié postoperatoria, sent-ne un factor de
risc i incrementant-lo gairebé el doble en comparacié amb les pacients que no sén MPOC. | el factor
preoperatori d’hepatopatia previa també es relaciona amb aquesta complicacié postoperatoria, sent-ne
també un factor de risc, pero en aquest cas, els pacients amb hepatopatia tenen gairebé 4 vegades més
de risc de reintervenir-se que els que no ho sén.

| finalment, com a Gltim factor i dins de I"apartat dels indexs de Risc ens trobem amb la variable
CR-POSSUM que es relaciona estadisticament d’una manera significativa amb aquesta morbilitat
postoperatoria, al tenir-hi una p = 0.0281. En aquest cas veiem que la gran majoria de pacients tenien un
valor del CR-POSSUM < o = 5%, i al comparar els altres 2 grups amb aquest a través de la OR, veiem que
els pacients amb un valor entre 5-15% tenen menys risc que els d’un valor inferior; pero els pacients
amb un valor > o0 = 15% tenen 3 vegades més de risc que els d’un valor < o = 5%. Per tant, I'index del CR-
POSSUM es relaciona estadisticament amb el risc de reintervencié dels pacients intervinguts de
neoplasia colorectal electiva de colon durant els 30 dies postoperatoris, sent-ne un factor de risc
majoritariament.

En resum, podem dir que hi ha diversos factors que es relacionen amb el risc de reintervencié

dels pacients sent-ne factors de risc la temperatura ambiental baixa, la utilitzacié d’antibiotics des del
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postoperatori immediat, 'MPOC, la Hepatopatia prévia i el valor del CR-POSSUM. | com a factors

protectors hem trobat la hipotérmia dels pacients en el prequirofan i la hipoalbuminémia.
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6.3.4  Complicacions médiques

Complicacions mediques

N (%) OR p
Temperatura Ingrés <369C 3429 2348  0.1325
pacients
>0 =362C 65.71
Abans de baixar <362C 64.52 1.01 0.9853
>0 =362C 35.48
Prequirofan <362C 59.26 1.455 0.5071
>0 =362C 40.74
Entrada Quirofan <362C 83.87 1.56 0.5079
>0 =362C 16.13
Inici intervencié <369C 68.83 1.052  0.8793
(central) >0=362C | 31.17
Inici intervencio <362C 86.21 <0,001 0.0638
(periférica) >0=362C [ 13.79
Extracci6 peca <369C 65.33 0.656  0.2118
(central) >0=362C | 34.67
Extraccié peca <362C 66.67 0.824  0.7489
(periferica) >0=362C | 33.33
Variables Final intervencid <369C 65.28 1.083 0.8071
exogenes (central) >0=362C | 34.72
Final intervencid <362C 73.08 2.036 0.2517
(periferica) >0=362C | 26.92
Tznn:';?;::::a Ingrés <20eC 5.71 2 1
>0 =20°C 94.29
Abans de baixar <209C 3.45 0.893 1
>0 =20°C 96.55
Prequirofan <20eC 3.85 0.4 0.5866
>0 =20°C 96.15
Entrada Quirofan <202C 3.45 0.357 0.5711
>0 =20°C 96.55
Inici intervencio <209C 3.7 0.404 0.5881
>0 =20°C 96.3
Extraccio peca <20eC 3.85 0.42 0.5943
>0 =20°C 96.15
Final intervencio <209C 3.85 0.42 0.5943
>0 =20°C 96.15

Taula n242: Relacié estadistica entre les variables exdogenes de la temperatura en relacié amb les complicacions mediques
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Variables
exogenes

L <180 min 74.26 0.5121
Temps quirargic: .
>=180 min 25.74 1.188
Mesures evitar Ingrés Si No
perdua calor No valorable
Abans de baixar Si 62.07 0.6206
No 37.93 0.764
Prequirofan Si 69.23 0.4905
No 30.77 0.667
Entrada Quirofan Si 65.52 0.6755
No 34.48 0.789
Inici intervencié Si No
No valorable
Extraccio peca Si No
No valorable
Final intervencio Si No
No valorable
Resseccio recte 25.52 0.765 0.2755
Cirurgia realitzada
Resseccié colon 74.48
Realitzacié ostomia Si 17.12 0.801 0.4304
No 82.88
Via quirurgica Via oberta 93.15 0.1648
Via laparoscopica 6.85 0.578
Ti L-L
. pus . No valorable
d'anastomosis T-L
L-T
T-T
Mecanisme
, . Manual 17.02 1.019 0.9496
d’anastomosis
Mecanica 82.98
ATB postoperatoris Si 6.16 1.002 0.9968
No 93.84
Us d’stent Si 4.17 2054  0.3356
preoperatori
No 95.83
Neoadjuvancia No 78.47 0.4375
Si 21.53 1.238

Taula n243: Relacié estadistica entre les variables exdgenes no relacionats amb la temperatura en relacié amb les
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Habit tabaquic No fumadors 41.26 0.1296
Ex-fumadors 47.55 1.558
Variables Fumadors 11.19 0.964
endogenes Albuminémia <3g/dl 8.96 1.466 0.3756
controlables >0 =3g/dl 91.04
Hemoglobina <9 g/dI 4.17 0.34 0.018
>0=9g/dl 95.83

Taula n244: Relacié estadistica entre les variables endogenes controlables en relacié amb les complicacions mediques

Sexe Home 73.97 1.556 0.0654
Dona 26.03
Edat <65 anys 24.66 0.0123
>0 =65 anys 75.34 1.828
IMC <25 kg/m2 33.81 0.5069
>0= 25kg/m2 66.19 0.854
DM Si 32.88 1.633 0.0444
No 67.12
MPOC Si 44.52 2.458 0.0001
No 55.48
Hepatopatia prévia Si 4.79 0.932 0.8886
No 95.21
Q a:r?‘”:';'"a' si 53.42 1112 0.6272
No 46.58
Locillet;:::;cs)i:e la Neoplasia de Recte 22.6 0.2033
Neoplasia de Colon 77.4 1.38
Estadiatge Estadi alt (l1I-1V) 44.76 0.908 0.6632
Estadi baix (0-1-1) 55.24

Taula n245: Relacié estadistica entre les variables endogenes no controlables en relacié amb les complicacions mediques
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Charlson <7 30.56 0.0007
>=7 69.44 2.179
ASA 102 35.46 0.0026
3,405 64.54 1.98
NNIS 0,-1li1 45.77 0.0956
2i3 54.23 1.449
; Mortalitat- <=5% 42.03 0.5264
Indrei:: de POSSUM 5-15% 26.81 0.734
>=15% 31.16 0.897
Morbilitat- <=5% 2.17 0.026
POSSUM 5-15% 2029  3.318
>=15% 77.54 4.565
CR-POSSUM <=5% 74.64 0.044
5-15% 17.39 1.852
>=15% 7.97 2.426

Taula n246: Relacié estadistica entre els indexs de risc en relacié amb les complicacions mediques

En aquest apartat hem mirat si existeix algun tipus de relacié entre cadascun dels diferents
factors de risc i la variable complicacié medica, i ens hem trobat que en aquest cas es relaciona
sobretot amb els diferents indexs de risc, excepte la mortalitat segons el POSSUM., i altres factors com
la hipotérmia a l'inici de la intervencié, hemoglobina preoperatoria, el sexe dels pacients, I'edat,
I'antecedent de diabetis mellitus i I'antecedent de malaltia pulmonar obstructiva cronica. Tot seguit
els anem comentant un per un.

Primer de tot comencem per la hipotérmia a l'inici de la intervencid, que es relaciona amb una
tendencia a la significacio estadistica, amb una p = 0.0638. En aquest cas, veiem que el 86.21% dels
pacients que van presentar una complicacié medica en el postoperatori estaven en hipotérmia en el
moment de l'inici de la intervencié i que el 13.79% restants estaven normotermics. Perd quan hem
mirat la relacié que hi havia entre els 2 grups, mirant els hipotermics respecte dels no hipotermics,
veiem que la OR és <0.001. De manera que podem concloure amb aquestes dades estadistiques, que la
hipotérmia dels pacients a nivell periféric, a I'inici de la intervencid es relaciona estadisticament amb
I'aparicié de complicacions mediques en el postoperatori, perod sent-ne un factor protector. Conclusié
gue es contradiu amb lo publicat fins ara ja sigui a la Guia d’Infeccioses de I’AEC * ala Guia NICE *®
sobre la hipotermia i a I'article publicat per Kurz el 2008 .

Si continuem mirant la taula anterior, veiem que el segiient factor que manté una relacié
estadisticament significativa amb [I'aparici6 de complicacions mediques postoperatories és
I’hemoglobina dels pacients preoperatoria, amb una p = 0.018. En aquest cas, veiem que el 95.83%

dels pacients que van presentar algun tipus de complicaci6 medica en el postoperatori tenien uns
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valors d’hemoglobina preoperatoria > o = 9g/dl, i que només el 4.17% presentaven una anémia
preoperatoria. De manera que quan hem mirat la relacid entre els 2 grups a través de la OR mirant els
anemics respecte els no anemics, ens hem trobat que el valor d’aquesta variable era de 0.34, dit d’'una
altra manera, els pacients amb anemia preoperatoria tenien menor risc de presentar una complicacid
meédica postoperatoria que els que no tenien anémia. En resum, 'anémia preoperatoria presenta una
relacio estadisticament significativa amb I’aparicié de complicacions médiques en el postoperatori de
les neoplasies colorectals electives, sent-ne un factor protector.

El seglient factor que ens trobem a la taula és el sexe dels pacients, que presenta una p =
0.0654, és a dir, una tendencia a la significacié estadistica en relacié amb la variable complicacié
meédica. | en aquest cas, la OR dels 2 grups dels pacients, mirant el risc dels homes respecte de les
dones, és de 1.556, és a dir, que el sexe masculi és un factor de risc per desenvolupar algun tipus de
complicaci6 meédica. | quan mirem com es distribueixen els pacients que han presentat aquesta
morbilitat postoperatoria, veiem que el 73.97% eren homes i el 26.03% eren dones. Aquesta conclusio
és similar a la publicada per Bennis aquest mateix 2012 * enla que com en aqui, es relaciona el sexe
masculi com a factor de risc a I'hora de desenvolupar una complicaci6 médica en el postoperatori de
les neoplasies colorectals electives.

Just a sota, mirant la taula, veiem que el factor edat dels pacients també manté una relacié
estadisticament significativa amb la variable complicacions médiques, ja que la p entre les 2 variables
és de 0.0123. | com ja s’ha indicat en multiples articles de la literatura medica prévia, com el d’Oller del
1992 *°, I'edat igual o superior als 65 anys és un factor de risc per I'aparicié d’una complicacié medica
postoperatoria, ja que la OR entre els pacients amb una edat igual o superior als 65 anys respecte dels
pacients amb una edat inferior als 65 anys és de 1.828, de manera que els pacients amb edat avangada
tenen gairebé el doble de risc que els pacients joves.

Després ens trobem amb el factor d’antecedent de diabetis mellitus que manté una relacié
estadisticament significativa amb la variable complicacié medica, amb una p = 0.0444. Quan es mira la
relacio entre els pacients amb I'antecedent de DM i els que no el tenen a través de la OR, obtenim que
ser diabetic és un factor de risc per desenvolupar una complicacié meédica, ja que la OR = 1.633. De
manera que tenir I'antecedent de diabetis es relaciona amb I'aparicié d’algun tipus de complicacio
meédica en el postoperatori de les neoplasies colorectals electives sent-ne un factor de risc per la seva
aparicio.

La seglient variable endogena no controlable que presenta una relacié estadisticament
significativa amb I’aparicié de complicacions mediques en el postoperatori és I'antecedent de Malaltia
Pulmonar Obstructiva Cronica, ja que la p = 0.0001. | en el cas d’aquesta variable, com amb les 2
anteriors, es veu que ser MPOC és un factor de risc per la seva aparicio, ja que la OR entre els pacients
amb MPOC i els que no ho sdn és de 2.458. De manera que ser un pacient amb MPOC es relaciona amb

I'aparicié d’algun tipus de complicacié meédica en el postoperatori de les neoplasies colorectals
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electives, sent-se un factor de risc, ja que els pacients amb MPOC tenen 2.5 vegades més de risc de
presentar-ne que els que no ho soén.

| finalment arribem als diferents indexs de Risc que hem calculat i que al relacionar-los amb les
complicacions mediques postoperatories, tots excepte la mortalitat — POSSUM, hi presenten una
relacio estadisticament significativa. Aixo concorda amb lo publicat fins ara a la literatura medica, com

178 .

per exemple a la Guia d’Infeccioses de I’AEC *i en diversos articles com els de Campillo del 2006 “""i els

180 .

i el de Teeuwne també d’aquest 2011 79,

de Villodre d’aquest 2012
Comencem pel Charlson, que és el que té una relacié estadisticament significativa més clara, ja
que la p = 0.0007. | dels diferents pacients que van presentar aquesta morbilitat postoperatoria veiem
que el 69.44% tenien un Charlson = 0 > a 7, i el 30.56% restant el tenien < a 7. Pero quan mirem la
relacio entre els del Charlson alt respecte als dels Charlson baix, la OR és de 2.179. De manera que els
pacients amb un Charlson alt (=>7) tenen més del doble de possibilitats de presentar alguna morbilitat
meédica no infecciosa en el postoperatori que els que el tenen baix, sent I'index de Charlson un bon
index de risc de les complicacions meédiques postoperatories en les neoplasies colorectals electives.

Després ens trobem amb I’ASA, que també hi manté relacié amb una p = 0.0026 i també és un
bon index de risc, ja que al relacionar els pacients amb ASA alt (3, 4 o 5) amb els pacients amb ASA baix
(1 0 2), la OR és de 1.98. De manera que els pacients amb ASA alt tenen el doble de risc de presentar
alguna d’aquestes complicacions postoperatories.

Seguim pel NNIS, que aquest manté una tendéncia a significativa a la relacio estadistica amb la
variable, ja que la p = 0.0956. | a I'igual que els 2 indexs de risc anteriors, també els pacients amb un
NNIS alta ( 2 i 3) tenen més risc que els d’'un NNIS baix (-1, 0i 1), ja que la OR dels del NNIS alt respecte
els del NNIS baix és de 1.449.

En pendltim lloc tenim I'index de Morbilitat del POSSUM, que aquest si que manté una relacié
estadisticament significativa amb les complicacions mediques, ja que la p = 0.026. En aquest cas, hem
dividit els pacients en 3 grups, i, tal i com es veu a la taula, la gran majoria de pacients tenien un index >
o = 15%, en 77,54%, un 20.29% estaven amb un index entre 5-15% i la resta, 2.17% tenien un index
baix que era = 0 < 5%. | en aquest cas, s’ha mirat la relacié dels pacients amb un index alt respecte als
d’un index baix i la relacié entre els d’un index intermig amb els d’un index baix, i en tots dos casos,
s’ha vist que com més alt és el valor de I'index de risc de Morbilitat segons el POSSUM més risc hi ha de
presentar algun tipus de complicacié médica en el postoperatori de les neoplasies colorectals electives.
Es a dir, 'index de Morbilitat segons el POSSUM és un factor de risc per "aparicié d’aquests tipus de
complicacions.

| per Gltim, tenim I'index del CR-POSSUM que manté una relacié estadistica amb la variable
Complicacions médiques que és igual que la de I'index de Morbilitat del POSSUM. La p entre I'index i |a
variable és de 0.044, sent una relacié estadisticament significativa. | al mirar els 3 grups com es

relacionen entre si, mirant els 2 de valors superiors respecte al grup de valors de I'index baixos, es veu
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que els valors alts d’aquest index sén un factor de risc per desenvolupar una complicacié medica en el
postoperatori.

En resum, veiem que hi ha diferents factors i indexs que es relacionen amb I'aparicié de les
complicacions mediques en el postoperatori de les neoplasies colorectals electives, alguns dels quals
actuen com a factors de risc i d’altres com a factors protectors. Com a factors de risc ens hem trobat
amb el sexe masculi, I'edat igual o superior als 65 anys, els antecedents de diabetis mellitus i de
malaltia pulmonar obstructiva cronica, i 'index del Charlson, 'ASA, el NNIS, I'index de Morbilitat del
POSSUM i el CR-POSSUM. | com a factors protectors hem evidenciat la hipotérmia periférica dels

pacients en el moment de l'inici de la cirurgia i 'anémia preoperatoria.
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6.3.5 Complicacions meédiques séptiques

Complicacions Médiques Septiques

N(%)  OR p
Te:;'i?;:::ra Ingrés <36°C | 11.11 0309 0.4268
>0=362C | 88.89
Abans de baixar <362C 50 0.5 0.4375
>0 =362C 50
Prequirofan <362C 87.5 7.333  0.0592
>0 =362C 12.5
Entrada Quirofan <362C 87.5 1.795 1
>0 =362C 12.5
Inici intervencid <362C 82.61 2.448 0.1113
(central) >0=362C| 17.39
Inici intervencié <362C 100 >999,99 1
(periférica) >0 =369C 0
Extraccié peca <362C 83.33 2.347 0.1296
(central) >0=362C| 16.67
Extraccié pega <362C 87.5 3.75  0.4086
(periférica) >0=362C| 12.5
Variables Final intervencié <362C 79.17  2.359 0.0989
exogenes (central) >0=36C | 20.83
Final intervencié <362C 75 1.68 0.6974
(periférica) >0 =362C 25
T‘::':;:::;a Ingrés <20eC 0 <0001 1
>0 =20°C 100
Abans de baixar <20°C 0 <0,001 1
>0 =20°C 100
Prequirofan <20°C 0 <0,001 1
>0 =20°C 100
Entrada Quirofan <20°C 0 <0,001 1
>0 =20°C 100
Inici intervencid <20°C 0 <0,001 1
>0 =20°C 100
Extraccio peca <20°C 0 <0,001 1
>0 =20°C 100
Final intervencid <20°C 0 <0,001 1
>0 =20°C 100

Taula n247: Relacié estadistica entre les variables exogenes relacionades amb la temperatura en relacié amb les

complicacions mediques septiques
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Variables
exogenes

i <180 min 83.02 0.1955
Temps quirurgic: )
>=180 min 16.98 0.605
Mesures evitar Ingrés Si No
pérdua calor No valorable
Abans de baixar Si 62.5 1
No 37.5 0.84
Prequirofan Si 75 0.6959
No 25 0.563
Entrada Quirofan Si 75 0.6951
No 25 0.519
Inici intervencié Si 100 1
No 0 <0,001
Extraccio peca Si No
No valorable
Final intervencio Si No
No valorable
Resseccio recte 27.59 0.941 0.8492
Cirurgia realitzada
Ressecci6 colon 72.41
Realitzacio Si 1525 0727 0.4129
ostomia
No 84.75
Via quirurgica Via oberta 96.61 0.0825
Via laparoscopica 3.39 0.295
, Tpus L-L 3091  1.287 0.2612
d'anastomosis
T-L 3.64 1.615
L-T 7.27 0.431
T-T 58.18
Mecanisme Manual 23.64  1.688 0.1417
d’anastomosis
Mecanica 76.36
ATB
) Si 11.86 2.577 0.0675
postoperatoris
No 88.14
Us d'stent Si 1034  7.933  0.0025
preoperatori
No 89.66
Neoadjuvancia No 84.48 0.391
Si 15.52 0.716

Taula n248: Relacié estadistica entre les variables exogenes no relacionades amb la temperatura en relacié amb les

complicacions mediques septiques
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Habit tabaquic No fumadors 36.21 0.1502
Ex-fumadors 44.83 1.468
Variables Fumadors 18.97  2.193
endogenes Albuminémia <3 g/dl 13.21  2.283 0.088
controlables >0 =3g/dl 86.79
Hemoglobina <9 g/dl 10.34  1.353 0.5992
>0=9g/dl 89.66
Taula n249: Relacid estadistica entre les variables endogenes controlables en relacié amb les complicacions médiques
septiques
Sexe Home 72.88 1.28 0.4381
Dona 27.12
Edat <65 anys 32.2 0.9655
>0 =65 anys 67.8 0.987
IMC <25 kg/m2 36.84 0.3706
>0= 25kg/m?2 63.16  0.762
DM Si 25.42 0.892 0.7258
No 74.58
MPOC Si 44.07 1.766 0.0498
No 55.93
Hepatopatia Si 10.17  2.789 0.0905
previa No 89.83
Q a::;",?;'"a' si 47.46  0.806  0.452
No 52.54
Localitzaci6 de la Neoplasia de Recte 25.42 0.8966
neoplasia
Neoplasia de Colon 7458  1.043
Estadiatge Estadi alt (111-1V) 44.83 0.938 0.8267
Estadi baix (0-1-11) 55.17

Taula n250: Relacio estadistica entre les variables endogenes no controlables en relacié amb les complicacions mediques
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Charlson <7 28.57 0.0379
>=7 71.43  1.927

ASA 102 37.93 0.2325
3,405 62.07 1.423

NNIS 0,-1i1 55.17 0.49

2i3 44.83  0.818

Mortalitat- <=5% 23.21 <0,0001
indexs de risc POSSUM 5-15% 19.64  1.122
>=15% 57.14  4.127

Morbilitat- <=5% 8.93 0.5404
POSSUM 5-15% 23.21  0.607
>=15% 67.86  0.548

CR-POSSUM <=5% 80.36 0.1151
5-15% 8.93  0.618
>=15% 10.71  2.411

Taula n251: Relacié estadistica entre els indexs de risc en relacié amb les complicacions mediques séptiques

Quan hem mirat la relacio estadistica que hi havia entre la variable complicacié medica séptica i
els diferents factors risc, cadascun d’ells per separat, hem vist que també es relaciona estadisticament
de manera significativa o que té una tendencia a la significacié estadistica amb diversos d’ells, com la
hipotérmia dels pacients en el prequirofan, la hipotérmia central al finalitzar la intervencié quirtrgica,
la via quirurgica utilitzada, I'administracié d’antibiotics des del postoperatori immediat, la utilitzacio
d’stents endoluminals preoperatoris, els nivells d’albimina preoperatoris dels pacients, I'antecedent
d’MPOC, I'antecedent d’hepatopatia prévia, 'index de Charlson i I'index de Mortalitat segons el
POSSUM. Ara anirem parlant de cadascun d’ells especificament.

El primer dels factors que ens trobem és la temperatura dels pacients a la seva arribada al
prequirofan, que manté una relacié amb una tendencia a la significacié estadistica, ja que la p = 0.0592,
a l'igual que la temperatura dels pacients a nivell central al finalitzar la intervencié quirurgica, pero en
aquest cas la p = 0.0989. En tots 2 moments, quan mirem la OR que existeix entre els pacients
hipotérmics respecte dels pacients no hipotérmics, veiem que la hipotérmia actua com a factor de risc,
ja que en el primer moment té un valor de 7.333, és a dir, que incrementa el risc dels pacients
hipotérmics més de 7 vegades que els que no estan hipotérmics de presentar una complicacié médica
séptica. | en el segon moment, al finalitzar la intervencid, en aquest cas la OR té un valor de 2.359, de
manera que en aquest moment els pacients que presenten hipotérmia tenen més del doble de risc de
presentar una complicacié medica séptica que els pacients que no estan hipotermics. Aquesta conclusio
concorda amb la que s’indica en I'article publicat per Wenisch 81 ]a Guia NICE *8, entre d’altres.

El seglient factor és la via quirargica utilitzada, que en aquest cas manté una relacié amb una

tendéncia a la significacié estadistica amb la variable complicacié médica septica, ja que la p = 0.0825. |
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en aquest cas s’ha observat que la utilitzacié de la via laparoscopica actua com a factor protector, ja que
la OR de la via laparoscopica respecte la via oberta classica és de 0.295. De manera que podem
concloure que la via quirdrgica utilitzada es relaciona estadisticament amb I'aparicié de les
complicacions médiques séptiques en el postoperatori de les neoplasies colorectals electives, sent la
laparoscopia una factor protector per la seva aparicid.

Després ens trobem amb els antibiotics pautats des del postoperatori immediat, que en
aquest cas mantenen una relacié amb una tendéncia a la significacio estadistica també, ja que la p =
0.0675. | com en el cas d’altres morbilitats postoperatories descrites anteriorment, la seva utilitzacié és
un factor de risc per I'aparicié d’aquesta complicacié també, ja que la relacié dels pacients que si se’ls hi
ha prescrit respecte dels que no se’ls hi ha administrat, mirat a través de la OR, és de 2.577. Dit d’una
altra manera, I'administracié d’antibiotics des del postoperatori immediat en pacients intervinguts de
neoplasia colorectal electiva es relaciona amb I'aparicié d’algun tipus de complicacié medica septica
durant els 30 postoperatoris, sent-ne la seva prescripcid un factor de risc, ja que en aquests pacients
se’ls hi incrementa el risc més del doble en comparacié amb els altres que no el porten pautat.

Tot seguit ens trobem amb el factor que és la utilitzacié d’un stent preoperatori, que aquest si
gue manté una relacio estadisticament significativa ja que la p = 0.0025. | en aquest cas, anant en contra

10 . . . . . RN .
en el que es diu que disminueix la seva incidéencia,

del publicat en articles previs com el d’Alcantara !
guan hem relacionat els pacients als que si se’ls hi ha col-locat respecte dels que no se’ls hi ha col-locat,
veiem que la OR = 7.933, és a dir, la seva utilitzacidé és un factor de risc per I'aparicié de complicacions
mediques septiques postoperatories.

Pel qué fa als factors que estan en el grup de variables endogenes controlables, I'inic factor
que manté una relacié amb una tendencia a la significacié estadistica és I'albuminémia preoperatoria,
amb una p = 0.088. | en aquest cas, tot i que els pacients amb hipoalbuminémia (Albumina <3g/dl)
només representen el 13.21% de tots els pacients que han presentat algun tipus de complicacié medica
septica, quan mirem la OR dels hipoalbuminemics respecte dels que tenen uns nivells normals
(Albimina >0=3g/dl) aquesta té un valor de 2.283. Es a dir, que la hipoalbuminémia es relaciona amb un
increment del risc de I'aparicié d’alguna de les complicacions mediques postoperatories en els pacients
intervinguts de neoplasies colorectals electives.

A l'apartat de variables endogenes no controlables, primer ens trobem amb el factor de
Malaltia Pulmonar Obstructiva Cronica, que té una relacié estadisticament significativa amb aquest
tipus de complicacié postoperatoria (p=0.0498). | en aquest cas, es veu que 'antecedent d’'MPOC és un
factor de risc per presentar algun tipus de complicacié medica septica postoperatoria, ja que la OR dels
pacients MPOC respecte dels no MPOC és de 1.766.

En aquest mateix grup de variables ens trobem amb el factor d’hepatopatia prévia també, que
en aquest cas té una relacié amb una tendéncia a la significacié estadistica amb aquesta morbilitat. | |a

presencia d’aquest antecedent és un factor de risc per la seva aparicid, ja que la OR dels pacients amb
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I'antecedent d’hepatopatia prévia respecte dels que no el tenen és de 2.789; és a dir que la preséncia
d’aquest antecedent incrementa el risc de I'aparicié d’una complicacié médica séptica gairebé tres
vegades.

| a I'apartat dels indexs de risc, ens hem trobat amb 2 factors de risc que mantenen una relacié
estadisticament significativa amb la complicacié. El primer és 'index de Charlson, que té una p = 0.0379,
i que els pacients amb un Charlson > o = 7 es compliquen gairebé el doble que els que el tenen <7 (OR =
1.927). Es a dir, que I'index de Charlson = o > 7 és un factor de risc per I'aparicié d’una complicacié
meédica septica postoperatoria.

| "GItim index de risc que ens hem trobat és I'index de Mortalitat-POSSUM, que en aquest cas
es relaciona amb una p <0.0001. | en aquest cas també veiem com en altres morbilitats prévies, que a
mesura que s’'incrementa el valor d’aquest index es va incrementant el risc d’aparicié de la complicacio,
ja que la OR dels diferents grups respecte del grup de pacients amb valor baix de I'index (<=5%) és de
1.122 i de 4.127 respectivament, és a dir, es va incrementant progressivament. Aquests resultats
concorden amb diferents estudis publicats anteriorment.

En resum, pel que fa referéncia a I'aparicié d’algun tipus de complicacié médica septica en el
postoperatori de les neoplasies colorectals electives hem trobat diversos factors de risc com la
hipotérmia dels pacients en el prequirofan i al finalitzar la intervencié (temperatura a nivell central), la
utilitzacié d’antibiotics des del postoperatori immediat, la utilitzacié d’stents preoperatoris, la
hipoalbuminémia preoperatoria dels pacients, els antecedents de MPOC i d’hepatopatia, I'index de
Charlson alt i 'index de Mortalitat del POSSUM alt també (>5%). | només ens hem trobat un factor

protector, d’entre tots els que hem analitzat, que és la via quirargica laparoscopica.
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6.3.6 Infeccié de lloc Quirurgic

Infeccié de lloc quirtrgic

N@% | oR | p
Temperatura Ingrés <362C 35.71 2222 0.1483
EETS >0=369C | 64.29
Abans de baixar <362C 61.54 0.8 0.6829
>0 =362C 38.46
Prequirofan <362C 56 1.091 0.8772
>0 =136°C 44
<362C 84.62 1.604 0.4929
Entrada Quirofan
>0 =362C 15.38
Inici intervencié <362C 63.93 0.737 0.3676
(central) >0=362C | 36.07
Inici intervencié <369C 91.67 0.846 1
(periferica) >0=362C | 8.33
Extraccié peca <362C 65.57  0.708  0.3181
(central) >0=362C | 34.43
Extraccié peca <362C 66.67 0.842 0.776
(periférica) >0=362C | 33.33
Variables Final intervencié <369C 55.17 0.549 0.0735
exogenes (central) >0=369C | 44.83
Final intervencid <362C 72.73 1.778 0.3582
(periférica) >0=36°C | 27.27
Temperatura Ingrés <20eC 3.57 0.722 1
ambiental
>0 =202C 96.43
Abans de baixar <20°C 4.17 1.304 1
>0 =202C 95.83
Prequirofan <20°C 9.52 2.737 0.5738
>0 =202C 90.48
Entrada Quirofan <20°C 8.33 2.363 0.5955
>0 =202C 91.67
Inici intervencio <202C 9.09 2.7 0.5757
>0 =202C 90.91
Extraccio pega <202C 9.09 2.6 0.5809
>0 =202C 90.91
Final intervencio <20°C 9.09 2.6 0.5809
>0 =202C 90.91

Taula n252: Relacié estadistica entre les variables exdgenes relacionades amb la temperatura en relacié amb les ILLQ
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Variables
exogenes

Temps quirurgic: <180 min 76.07 0.9953
>=180 min 23.93 1.002
Mesures evitar Ingrés Si No
pérdua calor No valorable
Abans de baixar Si 65.38 0.3606
No 34.62 0.605
Prequirofan Si 68 0.6293
No 32 0.753
Entrada Quirofan Si 34.62 0.7225
No 65.38 0.818
Inici intervencié Si No
No valorable
Extraccio pega Si No
No valorable
Final intervencio Si No
No valorable
. . . Resseccid recte 27.78 0.937 0.7934
Cirurgia realitzada
Resseccié colon 72.22
Realitzacié Si 18.9 0.983 0.9527
ostomia No 81.1
Via quirudrgica Via oberta 92.91 0.2624
Via laparoscopica 7.09 0.633
Tipus L-L
d'anastomosis No valorable
T-L
L-T
T-T
Mecanisme Manual 22.76 1.921 0.027
d‘anastomosis Mecanica 77.24
ATB Si 11.02 3.662 0.004
postoperatoris No 88.98
Us d’stent Si 4.8 2.621  0.1824
preoperatori No 95.2
Neoadjuvancia No 77.6 0.3173
Si 22.4 1.322

Taula n253: Relacié estadistica entre les variables exdgenes no relacionades amb la temperatura en relacié amb les ILLQ
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Habit tabaquic No fumadors 45.67 0.2999
Ex-fumadors 44.88 1.163
Variables Fumadors 9.45 0.648
endogenes Albuminémia <3g/dl 7.14 0.934 0.8794
controlables >0 =3g/dl 92.86
Hemoglobina <9 g/dl 6.35 0.651 0.3198
>0=9g/dl 93.65
Taula n254: Relacio estadistica entre les variables endogenes controlables en relacié amb les ILLQ
Sexe Home 69.29 1.051 0.8373
Dona 30.71
Edat <65 anys 24.41 0.0212
>0 =65 anys 75.59 1.776
IMC <25 kg/m2 26.23 0.0951
>0= 25kg/m2 73.77 1.521
DM Si 315 1.397 0.1773
No 68.5
MPOC Si 36.22 1.246 0.3515
No 63.78
Hepatopatia Si 8.66 3.286 0.0163
prévia No 91.34
1Q abdominal Si 55.91 1.292 0.2548
prévia No 44.09
Localitzac‘ié_de la Neoplasia de Recte 24.41 0.584
neoplasia
Neoplasia de Colon 75.59 1.151
Estadiatge Estadi alt (llI-1V) 50 1.283 0.2705
Estadi baix (0-1-I1) 50

Taula n255: Relacio estadistica entre les variables endogenes no controlables en relacié amb les ILLQ
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Charlson <7 37.6 0.326
>=7 62.4 1.255
ASA 102 46.72 0.6336
3,405 53.28  0.897
NNIS 0,-1i1 51.67 0.8672
2i3 4833  0.962
: Mortalitat- <=5% 41.18 0.5067
'"dfi:z de POSSUM 5-15% 2605  0.748
>=15% 32.77 1.018
Morbilitat- <=5% 7.56 0.6091
POSSUM 5-15% 21.85 0.615
>=15% 7059  0.631
CR-POSSUM <=5% 78.15 0.6078
5-15% 15.97 1.381
>=15% 5.88 1.156

Taula n256: Relacio estadistica entre els indexs de risc en relacié amb les ILLQ

Si mirem I’analisi univariant dels diferents factors de risc en relacié amb la ILLQ veiem que els
factors que presenten una relacié estadisticament significativa sén el mecanisme d’anastomosis, la
utilitzacié d’antibiotics en el postoperatori, I'edat dels pacients i la hepatopatia prévia. | que el factor
temperatura central del pacient al final de la intervencié té una tendéncia a la significacié estadistica,
tot i que no acaba de ser estadisticament significatiu.

El factor mecanisme d’anastomosis es relaciona amb la ILLQ de manera que les anastomosis
realitzades manualment tenen més risc de presentar ILLQ que les realitzades mecanicament, amb una
p=0.027. | quan mirem la OR que existeix entre els 2 mecanismes d’anastomosis, veiem que les
anastomosis manuals sén un factor de risc per desenvolupar ILLQ ja que tenen el doble de possibilitats
(OR=1.921) de presentar-ne que no pas les anastomosis mecaniques. Mirat des d’un altre punt de vista,
les anastomosis mecaniques sén un factor protector en comparacié amb les anastomosis manuals. Ara
bé, de tots els pacient que han presentat ILLQ en el postoperatori, un 77,24% tenien una anastomosis
mecanica i un 22.76% la tenien manual. Aquestes troballes estadistiques es contradiuen amb el publicat
per Del Gaudio el 1993 % en el gue s’indicava que les anastomosis manuals i les mecaniques
presentaven el mateix risc de desenvolupar una ILLQ i que no hi havia cap tipus de relacid
estadisticament significativa entre aquestes 2 variables. Posteriorment, s’han publicat diversos articles
que miren la relacié entre els diferents mecanismes d’anastomosis i el risc de desenvolupar una
dehiscéncia de sutura, pero aixo esta inclos en I'apartat de les ILLQ-Organ i Espai que surt més endavant.
Ara bé, tot i que es contradiu amb lo publicat fins ara, pel qué fa referéncia a les ILLQ en general, creiem
que és important indicar aquesta troballa en la que la realitzacié d’una anastomosis manual seria un

factor de risc per tal de desenvolupar una ILLQ, ja que aquests pacients tindrien gairebé el doble de
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possibilitats de presentar aquest tipus de complicacid que els que se’ls hi realitzés una anastomosis
mecanica.

La utilitzacié d’antibiotics postoperatoris, que en el nostre cas, com ja s’ha dit en anterioritat,
no s’utilitzen habitualment, ja que en el protocol del nostre hospital només es realitza profilaxis
antibiotica preoperatoria, i que només es deixen pautats des del postoperatori immediat quan el criteri
del cirurgia li indica depenen de les troballes o esdeveniments de I'acte operatori, té una relacié
estadisticament significativa amb la complicacié postoperatoria d’ILLQ, amb una p=0.004. Es una relacié
que s’explica pel fet que quan es pauta antibiotic és per qué les troballes de la intervencié han estat
diferents de les esperades, ja sigui una neoplasia abscessificada, perforada, adherida a altres organs o
peritoneu, una peritonitis, etcetera, o bé a problemes tecnics durant la intervencié quirlurgica o a
broncoaspiracid, dificultat de ventilacié durant el temps anestésic, etcetera, és a dir, quan hi ha hagut
troballes o esdeveniments durant la intervencié quirurgica que han estat diferents de les optimes
esperades i que fan sospitar al cirurgia o a lI'equip quirdrgic que el pacient t¢ més possibilitat de
presentar algun tipus d’infeccié postoperatoria i ja s’inicia el tractament antibiotic en aquell primer
moment per intentar tractar-la des d’un inici i aixi controlar-la el més rapidament possible. | quan mirem
la OR de les dues possibilitat d’aquesta variable, que sén Si o No, en que el valor del Si en relacié amb el
No és de 3.662, veiem clarament que la utilitzacié d’antibiotics en el postoperatori és un factor de risc
per I'aparicié d’una ILLQ durant el postoperatori de les neoplasies de colon programades. Perdo quan
mirem la distribucié que presenten tots els pacients que han presentat ILLQ en el postoperatori, veiem
gue un 88.98% no tenien ATB pautat des del postoperatori immediat i un 11.02% si que el tenien.
Aguest factor, si mirem a la literatura publicada fins ara, no trobem cap article en el que s’hagi mirat si
mantenia algun tipus de relacié amb la ILLQ, de manera que no tenim cap article en el que es confirmi o
es contradigui els resultats que nosaltres hem obtingut.

Pel que fa referéncia al factor edat, els resultats que hem obtingut sén similars als que estan
descrits a la literatura médica i en molts articles, en els que es demostra que I'edat dels pacients
superior als 65 anys és un factor de risc per desenvolupar ILLQ. En el nostre estudi veiem que existeix
una relacié estadisticament significativa entre I'edat i la ILLQ, ja que la p=0.0212, i que de tots els
pacients que van presentar ILLQ, un 75.59% tenien una edat superior als 65 anys i només el 24.41% eren
d’una edat inferior als 65 anys. Perd quan mirem la OR que existeix entre les 2 possibilitats de la variable
edat, que sén inferior als 65 o igual o superior als 65 anys, veiem que els pacients amb una edat igual o
superior als 65 anys tenen un 1.776 vegades més probabilitats de presentar ILLQ que els altres, de
manera que l'edat igual o superior als 65 anys és un factor de risc. En el cas d’aquest factor, si que
trobem articles publicats a la literatura medica que també confirmen que I'edat és un factor de risc per

136

desenvolupar ILLQ. Per exemple, hi ha els articles publicats ja per Cruse el 1973 *°, posteriorment per

135

Jeong el 1992 *°, i més recentment per Guirao 2003 47 gue també indiquen que I'edat igual o superior

als 65 anys és un factor de risc per desenvolupar ILLQ. | també ens trobem altres autors que també han
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comprovat que I'edat avangada és un factor de risc per desenvolupar ILLQ, pero ells han utilitzat un altre
punt de tall, com per exemple Nicolle el 1992 139 gue va indicar que |'edat actuava com a factor de risc

40 .
que va comprovar-ho amb edats superiors als 85 anys. En

sobretot a partir dels 70 anys, o Martin .
resum, veien els resultats que nosaltres i altres autors hem obtingut, les persones amb edat avangada
tenen més risc de presentar ILLQ, i quan més s’incrementa I'edat més risc hi ha.

I I'dltim factor que presenta una relacid estadisticament significativa amb la ILLQ és
I’'antecedent d’hepatopatia prévia, amb una p=0.0163; relacié que ja s’ha demostrat en altres articles de

la literatura prévia, com en l'article publicat per Esposito el 2001 154

on ja s’evidenciava aquesta relacio
entre els 2 factors . Ara bé, quan mirem tots els pacients que han presentat ILLQ veiem que només el
8.66% tenien I'antecedent d’hepatopatia, i els 91.34% restants no en tenien I'antecedent, pero aixo és
degut a que només hi ha 17 pacient en el nostre estudi que presentaven aquest antecedent, i d’aquests
11 van presentar una ILLQ; de manera que aix0 fa que la OR entre les 2 possibilitats del factor
hepatopatia que son Sii No, que és de 3.286, indica que els pacients amb hepatopatia prévia tenen més
de 3 vegades més de probabilitats de presentar una ILLQ que els que no tenen aquest factor. En
definitiva, la presencia de I'antecedent d’hepatopatia previa és un factor de risc per desenvolupar una
ILLQ en el postoperatori d’una neoplasia colorectal electiva.

En el nostre estudi en el qual hem anat controlant la temperatura dels pacients durant tot el
periode peroperatori, ens hem trobat que la presencia d’hipotérmia a nivell central dels pacients en el
moment de finalitzar la intervencié quirdrgica té una relaci6 amb la ILLQ amb una tendéencia a la
significacid estadistica, ja que la p=0.0735. Al veure com es distribueixen tots els pacients que han
presentat ILLQ en funcié d’aquesta variable, veiem que un 55.17% tenien hipotérmia central en el
moment de finalitzar la intervencié quirurgica, i que el 44.83% restant estaven normotéermics. Pero al
mirar la OR entre aquests 2 grups veiem que la hipotérmia actuaria com a factor protector a I’hora de
desenvolupar ILLQ, ja que la OR té un valor de 0.549, una dada que seria contraria a tots els articles
publicats sobre la hipotermia i la ILLQ en els que s’indica que la hipotérmia és un factor de risc; pero al
no haver-hi una relacié estadisticament significativa clara entre les 2 variables i només trobar-nos davant
d’una tendéncia a la significacié estadistica, farien falta més pacients per veure si es pot demostrar si
existeix o no aquest tipus de relacié entre les dues variables. En els articles publicats s’ha demostrat
també que existeix una relacié estadisticament significativa entre aquestes 2 variables, pero que la
hipotérmia dels pacients, en general, sense especificar diferents moments de la intervencié quirurgica,
seria un factor de risc per desenvolupar ILLQ, tal i com s’indica en diversos guies de la literatura medica
com a la Guia NICE *%, per exemple, o a la Guia d’'Infeccioses de la AEC ®.1 també hi ha diversos articles
publicats en les revistes meédiques que arriben a la mateixa conclusié, com el de Kurz del 2008 el de
Wenisch &, el de Seamon ® o el de Polderman ’°, en tots ells s’indica gue la hipotérmia és un factor de

risc per desenvolupar ILLQ, en canvi per nosaltres és un factor protector.

A& RECIIITATC 20N



INFLUENCIA DE LA TEMPERATURA AMBIENTAL | CORPORAL COM A FACTORS DE RISC EN LES
MORBI-MORTALITATS POSTOPERATORIES DE LES NEOPLASIES COLORECTALS ELECTIVES

Amb els resultats de I'analisi univariant, arribem a la conclusié que els factors de risc per
desenvolupar una ILLQ serien la realitzacié de les anastomosis manualment, la utilitzacié d’antibiotics
des del postoperatori immediat (tenint en compte que es pauten segons el criteri del cirurgia de cada
pacient), 'edat >0 = 65 anys i I'antecedent d’hepatopatia prévia. |, contrariament a lo publicat fins ara a
la literatura médica, la hipotérmia central dels pacients al finalitzar la intervencié quirurgica seria un

factor protector per desenvolupar ILLQ.
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6.3.7 Infeccié superficial de lloc quirurgic

Infeccio superficial de lloc quirtrgic

N (%) OR p
Temperatura pacients Ingrés <362C 44.44 3.2 0.0623
>0 =36°C 55.56
Abans de baixar <362°C 58.82 0.714 0.5688
>0 =362C 41.18
Prequirofan <362C 62.5 1.574 0.4609
>0 =362C 37.5
Entrada Quirofan <362C 82.35 1.167 1
>0 =362C 17.65
Inici intervencié <362C 61.76 0.697 0.3649
(central) >0 =362C 38.24
Inici intervencié <362C 94.12 15 1
(periferica) >0 =362C 5.88
Extraccié pega <362°C 62.86 0.652 0.2831
(central) >0 =362C 37.14
Extracci6 peca <362°C 70.59 1.148 0.831
(periférica) >0 =362C 29.41
Variables Final intervencié <362°C 53.13 0.56 0.1439
exogenes (central) >0=362C | 46.88
Final intervencié <362C 80 2.737 0.1642
(periferica) >0 =362C 20
Temperatura Ingrés <20eC 0 <0,001 0.562
ambiental >0 =209°C 100
Abans de baixar <20¢eC 0 <0,001 1
>0=20°C 100
Prequirofan <209C 0 <0,001 0.5528
>0=20°C 100
Entrada Quirofan <202C 0 <0,001 0.5429
>0=20°C 100
Inici intervencié <20°eC 0 <0,001 0.5446
>0=20°C 100
Extraccié peca <20eC 0 <0,001 0.5433
>0=20°C 100
Final intervencié <20°eC 0 <0,001 0.5433
>0=20°C 100
Taula n257: Relacié estadistica entre les variables exdgenes relacionades amb la temperatura en relacié amb les ILLQ
superficials
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Variables
exogenes

Temps quirdrgic: <180 min 77.05 0.8449
>=180 min 22.95 0.936
Mesures evitar pérdua Ingrés Si No
calor No valorable
Abans de baixar Si 64.71 0.5618
No 35.29 0.706
Prequirofan Si 75 0.2367
No 25 0.5
Entrada Quirofan Si 70.59 0.3178
No 29.41 0.611
Inici intervencié Si No
No valorable
Extraccié peca Si No
No valorable
Final intervencié Si No
No valorable
Cirurgia realitzada Resseccié recte 28.13 0.971 0.9235
Resseccid colon 71.88
Realitzacié ostomia Si 18.46 0.953 0.8911
No 81.54
Via quirudrgica Via oberta 90.77 0.9624
Via laparoscopica 9.23 1.023
Tipus d'anastomosis L-L 31.75 1.475 0.1784
T-L 4.76 2.7
L-T 9.52 0.628
T-T 53.97
d,“::::t':;":is Manual 2222 1548  0.2067
Mecanica 77.77
ATB postoperatoris Si 10.77 2.259 0.0917
No 89.23
p:’eso:::::;ri si 3.08  1.048 1
No 96.92
Neoadjuvancia No 75.38 0.2553
Si 24.62 1.45

Taula n258: Relacié estadistica entre les variables exdgenes no relacionades amb la temperatura en relacié amb les ILLQ

2N

superficials
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Habit tabaquic No fumadors 44.62 0.9467
Ex-fumadors 41.54 1.047
Variables Fumadors 13.85 1.15
endogenes Albuminémia <3g/dl 7.02 0.926 1
controlables >0 =3g/dl 92.98
Hemoglobina <9 g/dl 4.62 0.48 0.2325
>0=9g/dl 95.38

Taula n259: Relacio estadistica entre les variables endogenes controlables en relacié amb les ILLQ superficials

Sexe Home 72.31 1.243 0.4766
Dona 27.69
Edat <65 anys 26.15 0.2641
>0 =65 anys 73.85 1.412
IMC <25 kg/m2 20.63 0.0341
>0= 25kg/m2 79.37 2.022
DM Si 30.77 1.236 0.4817
No 69.23
MPOC Si 36.92 1.23 0.4711
No 63.08
Hepatopatia préevia Si 4.62 0.906 1
No 95.38
1Q abdominal previa Si 47.69 1.02 0.9426
No 52.31
Locil:::::::;i:e la Neoplasia de Recte 23.08 0.5374
Neoplasia de Colon 76.92 1.221
Estadiatge Estadi alt (llI-1V) 54.69 1.529 0.127
Estadi baix (0-I-11) 45.31

Taula n260: Relacio estadistica entre les variables endogenes no controlables en relacié amb les ILLQ superficials
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Charlson <7 33.85 0.1902
>=7 66.15 1.459
ASA lo2 44.44 0.9194
3,405 55.56 1.029
NNIS 0,-1i1 53.23 0.7048
2i3 46.77 0.899
; Mortalitat-POSSUM <=5% 55.56 0.0119
|nd:ei:: de 5-15% 20.63 0.407
>=15% 23.81 0.464
Morbilitat-POSSUM <=5% 4.76 0.9107
5-15% 22.22 1.265
>=15% 73.02 1.319
CR-POSSUM <=5% 77.78 0.7852
5-15% 15.87 1.279
>=15% 6.35 1.242

Taula n261: Relacié estadistica entre els indexs de risc en relacié amb les ILLQ superficials

A I'analitzar els factors de risc estadisticament mirant la relacié que existeix amb la ILLQ
Superficial a través d’un analisis univariant veiem que els factors que tenen una relacié estadisticament
significativa amb aquest tipus de complicacié postoperatoria son I'index de Massa Corporal ( p = 0.0341)
i la Mortalitat calculada pel POSSUM ( p = 0.0119 ). | com a factors que tenen una tendeéncia a la
significacio estadistica ens trobem amb la hipotérmia en el moment de l'ingrés dels pacients ( p =
0.0623 ) i la utilitzacié d’antibiotics en el postoperatori ( p = 0.0917 ).

Comencem pel factor preoperatori index de Massa Corporal dels pacients, que esta dins del
grup de variables endogenes no controlables, i veiem que hi ha una relacié estadisticament clarament
significativa per que fa referéencia a la complicacié de la ILLQ Superficial quan dividim els pacients en 2
grups, els que tenen un IMC <25kg/m2 i els que el tenen > 0 = 25kg/m2. En el nostre estudi ens hem
trobat que de tots els pacients que van presentar ILLQ-Superficial, un 20.63% tenien un IMC <25kg/m2 i
el 79.63% restant el tenien >o0= 25kg/m2. Perd quan mirem si la OR entre els 2 grups, es veu que els
pacients amb un IMC > o = 25kg/m2 tenen el doble de possibilitats de presentar una infeccié de lloc
quirargic superficial que els que el tenen inferior a 25. De manera que els pacients que presenten un
IMC =0 > 25kg/m2, o el que és el mateix que un sobrepés o algun tipus d’obesitat, tenen més risc de
presentar una infeccié de la ferida quirdrgica que els que presenten un pes normal o un IMC < 25kg/m2 .
Es a dir, nosaltres també arribem a la mateixa conclusié que Anannamcharoen en el seu article publicat

el 2011 **°

, que els 'IMC = o > 25kg/m2 és un factor de risc per presentar una ILLQ-Superficial en el
postoperatori de les neoplasia colorectals electives, i que aquests pacients tenen el doble de risc de

presentar-ho que els que tenen un IMC <25kg/m2.
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L'altre factor que ens a surt que manté una relacid estadisticament significativa amb la ILLQ-
Superficial és el valor de I'index de risc que és la Mortalitat calculada pel POSSUM, ja que la p = 0.0119.
Quan mirem com es distribueixen tots els pacients que van presentar ILLQ-Superficial en funcié d’aquest
factor, veiem que un 55.56% tenien un index <0=5%, un 20.63% el tenien entre 5-15% i el 23.81% el
tenien >0=15%. Aquesta relacié estadistica és molt controvertida, ja que quan mirem el valor de la OR
dels 3 grups que tenim, mirant la relacié dels que tenen un valor < o = 5% en relacié amb els altres 2
grups, 5-15% i > o = 15%, veiem que quan el valor d’aquest index és superior al 5% aix0 actua com a
factor protector pel qué fa referéncia a I'lLLQ-Superficial. Es una relacié controvertida, ja que aquest
index serveix per fer una previsiéd del risc de mortalitat dels pacients, i la ILLQ-Superficial és una
morbilitat postoperatoria, de manera que sembla que aquest tipus de complicacié postoperatoria hauria
de relacionar-se amb I'index de Morbilitat del POSSUM, perod estadisticament no s’ha demostrat que
tinguessin cap tipus de relacié significativa aquestes 2 variables. A més a més, que aquest index actui
com a factor protector per desenvolupar ILLQ-Superficial quan aquest té valors alts, també sembla una
incongruencia. Pero els resultats estadistics obtinguts sén aquests i creiem que farien falta més pacients
per tal de comprovar aguesta troballa estadistica. Si mirem els diferents articles publicats, veiem que

178 que I'index POSSUM té una relacié

indiquen, com per exemple en el de Campillo del 2006
estadisticament significativa amb la ILLQ-Superficial i que és un factor de risc per desenvolupar-la en el
postoperatori. Perd tant en aquest article com en els altres que hem consultat, de Teuwen 795 de
Villodre ¥, la relaci6 estadistica és entre I'index de Morbilitat del POSSUM i la ILLQ-Superficial i no entre
I'index de Mortalitat del POSSUM i la ILLQ-Superficial; a més en ells el valor de I'index actua com a factor
de risc, com més alt és el valor, més risc de presentar ILLQ-Superficial tenen els pacients i no, com en el
nostres resultats, que els valors alts de I'index sén un factor protector per desenvolupar ILLQ-Superficial.
Per aix0, torno a insistir que farien falta més pacients o altres estudis per acabar de comprovar si
aquestes troballes estadistiques que hem obtingut sdn correctes o existeix algun factor de confusié que
genera que aquests resultats.

També ens hem trobat amb 2 factors que com ja hem dit al principi no tenen una relacié
estadisticament significativa amb I'ILLQ-Superficial, pero si que hi mantenen una tendéncia a la
significacio estadistica. Comencem pel que té més tendencia a la significacié estadistica, que és la
hipotermia dels pacients en el moment de I'ingrés a I’'hospital, que té un valor de la p = 0.0623. No hi ha
cap altra hipotérmia en qualsevol dels altres 9 moments mesurats que hi mantingui relacié, només
aquesta, la del moment de l'ingrés dels pacients a I'hospital. | ens hem trobat que un 44.44% dels
pacients que van presentar una ILLQ-Superficial estaven hipotérmics en el moment de lingrés i el
55.56% no ho estaven. | a més a més, aquesta variable actua com a factor de risc, ja que la OR = 3.2 quan
mirem la relacio entre els pacients que presenten una temperatura <362C i els que la tenen = 0 > a 362C.
De manera que podem concloure amb aquestes dades, que presentar hipotérmia en el moment de

I'ingrés a I’hospital és un factor de risc per desenvolupar ILLQ-Superficial, ja que aquests pacients tenen
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3 vegades més probabilitats de presentar aquest tipus de complicacié postoperatoria que els que estan
en situacié de no hipotermia. A la literatura hi ha diversos articles que relacionen la hipotérmia dels
pacients amb el risc de presentar ILLQ-Superficial, com per exemple Kurz el 2008 7 la Guia d’Infeccioses
de la AEC * i a la Guia de la NICE %, pero en tots ells es fa referéencia a la hipotérmia dels pacients durant
el periode preoperatori o durant la intervencid quirurgica, no a la hipotermia en el moment de I'ingrés
dels pacients. | en el nostre estudi nosaltres no hem trobat que hi hagi cap tipus de relacié estadistica ni
tendéncia a la significacié entre la ILLQ-Superficial i la hipotérmia en qualsevol dels moments
peroperatoris, pero si una tendéncia estadisticament significativa amb la hipotermia en el moment de
I'ingrés, que és el dia previa a la cirurgia.

L'altre factor que manté una tendeéncia a la significacid estadistica és la utilitzacié d’antibiotics
des del postoperatori immediat, perd en aqui la p = 0.0917, de manera que la tendéncia és molt lleu,
pero creiem que també és important remarcar-la. Tot i que a la literatura consultada no hem trobat que
es relacionessin aquestes dues variables, nosaltres creiem que és important indicar que amb un major
numero de pacients es podria arribar a saber si existeix clarament una relacié entre aquestes 2 variables
0 aquesta tendéncia a la significacié desapareix. Primer de tot, al mirar tots els pacients que van
presentar ILLQ-Superficial ens hem trobat que un 10.77% si que portaven antibiotics pautats des dels
postoperatori immediat i el 89.23% restant no els portava pautats. Ara bé, quan mirem com actuaria
aquest factor en el cas que hi hagués una relacié més significativa, veiem que actuaria com a factor de
risc, ja que la OR és de 2.259, de manera que els pacients als que se’ls hi pauta antibiotic des del
postoperatori immediat tenen més del 2 de risc de presentar una infeccié de la ferida que els que no el
tenen pautat. El motiu d’aixo seria, com ja hem indicat amb anterioritat, que quan es deixa pautat
antibiotic és per decisié del cirurgia, que ho indica en el cas que les troballes o els esdeveniments
transcorreguts durant la intervencié no han estat les esperades o les optimes segons el seu criteri i per
aixo decideix pautar antibiotic, per tal de comencar a tractar una possible infeccié que ell creu probable,
ja des d’un principi i de forma precog.

En resum, podem concloure que com a factors de risc per desenvolupar ILLQ-Superficial hi
hauria 'IMC > o = a 25kg/m2, la hipotérmia en el moment de I'ingrés dels pacients a I'hospital i,
possiblement, la utilitzacié d’antibiotics des del postoperatori immediat. | com a controvérsia, ens hem
trobat que I'index de Mortalitat del POSSUM actuaria com a factor protector per desenvolupar ILLQ-

Superficial.
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6.3.8 Infeccié profunda de lloc quirurgic

Infeccié profunda de lloc quirurgic

N (%) OR p
Temperatura Ingrés <36°C 80 14 0.0155
pacients
>0 =362C 20
Abans de baixar <362C 40 0.333 0.3365
>0 =362C 60
Prequirofan <362C 60 1.26 1
>0 =136°C 40
Entrada Quirofan <36°C 100 >999,99 0.5713
>0 =362C 0
Inici intervencié <362C 77.78 1.67 0.7207
(central) >0 =362C 22.22
Inici intervencié <362C 100 >999,99 1
(periférica) >0 =362C 0
Extraccié pega <362C 55.56 0.509  0.4532
(central) >0 =362C 44.44
Extraccié pega <362C 80 1.935 1
(periférica) >0 =362C 20
Variables Final intervencid <362°C 44.44 0.424 0.2838
exogenes (central) >0=36C | 55.56
Final intervencié <362C 80 2.222 0.6484
(periférica) >0 =362C 20
Temperatura Ingrés <20eC 0 <0,001 1
ambiental
>0 =20°C 100
Abans de baixar <20°C 0 <0,001 1
>0 =20°C 100
Prequirofan <20eC 0 <0,001 1
>0 =20°C 100
Entrada Quirofan <202C 0 <0,001 1
>0 =20°C 100
Inici intervencié <20¢eC 0 <0,001 1
>0 =20°C 100
Extraccid peca <20eC 0 <0,001 1
>0 =20°C 100
Final intervencio <20¢eC 0 <0,001 1
>0 =20°C 100

Taula n262: Relacié estadistica entre les variables exdgenes relacionades amb la temperatura en relacié amb les ILLQ

Profundes
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Variables
exogenes

Temps quirurgic: <180 min 68.75 0.5473
>=180 min 31.25 1.477
Mesures evitar Ingrés Si No
pérdua calor No valorable
Abans de baixar Si 80 0.6386
No 20 0.33
Prequirofan Si 80 0.6446
No 20 0.426
Entrada Quirofan Si 60 1
No 40 1.148
Inici intervencié Si 100 1
No 0 <0,001
Extraccio pega Si No
No valorable
Final intervencio Si No
No valorable
Cirurgia realitzada Resseccié recte 31.25 1.141 0.7821
Resseccid colon 68.75
Realitzaci6 ostomia Si 43.75 3.58 0.0181
No 56.25
Via quirudrgica Via oberta 100 0.3802
Via laparoscopica 0 <0,001
d'anaTiI::;osis ;_t No valorable
L-T
T-T
Mecanisme
d’anastomosis Manual 21.43 1.364 0.7129
Mecanica 78.57
ATB postoperatoris Si 12.5 2.302 0.2578
No 87.5
p:’esoi':::::ri Si 625 2313  0.3893
No 93.75
Neoadjuvancia No 62.5 0.0981
Si 37.5 2.611

Taula n263: Relacié estadistica entre les variables exdgenes no relacionades amb la temperatura en relacié amb les ILLQ
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Variables
endogenes
controlables

Habit tabaquic No fumadors 12.5 0.0192
Ex-fumadors 62.5 5.93
Fumadors 25 7.846
Albuminémia <3g/dl 7.69 1.038 1
>0 = 3g/dl 92.31
Hemoglobina <9 g/dI 6.25 0.729 1
>0=9g/dl 93.75

Taula n264: Relacio estadistica entre les variables endogenes controlables en relacié amb les ILLQ Profundes

Sexe Home 75 1.392 0.5733
Dona 25
Edat <65 anys 25 0.5406
>0 =65 anys 75 1.431
IMC <25 kg/m2 31.25 0.9601
>0= 25kg/m2 68.75 1.028
DM Si 25 0.884 1
No 75
MPOC Si 62.5 3.593 0.0106
No 37.5
Hepatopatia préevia Si 6.25 1.288 0.5671
No 93.75
Q a::'éc"l':"a' i 6875  2.107  0.1672
No 31.25
Locil:::f:;i:e la Neoplasia de Recte 37.5 0.3797
Neoplasia de Colon 62.5 0.572
Estadiatge Estadi alt (l11-1V) 56.25 1.532 0.4054
Estadi baix (0-1-11) 43.75

Taula n265: Relacio estadistica entre les variables endogenes no controlables en relacié amb les ILLQ Profundes
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Charlson <7 31.25 0.4156
>=7 68.75 1.561
ASA lo2 37.5 0.5357
3,405 62.5 1.386
NNIS 0,-1i1 43.75 0.5489
2i3 56.25 1.361
Mortalitat-POSSUM <=5%
. . No valorable
Indexs de risc 5-15%
>=15%
Morbilitat-POSSUM <=5%
No valorable
5-15%
>=15%
CR-POSSUM <=5%
No valorable
5-15%
>=15%

Taula n266: Relaciod estadistica entre els indexs de risc en relacié amb les ILLQ Profundes

A la taula anterior hi ha representada la distribucié dels diferents factors de risc en relacié amb
la ILLQ Profunda i la relacié estadistica que hi ha entre cadascun d’ells i aquest tipus especific de
complicacid postoperatoria, a través d’un analisis univariant. Al fer-lo ens hem trobat que hi ha 4 factors
que tenen una relacié estadisticament significativa amb la complicacié de la ILLQ-Profunda i que actuen
com a factors de risc, i un altre factor que presenta una lleu tendéncia a la significacié estadistica i que
també seria un altre factor de risc. Ara els anirem especificant cadascun d’ells.

Comengant pel principi de la taula de dades ens trobem amb el factor hipotérmia dels pacients
en el moment de l'ingrés, que al relacionar-lo amb la ILLQ-Profunda, la p és igual a 0.0155, una relacié
estadistica clarament significativa. I, a I'igual que en la complicacié de la ILLQ-Superficial, no s’evidencia
cap més tipus de relacié entre la hipotérmia en els altres 9 moments que hem controlat i aquesta
complicacidé postoperatoria, ni s’observa cap tendeéncia a la significacié estadistica en cap d’ells. Veiem
que de tots els pacients que van presentar ILLQ-Profunda, un 80% estaven hipotermics en el moment de
I'ingrés i el 20% restant presentaven una temperatura corporal periferica igual o superior als 362C. |
guan mirem la OR que hi ha entre els pacients hipotérmics i els que no, veiem clarament que la
hipotérmia actua com a factor de risc ja que la OR=14. De manera que podem concloure que la
hipotérmia dels pacients en el moment de I'ingrés a I’"hospital és un factor de risc per desenvolupar ILLQ-
Profunda, ja que n’incrementa el risc 14 vegades. A nivell de la literatura no ens trobem articles en els
gue s’estudii especificament la ILLQ-Profunda, de manera que només trobem dades que també recolzen
el nostre resultat a la Guia d’Infeccioses de ’AEC * i a la Guia NICE %, a les que s’indica que la hipotérmia,

en general, és un factor de risc per desenvolupar qualsevol tipus d’ILLQ.
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Després ens trobem amb el factor de la realitzacié d’ostomia si o no, en el que veiem que de
tots els pacients que van presentar ILLQ-Profunda, a un 43.75% se’ls hi havia realitzat una ostomia i al
56.25% restant no. Al mirar la relacid que hi ha ens trobem que la p = 0.0181, de manera que la
realitzacié d’una ostomia en el transcurs d’una cirurgia colorectal electiva esta relacionat
estadisticament de manera significativa amb I’aparicié d’ILLQ-Profunda en el postoperatori dels pacients.
I, concretament, la realitzacié d’una ostomia, ja sigui colostomia o iliostomia, és un factor de risc per
desenvolupar ILLQ-Profunda ja que la OR = 3.58, de manera que n’incrementa el risc més de 3 vegades
en comparacié amb els pacients als que no se’ls hi ha realitzat cap tipus d’ostomia. Pel que fa referencia
a aquesta relacié entre ostomia i ILLQ-Profunda, no n’hem trobat cap tipus de publicacié cientifica que
ho confirmi o ho desmenteixi.

Més endavant ens trobem amb el factor del Tabac, en el que veiem que un 12.5% dels pacients
que van presentar un ILLQ-Profunda eren no fumadors, un 62.5% eren ex-fumadors i el 25% restant eren
fumadors actius en el periode de la intervencid. La relacid entre el tabac i la ILLQ-Profunda, veiem que té
una p = 0.0192, és a dir, veiem que hi ha una clara relacié estadisticament significativa entre el tabac i
I'aparicié6 de la ILLQ-Profunda. Concretament, quan mirem la relacié entre els ex-fumadors en
comparacié amb els no fumadors, ens trobem que la OR és de 5.93 i quan comparem els fumadors amb
els no fumadors la OR és de 7.846. De manera que podem demostrar estadisticament, que el consum
del tabac és un factor de risc per desenvolupar ILLQ-Profunda, per que tant els pacients fumadors com
els ex-fumadors tenen més risc de presentar aquest tipus de complicacid en el postoperatori que no pas
els pacients que no han fumat mai; concretament, els ex-fumadors tenen gairebé 6 vegades més de risc i
els fumadors gairebé 8 vegades més de presentar una ILLQ-Profunda, que els no fumadors. | a nivell de

117 . .
o a la Guia d’Infeccioses de

la literatura, ens trobem en diferents articles, com el de Cheadle del 2006
la AEC que s’indica que hi ha una relacié entre el consum del tabac i I'aparicié de la ILLQ en general,
sent-ne un factor de risc, pero en cap d’ells s’especifica per la ILLQ-Profunda.

L'ultim factor amb una evident relacié estadisticament significativa amb la ILLQ-Profunda és
I’'antecedent de MPOC, amb una p = 0.0106. En aqui ens hem trobat que el 62.5% dels pacients que han
presentat aquesta complicacié en el postoperatori eren MPOC i el 37.5% restant no tenien aquest
antecedent. De manera que al mirar la OR entre els 2 grups ( OR = 3.593 ), ens hem trobat que els
pacients amb I'antecedent de MPOC tenien més risc de presentar una ILLQ-Profunda que els que no el
tenien, ja que la MPOC actuava com un factor de risc.

| ens hem trobat que la realitzacié de neoadjuvancia en els pacients en relaciéo amb la ILLQ-
Profunda té una lleugera tendéncia a la significacié estadistica, ja que la p = 0.0981, i hem trobat indicat
indicar aquesta tendéncia estadistica. Tot i que només el 37.5% dels pacients que van presentar ILLQ-
Profunda havien realitzat algun tipus de neoadjuvancia prévia, i el 62.5% restant no, quan mirem la OR
entre aquests 2 grups (OR = 2.611), comparant els que si que van realitzar neoadjuvancia i els que no en

van realitzar, s’observa que la realitzacié de neoadjuvancia prévia a la cirurgia actuaria com a factor de
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risc a I’hora de desenvolupar una ILLQ-Profunda durant el postoperatori. Una altra relacié que no esta
descrita especificament a la literatura médica, pero que si que s’ha trobat entre la neoadjuvancia i la
ILLQ en general, tal i com es pot observar a I’article de Degrate del 2011 8 i ala Guia de la AEC.

| resumint, veiem que quan mirem especificament la ILLQ-Profunda ens hem trobat 5 factors de
risc, com la hipotérmia dels pacients en el moment de I'ingrés a I’hospital, la realitzacié d’algun tipus
d’ostomia durant la intervencié quirdrgica, el consum del tabac, ja siguin fumadors com ex-fumadors,

I'antecedent de MPOC i la realitzacié de neoadjuvancia prévia a la cirurgia.
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6.3.9 Infeccié de ferida quiruargica

Infeccié ferida quirtrgica
N (%) OR p
Temperatura Ingrés <36°C 47.37 4 0.015
pacients >0 =362C 52.63
Abans de baixar <362C 61.11 0.815 0.7261
>0 =362C 38.89
Prequirofan <362C 64.71 1.833 0.3198
>0 =362C 35.29
Entrada Quirofan <362C 83.33 1.29 1
>0 =362C 16.67
Inici intervencié <36°C 65.79  0.866 0.7132
(central) >0=362C | 34.21
Inici intervencié <36°C 94.44  1.645 1
(periferica) >0=362C | 5.56
Extraccié peca <362C 61.54  0.596 0.1751
(central) >0=362C | 38.46
Extraccié pega <36°C 66.67  0.87 0.8236
(periferica) >0=362C | 33.33
Variables Final intervencid <362C 50 0.466 0.0438
exdgenes (central) >0 =36C 50
Final intervencié <36°C 75 1.894 0.3473
(periférica) >0 =362C 25
sz';?;::::a Ingrés <200C 0 0.558
>0 =20°C 100 >999,9
Abans de baixar <20°C 0 1
>0 =20°C 100 >999,9
Prequirofan <20eC 0 0.5459
>0 =20°C 100 >999,9
Entrada Quirofan <202C 0 0.542
>0 =20°C 100 >999,9
Inici intervencié <20°C 0 0.542
>0 =20°C 100 >999,9
Extraccio peca <20eC 0 0.5415
>0 =20°C 100 >999,9
Final intervencié <20°C 0 0.5415
>0 =20°C 100 >999,9

Taula n267: Relacié estadistica entre les variables exogenes relacionades amb la temperatura en relacié amb les

Infeccions de ferida quirurgica
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Variables
exogenes

Temps quirurgic: <180 min 76.47 0.9335
>=180 min 23.53 0.974
Mesures evitar Ingrés Si
s No valorable
pérdua calor No
Abans de baixar Si 66.67 1.619 0.4179
No 33.33
Prequirofan Si 70.59 1.486 0.5342
No 29.41
Entrada Quirofan Si 66.67 1.273 0.6902
No 33.33
Inici intervencié Si 100 >999,9 1
No 0
Extraccio peca Si
No valorable
No
Final intervencio Si
No valorable
No
Resseccio recte 29.58 1.061 0.8398
Cirurgia realitzada
Resseccié colon 70.42
Realitzacio Si 2361 1423 0.2685
ostomia
No 76.39
Via quirurgica Via oberta 91.67 0.7306
Via laparoscopica 8.33 0.85
Tipus L-L 30.88 0.2609
d'anastomosis T-L 4.41 1.714
L-T 10.29 0.476
T-T 54.41 0.705
Mecanisme Manual 22.06 0.1991
d’anastomosis
Mecanica 77.94 0.648
ATB . Si 11.11 2.462 0.0572
postoperatoris
No 88.89
Us d’stent . Si 4.17 1.604 0.4504
preoperatori
No 95.83
Neoadjuvancia No 73.61 0.1009
Si 26.39 1.663

Taula n268: Relacié estadistica entre les variables exogenes no relacionades amb la temperatura en relacié amb les

21K

Infeccions de ferida quirurgica
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Habit tabaquic No fumadors 43.06 0.908 0.7295
Ex-fumadors 41.67
Variables Fumadors 15.28 1.249
endogenes Albuminémia <3g/dl 8.06 0.79
controlables >0 = 3g/dl 91.94  0.896
Hemoglobina <9 g/dl 4.17 0.1531
>0=9g/dl 95.83 2.386
Taula n269: Relacio estadistica entre les variables endogenes controlables en relacié amb les Infeccions de ferida
quirudrgica
Sexe Home 70.83 0.6489
Dona 29.17 0.496
Edat <65 anys 25 0.1536
>0 =65anys 75 1.533
IMC <25 kg/m2 20 0.0168
>0= 25kg/m2 80 2.154
DM Si 30.56 1.227 0.4813
No 69.44
MPOC Si 38.89 1.378 0.2431
No 61.11
Hepatopatia prévia Si 5.56 1.158 0.7642
No 94.44
a a:;“’l'i‘;i"a' i 5139 0974 09212
No 48.61
Localitzac‘iéide la Neoplasia de Recte 27.78 0.7151
neoplasia
Neoplasia de Colon 72.22 0.897
Estadiatge Estadi alt (l11-1V) 53.52 1.457 0.1596
Estadi baix (0-I-11) 46.48

Taula n270: Relacio estadistica entre les variables endogenes no controlables en relacié amb les Infeccions de ferida

quirudrgica
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Charlson <7 36.11 0.3392
>=7 63.89 1.301

ASA lo2 42.86 0.6828
3,405 57.14 1.117

NNIS 0,-1i1 50.72 0.9504
2i3 49.28 1.017

Mortalitat- <=5% 52.17 0.0411
indexs de risc POSSUM 5-15% 21.74  0.462
>=15% 26.09 0.555

Morbilitat- <=5% 4.35 0.8052
POSSUM 5-15% 21.74 1.379
>=15% 73.91 1.502

CR-POSSUM <=5% 79.71 0.962
5-15% 14.49 1.107
>=15% 5.8 1.075

Taula n271: Relacié estadistica entre els indexs de risc en relacié amb les Infeccions de ferida quirdrgica

Quan parlem de la Infeccié de ferida quirdrgica en general, aquesta inclou les ILLQ-Superficial i
les ILLQ-Profundes com ja hem dit anteriorment. En aquest cas ens trobem diversos factors que es
relacionen estadisticament de manera significativa amb la seva aparicié i aquests son: La temperatura
dels pacients en el moment de I'ingrés i al final de la intervencidé (temperatura central), la utilitzacié
d’antibiotics des del postoperatori immediat, 'IMC dels pacients i 'index de Mortalitat segons el
POSSUM. Tot seguit els especifiquem un per un.

Comencem per la temperatura dels pacients que es relaciona de manera estadisticament
significativa en 2 moments dels 7 que hem mesurat, i aquests sén el primer en el moment de I'ingrés,
amb una p = 0.015, i el segon en el moment de finalitzar la intervencid, pero la temperatura central dels
pacients, amb una p = 0.0438. Per tant, podem dir que en els 2 moments la temperatura dels pacients té
una clara relacié estadistica ment significativa amb I'aparicié d’una infeccié de la ferida quirdrgica en el
postoperatori. Ara bé, quan mirem la OR, per saber si sén factor de risc o factor protector, la relacié és
diferent en cadascun dels 2 moments. En el moment de l'ingrés veiem que la OR dels pacients
hipotérmics respecte dels no hipotérmics és de 4, de manera que podem afirmar que la hipotermia en el
moment de I'ingrés actua com a factor de risc per desenvolupar una infeccié de la ferida quirurgica en el
postoperatori. En canvi, en el segon moment observat, quan mirem la mateixa OR, veiem que aquesta té
un valora de 0.466, de manera que el fet que els pacients estiguin hipotérmics en el moment de
finalitzar la intervencio, és un factor protector per desenvolupar una infeccié de la ferida quirurgica. A
nivell de la literatura medica ens trobem que la hipotérmia es descriu com a un factor de risc per

. ey . .z . P . 58 , . . N
I'aparicié d’infeccié de la ferida quirdrgica >, que és el mateix que apareix en el cas del qué hem
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observat nosaltres en el moment de I'ingrés dels pacients, tant a nivell de les ILLQ-Superficials, com
ILLQ-Profunda com en aquest cas, pero no amb lo observat en el moment de finalitzar la intervencid en
el cas de les Infeccions de ferida quirurgica.

El seglient factor és la utilitzacié d’antibiotics des del postoperatori immediat, que ja hem
explicat que no s’utilitzen normalment des del postoperatori immediat de forma protocol-laria a tots els
pacients. En el cas d’aquest factor, la relacié estadistica que manté amb la variable infeccié de ferida
quirdrgica és significativa, ja que la p = 0.0572. | en aquest cas, la seva utilitzacié actua com a factor de
risc ja que la OR entre els que si que se’ls ha administrat i els que no se’ls hi va prescriure des del
postoperatori immediat és de 2,462. Per tant, podem concloure que la utilitzacié d’antibiotics des del
postoperatori immediat és un factor de risc per desenvolupar una infeccid de la ferida quirurgica. Cal a
dir, que aquesta relacid ja I’hem trobada en el cas de les ILLQ-Superficials també, tot i que en aquell cas
hi havia una relacié amb una tendéncia a la significacié estadistica (p = 0.0917) i en aqui la relacié
estadistica és significativa (p = 0.0572).

El seglient factor amb el que s’ha evidenciat una relacié és I'index de Massa Corporal, el qual
manté una clara relacié estadisticament significativa, amb una p = 0.0163. Aquesta relacié coincideix
amb el que hem trobat a la variable ILLQ-Superficial també. | la relacié que mantenen és de factor de risc,
ja que la OR és de 2.154, de manera que els pacients un IMC =>25kg/m2 tenen més del doble de
possibilitats de presentar una infeccié de la ferida quirdrgica que els que tenen un IMC inferior a
25kg/m2. Com també hem indicat en 'apartat 6.2.1, aquesta conclusié coincideix amb lo publicat a la
literatura medica *°.

| com a ultim factor amb el que hem trobat una relacid estadistica, i que també la hem trobat en
el cas de les ILLQ-Superficials, tenim Pindex de Mortalitat del POSSUM, ja que en aquest cas la p =
0.0411. | quan mirem com actua aquest factor ens trobem amb que actua com a factor protector, de
manera que a valors més elevats d’aquest index menor risc d’aparicié d’una infeccié de la ferida
quirurgica, ja que quan mirem els pacients amb les puntuacions més elevades (5-15% i >=15%) respecte
dels que tenen la puntuacié més baixa (<=5%) la OR és inferior a 1 en els 2 grups analitzats ( 0.462 i
0.555 respectivament); conclusié que també hem observat en el cas de les ILLQ-Superficials. Aquesta
conclusié és diferent de lo publicat a la literatura medica fins ara, ja que en tots els articles consultats
s’'indica que I'index de Mortalitat del POSSUM és un factor de risc per desenvolupar una infeccié de la

. s 179 180
ferida quirdrgica =7, 7.
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*  Analisis multivariant dels diferents factors

Quan fem I’analisi multivariant de les diferents temperatures recollides en el nostre estudi, que
sén les temperatures ambientals en els 7 moments i les temperatures corporals dels pacients en els 7

moments (periférica i central) obtenim la segiient taula:

Factors OR Limits del rang del 95% de confianga | Pr > ChiSq
Hipotérmia a l'ingrés 0,299 0,080 0,968 0,0434
Hipotérmia abans de baixar 1,200 0,713 3,320 0,7546
Hipotérmia al prequirofan 0,620 0,174 2,105 0,4581
Hipotérmia entrada quirofan 0,529 0,195 1,008 0,0547
Hipotérmia inici 1Q (central) 1,157 0,588 2,314 0,6889
Hipotérmia inici 1Q (periféerica) 0,395 0,150 0,901 0,0255
Hipotermia peca (central) 1,692 0,895 3,288 0,1080
Hipotérmia peca (periferica 0,824 0,380 1,773 0,6295
Hipotérmia final (central) 1,772 0,947 3,436 0,0746
Hipotérmia final (periferica) 1,031 0,467 2,383 0,9817
T2 ambiental ingrés 0,859 0,651 1,127 0,2672
T2 ambiental abans de baixar 0,821 0,603 1,090 0,1806
T2 ambiental prequirofan 1,039 0,821 1,326 0,7811
T2 ambiental entrada quirofan 1,122 0,877 1,496 0,4087
T2 ambiental inici IQ 1,138 0,882 1,546 0,3696
T2 ambiental extraccié pega 1,186 0,910 1,652 0,2447
T2 ambiental final 1,187 0,910 1,663 0,2460

Taula n2 72: Relacid estadistica entre les diferents temperatures en relacié amb la variable infeccié de la ferida

quirdrgica a través de I'analisi multivariant

Com podem veure, un cop hem exclos tots els altres factors i ens hem quedat només amb la
temperatura ambiental i en si els pacients presentaven hipotéermia o no, ens hem trobat que la
temperatura ambiental inferior als 202C no manté cap tipus de relacié estadisticament significativa amb
la variable infeccié de ferida quirurgica. Resultat que coincideix amb el que hem obtingut en I'analisi
univariant.

En el cas de la temperatura dels pacients veiem que hi ha 4 moments que presenten una
relacié estadisticament significativa o amb una tendéncia a la significacié estadistica amb la variable
infeccio de ferida quirdrgica, que son el moment de 'ingrés del pacient a I'hospital (p=0.0434), el
moment en queé el pacient entra a quirofan (p=0.0547), el moment de linici de la intervencid
(t2periferica) (p=0.0255) i el moment de finalitzar la intervencié (t2central). Com podem veure, en els 3
primers la hipotermia actua com a factor de risc ja que la OR <1, és a dir, a mesura que s’incrementa la
temperatura dels pacients el risc de presentar una infeccid de la ferida quirurgica va disminuint. Pero en

el moment de finalitzar la intervencié quirurgica, la hipotérmia actua com a factor protector, ja que en
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aquest cas la OR és de 1.772; és a dir, a mesura que s’incrementa la temperatura dels pacients
augmenta el risc de que aquests pugin presentar una infeccid de la ferida quirurgica.

Cal indicar que en aquest analisis multivariant hem fet un analisis de la temperatura com a una
variable quantitativa (augment de la temperatura), a diferencia de I'analisi univariant en el qué I'analisi
es feia com si la variable fos qualitativa (hipotérmia si o hipotérmia no), i aixo és el qué explica la
diferéncia en la interpretacié de la OR entre els 2 apartats.

Els resultats obtinguts coincideixen amb els obtinguts en I'analisi univariant en 2 dels moments
analitzats que son, la hipotermia del pacient en el moment de I'ingrés que actua com a factor de risci la
hipotermia dels pacients a nivell central en el moment de finalitzar la intervencié quirdrgica que actua

com a factor protector en relacié amb la variable infeccid de la ferida quirurgica.

En conclusid, a I'analitzar la relacid entre les diferents factors observats i les infeccions de ferida
quirdrgica ens hem trobat amb que hi ha uns factors de risc que son la hipotérmia dels pacients en el
moment de l'ingrés a I'hospital, la hipotéermia a I’entrar al quirofan, la hipotérmia a l'inici de la
intervencio, la utilitzacié d’antibiotics des del postoperatori immediat i 'IMC >=25kg/m2; i com a
factors protectors hem evidenciat la hipotérmia dels pacients al finalitzar la intervencié quirurgica i

I'index de Mortalitat del POSSUM.
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6.3.10 Infeccié d’organ i espai

Infeccié d'Organ-Espai

N (%) OR p
Temperatura Ingrés <362C 23.08 0.8 1
pacients >0 =362C 76.92
Abans de baixar <362C 54.55 0.6 0.4977
>0 =362C 45.45
Prequirofan <362C 36.36 0.381 0.1898
>0 =362C 63.64
Entrada Quirofan <362C 90.91 2.777 0.6716
>0 =362C 9.09
Inici intervencié <362C 61.29 0.686 0.3583
(central) >0 =362C 38.71
Inici intervencié <362C 88.89 0.6 0.5441
(periferica) >0 =362C 11.11
Extraccié pega <362C 66.67 0.816 0.6369
(central) >0 =362C 33.33
Extraccié peca <369C 77.78 1.75 0.7012
(periferica) >0 =362C 22.22
Variables Final intervencié <362C 56.67 0.676 0.3385
exogenes (central) >0 =36°C 43.33
Final intervencié <362C 77.78 2.042 0.6974
(periferica) >0 =362C 22.22
Temperatura Ingrés <202C 7.69 2.25 0.4709
ambiental >0 =20°C 92.31
Abans de baixar <20°C 10 4.889 0.333
>0 =20°C 90
Prequirofan <20eC 20 9.25 0.1058
>0 =20°C 80
Entrada Quirofan <20°C 20 10 0.0944
>0 =20°C 80
Inici intervencié <202°C 22.22 11.428 0.0796
>0 =20°C 77.78
Extracci6 peca <20°C 22.22 11.142 0.0827
>0 =20°C 77.78
Final intervencio <20°C 22.22 11.142 0.0827
>0 =20°C 77.78

Taula n273: Relacié estadistica entre les variables exdgenes relacionades amb la temperatura en relacié amb les ILLQ
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Variables
exogenes

Temps quirurgic: <180 min 73.91 0.6329
>=180 min 26.09 1.161
Mesures evitar Ingrés Si No
pérdua calor No valorable
Abans de baixar Si 63.64 1
No 36.36 0.782
Prequirofan Si 72.73 0.7255
No 27.27 0.625
Entrada Quirofan Si 72.73 0.5099
No 27.27 0.574
Inici intervencié Si 100 <0,001 1
No 0
Extraccio peca Si No
No valorable
Final intervencio Si No
No valorable
Cirurgia Resseccid recte 28 0.962 0.894
realitzada
Resseccié colon 72
Realitzacid Si 19.74 1 0.865
ostomia No 80.26
Via quirurgica Via oberta 92.11 0.6135
Via laparoscopica 7.89 0.788
Tipus L-L 29.17 1.714  0.1169
d'anastomosis T-L 4.17 0.853
L-T 6.94 0.325
T-T 59.72
Mecanisme Manual 20.55 0.341
d’anastomosis Mecanica 79.45 0.726
ATB Si 14.47 4.315 0.0018
postoperatoris No 85.53
Us d’stent Si 5.41 2.448 0.1618
preoperatori No 94.59
Neoadjuvancia No 78.38 0.6172
Si 21.62 1.175

Taula n274: Relacié estadistica entre les variables exdgenes no relacionades amb la temperatura en relacié amb les ILLQ

Organ i Espai
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Habit tabaquic No fumadors 42.11 0.0586

Ex-fumadors 51.32 1.568

Variables Fumadors 6.58 0.548
endogenes Albuminémia <3g/dl 5.97 0.1927

controlables >0 = 3g/dl 94.03 1.342
Hemoglobina <9 g/dI 9.33 0.7086

>0=9g/dl 90.67 0.843

Taula n275: Relacié estadistica entre les variables endogenes controlables en relacié amb les ILLQ Organ i Espai

Sexe Home 71.05 0.863 0.6044
Dona 28.95
Edat <65 anys 26.32 0.2309
>0 =65 anys 73.68 1.416
IMC <25 kg/m?2 34.72 0.5496
>0= 25kg/m2 65.28 0.845
DM Si 30.26 1.209 0.5067
No 69.74
MPOC Si 38.16 1.33 0.2916
No 61.84
Hepatopatia Si 11.84 4.315 0.0036
previa No 88.16
1Q abdominal Si 60.53 1.568 0.088
prévia No 39.47
Localitzacié de la Neoplasia de Recte 23.68 0.5865
neoplasia Neoplasia de Colon 76.32 1.179
Estadiatge Estadi alt (111-1V) 47.37 1.066 0.8057
Estadi baix (0-1-11) 52.63

Taula n276: Relacié estadistica entre les variables endogenes no controlables en relacié amb les ILLQ Organ i Espai
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Charlson <7 37.84 0.5284
>=7 62.16 1.186

ASA lo2 46.58 0.7615
3,405 53.42 0.922

NNIS 0,-1li1 47.89 0.5466
2i3 52.11 1.175

Mortalitat- <=5% 31.43 0.1462
indexs de risc POSSUM 5-15% 28.57 1.239
>=15% 40 1.856

Morbilitat- <=5% 8.57 0.5393
POSSUM 5-15% 22.86 0.608
>=15% 68.57 0.565

CR-POSSUM <=5% 78.57 0.8346
5-15% 15.71 1.255
>=15% 5.71 1.075

Taula n277: Relacid estadistica entre els indexs de risc en relacié amb les ILLQ Organ i Espai

A I'analitzar si existeix algun tipus de relacié estadisticament significativa entre els diferents
factors de risc i la 10-E, tal i com es veu a la taula anterior, veiem que clarament es relaciona amb la
prescripcio d’antibiotics en el postoperatori immediat, el consum de tabac i |'antecedent
d’hepatopatia prévia. | que té una tendéncia a la significacié estadistica amb la temperatura ambiental
inferior als 202C des del moment de I’entrada al quirofan fins que es finalitza la intervencio i
I’antecedent de cirurgia abdominal preévia.

El primer factor que trobem a la taula anterior és la utilitzacié d’antibiotics des del moment del
postoperatori immediat amb una p=0.0018 i veiem que de tots els pacients que van presentar una ILLQ
d’Organ i Espai, el 85.53% no portaven pautats antibiotics i el 14.47% restant si que els portava pautats,
tal i com s’especifica a la taula. Perd quan mirem la OR entre els 2 grups de pacients, que és de 4.315,
veiem que aquest factor actua com a factor de risc ja que els pacients amb antibiotic pautats tenien 4,3
vegades més de risc de presentar aquesta complicacié en el postoperatori que els que no el portaven
pautats. | a nivell de la literatura no hem trobat cap article que valorés aquest possible factor, de manera
gue no podem comparar els nostres resultats amb ningu.

El seglient factor és el consum del tabac, que té una p = 0.0586, que concretament té una
tendeéncia a la significacié estadistica, perdo com que és tant proper a ser <0.05, hem considerat que és
una relacié estadisticament significativa clarament. Quan mirem especificament els 3 grups de pacients,
veiem que el 42.1% de tots els pacients que van presentar aquesta morbilitat postoperatoria eren no
fumadors, el 51.32% eren ex-fumadors i el 6.58% restant eren fumadors en el periode de la intervencid

quirudrgica. Perdo quan hem analitzat la OR que existia entre el grup dels ex-fumadors i els fumadors
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respecte els pacients no fumadors, el resultat ha estat controvertit. Primer, veiem que el fet de ser ex-
fumador és un factor de risc respecte els no fumadors, ja que la OR és de 1.568, de manera que tenen
1,5 vegades més risc els ex-fumadors de presentar algun tipus d’infeccié d’organ i espai que els no
fumadors. Pero quan hem analitzat el risc dels fumadors respecte dels no fumadors, ens hem trobat que
la OR és de 0.548, cosa que vol dir que ser fumador és un factor protector respecte dels no fumadors
quan parlem del risc de presentar una ILLQ-Organ i Espai en el postoperatori de les neoplasies
colorectals electives. En resum, i fent cas dels resultats estadistics obtinguts en el nostre estudi,
I’antecedent d’ex-fumador és un factor de risc per presentar una ILLQ-Organ i Espai i ser un fumador en
el periode peroperatori és un factor protector per presentar aquesta morbilitat postoperatoria. A la
literatura ens hem trobat amb un article de Meade ** en el gue s’indicava que el consum de tabac era un
factor de risc per desenvolupar una dehiscéncia de sutura, de manera que els nostres resultats es
contradiuen amb aquests.

Més endavant, a la taula de resultats previa, veiem que el seglient factor que és I'antecedent
d’hepatopatia préevia, el qual presenta una relacié estadisticament significativa clara amb I'aparicié
d’una infeccié d’organ i espai en el postoperatoria d’una neoplasia colorectal electiva, ja que la p =
0.0036. Tot i que quan mirem la distribucio dels pacients que han presentat aquest tipus d’ILLQ, veiem
que només el 11.84% d’aquests tenien I'antecedent d’hepatopatia prévia, quan mirem la OR entre els 2
grups, els que si tenien I'antecedent respecte els que no el tenien, aquesta és de 4.315. De manera que
podem concloure que I'antecedent d’hepatopatia previa és un factor de risc per desenvolupar una
dehiscéncia de sutura en el postoperatori d’'una neoplasia colorectal electiva o qualsevol tipus d’ILLQ
d’organ i espai.

| també ens hem trobat que la temperatura ambiental <202C des del moment de I’entrada del
pacient al quirofan fins al final de la intervencid, passant per l'inici de la intervencio i I'extraccio de la
peca quirdrgica, té una relacié amb I'aparicié d’una ILLQ d’Organ i Espai que té una tendéncia a la
significacié estadistica, ja que les “p” en tots aquests 4 moments que hem observat sén de 0.0944,
0.0796, 0.0827 i 0.0827 consecutivament. A més, veiem que en tots aquests moments la temperatura
ambiental baixa actuaria com a factor de risc en comparacié amb les temperatures ambientals > o = a
209C, incrementant el risc dels pacients més de 10 vegades, ja que els valors de les diferents OR sén de
10, 11.428,11.142 i 11.142 consecutivament. Tampoc podem comparar aquesta troballa estadistica amb
cap article de la literatura ja que no n’hem trobat cap en el que es controlés la temperatura ambiental.

Finalment, ens hem trobat amb el factor de I'antecedent de cirurgia abdominal prévia té una
tendéncia a la significacié estadistica molt lleu quan es relaciona amb I'IlLLQ Organ-Espai, ja que la
p=0.088. Veiem que el 60.53% dels pacients que van presentar aquesta complicacié postoperatoria se’ls
hi havia realitzat una intervencié abdominal prévia i que només el 39.47 no havien estat intervinguts

préviament. A més, veiem que el pacients intervinguts tenen 1,5 més possibilitats de presentar una
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Infeccid d’organ i espai que els no intervinguts, ja que la OR és de 1.568. Tot aix0 coincideix amb lo

. . . . v .. 8 150
publicat en diversos articles de la literatura préevia °,

*  Analisis multivariant dels diferents factors:

En aquest cas la taula de dades que obtenim al fer I'analisi multivariant entre les diferents
temperatures analitzades, temperatura ambiental i temperatura dels pacients, en relacié amb la infeccid

d’organ i espai és:

Factors OR Limits del rang del 95% de confianga Pr > ChiSq
Hipotérmia a l'ingrés 0,299 0,080 0,968 0,0434
Hipotérmia abans de baixar 1,200 0,713 3,320 0,7546
Hipotérmia al prequirofan 0,620 0,174 2,105 0,4581
Hipotérmia entrada quirofan 0,529 0,195 1,008 0,0547
Hipotéermia inici 1Q (central) 1,157 0,588 2,314 0,6889
Hipotérmia inici 1Q (periférica) 0,395 0,150 0,901 0,0255
Hipotermia peca (central) 1,692 0,895 3,288 0,1080
Hipotérmia peca (periferica 0,824 0,380 1,773 0,6295
Hipotérmia final (central) 1,772 0,947 3,436 0,0746
Hipotermia final (periféerica) 1,031 0,467 2,383 0,9817
T2 ambiental ingrés 0,859 0,651 1,127 0,2672
T2 ambiental abans de baixar 0,821 0,603 1,090 0,1806
T2 ambiental prequirofan 1,039 0,821 1,326 0,7811
T2 ambiental entrada quirofan 1,122 0,877 1,496 0,4087
T2 ambiental inici IQ 1,138 0,882 1,546 0,3696
T2 ambiental extraccié pega 1,186 0,910 1,652 0,2447
T2 ambiental final 1,187 0,910 1,663 0,2460

Taula n2 78: Relacié estadistica entre les diferents temperatures en relacié amb la variable infeccié de lloc quirurgic

d’organ i espai a través de I’analisi multivariant

En el cas de la temperatura ambiental el qué hem obtingut és molt similar a lo obtingut en
I’analisi univariant, ja que hem objectivat que la temperatura ambiental baixa en el prequirofan, a
I'entrar al quirofan, a l'inici de la intervencid, a I'extreure la pega i al finalitzar la intervencid es
relacionen de forma estadisticament significativa amb les ILLQ d’Organ i Espai, tal i com es pot veure a la
taula anterior. A més també hem vist que la temperatura ambiental <202C en aquests moments
esmentats és un factor de risc per I'aparicié d’una ILLQ d’Organ i Espai, ja que la OR és <1. Es a dir Ia
temperatura ambiental baixa (<209C) a I'area quirurgica incrementa el risc de que els pacients puguin
presentar una ILLQ d’Organ i Espai en el postoperatori d’'una neoplasia colorectal electiva.

Pero en el cas del factor hipotérmia dels pacients, que en I'analisi univariant no hem evidenciat
cap tipus de relacié estadisticament significativa amb la variable, en aqui hem objectivat que la

hipotermia dels pacients a nivell periféric en el moment de finalitzar la intervencié si que té una clara
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relacié estadisticament significativa amb la futura aparicié d’una infeccié d’organ i espai (p=0,0237) i que
la hipotermia dels pacients abans de baixar a quirofan presenta una tendéncia a la significacio
estadistica (p=0,0761). Ara bé, el fet de presentar hipotéermia en el moment de baixar al quirofan és un
factor protector per presentar una ILLQ Organ-Espai, ja que a mesura que s’incrementa la temperatura
dels pacients s’incrementa el risc de presentar la complicacié (OR=3.504). En canvi, la hipotérmia en el
moment de finalitzar la intervencié actua com a factor de risc per presentar una ILLQ Organ i Espai, ja

que a mesura que s’incrementa la temperatura dels pacients el risc va disminuint (OR=0.301).

Resumint, podem concloure que com a factor de risc per presentar una infeccié d’organ i espai
trobariem la utilitzacié d’antibiotics des del postoperatori immediat, tenir I'antecedent d’hepatopatia
prévia, la temperatura ambiental en el quirofan inferior als 202C a I’area quirurgica, la hipotérmia dels
pacients al finalitzar la intervencid, ser ex-fumador i I'antecedent de cirurgia abdominal prévia. | com a
factor protector ens trobariem, de forma controvertida respecte a lo publicat fins ara a la literatura

medica, ser un fumador actiu en el periode de la intervencid i la hipotérmia abans de baixar al quirofan.
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6.3.11 Dehiscéncia de sutura

Dehiscéncia de sutura
N (%) OR p
Temperatura Ingrés <369C 20 0.656 1
pacients >0 =369C 80
Abans de baixar <362C 50 0.5 0.4375
>0 =362C 50
Prequirofan <362C 33.33 0.34 0.2682
>0 =362C 66.67
Entrada Quirofan <36°C 88.89 2.105 0.6728
>0 =362C 11.11
Inici intervencié <362C 60.87 0.686 0.4145
(central) >0 =1362°C 39.13
Inici intervencié <362C 87.5 0.512 0.4986
(periférica) >0 =362C 12.5
Extraccié peca <362C 68.18 0.895 0.821
(central) >0 =1362°C 31.82
Extraccié pega <362C 75 1.448 1
(periferica) >0 =362C 25
Variables Final intervencié <362C 63.64 0.97  0.9492
exogenes (central) >0 =362C 36.36
Final intervencié <362C 75 1.68 0.6974
(periferica) >0 =1362C 25
Temperatura Ingrés <20°C 10 0.3795
ambiental >0 =2092C 90 0.316
Abans de baixar <20°C 14.29 0.2404
>0 =20°C 85.71 0.128
Prequirofan <20°C 25 0.068
>0 =20°C 75 0.077
Entrada Quirofan <209C 25 0.0605
>0 =20°C 75 0.071
Inici intervencid <209C 28.57 0.0479
>0 =20°C 71.43 0.06
Extraccié peca <20°C 28.57 0.0498
>0 =20°C 71.43 0.061
Final intervencié <20°C 28.57 0.0498
>0 =20°C 71.43 0.061

Taula n279: Relacié estadistica entre les variables exogenes relacionades amb la temperatura en relacié amb les

dehiscéncies de sutura
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Variables
exogenes

q:ﬁg‘r':c: <180 min 71.74 0.4552
>=180 min 28.26 1.305
Mesures evitar Ingrés Si No
perdua calor No valorable
Abans de baixar Si 62.5 1
No 37.5 1.19
Prequirofan Si 77.78 0.4642
No 22.22 2.154
Entrada Quirofan Si 77.78 0.4582
No 22.22 2.333
Inici intervencié Si 100 1
No 0 <0,001
Extraccié peca Si No
No valorable
Final intervencio Si No
No valorable
Cirurgia Resseccid recte 30 1.082 0.8143
realitzada Resseccid colon 70
Realitzacié Si 13.73 0.636  0.2928
ostomia No 86.27
Via quirurgica Via oberta 96.08 0.1952
Via laparoscopica 3.92 0.354
Tipus L-L 25.49 1.121 0.2155
d'anastomosis T-L 3.92 1.744
L-T 5.88 0.341
T-T 64.71
Mecanisme Manual 21.57 0.3294
d’anastomosis Mecanica 78.43 0.692
ATB Si 13.73 3.136 0.0242
postoperatoris No 86.27
Us d’stent Si 4.08 1.491  0.6434
preoperatori No 95.92
Neoadjuvancia No 79.59 0.8751
Si 20.41 1.062

Taula n280: Relacié estadistica entre les variables exogenes no relacionades amb la temperatura en relacié amb les

270

dehiscéncies de sutura
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Variables
endogenes
controlables

Habit tabaquic No fumadors 41.18 0.715 0.4504
Ex-fumadors 49.02
Fumadors 9.8 0.6
Albuminémia <3g/dl 4.35 0.5483
>0 =3g/dl 95.65 1.909
Hemoglobina <9 g/dl 11.76 0.4044
>0=9g/dl 88.24 0.623

Taula n281: Relacio estadistica entre les variables endogenes controlables en relacié amb les dehiscencies de sutura

Sexe Home 72.55 0.5122
Dona 27.45 0.802
Edat <65 anys 27.45 0.4535
>0 =65 anys 72.55 1.287
IMC <25 kg/m?2 28.57 0.597
>0= 25kg/m2 71.43 1.197
DM Si 31.37 1.265 0.4795
No 68.63
MPOC Si 37.25 1.238 0.4982
No 62.75
Hepatopatia Si 9.8 2.518 0.1516
prévia No 90.2
1Q abdominal Si 60.78 1.529 0.1688
prévia No 39.22
Localitzacio de Neoplasia de Recte 23.53 0.6504
la neoplasia Neoplasia de Colon 76.47 1.175
Estadiatge Estadi alt (l11-1V) 43.14 0.867 0.6415
Estadi baix (0-1-11) 56.86

Taula n282: Relacio estadistica entre les variables enddgenes no controlables en relacié amb les dehiscéncies de sutura
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Charlson <7 41.18 0.9801
>=7 58.82 0.992

ASA lo2 48.98 0.5456
3,405 51.02 0.829

NNIS 0,-1i1 43.48 0.2678
2i3 56.52 1.424

Mortalitat- <=5% 32.61 0.5866
indexs de risc POSSUM 5-15% 34.78 1.475
>=15% 32.61 1.318

Morbilitat- <=5% 10.87 0.165
POSSUM 5-15% 15.22 0.297
>=15% 73.91 0.481

CR-POSSUM <=5% 82.61 0.3841
5-15% 8.7 0.589
>=15% 8.7 1.684

Taula n283: Relacié estadistica entre les variables enddgenes no controlables en relacié amb les dehiscéncies de sutura

En aqui ens mirem especificament, a dintre de les ILLQ d’Organ i Espai, les causades per
dehiscencies de sutura i les relacionem amb tots els factors que hem analitzat, trobem que només 2
d’ells mantenen una relacid estadisticament significativa amb aquesta complicacié postoperatoria. Els 2
factors sén la temperatura ambiental i |a utilitzacié d’antibiotics des del postoperatori immediat.

El primer dels factors, que forma part del grup de les variables exogenes, és la temperatura
ambiental que dels 7 moments analitzats, trobem que es relaciona en els 5 moments que hem mesurat i
que estan situats a I’area quirdrgica. Primer té una relacié amb una tendéncia a la significacio estadistica
en el cas de la del prequirofan i de la de I'entrada al quirofan (p = 0.068 i p = 0.0605) i després ja té una
relacié estadisticament significativa en els 3 moments que formen part de la intervencid quirurgica,
I'inici, I'extraccié de la peca i la finalitzacié de la intervencid (p = 0.0479, p = 0.0498 i p = 0.0498). Per
tant, podem dir que la temperatura ambiental que el pacient es trobara a la zona de I'area quirurgica es
relaciona amb I'aparicié d’una dehiscencia de sutura en el postoperatori dels pacients intervinguts d’'una
neoplasia colorectal. Aquesta relacié també I’"hem observada en el cas de les infeccions d’organ i espai
en general. Ara bé, quan mirem com actua el fet que la temperatura ambiental sigui baixa <209C
respecte dels pacient amb una temperatura ambiental >=202C, a través de la OR, ens trobem que també
actua com a factor de risc, perdo en aquest cas hem mirat la relacid entre els pacients amb una
temperatura ambiental >202C en relacié amb la dels pacients amb una temperatura ambiental <209C, i
en tots els casos aquesta relacié ha estat <1, de manera que una temperatura ambiental >202C és un

factor protector i una temperatura ambiental <202C és un factor de risc.
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El segiient i ultim factor és la utilitzacié d’antibiotics des del postoperatori immediat, que
aquest manté una clara relacié estadisticament significativa amb aquesta complicacié postoperatoria,
amb una p = 0.0242. En el nostre cas només es va prescriure en el 13,73% dels pacients que van
presentar una dehiscéncia de sutura, i en el 86,27% restant no se’ls hi van prescriure. | la seva
prescripcio des del postoperatori immediat actua com a factor de risc, ja que la OR entre els pacients als
que si se€’ls hi ha administrat i als que no, és de 3.136. De manera que podem afirmar segons aquestes
dades obtingudes, que la administracié d’antibiotics des del postoperatori immediat sempre i quan no
es faci de forma protocol-laria i es faci seguin el criteri del cirurgia, incrementa el risc de presentar una
dehiscéncia de sutura en 3 vegades respecte els pacients que no se’ls hi prescriu.

En conclusié podem afirmar que en el cas de les dehiscencia de sutura de les neoplasies
colorectals electives ens hem trobat amb e factors de risc que n’incrementen la seva incidencia que sén
la administracié d’antibiotics des dels postoperatori immediat (sempre i quan no s’administrin
protocol-lariament i la seva prescripcio recaigui segons el criteri del cirurgia del pacient) i la temperatura

ambiental de I’area quirargica <202C.

A& RECIIITATC 22



INFLUENCIA DE LA TEMPERATURA AMBIENTAL | CORPORAL COM A FACTORS DE RISC EN LES

MORBI-MORTALITATS POSTOPERATORIES DE LES NEOPLASIES COLORECTALS ELECTIVES

6.3.12 Infeccions d’organ i espai precog
Infeccions d'Organ i Espai Precog
N (%) OR p
Temperatura Ingrés <369C 0 <0,001 0.528
pacients >0 =362C 100
Abans de baixar <362C 33.33 0.3 0.5455
>0 =362C 66.67
Prequirofan <362C 33.33 0.833 1
>0 =362C 66.67
Entrada Quirofan <36°C 66.67 <0,001 0.2727
>0 =362C 33.33
Inici intervencié <362C 50 0.533 0.6757
(central) >0 =362C 50
Inici intervencié <36°C 100 >999,9 1
(periférica) >0 =36°C 0
Extraccié peca <362C 87.5 4.846  0.2103
(central) >0 =362C 12.5
Extraccié pega <362C 100 >999,9 1
(periférica) >0 =36°C 0
Variables Final intervencié <369C 87.5 8.4 0.0924
CEELTEE (central) >0=36eC | 125
Final intervencié <362C 100 >999,9 1
(periférica) >0 =36°C 0
Temperatura Ingrés <20°C 33.33  >999,99 0.2308
ambiental >0 =20°C 66.67
Abans de baixar <20°C 33.33 >999,99 0.3
>0 =20°C 66.67
Prequirofan <20°C 66.67 >999,99 0.0667
>0 =20°C 33.33
Entrada Quirofan <209C 66.67 >999,99 0.0667
>0 =20°C 33.33
Inici intervencio <20°C 100 >999,99 0.0278
>0 =20°C 0
Extraccio peca <20°C 100 >999,99 0.0278
>0 =20°C 0
Final intervencio <20°C 100 >999,99 0.0278
>0 =20°C 0

Taula n284: Relacié estadistica entre les variables exdgenes relacionades amb la temperatura en relacié amb les ILLQ
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Variables
exogenes

L. <180 min 76.47 1
Temps quirargic: .
>=180 min 23.53 0.835
Mesures evitar Ingrés Si No
perdua calor No valorable
Abans de baixar Si 33.33 0.4909
No 66.67 6
Prequirofan Si 66.67 1
No 33.33 1.5
Entrada Quirofan Si 66.67 1
No 33.33 1.5
Inici intervencio Si No
No valorable
Extraccio pega Si No
No valorable
Final intervencio Si No
No valorable
Cirurgia Resseccid recte 5.26 0.1 0.0106
realitzada Resseccid colon 94.74
Realitzacié Si 10.53 0.398 0.3302
ostomia No 89.47
Via quirudrgica Via oberta 100 0.3271
Via laparoscopica 0 <0,001
d'an:;’t);l;osis -I|_-t No valorable
L-T
T-T
Mecanisme Manual 27.78 0.5021
d’anastomosis Mecanica 72.22 0.578
ATB Si 10.53 0.627 0.7204
postoperatoris No 89.47
Us d’stent Si 11.11 3.375 0.2471
preoperatori No 88.89
Neoadjuvancia No 94.44 0.0967
Si 5.56 0.161

Taula n285: Relacié estadistica entre les variables exdgenes no relacionades amb la temperatura en relacié amb les ILLQ

Organ i Espai Precoces
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Variables
endogenes
controlables

Habit tabaquic No fumadors 57.89 2.395 0.2724
Ex-fumadors 36.84
Fumadors 5.26 1.143
Albuminémia <3g/dl 12.5 0.2392
>0 =3g/dl 87.5 0.286
Hemoglobina <9 g/dl 15.79 0.3601
>0=9g/dl 84.21 0.41

Taula n286: Relacié estadistica entre les variables endogenes controlables en relacié amb les ILLQ Organ i Espai Precoces

Sexe Home 47.37 0.0086
Dona 52.63 4.167
Edat <65 anys 31.58 0.5475
>0 =65 anys 68.42 0.705
IMC <25 kg/m?2 31.58 0.7373
>0= 25kg/m2 68.42 1.211
DM Si 15.79 0.347 0.1128
No 84.21
MPOC Si 26.32 0.491 0.2198
No 73.68
Hepatopatia Si 10.53 0.84 1
prévia No 89.47
1Q abdominal Si 52.63 0.648 0.4163
prévia No 47.37
Localitzacio de la Neoplasia de Recte 0 0.0039
neoplasia Neoplasia de Colon 100 >999,99
Estadiatge Estadi alt (11I-1V) 47.37 1 1
Estadi baix (0-I-11) 52.63

Taula n287: Relacié estadistica entre les variables endogenes no controlables en relacié amb les ILLQ Organ i Espai
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Charlson <7 42.11 0.6564
>=7 57.89 0.786

ASA lo2 61.11 0.1544
3,405 38.89 0.457

NNIS 0,-1li1 61.11 0.1936
2i3 38.89 0.488

Mortalitat- <=5% 27.78 0.5287
indexs de risc POSSUM 5-15% 38.89 1.831
>=15% 33.33 0.927

Morbilitat- <=5% 5.56 0.7685
POSSUM 5-15% 27.78 2.273
>=15% 66.67 1.667

CR-POSSUM <=5% 66.67 0.2616
5-15% 27.78 2.986
>=15% 5.56 1.194

Taula n288: Relacid estadistica entre els indexs de risc en relacié amb les ILLQ Organ i Espai Precoces

Al fer I'analisi estadistic especific pel subgrup de les I0-E Precoces ens hem trobat que tot i que
només s’han presentat en 18 pacients dels 73 pacients que van presentar una infeccié d’organ i espai,
hem obtingut resultats estadistics interessants. Primer de tota, hem vist que presenta una relacié
estadisticament significativa amb diversos factors com son la temperatura ambiental inferior als 202C
en tota I’area quirtrgica, la cirurgia realitzada, el sexe dels pacients i la localitzacié de la neoplasia. | al
mateix temps té una lleugera tendéncia a la significacio estadistica la seva relacié amb els factors de la
hipotérmia central dels pacients al finalitzar la intervencid i la realitzacié de neoadjuvancia. Ara els
anirem comentant especificament cadascun d’ells.

El primer factor que ens trobem quan analitzem la taula anterior veiem que és la temperatura
ambiental de la zona on es troben els pacients, i veiem que quan els pacients arriben en el prequirofan i
entren en el quirofan, la relacié amb I'aparicié d’una infeccié d’organ i espai precog té una tendéncia a la
significacid estadistica, ja que la p = 0.0667, en els 2 casos i, posteriorment, des de que s’inicia la
intervencid, s’extreu la pega i finalitza la intervencio, la relacié amb aquesta complicacié postoperatoria
passa a ser estadisticament significativa, ja que la p = 0.0278, en els 3 moments observats. A més a més,
quan mirem el valor de la odds ratio que existeix entre els 2 grups de pacients que hem mirat en
cadascun dels moments, els que tenien una temperatura ambiental inferior als 202C i els que la tenien
igual o superior als 209C, veiem que en tots aquests 5 moments observats, la OR és >999.99, actuant la
temperatura ambiental <202C com a un factor de risc. Es a dir, la temperatura ambiental <202C a I'area
quirurgica es relaciona amb un increment del risc de I'aparicié d’una infeccié d’organ i espai precocg en el
postoperatori de les neoplasies colorectals electives. No hem trobat cap article a la literatura per poder

contrarestar aquests resu Itats.
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El seguent factor és la cirurgia realitzada als pacients, que la hem dividit en 2 grups, les
resseccions de recte i les resseccions de colon. En aquest cas, també tindria una relacié estadisticament
significativa amb I’aparicié d’una infeccié organ i espai precog, ja que la p = 0.0106. Pero en aquest cas,
un cop establerta la relacié, hem mirat, seguint les afirmacions que s’han realitzat en diversos articles de
la literatura com els de Hutchins 2004 > i el de Konishi del 2006 ** en els qgue s’indicava que les
resseccions de recte tenien més risc de dehiscéncia de sutura que les del colon en general, com era la
OR. | ens hem trobat que la OR tenia un valor de 0.1, quan comparaven les resseccions de recte amb les
resseccions de colon. De manera que en el nostre estudi ens a surt que les resseccions de recte es
relacionen amb I'aparicié d’una infeccié d’organ i espai precog, actuant com a factor protector respecte
les resseccions de colon.

Els resultats que hem obtingut amb I'anterior factor sén els mateixos que s’obtenen amb el
factor de la localitzacié de la neoplasia, que apareix més endavant a la taula prévia. En aquest cas
també veiem que el factor localitzacié de la neoplasia també presenta una relacié estadisticament
significativa amb les infeccions d’organ (p=0.0039) i espai precoces, i que al mirar la OR, pero en aquest
cas mirant les neoplasies de colon respecte les neoplasies de recte, veiem que el valor és >999.99. Es a
dir, la localitzacidé de la neoplasia a nivell del colon es relaciona amb I'aparicié d’una infeccié d’organ i
espai precog sent-ne un factor de risc, i les que presenten una localitzacié en el recte tenen menys risc
de presentar-ne. Una afirmacid que coincideix amb la mateixa que en el cas de la cirurgia realitzada, ja
que la cirurgia realitzada depen de la localitzacié de la neoplasia.

En el nostre estudi també ens hem trobat que el factor sexe dels pacients també manté una
relacié estadisticament significativa amb I'aparicié d’una infeccié d’organ i espai precog, ja que la p =
0.0086. Tot i que quan mirem dels 18 pacients que van presentar una infeccié d’organ i espai precog,
veiem que el 52.63% van ser dones i el 47.37% homes, quan mirem la OR que existeix entre els 2 grups,
mirant la relacio entre les dones respecte els homes, la OR = 4.167 i diem que el sexe femeni és un factor
de risc o el qué és el mateix que dir que el sexe masculi és un factor protector. De manera que podem
dir que el sexe masculi és relaciona amb un menor risc d’aparicié d’una infeccié d’organ i espai precog
qgue el sexe femeni. Afirmacio que es contradiu amb les publicades fins ara en les que es veia que el sexe
també relacionava amb I'aparicié d’una dehiscéncia de sutura, pero concretament, el sexe masculi n’era
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un factor de risc per augmentar-ne la incidéncia, tal i com ja va publicar Oller el 1990 *°°, Mathiessen el

2004 3 Bennis aquest 2012 * entre d’altres.

Finalment, parlarem dels 2 factors que presenten una tendeéncia a la significacid estadistica. El
primer és la hipotéermia dels pacients a nivell central al finalitzar la intervencié quirurgica, ja que
presenta una p = 0.0924 i al relacionar els pacients hipotérmics en relacié amb els normotérmics, la OR =
8.4; de manera que la hipotermia dels pacients a nivell central es relaciona amb I'aparicié d’una infeccid

d’organ i espai precog sent-ne un factor de risc; afirmacié que no discreparia de les publicades fins ara a

la literatura medica, com per exemple la Guia d’Infeccioses de I'AEC. | el seglient factor seria la
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realitzacié de neoadjuvancia als pacients, en el que veiem que la p = 0.0967. Pero en aquest factor
veiem que quan mirem la relacié dels pacients als que se’ls hi ha realitzat neoadjuvancia en relacié amb
els que no, la OR = 0.161, és a dir, que la realitzacié de neoadjuvancia actuaria com a factor protector a
I’'hora de presentar una infeccié d’organ i espai precog en el postoperatori de les neoplasies colorectals
electives. Pero en tots 2 casos, sOn resultats que tenen una tendéncia a la significacié estadistica, de

manera que farien falta més pacients per comprovar si aquesta tendéncia es confirma o no.

En resum, en el cas de la complicacié postoperatoria que és la infeccié d’organ i espai precog,
en el nostre estudi hem comprovat estadisticament que actuarien com a factor de risc per la seva
aparicio la temperatura ambiental <202C a I'area quirtrgica, la localitzacié de la neoplasia a nivell del
colon i la hipotérmia central dels pacients en el moment de finalitzar la intervencid. | com a factors
protectors que es relacionessin estadisticament amb aquesta complicacié hi hauria la realitzacié d’una

resseccio de recte, la realitzacié de neoadjuvancia en els pacients i el sexe masculi.
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7. DISCUSSIO
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7 Discussio

Les infeccions de lloc quirdrgic representen una de les complicacions postoperatories més
costoses a nivell sociosanitari, tan pel pacient, degut a la seva elevada morbilitat i que pot portar a la
seva defuncié, com pels metges i 'administracié publica o privada de cada centre, degut al seu cost
economic, ja sigui pel seu tractament, com en increment dels dies d’ingrés, etc. En aqui recau una part
primordial de la seva importancia.

A més a més, com ja s’ha indicat anteriorment, repassant les diferents series i estudis, no queda
clara la seva incidencia, ja que comparant-les entresi s’observa una diversitat de valors que oscil-la entre
el 3i el 30% a nivell de la cirurgia colorectal. De manera, que aquest estudi també ens ha servit per saber
la incidencia real d’infeccié de lloc quirurgic en el nostre centre.

En aquest estudi s’ha vist que la nostra incidencia d’infeccié de lloc quirdrgic és superior a les
series més antigues, pero que s’assembla a les séries publicades més recentment, i aixo és el qué ens va
anar ajudant a idear aquest estudi, per tal d’esbrinar si hi havia alguns factors perioperatoris que
influenciin en aquesta incidencia. Els factors que s’han mirat sén un total de 30, que s’agrupen en
variables exogenes, variables endogenes controlables, variables endogenes no controlables i indexs de
risc.

La mostra esta formada per 234 homes i 107 dones, amb una edat mitja de 67.63 anys (ES +/-
0.762 anys), un IMC mitja de 26,759 kg/m’ (ES +/- 0.323kg/m?). A més a més, 93 pacients tenien
I'antecedent de DM, 182 pacients eren fumadors o ex-fumadors, 30 pacients presentaven
hipoalbuminémia i 28 presentaven anémia en el moment de la intervencidé quirdrgica, 113 pacient
tenien I'antecedent de malaltia pulmonar obstructiva cronica, 17 pacients el d’hepatopatia cronica i 177
pacients se’ls hi havia realitzat algun tipus d’intervencié quirdrgica abdominal previa. | quan mirem
I'estadiatge neoplasic dels pacients, veiem que 155 pacients ja tenien afectacid ganglionar o
metastasica en el moment de la intervencié quirdrgica (estadis 11l o IV).

També es tracta d’'una mostra amb una elevada quantitat de pacients amb una ASA = 0 >3, amb
un total de 182 pacients, que representa el 55% del total, i aixo és degut a que el nostre centre és un
hospital de tercer nivell, sent centre de referéncia d’altres centres que ens deriven els pacients amb risc
quirargic més elevat. En el cas de I'index de Charlson s’ha vist que el valor mitja de la nostra mostra és
de 6.977 amb una desviacié estandard de +/- 0.223. A nivell del NNIS 162 dels 341 pacients tenien un
NNIS igual o superior a 2. | pel que fa referencia al POSSUM, veiem que 305 pacients tenen una
Morbilitat POSSUM superior al 5% i 197 pacients una Mortalitat POSSUM superior al 5%. Pero en el cas
del CR-POSSUM només 62 pacients un index superior al 5%.

En aqui, tal i com s’ha vist en la grafica on es reflexa la temperatura, la temperatura corporal
mitjana en els 7 moments en el que s’ha mesurat aquesta és majoritariament inferior a 362C, és a dir
gue la gran majoria dels nostres pacients estaven hipotermics en el moment de la intervencié quirudrgica.

| la temperatura ambiental mitjana durant els 7 moments observats ha estat de 23.362C. | les mesures

211 7 DICriicclA



INFLUENCIA DE LA TEMPERATURA AMBIENTAL | CORPORAL COM A FACTORS DE RISC EN LES
MORBI-MORTALITATS POSTOPERATORIES DE LES NEOPLASIES COLORECTALS ELECTIVES

per evitar la perdua de calor dels pacients son nul-les en el moment del seu ingrés (0%), practicament
inexistents en el moment d’iniciar la intervencioé quirurgica (1,5%), a més de la meitat dels pacients se’ls
hi realitzen durant el seu trasllat fins al quirofan i a la seva arribada a I'area quirurgica, i a tots ells se’ls hi
estan aplicant quan s’extreu la pega quirurgica i quan finalitza la intervencié (100%). Només en el cas de
55 intervencions el temps quirdrgic ha estat superior a 180 minuts.

A la mostra 97 pacients es van intervenir de neoplasia de recte, que representa el 28.4% del
total, i 242 pacients de neoplasia de colon. Es van realitzar un total de 65 ostomies.

La via quirurgica majoritariament utilitzada va ser la via oberta, en 309 pacients del total de 341,
de manera que en 32 pacients la via quirdrgica va ser la laparoscopica. Aixo és degut a que en el nostre
centre s’esta comengat a utilitzar la via laparoscopica en la neoplasia de colon des del 2008, i en el
moment de finalitzar aquest estudi es va comencgar a utilitzar en I'abordatge del recte. De manera que al
ser una via poc utilitzada, els criteris per utilitzar-la sén molt estrictes, i al presentar els nostres pacients
una elevada comorbilitat prequirdrgica, aquesta es reserva per pacients amb poca comorbilitat i tot just
estem iniciant la corba d’aprenentatge.

Si parlem de les anastomosis i del seu mecanisme utilitzat, es veu que en 187 casos van ser
termino-terminals, 81 pacients latero-laterals, 8 cas latero-terminal i 49 casos de termino-laterals. | quan
parlem del tipus d’anastomosis utilitzat, 271 van ser realitzades de forma mecanica i 55 de forma
manual.

Es van deixar antibiotics pautats des del postoperatori immediat en 21 pacients, on cal recordar
gue els antibiotics es van deixar pautats segons el criteri del cirurgia que va realitzar la intervencid
quirurgica, degut a que els esdeveniments o les troballes durant la intervencié quirdrgica van fer que el
cirurgia prengués aquesta decisid, ja que no es deixen pautats protocol-lariament a tots els pacients.

Només es van col-locar 10 stents preoperatoris en els casos de pacients amb neoplasies
colorectals oclusives o suboclusives. | en 271 pacients no se’ls hi va realitzar cap tipus de neoadjuvancia
preoperatoria.

Per obtenir totes aquestes dades, s’ha fet a través d’un estudi prospectiu de tots els pacients
fent un control estricte durant el seu dia a dia en els seus primers 30 dies postoperatoris, amb una
validesa en el registre de les variables i aixd0 ha fet que tinguem un incidéncia d’ILLQ de 37% que és

. . . . Y . ; 1i2
superior a altres séries de la literatura en els que la incidéncia és del 3% '

. Al mateix temps i degut als
criteris d’inclusié tant estrictes que hem seguit en el cas de les dehiscéncies de sutura, la nostra
incidencia és de 16%, que també és superior a la de les Ultimes séries publicades darrerament que sén
de 8,2% %

Tot i aixi I'estudi no esta absent de debilitats i alguns biaixos, al tenir dades d’alguns pacients
gue no s’han pogut recollir, de manera que a I’"hora de I'analisi estadistic es tracta de valors missing que
poden fer que algunes relacions estadistiques no puguin ser tant representatives al disminuir al nimero

de casos analitzats; tot i que la mostra utilitzada sigui de 341 pacients. Pero tots aquests biaixos s’han
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corregit al maxim del qué ha estat possible durant la valoracié estadistica i s’ha indicat en I'apartat de
pacients i métodes, en cada factor analitzat, quants valors missing hi havia per cadascun d’ells.

En primer lloc, parlarem de la variable CLAVIEN POSTOPERATORI DELS PACIENTS. En aquest cas
hem fet 2 grups entre els pacients, els que van presentar un Clavien baix, és a dir, un Clavien | o Il, que
eren els pacients que presentaven algun tipus de complicacié postoperatoria que no requeria cap tipus
d’intervencié invasiva, podent-se tractar només amb tractament farmacologic i que no deixava cap tipus
de seqiela postoperatoria, i els que van presentar un Clavien alt, és a dir, de valor lll, IV o V, és a dir, que
van precisar d’algun tipus de reintervencié o de procediment terapéutic invasiu i que van tenir seqiieles
postoperatories o que van ser éxitus en el postoperatori de la neoplasia colorectal. En el cas d’aquesta
variable, no hem trobat cap tipus de factor protector, tots els factors que es relacionen estadisticament
de manera significativa amb la variable ho fan sent-ne un factor de risc; i a més a més, no hem trobat a
nivell de la literatura medica cap article que relacioni especificament aquesta variable, la del Clavien
elevat, amb factors de risc preoperatoris. Comencem pel factor hipotérmia dels pacient en el moment
de I'ingrés a I’hospital, on hem vist que els pacients que presentaven aquest factor, tenien un risc més
de tres vegades superior de presentar un Clavien alt durant el transcurs del postoperatori al comparar-
los amb els que van presentar un Clavien baix. Aquesta relacid es pot explicar pel fet que, tal i com hem
observat en aquest estudi, la hipotérmia en el moment de I'ingrés s’ha relacionat que actua com a factor
de risc per la ILLQ-Superficial, la ILLQ-Profunda i la infecci6 de ferida quirdrgica, complicacions
postoperatories, que poden causar diverses seqileles postoperatories i fins i tot la reintervencié dels
pacients. Més endavant també hem evidenciat un altre factor de risc que és la temperatura ambiental <
202C a nivell de tot I'hospital, és a dir, que la temperatura ambiental en tot el recinte hospitalari, pot
ser causa de que els pacients presentin un Clavien elevat en el postoperatori de les neoplasies
colorectals electives. Aquesta troballa s’explica, com en el cas del factor de risc anterior, pel fet que
aquest factor també actua com a factor de risc per les infeccions d’organ i espai, per les dehiscéncies de
sutura i per les reintervencions, morbilitats postoperatories que per definicié incrementen el Clavien
dels postoperatoris dels pacients a un Clavien de valor alt, lll o IV o V. El seglent factor ha estat el
consum del tabac, concretament, s’ha vist que en els pacients ex-fumadors o fumadors aquest factor
actuava com a factor de risc, ja que aquests pacients presentaven un Clavien alt gairebé el doble de
vegades que els pacients no fumadors, és a dir, que el risc d’aquest factor es duplicava en aquests casos.
Tot seguit, hem observat que I'antecedent de malaltia pulmonar obstructiva cronica i els pacients amb
una edat igual o superior a 65 anys eren 2 factors que també actuaven com a factor de risc. De manera
qgue en el cas de la MPOC, aquesta relacié s’explica pel fet que sén pacients que tenen més risc de
presentar ILLQ-Profundes, de complicacions meédiques, de complicacions médiques septiques, de
reintervencions i de mortalitat, tal i com s’ha demostrat en aquest estudi i també a la literatura médica,
factors tots ells que fan incrementar el Clavien final del procés postoperatori. | aquest factor, el de la

MPOC s’associa normalment a que els pacients sén fumadors o ex-fumadors, de manera que aixo
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explicaria que el consum del tabac sigui un factor de risc per presentar un Clavien elevat. | en el cas de
I'edat =0>65 anys, com també s’ha demostrat en aquest estudi, és un factor que també actua com a
factor de risc per les ILLQ, les complicacions mediques i la mortalitat postoperatoria, i totes aquestes
morbi-mortalitats postoperatories, moltes vegades s’associen a procediments terapéutics invasius,
reintervencions o seqiieles postoperatories que, per definicié, eleven el Clavien final del procediment
quirargic. | finalment, a I'apartat dels indexs de risc, ens hem trobat que actuen com a factors de risc, el
NNIS>1, I'index de Mortalitat-POSSUM i el CR-POSSUM. En tots ells s’ha vist incrementat el risc dels
pacients que presentaven uns valors elevats per aquests indexs. | a I'igual que en els factors que hem
comentat fins ara, aquesta relacié s’explica que tots ells s’han demostrat que sén bons predictors del
risc de les complicacions mediques, de les complicacions mediques septiques i de la mortalitat

postoperatoria, i aixo explica que també siguin uns factors de risc al mateix temps dels Claviens elevats.

En segon lloc, la MORTALITAT POSTOPERATORIA dels pacients, una de les complicacions

postoperatories més temudes pels cirurgians i per tots els metges en general. En el nostre estudi hem
tingut una mortalitat del 6%, que va ser en 22 pacients dels 341, una mortalitat que és similar als
estandards publicats a la literatura medica que esta entorn del 5% 3 En aquest cas hem trobat que la
hipotérmia en el prequirdfan actua com a factor protector de la mortalitat postoperatoria, i amb una
relacio estadisticament significativa clara, ja que la p = 0.0354. Aquesta relacié de factor protector va en
contra de lo descrit a la literatura médica fins ara, ja que com ja hem indicat préviament, en ella es
descriu que la hipotermia dels pacients incrementa la morbilitat i mortalitat postoperatoria d’aquests %8,
Pero tot i que hem repassat diverses vegades les dades obtingudes, dels 28 pacients que estaven
hipotermics en la zona del prequirofan cap d’ells va ser exitus durant el postoperatori, i dels 23 pacients
que estaven amb una temperatura corporal >0=362C 4 d’ells van ser éxitus, tal i com es pot veure en
I'apartat de les taules estadistiques 10.11.1.2. De manera que creiem que tot i que estadisticament
aquesta relacié és clara, farien falta estudis amb un major nombre de pacients, per tal de confirmar
aquesta troballa, ja que el nUmero de pacients de la nostra mostra per aquest apartat és només de 51
casos. La resta de factors amb els quals s’hi ha objectivat una relacié estadisticament significativa en tots
ells ha estat una relacié de factors de risc. En primer lloc tenim, a dins de I'apartat de les variables
endogenes no controlables, I'antecedent de I'edat > o = 65 anys, és a dir, s’"ha objectivat que els
pacients amb una edat avanc¢ada tenen un risc de mortalitat postoperatoria més de deu vegades
superior que els pacients joves (OR = 10.749). Aquesta relacio ja s’explicava en un article publicat per
Jeong el 1992 133 i també es relaciona en diverses de les guies cliniques consultades 3, Aquesta relacié
s’explica pel fet que els pacients amb edat avangada tenen majors morbilitats preoperatories, de
manera que és més facil que presentin algun tipus de complicacié o descompensacié postoperatoria i

aix0 pugui causar I'exitus d’aquests pacients. En aquest estudi s’ha demostrat que I'edat avancgada es

relaciona amb un increment de les ILLQ, de les complicacions mediques i del Clavien postoperatori
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elevat, i moltes d’aquestes morbilitats postoperatories poden ser causa de I’éxitus dels pacients. El
seglient factor amb el qual s’hi ha trobat relacié és I'antecedent de malaltia pulmonar obstructiva
cronica, un factor de risc que també hem evidenciat que es relaciona amb un increment de les ILLQ-
Profundes, les complicacions mediques, les complicacions mediques séptiques, les reintervencions i,
com veurem en el seglient paragraf, amb els Claviens postoperatoris elevats. | en aquest cas la relacié
entre aquest factor i la mortalitat postoperatoria és clarament estadisticament significativa ja que lap =
0.0003, ja que dels 113 pacients amb MPOC 15 van ser éxitus, en canvi, dels 228 pacients que no eren
MPOC només 7 van ser éxitus. De manera que aquesta relacié de factor de risc, s’explica per que els
pacients amb MPOC sén pacients que presenten una elevada morbilitat postoperatoria i aixo fa
incrementar la seva mortalitat postoperatoria també. En el segiient lloc parlarem dels indexs de Risc que
hem analitzat ja que dels 6 observats, s’ha trobat relacié en 4 d’ells i en 2 d’ells la relacié no ha estat
valorable, ja que el numero de pacients observats era tant petit, que tot i fer I'analisi amb diverses
proves estadistiques els resultats no eren valorables. Els indexs amb els que si que s’ha observat una
relacié estadisticament valorable i significativa han estat el Charlson >7, I’ ASA>2, el NNIS>1 i I'index de
Mortalitat del POSSUM, tots ells sén indexs que es van idear per preveure preoperatoriament els
pacients que tenien major risc de presentar algun tipus de morbilitat o mortalitat postoperatoria, de
manera que amb els resultats que nosaltres hem obtingut es demostra que sén de bona utilitat per
preveure la mortalitat postoperatoria. Cal remarcar I'index de Mortalitat del POSSUM ideat per
Copeland el 1991 177 gue es va fer especificament per preveure els pacients que tenien major risc de ser
exitus en el transcurs d’un postoperatori i amb els nostres resultats es demostra la seva eficacia. En
canvi, el CR-POSSUM que es va crear per preveure la morbilitat i mortalitat postoperatoria especifica per
les cirurgies colorectals, no s’ha pogut demostrar la seva eficacia en el nostre estudi, ja que els resultats
obtinguts no eren valorables estadisticament tot i utilitzar diverses proves estadistiques per que el

nombre de pacients obtinguts eren molt pocs.

En tercer lloc hi ha una de les complicacions postoperatories que més ens interessa i és més

temuda pels cirurgians, les REINTERVENCIONS. Un dels primers factors amb els quals hi hem demostrat

una relacié estadisticament significativa és la hipotérmia dels pacients en el prequirofan que s’ha
demostrat que actua com a factor de proteccid, ja que els pacients que estaven hipotermics a la zona del
prequirofan van presentar menor nimero de reintervencions que els pacients que estaven amb
temperatura corporal >362C. | com ja he dit anteriorment, aquesta relacié observada en el nostre estudi
va en contra de lo publicat fins ara, ja que a tot arreu s’indica que la hipotérmia actua com a factor de
risc per incrementar les morbilitats i mortalitats postoperatories 2 el seglient factor que hem observat
que actua com a factor protector és la hipoalbuminémia, que tot i que té una relacié amb una tendéncia
a la significacié estadistica (p = 0.0899), s’ha demostrat que estadisticament que els pacients amb

albumina preoperatoria <3g/dl que eren 22 pacients del total de la mostra, en cap d’ells no hi va haver
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cap reintervencio, en canvi, dels 283 pacients amb una albuminémia >0=3g/dl, 35 van ser reintervinguts
durant el transcurs dels 30 dies postoperatoris. Aquesta troballa va en contra de lo publicat fins ara, ja
que es considera a nivell de la literatura medica que la hipoalbuminémia és un factor de risc per la
dehiscéncia de sutura **, per exemple, una de les complicacions més greus durant el transcurs del
postoperatori d’'una neoplasia colorectal i que pot causar la reintervencié dels pacients en els casos més
greus. De manera que creiem que per acabar de confirmar si es compleix aquesta relacié de tendéncia a
la significacid estadistica s’haurien de fer més estudis o ampliar el nUmero de pacients d’aquest estudi
per veure la tendéncia d’aquesta relacié. Tot seguit passem als factors que actuen com a factors de risc
que son, en primer lloc ens hem trobat amb la utilitzacié d’antibiotics des del postoperatori immediat,
un factor controvertit, com ja hem indicat anteriorment en diverses ocasions, ja que aquesta relacié de
causalitat no és deguda a la utilitzacié d’antibiotics, sind que aquests s’utilitzen en els casos en que el
cirurgia ha tingut algun incident o algun problema técnic, que ha resol, pero que aquest fet fa que s’inicii
tractament antibiotic de forma precog per si apareix algun tipus d’infeccid i aixi esta tractada des d’un
principi. Doncs bé, amb aquest resultat també s’ha demostrat que aquests pacients en els quals se’ls hi
comenga a pautar antibiotic des del moment que finalitza la intervencid, també tenen més risc de
presentar algun tipus de reintervencio durant el postoperatori. | com ja hem indicat en altres morbilitats
postoperatories prévies amb les quals també s’hi ha evidenciat relacid, no disposem de cap antecedent
en la literatura medica consultada. Tot seguit també comentarem un factor que fins ara no havia estat
descrit a la literatura medica i amb el qual també hem evidenciat una relacié de factor de risc, que és la
temperatura ambiental <202C a I’hospital. En aquest cas, quan hem mirat aquest factor, en tots els 7
moments observats s’ha observat que hi havia una relacié estadisticament significativa o amb tendéncia
a la significacié estadistica, i que en tots ells, la temperatura ambiental era inferior als 202C actuava com
a factor de risc per la variable reintervencions dels pacients. Aquesta troballa va en contra de lo
evidenciat en el cas del factor hipotérmia en el prequirdfan, ja que la temperatura ambiental baixa es
relaciona amb la temperatura corporal dels pacients i sobretot quan aquests van amb roba lleugera o
estan nus, com és el cas de tota I'area quirlrgica, encara que se’ls hi col-loquen diverses mesures per
evitar la pérdua de calor. | en aquest estudi hem evidenciat que els pacients que presentaven hipotérmia
en el prequirofan tenien menys risc de ser reintervinguts, pero, com ja he dit anteriorment, aquesta
relacié té una tendéncia a la significacié estadistica, de manera que no és una dada del tot concloent
com la relacié entre la temperatura ambiental <20°C i les reintervencions, on la relacié és
estadisticament significativa en 5 dels 7 moments observats, entre ells en el prequirdofan. Passant a
I'apartat de les variables endogenes no controlables, ens trobem en primer lloc Fantecedent de malaltia
pulmonar obstructiva cronica, un factor que s’ha vist que actua com a factor de risc, ja que els pacients
amb MPOC tenen el doble de risc de ser reintervinguts que els pacients sense aquest antecedent.
Aguesta relacié, tot i que no n’hem trobat cap antecedent a nivell de la literatura meédica, s’explica pel

fet que aquest antecedent també es relaciona amb les ILLQ-Profundes, que moltes vegades sén causa de
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reintervencid, ja que provoquen una evisceracio dels pacients i en molts casos son tractades amb la
reintervencié dels pacients. El segiient factor és I'antecedent d’hepatopatia prévia, un factor que, com
I'anterior, també actua com a factor de risc per la variable reintervencions. Aquesta relacié de factor de
risc s’explica per totes les relacions que hem trobat fins ara entre aquest factor i les altres variables
comentades fins ara en el nostre estudi. Fins ara, s’"ha demostrat que el factor antecedent d’hepatopatia
actuava com a factor de risc per les ILLQ, les Infeccions d’organ i espai, les dehiscéncies de sutura i les
complicacions mediques septiques, i les 3 primeres d’aquestes variables sén unes de les principals
causes de reintervencions dels pacients. De manera que, dit d’'una altra manera, aquests pacients tenen
més risc de reintervenir-se ja que tenen més risc de presentar algun tipus d’ILLQ, una infeccié d’organ i
espai o una dehiscencia de sutura. A la literatura médica, no esta descrita com a tal la relacié entre
hepatopatia i reintervencions, perd si que esta descrita la relacié entre hepatopatia i dehiscéncia de
sutura >3, per exemple, de manera que de forma indirecta si que esta descrita aquesta la relacié. | com a
altim factor amb el quals si ha evidenciat relacié tenim Findex del CR-POSSUM, que també actua com a
factor de risc, és a dir, com més elevat és el valor d’aquest index, major risc hi ha de que aquests
pacients puguin reintervenir-se. Com ja hem dit préeviament, aquest index es va dissenyar
especificament per preveure la morbi-mortalitat especifica dels pacients intervinguts de cirurgia
colorectal, d’aqui ve el seu nom (Colorectal Physiologic and Operative Severity Score for the
Enumeration of Mortality and Morbidity), i a la literatura medica hi ha diversos articles que demostren
I'eficacia d’aquest index de risc per preveure la morbi-mortalitat dels pacients 7% de manera que com
que les reintervencions formen part de les morbilitats postoperatories dels pacients, aixo coincidiria

amb les troballes del nostre estudi.

Les COMPLICACIONS MEDIQUES, que inclou totes les complicacions meédiques que no sén

d’origen infecciés. El primer factor que hem observat és la hipotérmia dels pacients a l'inici de la
intervencié quirdrgica i ens ha sortit que actua com a factor protector per l'aparicié de les
complicacions mediques. Aquesta relacié de ser un factor protector va en contra del qué s’ha publicat en
diversos articles fins ara, on s’apunta que la hipotérmia és un factor de risc per augmentar la morbilitat
postoperatoria dels pacients quirdrgics °. De manera que, encara que hem repassat diverses vegades
els calculs d’aquesta relacié, no hem trobat cap error en la seva realitzacid, pel que no podem deixar de
banda aquesta evidéncia estadistica entre la relacid de les 2 variables. El seglient factor que hem
relacionat ha estat 'anémia preoperatoria, és a dir, que I’hemoglobina preoperatoria sigui inferior a
9g/dl; i com el factor anterior, aquest també actua com a factor protector. Es a dir, els pacients amb
anemia preoperatoria tenen menor risc de presentar algun tipus de complicacié médica no infecciosa
postoperatoria que els pacients amb uns nivells d’hemoglobina igual o superior a 9g/dl. Aquesta
afirmacié no la podem contrastar amb cap de la literatura meédica, ja que a la literatura médica si que

s’ha trobat relacié entre 'anemia preoperatoria, sobretot la realitzacié de transfusions preoperatories, i
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les ILLQ, i especificament de les dehisceéncies de sutura * o I'increment de la mortalitat postoperatoria
128 pero no s’ha descrit especificament cap relacidé entre I'anemia o les transfusions preoperatories i les
complicacions mediques no infeccioses. Aquests dos factors son els Unics als quals s’ha trobat que
actuaven com a factors protectors, els que comentarem tot seguit son tots ells factors de risc.
Comencem pel factor sexe masculi, que és un factor de risc que ja s’ha descrit com a tal en diversos
articles de la literatura medica, un dels més recents ha estat el de Bennis et al d’aquest mateix 2012 49,
on s’indicava que el sexe masculi i la realitzacié de transfusions durant el periode postoperatori
incrementaven el risc de presentar complicacions postoperatories en general. De manera que podem
concloure que fent referéncia a lo publicat a la literatura medica i a les troballes del nostre estudi, els
pacients de sexe masculi tenen un risc més elevat de presentar complicacions durant el postoperatori de
les neoplasies colorectals, i en especial de presentar algun tipus de complicacié medica no infecciosa. El
segiient factor de risc que hem evidenciat estadisticament ha estat I’edat >0= 65 anys, un factor que el
Dr. Oller en el seu article publicat al 1992 40 ja indicava que I’edat avangada, en aquell cas edat >60 anys,
juntament amb I’ASA i la durada del temps anestesic, eren uns factors de risc que podien ajudar a
preveure els pacients que tenien més risc de presentar una infeccié de vies respiratories baixes. Es a dir,
ja s’indicava que I'edat avangada dels pacients era un factor de risc que incrementava la morbilitat
postoperatoria dels pacients, tot i que en aquell cas es feia referéencia a un tipus de complicacié medica
septica. Pero és logic pensar que els pacients d’edat més avangada tenen més risc de presentar algun
tipus de complicacié médica, ja que sén pacients amb una major comorbilitat associada i aixo fa que
sigui més facil que pugui apareixer algun tipus de complicacié medica, si els comparem amb els pacients
joves que majoritariament no tenen tantes comorbilitats associades. Els seglients factors de risc han
estat I'antecedent de malaltia pulmonar obstructiva cronica i ’lantecedent de diabetis mellitus, dos
factors que es podrien relacionar amb el de I'edat avangada també, ja que a dins del grup dels pacients
d’edat avangada hi ha major percentatge de pacients amb aquests 2 antecedents, el de MPOC i el de DM,
que a dins del grup dels pacients joves. Pel qué fa referencia a I'antecedent de la MPOC la seva
explicacié seria que al tractar-se de pacients que ja presenten una hipercapnia i hipoxeémia de base, son
més propensos a presentar una descompensacié de les seves patologies de base ja sigui per la
intervencié quirudrgica i 'anestésia com pel seu ingrés a nivell d’un centre hospitalari. | a nivell de
I'antecedent de la DM l'explicacié seria similar ja que el fet de I'estrés per la intervencié quirurgica,
I'anestesia, la possible aparicié d’alguna patologia infecciosa pot fer descompensar la seva diabetis de
base i aix0 pot provocar I'aparicié d’algun tipus de complicaci6 médica. Cal remarcar que en cap
d’aquest 2 factors s’ha mirat I'estadi de la patologia en cadascun dels pacients, el seu bon control ni la
repercussié de I'antecedent en la seva vida habitual, i tots els pacients amb el mateix antecedent han
estat inclosos a dins del mateix grup. Pero fent referéncia a estudis previs i un cop evidenciada que
existeix una relacid entre aquests dos factors de risc i 'augment de les complicacions médiques

postoperatories, creiem convenient indicar que seria convenient mirar per cada grup a dins de
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cadascuna de les patologies, si la seva influéncia és la mateixa, ja que, per exemple, no creiem que sigui
el mateix els pacients MPOC sense cap tractament o els pacients MPOC amb oxigenoterapia cronica
domiciliaria. Tot seguit passem a l'apartat dels indexs de risc on tots ells excepte la mortalitat segons el
POSSUM s’han relacionat estadisticament amb la variable complicacions mediques on actuen com a
factors de risc. Els factors son el Charlson >1, el NNIS >1, ’ASA>2, |la Morbilitat segons el POSSUM i el
CR-POSSUM, tots ells s’expliquen per qué quan aquests indexs tenen valors elevats, els pacients en
gliesti6 tenen majors comorbilitats associades, que durant el periode postoperatori tenen major
probabilitat de descompensar-se o de fer que apareixi algun tipus d’esdeveniment no infeccidos degut a
I'estat previ del pacient. També s’explica per que en el calcul d’alguns d’ells es té en compte el temps
quirdrgic si ha estat elevat o no, un factor amb el qual nosaltres no hi hem trobat relacié, pero que ha
estat ampliament descrit a la literatura medica; també s’hi té en compte I'estadi de la neoplasia, si era
avangada o no, un factor amb el que nosaltres tampoc hi hem trobat relacié, perd que també esta
descrit amb anterioritat; i també té relacié amb uns antecedents previs del pacient amb el qual nosaltres
si que hem trobat relacié que son I'edat avancada del pacient, I'antecedent de MPOC i I'antecedent de
DM. Veient aquesta relacié de factor de risc de les complicacions médiques cal indicar que aquests index
de risc sén un bon predictor dels pacients que tindran més risc de presentar algun tipus de complicacid
medica, que és pel qué es van idear i realitzar; de manera que veient aix0, el cirurgia i 'anestesista
podran tenir present préviament quins son els pacients que tenen més risc de presentar aquesta

complicacid.

La seglient complicacié postoperatoria estudiada han estat les COMPLICACIONS MEDIQUES

SEPTIQUES, és a dir, les infeccions a distancia del lloc quirtrgic, les infeccions que inclouen les infeccions
de tracte urinari, les infeccions de vies respiratories i les infeccions del cateter. El primer factor amb el
qual hi hem trobat relacié ha esta la hipotérmia dels pacients en el prequirofan i al finalitzar la
intervencio, i ha estat la relacié de ser un factor de risc per les complicacions médiques séptiques. Com
ja hem dit anteriorment en diverses paragrafs previs, la hipotérmia, en general, s’ha relacionat amb un
increment de les morbilitats postoperatories dels pacients 8 de manera gue la nostra troballa
corroboraria lo publicat a la literatura médica fins ara. El seglient factor ha estat la utilitzacié
d’antibiotic en el postoperatori immediat amb el qual també s’ha trobat una relacié estadisticament
significativa, i que també actua com a factor de risc. Pero cal recordar que I'antibiotic no es deixa de
forma protocolitzada en tots els pacients, sind que és el propi cirurgia que decideix deixar I'antibiotic,
impulsat per qué ha tingut alguna dificultat o algun contratemps durant la intervencié quirurgica, i que li
fa deixar I'antibiotic pautat per qué en el moment que hi hagi algun contratemps, aquest ja estigui a
qualsevol lloc preparat per actuar i aixi disminuir al maxim la repercussio de la infeccid, i no per que es
pensi que fent aixo s’evitara la infeccid. | també s’ha trobat una relacié estadisticament significativa amb

la utilitzacié de I’stent preoperatori sent-ne un factor de risc. Aquesta relacié es pot explicar per que
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son pacients que ja han estat manipulats préviament, que molts d’ells es mantenen ingressats a
I'hospital des del moment de la col-locacié de I'stent fins a la intervencid quirdrgica i que els pot fer més
vulnerables a tenir qualsevol tipus d’infeccié nosocomial. Tot i que a la literatura medica indica que els
pacients als que se’ls hi ha col-locat un stent endoluminal tenen menor morbilitat postoperatoria 10
pero fent referéncia a totes les morbilitats postoperatories en general, de manera que aquestes
afirmacions préevies no son comparables amb el obtingut per nosaltres especificament en I'apartat de les
complicacions mediques septiques. | a dins de I'apartat de les variables exogenes, I'Ultim factor amb el
qual hi hem trobat relacié ha estat la via quirdrgica per laparoscopia, que ha estat I'tnic factor de tots
que hem evidenciat que actua com a factor de risc per aquest tipus de complicacié postoperatoria.
Creiem que aquesta relacié de proteccié s’explica pel fet que, com ja hem dit anteriorment, en el nostre
centre es va iniciar la cirurgia del colon per laparoscopia des de I'any 2008 i només el 9.4% de les
intervencions han estat per laparoscopia, de manera que la majoria d’aquests casos han estat pacients
joves i amb una comorbilitat baixa, per tal de que técnicament no presentessin tantes dificultats; a més
a més, la seva estada hospitalaria ha estat inferior, majoritariament, que els pacients intervinguts per via
oberta, i, inicialment, va ser en aquest grup de pacients en el qual es va comengar a iniciar la dieta més
rapidament, la mobilitzaci6 més precog, etcetera, tota una série de cures postoperatories que eren
diferents del grup dels pacients intervinguts per via oberta. De manera que aix0 explicaria que en aquest
grup de pacients hi haguéssin menor nombre de complicacions mediques septiques, i no pel fet
d’intervenir-se per laparoscopia. A més a més, per acabar de confirmar aquesta relacié, farien falta
estudis amb major proporcié de pacients intervinguts per via laparoscopica i que en els 2 grups els
tractes postoperatoris fossin els mateixos per tal de comprovar aquesta relacié de factor protector.
Després, a dins del grup de les variables endogenes controlables, tenim la hipoalbuminémia que s’ha
trobat que actua com a factor de risc, un factor que tampoc hem trobat que especificament s’hagi
descrit previament per aquest tipus de complicacid, pero que la seva relacid seria deguda per que
aquests pacients presentarien un estat immunologic i unes defenses més baixes que els pacients ben
nodrits, una relaciéd que si que ha estat descrita de manera amplia préviament. Tot seguit, a dins del
grup de les variables endogenes no controlables, hem trobat 2 factors de risc, el primer és antecedent
de malaltia pulmonar obstructiva cronica un factor de risc que majoritariament s’associa a les
infeccions de vies respiratories baixes, ja que en aquests pacients hi ha hipercapnia amb hipoxia, que
ajudada per la hipoventil-lacié durant la intervencid quirurgica i durant les primeres hores, aixo facilita la
sobreinfeccié respiratoria i la conseqlient pneumonia, tot i que en tots ells es realitzen exercicis de
fisioterapia respiratoria, perd normalment s’inicien a partir del segon dia postoperatori. El seglient
factor és I'antecedent d’hepatopatia prévia i també és un factor de risc. Aquest és un factor de risc de
diverses complicacions séptiques que hem descrit préviament, perd en aquest cas és deguda a que
I’estat immunologic d’aquests pacients és més precari que els pacients sense aquest antecedent, i molts

d’ells sén pacients amb diverses comorbilitats associades com la MPOC i tot aix0 facilita que puguin
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presenta algun tipus d’infeccié a distancia del lloc quirdrgic. | finalment, a I'apartat dels index de risc,
només hem evidenciat 2 factors que es relacionen com a factors de risc amb les complicacions mediques
séptiques i aquests s6n el Charlson >7 i 'index de Mortalitat del POSSUM. En el cas del Charlson, el qual
no s’ha trobat cap article on es parlés d’aquesta relacié especifica, s’explicaria per qué els pacients amb
un Charlson >7 sén pacients que presenten diverses comorbilitats associades com MPOC, edat avangada,
etcetera que fa que siguin més susceptibles a presentar algun tipus d’infeccié nosocomial. | en el cas de
I'index de Mortalitat del POSSUM, si que s’ha descrit a la literatura que el POSSUM és un bon index per
preveure les morbilitats postoperatories dels pacients 180, pero per les morbilitats postoperatories ja hi
ha I'index especific de la Morbilitat-POSSUM, i el de la Mortalitat-POSSUM esta ideat per preveure el risc
de mortalitat postoperatoria, especificament. De manera que veiem que en aquest cas aquest index
especific de Mortalitat-POSSUM també serveix per indicar-nos quins son els pacients amb major risc de
presenta una infeccio a distancia del lloc quirurgic, és a dir, que segons les nostra troballa, té una segona

utilitat a més de la que tenia quan es va idear.

Pel queé fa referéncia a les INFECCIONS DE LLOC QUIRURGIC en general, s’ha vist que aquestes

es relacionaven amb diferents factors dels diferents analitzats amb I'analisi univariant, com soén la
hipotérmia dels pacients en el moment de finalitzar al intervencié, factor que ja s’havia relacionat a la
literatura medica prévia amb les infeccions de lloc quirdrgic, pero se I’havia valorat com a factor de risc 3
8 i en el nostre estudi ha sortit qgue actua en el moment de finalitzar la intervencié com a factor
protector; és a dir, que els pacients hipotermics al final de la cirurgia tenen menor risc de presentar una
ILLQ que els normotérmics. El seglient factor al que se li ha trobat relacié ha estat I’edat dels pacients
=0>65 anys, que en aquest cas s’ha trobat que actua com a factor de risc, és a dir, que els pacients amb
edat més avangada tenen més risc de presentar una ILLQ que els pacients més joves que ells (<65 anys), i
aquesta conclusio si que coincideix amb lo publicat a la literatura médica fins ara 136 47, Després ens hem
trobat amb el factor de I'antecedent d’Hepatopatia prévia que també actua com a factor de risc i
incrementa el risc dels pacients que presenten aquest antecedent de tenir una ILLQ durant el

postoperatori, dada que també coincideix amb lo publicat per Esposito el 2001 154

. En penultim lloc ens
hem trobat amb el factor del mecanisme d’anastomosis utilitzat, observant que les anastomosis
manuals actuen com a factor de risc per aquesta complicacid, en comparacié amb les anastomosis
mecaniques. Aquesta afirmacié no coincideix amb lo consultat a la literatura medica, on per exemple Del
Gaudio l'any 1993 afirmava que les anastomosis manuals i mecaniques tenien el mateix risc de
presentar una ILLQ; pero aquesta discrepancia es pot explicar pel fet que l'article consultat es va
publicar al principi de la utilitzacié de les anastomosis mecaniques, quan la gran majoria d’anastomosis
es realitzaven de manera manual, en canvi, ara degut al gran aveng de la industria de les sutures

mecaniques, la gran majoria de les sutures de colon o recte es realitzen de manera mecanica i les

sutures manuals es realitzen en els casos en els quals per dificultats técniques és impossible realitzar una
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sutura mecanica, de manera que hi ha més practica en realitzar sutures mecaniques que manuals.
D’aqui ve I'explicacié al fet que les anastomosis manuals hagin sigut un factor de risc. | finalment tenim
I’dltim factor que és la Utilitzacié d’antibiotics des del postoperatori immediat, que també actua com a
factor de risc per les ILLQ. Amb aquesta afirmacio cal remarcar que no es vol dir que la utilitzacié
d’antibiotics sigui una de les causes de les ILLQ, sind que cal tenir en compte en tot moment una dada
que no em deixaré de repetir en tot moment per tal d’evitar confusions en aquest estudi. La dada és que
de forma protocol-laria no es deixen antibiotics pautats en els pacients des del moment de finalitzar la
intervencid, si que es realitza profilaxis antibiotica pero és preoperatoria, perd posteriorment no se’ls
pauta si no és que el cirurgia decideix pautar-los. | els cirurgians del nostre centre decideixen pautar
algun tipus d’antibiotic des del moment en qué es finalitza la intervencié si les troballes de la intervencié
o algun tipus de dificultat tecnica durant la seva realitzacio els fa sospitar que el pacient al qual han
acabat d’operar pot presentar algun tipus d’incidencia durant el postoperatori. Per tant, podem afirmar
gue la utilitzacié d’antibiotics des del postoperatori immediat ve pautat per I'experiéncia i I'instint dels
cirurgians del nostre centre que els fa sospitar que pot haver-hi alguna complicacié durant el

postoperatori del pacient en qlestid.

En les INFECCIONS DE LLOC QUIRURGIC SUPERFICIALS només ens hem trobat amb 4 factors

que es relacionen amb la seva aparicio. El primer de tots és la hipotérmia dels pacients en el moment de
I'ingrés que actua com a factor de risc per aquesta complicacié, afirmacio que coincideix amb lo publicat
a la literatura medica fins ara, com per exemple lo publicat per Kurz en dues ocasions, al 1996 i en el
2008, i en lo que s’indica tant a la guia d’infeccioses de I'"AEC com a la guia NICE del 2008. Tant en
aquestes referencies bibliografiques com en lo que hem evidenciat en aquest estudi, les infeccions de
lloc quirdrgic superficials es veuen incrementades en els casos en qué els pacients estaven hipotermics
(TeCorporal <362C), de manera que aquest factor n’incrementa el seu risc; ara bé, en totes les cites a les
que fem referéncia es parla de la hipotérmia en el moment d’iniciar la intervencié quirdrgica, no en el
moment de I'ingrés dels pacients a I’hospital, que és en el qual nosaltres hem objectivat que hi ha una
relacid estadisticament significativa. Aixo ens fa concloure que la normotérmia dels pacients durant tot
el periode peroperatori és molt més important del que ens haviem imaginat fins ara, tal i com es podra
evidenciar més endavant durant el transcurs d’aquesta discussid. El segiient factor de risc és I'index de
Massa Corporal >25kg/m2, és a dir, que els pacients que presentin un sobrepés o algun tipus dels
diferents graus d’obesitat incrementa el risc de que puguin presentar una ILLQ-Superficial durant el
postoperatori. Aquesta afirmacié també coincideix amb lo publicat a la literatura medica fins ara, com

per exemple, en lo publicat per Anannamcharoen el 2011 120

. Aquesta relacié s’explica pel fet que en
aquests casos els pacients presenten més quantitat de teixit adipds subcutani i aixo facilita el creixement
dels bacteris en el cas de que aquests colonitzin la ferida; a més a més, la obesitat dels pacients fa que la

intervencid quirdrgica sigui més dificultosa técnicament si es compara amb pacients que no presenten
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obesitat. | com a ultim factor de risc hem trobat la utilitzacié d’antibiotics des del postoperatori
immediat, que tal i com hem comentat en I'apartat de les ILLQ, no vol dir que els antibiotics siguin els
causants de la ILLQ-Superficial, sind que en el nostre centre aquests es pauten des del postoperatori
immediat segons el criteri del cirurgia de cada pacient i segons els esdeveniments i troballes que hi ha
hagut durant la intervencié quirurgica que fan preveure en el cirurgia que el pacient en questié té més
risc de presentar algun tipus de complicacié postoperatoria, i per aixo ja s’inicia el tractament antibiotic
des del moment de finalitzar la intervencio quirurgica. | I'Unic factor protector que hem evidenciat per
aquest tipus de complicacié postoperatoria és I'index de Mortalitat del POSSUM, que sembla una
incongruencia ja que aquest index del POSSUM esta pensat especificament per calcular el risc de
mortalitat i no la morbilitat, que ja té el seu propi index especific. A nivell de la literatura medica hem
trobat que existeixen diversos articles en el que s’indica que hi ha una clara relacié entre I'index del
POSSUM i la Infeccié de la ferida quirurgica 178 179 180 que inclou la ILLQ-Superficial, pero en cap d’ells
s’especifica si fan referéncia a I'index de Morbilitat o al de Mortalitat del POSSUM; perod en tots ells
s'indica que I'index del POSSUM actua com a factor de risc i no com a factor protector, com hem
evidenciat estadisticament en el nostre estudi. De manera que creiem que tot i que hem tingut 63 ILLQ-
Superficials dels 341 pacients en el nostre estudi, faria falta una mostra més gran per tal de confirmar o
desmentir aquesta afirmacié sobre la relaci6 que manté aquest factor amb la complicacié

postoperatoria.

En el cas de les INFECCIONS DE LLOC QUIRURGIC PROFUNDES s’han evidenciat 5 factors que es

relacionaven estadisticament amb aquesta complicacié i tots ells actuaven com a factors de risc. El
primer d’ells és la Hipotérmia dels pacients en el moment de I'ingrés, que tal i com ja hem comentat en
el paragraf anterior, coincideix amb lo publicat a la literatura medica fins ara i és un factor que fins fa
uns anys no es tenia en compte en el nostre centre i en molts d’altres, pero uGltimament, arran d’aquest
estudi i de molts altres, cada cop es té més present i es realitzen diverses maniobres durant tota la
intervencio per tal d’assegurar la normotérmia dels pacients en tot moment. El segiient factor de risc és
la realitzacié d’'una ostomia durant la intervencié quirurgica, ja que hem vist que s’incrementava el risc
dels pacients als quals se’ls hi realitzava de presentar una ILLQ-Profunda. No hem trobat cap article a
dins de la literatura medica consultada que confirmi o que desmenteixi aquesta afirmacié, de manera
que creiem que farien falta més estudis o ampliar aquesta mostra per tal de contrastar aquests resultats.
| aquesta relacio s’explicaria pel fet que els pacients als quals se’ls hi realitzi una ostomia sén pacients en
els quals se’ls hi ha realitzat neoadjuvancia previa en els casos de les neoplasies de recte, factor que com
veiem més endavant també és un factor de risc per aquesta complicacid, o bé pacients als quals la
neoplasia era suboclusiva i/o estenosant de manera que s’ha deixat una ostomia de proteccié per tal
d’evitar una possible dehiscéncia de sutura, i en aquests casos les condicions dels pacients no eren les

optimes. En la gran majoria d’ells, la infeccié és deguda a que la ostomia fuga per la pell provoca una
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infeccid a nivell de la musculatura de la paret abdominal o de la fascia. El seglient factor i que ja hem
citat anteriorment, és la realitzaci6 de Neoadjuvancia en els pacients, que és un factor de risc per
aquesta complicacié. Aquesta relacid s’explicaria pel fet que els pacients als quals se’ls hi fa
neoadjuvancia sén pacients amb una neoplasia de recte als quals se’ls hi fa quimioterapia i radioterapia
preoperatoria, pacients amb neoplasia de colon que en el moment del diagnostic se’ls hi objectiven
metastasis hepatiques i se’ls hi realitza quimioterapia preoperatoria i posteriorment durant la
intervencid quirurgica es fa una resseccié de la neoplasia i una resseccié de les metastasis, en el cas en
qué aquestes siguin quirdrgiques, o bé es fa una resseccié de la neoplasia Unicament en el cas de que
aquesta doni simptomatologia clinica. En el cas d’aquest factor, vam voler analitzar cadascuna de les
diferents neoadjuvancies (QMT, RDT o QMT+RDT) per separat en relacié amb els pacients als quals no
se’ls hi havia realitzat, pero com que en alguns casos el nUmero de pacients era molt petit, els resultats
estadistics obtinguts eren no valorables tot i provar diferents proves estadistiques, de manera que al
final vam haver de dividir els pacients en 2 grups, entre els que no se’ls hi havia realitzat cap tipus de
neoadjuvancia i els que si que se’ls hi havia realitzat algun tipus de neoadjuvancia. El quart factor amb el
gue s’ha objectivat una relacio és el Consum del tabac on podem afirmar clarament que els pacients que
el consum del tabac incrementa el risc de presentar una ILLQ-Profunda, ja sigui el consum en el passat
com el consum en el moment de la intervencié quirlrgica, ja que tant els pacients ex-fumadors com els
pacients fumadors tenen més risc que els pacients no-fumadors. A la literatura meédica consultada no
hem trobat que aquest factor es relacionés especificament amb aquest tipus complicacié. | aquesta
relacié de factor de risc s’explicaria pel fet que el tabac manté una clara relacié amb I'arteriopatia ja
sigui a nivell de petits vasos com a nivell de la periferia 190 que provoca una mala vascularitzacié a nivell
de la ferida quirurgica i aixo facilita la proliferacié de determinats microorganismes que provoquen la
infeccio del muscul i de la fascia causant una ILLQ-Profunda. A més a més, a aquest factor cal ajuntar-hi
el fet que la oxigenacié dels teixits en aquests pacients és inferior que en el cas dels pacients no
fumadors. | I'Gltim factor al qual hem evidenciat que actua com a factor de risc per aquesta complicacié
postoperatoria és I’Antecedent de Malaltia Pulmonar Obstructiva Cronica, que mantindria una clara
relacié amb el factor del consum del tabac, ja que la gran majoria de pacients amb MPOC sén fumadors
o ex-fumadors. Com en el cas del factor del tabac, tampoc hem trobat a la literatura médica consultada
cap publicacié en la que es relacioni la ILLQ-Profunda i 'antecedent de MPOC. | que actui com a factor
de risc també s’explicaria, com en el cas del consum del tabac, per la mala oxigenacio dels teixits ja sigui
pel mal intercanvi de gasos a nivell de la via respiratoria, com per la vasculopatia a nivell dels teixits i, en

aquest cas concret, a nivell de la part profunda de la paret abdominal, el muscul i la fascia.

En les INFECCIONS DE LA FERIDA QUIRURGICA on s’hi inclou tant als pacients que han

presentat una ILLQ-Superficial com els que han presentat una ILLQ-Profunda, i que representen un total

de 72 pacients del total de la mostra, ens hem trobat amb 3 factors que actuen com a factor de risc i en
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2 que actuen com a factor protector. Comencem per parlar dels 2 factors protectors, el primer dels quals
és I'index de Mortalitat del POSSUM, que igual que en el cas de la ILLQ-Superficial, també hem
evidenciat que es relaciona estadisticament de manera significativa amb aquesta complicacid
postoperatoria sent-ne un factor protector. |, com ja hem comentat en I'apartat de les ILLQ-Superficials,
aquesta relacié de factor protector va en contra de lo publicat a la literatura meédica fins ara on
s’indicava que el POSSUM elevat era un factor de risc per desenvolupar una infeccié de la ferida
quirdrgica. De manera que creiem que farien falta més estudis o incrementar el tamany de la mostra per
tal de contrastar aquests resultats i esbrinar si aquest factor és un factor de risc o un factor protector. El
segient factor protector és la Hipotérmia en el moment de finalitzar la intervencié quirtrgica, un
resultat, el de ser un factor protector, que va en contra de lo publicat a la literatura médica fins ara 8
perd que en aquest estudi hem trobat que tant en I'analisi univariant com en el multivariant de les
dades, I'efecte del factor era el mateix, és a dir que coincidien; de manera que creiem que és un factor
que fins ara no s’havia tingut prou en compte pero que farien falta més estudis per acabar de confirmar-
ho. Pel que fa referéncia als factors de risc, els primers que hem objectivat sén la Hipotérmia en el
moment de I'ingrés la Hipotérmia a I’entrada a quirofan i la Hipotérmia en el moment de l'inici de la
intervencié (aquests 2 ultims els hem obtingut exclusivament en I'analisi multivariant) . Aquests
resultats per la hipotérmia, el de ser un factor protector quan finalitza la intervencid i el de ser un factor
de risc quan ingressen els pacients, arriben a quirofan i s’inicia la intervencié ens fa pensar, primer, que
farien falta més estudis o, en segon lloc, haver pogut controlar en un nimero més elevat de pacients del
nostre estudi aquest factor, ja que ha estat un dels factors en el qual hem obtingut més valors missings,
ja que el voler controlar aquest factor en 7 moments, en els quals hi intervenien diferents professionals
sanitaris, aixo ha generat que en molts casos es perdessin els valors, per tal de poder contrastar aquests
resultats i treure’n una conclusié que fos confirmada amb una mostra més elevada de pacients. Pero tot
aixo ens fa pensar, tal i com ja hem indicat anteriorment, que el factor de la hipotérmia és un factor que
fins fa uns anys no es tenia en consideracié i cada cop es va demostrant que té una major importancia
del qué ens pensavem molts dels professionals medics. | el seglient factor de risc és la Utilitzacié
d’antibiotics des del postoperatori immediat que, igual que en el cas de les ILLQ-Superficials, s’ha vist
que la seva utilitzacié deguda al criteri del cirurgia per que les troballes de la intervencié no han estat les
esperades o bé per que durant el transcurs de la cirurgia hi ha hagut algun esdeveniment que han fet
sospitar al facultatiu que el pacient en qlestid podria tenir més risc de presentar algun tipus de
complicacid, ha fet incrementar la incidéencia de infeccions de la ferida quirdrgica en aquest grup de
pacients. | com ja hem dit en altres tipus de complicacions postoperatories, no hem trobat a nivell de la
literatura médica cap article en el que s’hagi analitzat aquest factor com a tal. | com a tercer i ultim
factor de risc que hem evidenciat, tenim I'index de Massa Corporal superior a 25kg/m2, és a dir, els
pacients presenten sobrepes o algun tipus dels diferents graus d’obesitat tenen més risc de presentar

una infeccid de la ferida quirdrgica que els pacients que presenten un pes normal o un pes inferior al
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normal o el que és el mateix que dir que presenten un IMC<25kg/m2. Aix0 també coincideix lo que hem
evidenciat en el cas de les ILLQ-Superficials, i té una clara logica ja que les ILLQ-Superficials formen part
de les infeccions de ferida quirdrgica, de manera que dels 72 pacients que van presentar una infeccié de
la ferida quirdrgica 65 van presentar una ILLQ-Superficial i aix0 explica que molts dels factors que hem
objectivat en una d’aquestes complicacions també s’observin a I'altra. | també hem trobat diverses cites
bibliografiques a la literatura medica que coincideixen amb aquesta troballa de que els IMC elevats

. . . . P 120
actuen com a factors de risc per presentar una infeccié de la ferida quirdrgica .

Un cop comentades els diferents tipus d’infeccions de la ferida quirdrgica, ara parlem de les

INFECCIONS DE LLOC QUIRURGIC D’ORGAN | ESPAI. Primer de tot parlem de les infeccions d’organ i

espai en general i després ja parlarem dels 2 subtipus que també hem mirat que sén les causades per
dehiscéncia de sutura, que sera en el seglient apartat, i les infeccions d’organ i espai precoces, que sera
2 apartats és endavant. El primer factor que es relaciona amb les infeccions d’organ i espai ha estat la
temperatura ambiental <202C a l'area quirdrgica que actua com a factor de risc, tant en I'analisi
univariant com en el multivariant. Es un factor que fins ara no s’havia estudiat quin era el seu paper i
encara menys si es relacionava amb les complicacions postoperatories de les neoplasies de colon, ja que
no hem trobat cap cita bibliografica d’aquest tema en totes les referéncies consultades. Es un factor que
té a veure amb la hipotérmia dels pacients, ja que si la temperatura ambiental és baixa, encara que es
realitzin mesures per evitar la pérdua de calor del pacient, mantenir la normotermia dels pacients sera
més dificultds. Pero que creiem que per acabar de confirmar aquests resultats, ferien falta més estudi i
amb mostres de pacients més grans, per tal de veure si aquesta relacié també es confirma. Tot aixo
explica que hagim evidenciat que la Hipotérmia dels pacients al finalitzar la intervencié quirtrgica és un
factor de risc per aquesta complicacid, ja que si la temperatura ambiental de I'area quirurgica és baixa al
final de la intervencié els pacients tenen més risc d’esta hipotérmics també. Ara bé, en I'analisi
multivariant hem objectivat que la hipotérmia dels pacients abans de baixar al quirofan actua com a
factor protector per aquesta complicacid, ara bé, amb una p=0.0761, de manera que creiem que faria
falta augmentar la mostra o nous estudis per veure si aquesta tendéncia a la significacié estadistica es
confirma o desapareix, ja que contradiu a tot lo que s’ha publicat a la literatura fins ara 33 El factor de
risc que ens trobem més endavant, si seguim I'ordre d’anar discutint-los en funcié de com van citant-se
a les taules, aquest és la utilitzacié d’antibiotics des del postoperatori immediat. | aquest factor té una
clara relacié estadisticament significativa amb les infeccions d’organ i espai, sent-ne un factor de risc, ja
que els pacients als que se’ls hi va prescriure antibiotic van presentar 4 vegades i mitja més infeccions
d’organ i espai que els que no se’ls hi va prescriure. No em cansaré de remarcar, que no és la utilitzacié
dels antibiotics el que va fer incrementar el risc de la complicacid siné que aquests van ser utilitzats per
queé el cirurgia va tenir el pressentiment o va preveure que cadascun d’aquells pacients tenia més risc de

presentar algun tipus d’infeccid i aixd va fer que ja li prescrivis antibiotic des del moment de finalitzar la
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cirurgia. L’ultim factor de risc que hem evidenciat en el nostre estudi ha estat I'antecedent
d’hepatopatia prévia, on primer vam veure que tenia una relacid estadisticament significativa amb la
complicacio i després es va evidenciar que els pacients amb aquest antecedent presentaven 4 vegades
més la complicacié que els pacients que no tenien I'antecedent; és a dir, que I'antecedent d’hepatopatia
prévia actuava com a factor de risc per les infeccions d’organ i espai. Pero aquesta relacié no I’hem
trobat exposada en cap dels articles consultats a la bibliografia, per tal de poder contrastar els resultats,

perd si que hem trobat que Esposito et al el 2001 **

va concloure que els pacients amb |'antecedent
d’hepatopatia tenien més risc de presentar ILLQ, en general, i en aquest cas, les infeccions d’organ i
espai formen part de les ILLQ, i és la Unica cita bibliografica amb la que podem corroborar la nostra
afirmacié. El seglient factor de risc ha estat 'antecedent de cirurgia abdominal prévia que hem vist que
no té una relacié estadisticament significativa clara, sind que hi té una tendeéncia (p=0.088), pero que
actua com a factor de risc (OR=1.568). El fet de que actui com a factor de risc s’explica pel fet que els
pacients que ja han estat laparotomitzats previament presenten més adheréncies, fet que dificulta la
disseccid i pot allargar la cirurgia i en alguns casos dificultant-la, de manera que hi ha més risc que els
pacients puguin presentar algun tipus d’infeccid a nivell intrabdominal posteriorment. Aquesta relacid ja

130 toti

ha estat trobada previament per diversos autors com Lipska et al el 2006 8 i Haridas et al el 2008
gue Blumetti el 2007 °1 va trobar qgue no hi havia relacié entre ambdues variables. | finalment, I'dltim
factor amb el qual hem evidenciat una relacié estadistica ha estat I’habit tabaquic, que hem objectivat
segons els resultats estadistic, que ser fumador era un factor protector per desenvolupar una infeccié
d’organ i espai, si comparavem aquests pacients amb els no-fumadors, pero ser un ex-fumador era un
factor de risc, si ho comparavem amb els no fumadors. Aquests resultats son contradictoris, ja que fins
ara s’havia dit que el consum de tabac incrementava el risc de presentar una infeccié d’organ i espai B
aixo s’explicava pel fet que la gran majoria d’infeccions d’organ i espai son degudes a una dehiscéncia de
sutura i, tal i com ja hem indicat anteriorment, el tabac provocava una vasculopatia i una falta
d’oxigenacié dels teixits que dificultava la seva cicatritzacid, el consum del tabac s’apuntava com a un
factor de risc per presentar una dehiscencia de sutura. Afirmacié que en el nostre estudi no hem
evidenciat, cal dir, perd que ja comentarem més endavant. De manera que, primer, sembla contradir-se
el fet que el consum passat del tabac actui com a factor protector i el consum actual actui com a factor
de risc i segon, que hi hagi aquesta diferéncia amb la literatura médica publicada fins ara, de manera que
tot i que hem repassat estadisticament aquests resultats diverses vegades i no hem trobat cap error en

el seu analisis, aix0 ens fa concloure que farien falta estudis amb un nombre de pacients més amplis per

tal de contrastar els resultats obtinguts.

Les DEHISCENCIES DE SUTURA, una complicacié que forma part de les infeccions d’organ i espai,

pero que al mateix temps, per la seva importancia técnica i clinica, mereix un analisis individualitzat i

molt exhaustiu, ja que és la causant dels shocks septics més perillosos i més temuts per tots els
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cirurgians. Primer de tot, cal indicar que en el nostre centre vam tenir 51 casos de dehiscencia de sutura,

que representa el 15%, que és una incidéncia molt més elevada del que es publicava en les cites
T \ e . 33 N . . T

bibliografiques antigues (del 3% ), pero s’assembla a algunes de les séries publicades ultimament a la

191 . . .. . . gy . , .
), tot i que encara hi ha séries amb incidéncies més baixes (per exemple,

literatura médica (del 15%
del 8% 87). Pel qué fa referéncia als diferents factors de risc que hem objectivat, comengarem per la
temperatura ambiental <202C a I'area quirudrgica, que actua com a factor de risc i al mateix temps
coincideix amb lo obtingut en I'apartat de les infeccions d’organ i espai. | aguesta coincidéncia té logica,
ja que de les 76 infeccions d’organ i espai, 51 eren degudes a dehiscéncies de sutura. Si ens mirem la
taula de la relacié entre els diferents factors i la variable dehiscéncia de sutura, pot haver-hi una
confusié inicialment, per que en aquest apartat hem analitzat la relacié que hi havia entre els pacients
amb una temperatura ambiental >202C en relacié amb els pacients amb una temperatura ambiental
<209C, i en aquest cas el valor de la OR<1; pero aixo vol dir que la temperatura ambiental >202C és un
factor protector, o el que és el mateix que dir que la temperatura ambiental <202C és un factor de risc.
Creiem que és important remarcar aquesta diferencia de I'analisi de la relacié entre les dues variables
entre les 2 taules, la de les infeccions d’organ i espai i la de les dehiscencies de sutura, per tal de no
produir-se errors a I’hora de la interpretacid. Com ja hem dit a I'apartat anterior, caldria esperar que
com que la temperatura ambiental baixa influeix amb la temperatura corporal dels pacients, existis
algun tipus de relacié entre la hipotérmia i la dehiscencia de sutura, perd no hem evidenciat cap relacié
estadisticament significativa entre aquestes dues variables, a diferéencia de lo que s’ha publicat
ampliament a la literatura medica ¥, pero creiem que aixo és degut a que la mostra del nostre estudi era
més petita que la de molts dels estudis publicats. El seglient factor amb el que hem trobat relacié i que
també hem trobat en moltes de les complicacions analitzades anteriorment, és la utilitzacio
d’antibiotics des del postoperatori immediat. | com ja hem evidenciat en anterioritat, aquest és un
factor de risc també per les dehiscencies de sutura. Com ja hem comentat anteriorment, de manera que
no m’extendré molt, els antibiotics no es deixen pautats de forma protocol-laria en els nostre pacients, i
només es pauten segons el criteri del cirurgia de cada pacient, quan durant la intervencio les troballes o
la técnica no han estat les optimes o desitjables i aixo fa sospitar al cirurgia i a I'equip quirurgic que el
pacient té més risc de presentar algun tipus de complicacié séptica postoperatoria. En aquest apartat,
cal remarcar que tots els factors de risc que hem evidenciat en el cas de les dehiscéncies de sutura
coincideixen amb alguns dels evidenciats en les infeccions d’organ i espai. Aquesta coincidéncia és logica
ja que les dehiscencies de sutura sén un dels subtipus més importants de les infeccions d’organ i espai. |
aquesta coincidéncia és important remarcar-la ja que déna credibilitat en el nostre estudi i mostra el

rigor estricte que hem seguit en I'analisi de les dades i en el seguiment dels pacients.

En ultim lloc, es comenta I'dltim subtipus d’ILLQ de I'estudi, un tipus d’infeccions d’organ i espai

gue com ja hem dit amb anterioritat és un tipus que no ha estat estudiat en gaires ocasions fins ara,
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perd degut a la seva importancia clinica hem cregut rellevant el seu est Parlarem de les INFECCIONS

D’ORGAN | ESPAI PRECOCES, és a dir, les que es van produir abans del cinqué dia postoperatori. Cal

remarcar que com que el nimero ha estat molt petit, només 18 de les 73 infeccions d’organ i espai, en 6
dels 30 factors analitzats el resultat estadistic de la relacié dels factors amb la complicacié ha estat no
valorable, tot i fer diversos analisis amb diferents proves estadistiques. Pero tot i aixi creiem que és
important comentar els resultat estadistics i discutir-ho ampliament i amb rigor, tot i que cal tenir
present en tot moment que els resultats obtinguts no serien concloents del tot, ja que creiem que seria
necessaria una mostra més amplia per donar-los forga. El primer dels 7 factors objectivats és la
hipotérmia dels pacients al final de la cirurgia. Es un factor, el de la hipotérmia que en diversos estudis
s’ha relacionat amb la dehiscéncia de sutura *%, perdo en cap d’ells s’ha relacionat amb la precocitat
d’aquestes. Aquesta relacio s’explicaria pel fet que la hipotérmia causa una vasoconstriccio, que dificulta
la vascularitzacié dels teixits, una vascularitzacié molt important en el moment de finalitzar la
intervencid quirdrgica que és quan s’ha d’iniciar la cicatritzacié de I'anastomosis intestinal, causa que
creiem que seria I'explicacié a aquesta relacié de causalitat de les infeccions d’organ i espai precoces. |
en el cas de les infeccions d’organ i espai precoces no causades per dehiscéncia de sutura I'explicacio
seria que la hipotérmia també causa una disminucié de I'efectivitat del sistema immunologic i de les
defenses, factor que ajudat per la mala vascularitzacié dels teixits, faria que qualsevol microorganisme
patogen que hi hagués a nivell intrabdominal en el moment de finalitzar la cirurgia, pogués proliferar
amb més facilitats que en el cas d’una situacié de normotérmia i causés una infeccié d’organ i espai que
es produis durant els 5 primers dies postoperatoris. Pero cal indicar que no hem trobat cap referéncia
bibliografica que coincideixi amb aquests resultats. El segilient factor i que estaria relacionat amb aquest
és la temperatura ambiental <202C a I’area quirtrgica, que també actua com a factor de risc. Es logic
pensar que una temperatura ambiental baixa es relaciona amb una hipotérmia dels pacients, tal i com ja
haviem indicat en diversos apartats anteriors, i que aquests 2 factors coincideixin en algunes variables. |
també cal indicar que si a I'area quirurgica la temperatura ambiental és baixa, encara que els pacients
arribin normotérmics i es realitzin diverses mesures per evitar la perdua de calor, el moment dels 7
analitzats en que és més probable que els pacients estiguin hipotérmics, és al finalitzar la cirurgia, ja que
després de diverses hores en un ambient fred al final el cos ja ha esgotat els diversos mecanismes de
compensacié per mantenir la temperatura corporal i aquesta comenca a disminuir i es produeix una
hipotérmia de I'organisme. El seglient i ultim factor de risc que hem objectivat ha estat la localitzacié de
la neoplasia a nivell del colon, un factor que coincideix amb un altre factor que també hem evidenciat
gue és que la cirurgia del recte és un factor protector per les infeccions d’organ i espai precoces.
Inicialment, aixd0 contradiu lo publicat a la literatura médica fins ara, on en una diverses quantitat
d’articles, es relaciona la resseccio de recte amb un augment de les infeccions d’organ i espai,
concretament de la dehiscencia de sutura °, ¥, ° i a la gran majoria d’ells es justifica per la

vascularitzacidé del recte i que aixo pot dificultar la vascularitzacié de I’'anastomosis en alguns nivells,
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pero en cap d’ells no es parla de la precocitat de la seva aparicid. | en els nostres apartats de les
infeccions d’organ i espai o de les dehiscéncies de sutura no hem trobat aquesta relacid, dada que
també creiem cal indicar-la. Ara bé, nosaltres creiem que el fet que es relacioni la localitzacié de la
neoplasia, que és el mateix que la cirurgia realitzada, amb la precocitat en la deteccid de les infeccions
d’organ i espai té una explicacio logica. Quan una neoplasia es localitza en el recte es realitza una
resseccié del recte, i I'anastomosis queda a la pelvis, majoritariament fora de la cavitat abdominal, en
canvi, quan una neoplasia esta ubicada en el colon i es realitza qualsevol dels diferents tipus de
resseccions de colon, I'anastomosis queda localitzada a nivell de la cavitat abdominal; de manera que si
es produeix una dehiscéncia de sutura les localitzades a nivell intrabdominal provocaran una
manifestacié clinica més clara i depenen dels casos amb una més rapida repercussié en l'estat
hemodinamic del pacient, és a dir, que es detectaran més rapidament o precogment. En canvi, quan una
anastomosis esta situada a nivell de la pelvis, la majoria de vegades la clinica és més larvada, tot i que
sempre hi ha casos en els que no passa, de manera que la seva deteccid sera més tardana, i encara que
en els 2 casos la dehiscencia es produis el mateix dia, la seva deteccio clinica sera més rapida en el cas de
les anastomosis situades a nivell intrabdominal que les situades a la pelvis. El seglient factor i que també
és factor protector és la realitzacié6 de neoadjuvancia prévia als pacients. El fet de ser un factor
protector, va en contra de lo publicat a la literatura medica fins ara pel qué fa referéncia a les infeccions
d’drgan i espai en general i sobretot en la dehiscéncia de sutura **, '*?, ja que en la majoria d’articles
s’indica que la neoadjuvancia és un factor de risc per la seva aparicid, pero en cap dels consultats s’ha
especificat que tingui a veure amb la precocitat de la seva aparicid. Ara bé, el resultat de ser un factor
protector va a favor i també s’explica per lo comentat en els 2 factors anteriors, ja que, com ja hem
comentat en apartats previs, la neoadjuvancia es realitza en pacients que presenten una neoplasia de
recte, majoritariament. Es a dir, els 3 Gltims factors que hem comentat en aquest apartat estarien
relacionats entre si i cadascun d’ells confirmaria els altres 2 i no es contradiuen entre si, més aviat és
logic que si ha sortit un d’ells els altres 2 també surtin, ja que en el fons indicarien el mateix. | finalment,
I'ultim factor protector que hem objectivat és el sexe masculi, un factor que la seva relacié de ser un
factor protector també va en contra de lo publicat en diversos articles de la literatura médica on
s’apuntava que el sexe masculi era un factor de risc per presentar una dehiscéencia de sutura o una
infeccié d’organ i espai 131 49 pero nosaltres hem objectivat estadisticament que el sexe femeni és un
factor que incrementa el risc més de 4 vegades de presentar una infeccié d’organ i espai precog, de
manera que ser home és un factor protector. Creiem que aquesta troballa estadistica per tal de
confirmar-la i poder-la contrastar més ampliament, feria falta ampliar la mostra de I'estudi per tal de
poder tenir un nombre més gran de pacients i realitzar diversos estudis en diferents centres, ja que no

ens I'acabem de creure ja que la variable sexe esta ampliament estudiada.
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En aquest estudi hem observat que el factor HIPOTERMIA DELS PACIENTS, un factor que fins fa

pocs anys no s’havia tingut en compte, té moltissima més importancia durant tots els moments previs i
durant un procediment quirdrgic del qué ens haviem imaginat i estudiat, i aix0 és una de les coses que
hem volgut esbrinar en aquest estudi. Primer de tot cal remarcar que en el nostre centre, la gran majoria
de pacients s’intervenen en estat d’hipotérmia, ja que només en el moment de I'ingrés ens trobem en
que la majoria d’ells estan normotérmics, i que és passada la primera nit d’ingrés en el nostre centre que
la majoria passen a presentar hipotérmia, tal i com es pot veure en les grafiques n21 i n22. Aquest fet
contradiu a totes les recomanacions cliniques publicades fins ara, com per exemple la Guia NICE 8 toti
els diversos esforgos que es fan per tal de realitzar diverses mesures per evitar la pérdua de calor, pero
el fet que la temperatura ambiental fés inferior als 25 grau a la gran majoria dels moments controlats,
amb valors minims en els mesos d’hivern que van arribar als 182C en alguns casos, poden explicar
aquesta dificultat per mantenir els pacients normotérmics. A més a més, els 2 moments en els quals hi
ha un major nombre de pacients hipotérmics sén a I'entrada al quirofna i a l'inici de la intervencio, fet
que s’explica per qué durant el trasllat dels pacients de I"habitacié a I'area quirurgica es passen per
diverses zones de |'hospital en les que hi ha diversos corrents d’aire i per qué quan es realitza la induccié
anestesica i es col-loca el pacient a la taula de quirofan per la cirurgia la gran majoria de vegades els
pacients van lleugers de roba i de mesures per evitar la perdua de calor; és just en el moment previ de
I'inici de la preparacio del camp quirdrgic que se li col-loquen les diferents mesures per evitar la pérdua
de calor. Segons els nostres resultats, aquest factor actua com a factor de risc, sobretot en el cas de les
morbilitats postoperatories relacionades amb les complicacions septiques com soén la infeccié de la
ferida quirurgica, la ILLQ-Superficial i ILLQ-Profunda, en aquests 3 casos hem obtingut que quan els
pacients presenten hipotéermia en el moment de l'ingrés se’ls hi incrementa el risc de presentar alguna
d’aquestes complicacions; resultats que coincideixen en I'analisi univariant com en I'analisi multivariant,
on hem evidenciat que també té n’incrementa el risc quan els pacients estan hipotérmics en el moment

d’entrar al quirofan i a l'inici de la intervencid. En el cas de la infeccié d’organ i espai precog, de la

infeccié d’organ i espai i de les complicacions médiques séptiques, el risc es veu incrementat quan als

pacients se’ls hi finalitza la intervencié quirdrgica amb hipotérmia; resultats que també coincideixen tant

en l'analisi univariant com multivariant. També veiem que incrementa el Clavien postoperatori dels
pacients quan aquests també ingressen amb hipotérmia, dit d’'una altra manera, la hipotérmia
incrementa les sequeles que es poden derivar d’una cirurgia colorectal electiva d’'una neoplasia, i que es
podria interpretar com que augmenta la complexitat del periode peroperatori d’aquests procediments.
Pero també hem evidenciat de forma estadistica que al mateix temps actua com a factor protector de
diverses morbilitats postoperatoris no infeccioses majoritariament. Hem objectivat que en el cas de les
ILLQ i de les infeccions de ferida quirdrgica quan els pacients estan hipotermics en el moment de

finalitzar la intervencié aquest factor té un efecte protector; i els resultats també coincideixen en

I’analisi univariant i en I’analisi multivariant. Per la variable ILLQ d’Organ i Espai hem objectivat tant en
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I’analisi univariant com el multivariant que la hipotérmia dels pacients en el moment abans de baixar al
quirofan actua com a factor protector també. En el cas de les complicacions médiques no septiques té

aquest efecte quan els pacients ho presenten en el moment d’iniciar-se la intervencié quirurgica. Per les

reintervencions i per la mortalitat postoperatoria la hipotérmia té I'efecte protector quan els pacients
ho presenten en el moment del prequirofan. Pero per contrastar aquests resultats, que en alguns casos
coincideixen amb la literatura cientifica publicada fins ara ferien falta més estudis per comparar-los i en
els que el numero dels pacients en els que es recullen les dades fos major, ja que en el nostre estudi hi
ha moltes dades missings per aquest factor, de manera que aquest és un dels punts débils del nostre
estudi. Al mateix temps, també hem vist que la majoria dels nostres pacients, arriben normotermics en
el nostre hospital i que és durant la nit previa a la intervencioé quan es posen en situacié d’hipotermia, de
manera que haurem de plantejar-nos millorar les mesures per evitar la pérdua de calor del nostre centre,

ja que aixo indica que els pacients passen fred durant aquella nit previa a la cirurgia.

Un dels factors que incorpora el nostre estudi i que no havia estat estudiat fins ara I'efecte que

tenia és LA TEMPERATURA AMBIENTAL INFERIOR ALS 202C; només s’ha trobat un article a la literatura

medica publicat per Edwards et al el 2003 8 enel gue es s’objectiva que una variacio de la temperatura
ambiental a I’habitacié de les parteres que feia disminuir la temperatura de les pacients provocava un
increment de les infeccions postoperatories de les cesaries. En aqui podem veure que només és en el
moment de I'ingrés que els pacients estan amb una temperatura ambiental superior als 252C, pero que
a partir de llavors, més del 50% d’ells estan a unes tempertures inferiors als 252C (grafica n24). A més a
més, es van trobar grans diferéncies de temperatura entre els mesos d’hivern amb un minim de 18,49C i
els mesos d’estiu amb un maxim de 31,62C, fet que pot fer-nos pensar en |'efectivitat i eficiencia del
sistema de regulacié de la temperatura ambiental de I'hospital. En aquest estudi s’ha objectivat que la
temperatura ambiental inferior als 202C actua Unicament com a factor de risc i no hem evidenciat que
en cap de les variables estudiades actués com a factor protector. En el cas que la temperatura

ambiental de tota la zona del quirofan sigui baixa, aix0 incrementa el risc de presentar una infeccié

d’organ i espai en el postoperatori, tal i com s’ha objectivat tant a I’analisi univariant com en I'analisi
multivariant. Aquesta dada coincideix amb el fet que la hipotermia dels pacients al final de la cirurgia
actua com a factor de risc per les infeccions d’organ i espai, ja que si durant tota la cirurgia estan
exposats a una temperatura ambiental baixa aixo fa que al final de la cirurgia presentin hipotermia. Si la
temperatura ambiental de tota |'area quirurgica és baixa també, aquest factor incrementa el risc de
presentar una infeccié d’organ i espai precog i/o una dehiscéncia de sutura, dues de les infeccions més
temudes pels cirurgians ja que poden comprometre la vida del pacient en molts casos. | en el cas que la
temperatura ambiental de I'hospital, concretament la de I’habitacié dels pacients i la de tota I'area
quirdrgica, ja que son les que hem controlat en el nostre estudi, sigui inferior als 202C s’incrementa el

risc de presentar una reintervencié i que els pacients tinguin un Clavien elevat del procediment
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quirurgic, és a dir, que incrementa les morbilitats postoperatories dels pacients. Totes aquestes
troballes estadistiques es poden interpretar dient que només intentant que la temperatura ambiental
dels hospitals fos superior als 20°2C es disminuiria el risc de presentar diverses morbilitats
postoperatories que tenen un gran cost tant a nivell economic com per la qualitat de vida dels pacients,
ja que poden portar a sequeles, llargues estades hospitalaries i repercussié a la qualitat de vida dels
diferents individus. Ara bé, com que no hi ha articles publicats a la literatura de parlin d’aquest factor,
totes aquestes conclusions no poden ser contrastades, de manera que hem de ser prudents en la seva
acceptacid i esperar a nous estudis. A més a més, en el nostre estudi hi ha molts valors missing a la
recollida de dades, de manera que tot i que els resultats obtinguts sén molt clars, no podem deixar de

banda aquests 2 punts.

Un altre factor de risc que es relaciona amb moltes morbilitats postoperatories i que pot portar
a una confusio si no s’explica detalladament és el que hem anomenat utilitzacié d’antibiotic des del
postoperatori immediat. Pot portar a confusid ja que la seva utilitzacié no esta contemplada en els
protocols de cirurgia colorectal i només s’utilitza en funcié del criteri del cirurgia, ja sigui per que les
troballes de la intervencié no han estat les esperades o bé per que durant el transcurs de la cirurgia hi ha
hagut algun esdeveniment que ha fet sospitar al facultatiu que el pacient en qiestié podria tenir més
risc de presentar algun tipus de complicacid septica; ja fos una broncoaspiracié durant les maniobres
d’anestesia, la neoplasia estava abscessificada o fistulitzada o perforada, la cirurgia ha durant més temps
del previst, hi ha hagut una contaminacié accidental del camp quirdrgic, la cirurgia ha estat bruta, les
maniobres de sondatge vesical no han estat tant aseptiques com era d’esperar, etc. De manera que cal
insistir en el fet que no és la utilitzacié d’antibiotics en si el qué es relaciona com a factor de risc amb les
diferents morbilitats septiques postoperatories, sind que és I'ull clinic del cirurgia i I'experiéncia d’aquest
que el fa sospitar que aquest pacient té risc de presentar-les, el qué si que s’hi relaciona. | hem trobat
relacié sobretot amb complicacions séptiques com soén les ILLQ, ILLQ-Superficial, Infeccié de ferida
quirurgica, Infeccié d’organ i espai, Dehiscéncia de sutura, Complicacions mediques séptiques i
reintervencions. | tenint en compte que només s’ha utilitzat antibiotic des del postoperatori immediat
en el 6% dels nostres pacients, aixd demostra que les troballes de la cirurgia i el que esdevé durant
aquesta, juntament amb I'experiéncia i I'ull clinic dels cirurgians és un factor que molt important i que
moltes vegades no es té en compte, ja que només es tenen en comte factors que sén mesurables i en
aquest cas no hi ha cap escala per mesurar aquest factor, tot i que la que més s’hi aproximen sén el NNIS
i els POSSUM, que per aix0 es van idear.

A nivell de les altres variables exogenes analitzades també s’han evidenciat altres factors de risc
per les diverses mobilitats postoperatories analitzades, com sén la realitzacié d’una ostomia que
incrementa el risc de que es produeixi una ILLQ-Profunda, la realitzacié de les anastomosis manualment

qgue incrementa el risc d’una ILLQ (pero a I’haver-se realitzat només al 17% dels pacients, faria falta una
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mostra major per confirmar-ho); els tipus d’anastomosis L-L o T-L que incrementen el risc d’Infecci
d’Organ i Espai (ambdds tipus representen el 40% de totes les anastomosis realitzades i la gran majoria
també es realitzen en cirurgia de colon dret que també representa el 38% del total de les cirurgies); la
utilitzacié d’stents preoperatoris actua com a factor de risc per les complicacions mediques séptiques
degut a que els pacients presenten una estada hospitalaria més llarga; i la realitzacié de neoadjuvancia
prévia incrementa el risc de les ILLQ-Profunda i les Infeccions d’Organ i Espai precoces. Al mateix temps
també hem objectivat que hi ha factors protectors com la via quirurgica laparoscopica que disminueix el
risc de presentar complicacions mediques séptiques, degut a que els pacients als que se’ls hi realitza
aquesta via, en el nostre centre, tenen menor comorbilitats associades, més joves i amb menor risc
anestesic. | també la cirurgia del recte és un factor protector per presentar una infeccié d’organ i espai
preco¢ degut a la seva localitzacié extraperitoneal que fa que la presentacié pugui ser més larvada.

Pel que fa referéncia a les variables endogenes no controlables només hem trobat un factor
protector per les infeccions d’organ i espai precoces i és la localitzacié de la neoplasia a nivell del recte, i
gue coincideix amb lo comentat anteriorment. Al mateix temps hem trobat que els factors de risc
principals per aquestes variables son I'edat superior als 65 anys, I'antecedent de MPOC i I’antecedent
d’hepatopatia previa, ja que els tres sén factors de risc per 4, 5 i 6 morbilitats diferents i fins i tot per la
mortalitat postoperatoria, de manera que els pacients que presentin algun d’aquests antecedents o
I'associacid d’ells, tindran més risc de presentar algun tipus de morbilitat o de mortalitat en el
postoperatori. Concretament, els pacients amb I'antecedent d’hepatopatia prévia tenen risc de
presentar més morbilitats séptiques en el postoperatori; parlem de les ILLQ, de les Infeccié d’Organ i
Espai, de les Dehiscéncia de sutura, de les complicacions médiques septiques o de ser reintervinguts. En
el cas de I'antecedent de MPOC aquest factor incrementa el risc de les ILLQ-Profundes, les complicacions
mediques, les complicacions médiques septiques, les reintervencions, de la mortalitat postoperatoria i
del Clavien final del procés quirargic. | finalment, en el cas dels pacients amb una edat >65 anys s’ha
observat un increment en el risc de presentar ILLQ, Complicacions médiques no septiques, de la
mortalitat postoperatoria i també del Clavien. També ens hem trobat amb altres factors de risc, pero
menys freqlients, com son el sexe masculi, 'IMC superior o igual a 25 kg/m2 i 'antecedent de diabetis
mellitus, tots ells actuen com a factor de risc per 2 de les diferents morbilitats postoperatories
estudiades, pero no incrementen el risc de mortalitat postoperatoria.

Quan parlem de les variables endogenes controlables, ens hem trobat amb diverses relacions
estadistiques que creiem que fan falta mostres de pacients més grans o altres estudis per contrastar les
troballes. Per exemple, en el cas de I’habit tabaquic hem evidenciat que actua com a factor de risc per
les ILLQ-Profundes i pel Clavien elevat, resultats que coincideixen amb els obtinguts en el cas del factor
MPOC, ja que la gran majoria de pacients fumadors o ex-fumadors presenten MPOC. Pero al mateix
temps hem objectivat de forma estadisticament significativa que ser fumador és un factor protector per

les infeccions d’organ i espai, una relacid que es contradiu amb lo publicat fins ara i que creiem que és
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degut al fet que només un 12.75% dels nostres pacients eren fumadors, un percentatge inferior de
fumadors dels que hi ha a la poblacié (24% aproximadament) de manera que ferien falta més estudis i
amb un major nombre de pacients per contrastar aquestes dades. En el cas de la hipoalbuminémia
també hem observat que incrementa el risc de presentar algun tipus de complicacié medica seéptica, i
que al mateix temps podria actuar com a factor protector de les reintervencions, ja que presenta una
certa tendéncia a la significacid estadistica, de manera que farien falta més estudis també per contrastar.
El mateix passa amb I'anémia preoperatoria que segons els nostres resultats podria actuar com a factor
protector per les complicacions mediques, pero creiem que en aquest cas també farien falta més estudis
per comprovar o desmentir aguest resultat.

I, finalment, a I'apartat dels indexs de risc ens hem trobat que tots ells actuen com a factors de
risc per les complicacions mediques i/o les complicacions mediques séptiques, de manera que la seva
utilitat per preveure aquest tipus de complicacions quedaria provada en aquest estudi. En el cas dels
valors elevats pels index de Charlson, o de 'ASA, o del NNIS i o de la Mortalitat-POSSUM també
actuarien com a factors de risc de la mortalitat postoperatoria dels pacients. | els valors elevats de la
Mortalitat-POSSUM o del CR-POSSUM també es relacionarien com a factor de risc per incrementar el
Clavien postoperatori. Perdo també hem trobat que hi ha 2 d’aquests indexs que actuen com a factors
protectors d’algunes de les morbilitats estudiades, pero creiem un cop revisada la literatura cientifica,
gue també faria falta incrementar la mostra o més estudis per acabar de confirmar o desmentir-ho.
Concretament, hem observat que I'index de Mortalitat-POSSUM és un factor protector per les ILLQ-
Superficial i les Infeccions de ferida quirurgica, una relacié controvertida ja que aquest index va ser ideat
com a index de risc especific de la mortalitat postoperatoria, tal i com indica el seu nom, de manera que
creiem que aquesta relacio estadistica és una ambiguitat. | el segon index és el CR-POSSUM que hem
objectivat que actua de factor protector per les reintervencions, una relacié que també contradiu a la
literatura ja que aquest index va ser ideat a partir del POSSUM per calcular la morbilitat especifica de la
cirurgia colorectal.

Vist tot aix0, hi ha una gran quantitat de factors que influencien en el procés postoperatori, en
aquest estudi hem observat 30 factor diferents, perd segurament n’hi ha molts més que hi influencien,
pero nosaltres voliem aportar el nostre granet de sorra per ajudar-nos en el nostre treball del dia a dia a
saber quins son els pacients que tenen més risc de complicar-se i aixi poder modificar, en la mesura de

lo possible, els factors que estan al nostre abast de ser modificats o arreglats.

TN 7 DICriicclA



INFLUENCIA DE LA TEMPERATURA AMBIENTAL | CORPORAL COM A FACTORS DE RISC EN LES

MORBI-MORTALITATS POSTOPERATORIES DE LES NEOPLASIES COLORECTALS ELECTIVES

8. CONCLUSIONS
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Conclusions

En el nostre estudi s’ha vist que el percentatge d’infeccions de lloc quirdrgic de la nostra serie
esta en el limit superior alt del qué s’havia comunicat a la literatura fins ara, pero que
s’aproxima a les ultimes publicacions realitzades ultimament, i que aquestes s’aproximen a la

nostra incidéncia

La hipotérmia dels pacients, un factor poc controlat fins ara, és un factor que actua com a
factor protector d’algunes de les complicacions postoperatories (ILLQ, Complicacions mediques,
Mortalitat, Reintervencions), perd al mateix temps actua com a factor de risc d’unes altres
(ILLQ-Superficial, ILLQ Profunda, Infeccié de ferida quirtrgica, ILLQ Organ i Espai, Complicacions
meédiques septiques, Clavien).

Un factor que fins ara no s’havia tingut en compte i que s’ha demostrat que es relaciona amb les
infeccions d’organ i espai, les dehiscéncies de sutura, les reintervencions i els Claviens elevats és
la temperatura ambiental de I’hospital baixa.

Que els pacients no passin fred durant el seu periode peroperatori i que no presentin
hipotérmia sén 2 factors que estan al nostre abast de ser modificats.

La utilitzacié d’antibiotics des del postoperatori immediat segons els criteris de cada cirurgia,
que reflexa I'experiéncia i I'ull clinic de cadascu, és un factor de risc per augmentar la morbilitat
postoperatoria dels pacients (ILLQ, ILLQ-Superficial, Infeccié ferida quirtrgica, Infeccié d’Organ i
Espai, Dehiscéncia de sutura, Complicacions médiques septiques i les reintervencions).

Les neoplasies de colon tenen més risc de presentar una infeccié d’organ i espai precog, en
comparacié amb les neoplasies de recte; i no hem trobat cap més diferéncia entre els 2 grups en
relaciéo amb les altres morbilitats postoperatories estudiades.

Els pacients amb una edat >0=65 anys, MPOC o amb hepatopatia prévia també s’ha demostrat
gue tenen més risc de presentar multiples morbilitats postoperatories (ILLQ, ILLQ-Profunda,
Infeccio d’organ i espai, dehiscéncia de sutura, complicacions mediques, complicacions
mediques septiques, reintervencions, Clavien elevats) i de la mortalitat postoperatoria, de
manera l'associacié de 2 o 3 d’aquests factors en un pacient fa d’aquest un pacient de risc.

Els indexs de risc utilitzats (Clavien, NNIS, ASA, Mortalitat-POSSUM, Morbilitat-POSSUM i CR-
POSSUM) sén uns bons indicadors de les complicacions mediques séptiques i no séptiques, pero
no sén bon indicadors per les ILLQ.

L’index de Mortalitat-POSSUM es confirma com un bon index de risc per calcular la mortalitat

postoperatoria, pero no per la ILLQ.
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9 Annexes

9.1 ABREVIATURES

* AEC: Associacié Espanyola de Cirurgians

*  APACHE: Acute Phisiology and Chronic Health Evaluation

* ASA: American Society of Anesthesiology

* ATP: Adenosin Trifosfat

*  %BF: % Body Fat

* CCR: Cancer Colorectal

* CDC: Center for Disease Control

* CEA: Antigen CarcinoEmbrionari

«  €O% Dioxid de Carboni

* CR-POSSUM: ColoRectal Physiologic and Operative Severity Score fort he enUmeration of
Mortality and Morbidity

*  DIP: Incisié profunda primaria

*  DIS: Incisio profunda secundaria

*  DM: Diabetis Mellitus

* DS: Dehiscencia de Sutura

e EEA: End to End Anastomose

* EPINE: Estudi de Prevalencga de la Infeccié Nosocomial a Espanya

* ES: Desviacio Estandard

*  FiO% Fracci6 Inspirada d’Oxigen

*  HAI: Health care-Associated Infecion

*  HUGTIP: Hospital Universitari Germans Trias i Pujol

* IC: Infeccio per catéter

* ICS: Institut Catala de la Salut

* |ILLQ: Infeccid de Lloc Quirdrgic

* ILLQ-S: Infeccid de Lloc Quirurgic Superficial

* |ILLQ-P: Infeccid de Lloc Quirurgic Profunda

* ILLQ-OE: Infeccié de Lloc Quirdrgic d’Organ i Espai

e IMC: index de Massa Corporal

* IMPIC: Impacte de mesures de prevencié en la freqliencia de la infeccié de I'espai quirudrgic en
cirurgia electiva de cancer de colon i recte

* ITRI: Infeccid del Tracte Respiratori Inferior

* |TU: Infeccié del Tracte Urinari
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* L-L: Anastomosis Latero-Lateral

e L-T: Anastomosis Latero-Terminal

* MPOC: Malaltia Pulmonar Obstructiva Cronica

* NHS: National Health Excellence

* NICE: National Institute for Health and Clinical Excellence

* NNIS: National Nosocomial Infections Surveillance

.« 0% Oxigen

* OR: Odds Ratio

* PLANCIR: Plan Nacional para el Control de las Infecciones Quirurgicas

* PMV: Predicted Mean Vote (Vot Mig Estimat o Previsié Mitja de Vot)

d pOZ: Pressio d’Oxigen

* POSSUM: Physiologic and Operative Severity Score fort he enUmeration of Mortality and
Morbidity

* PPD: Predicted Percentage Dissatisfied (Percentatge de persones insatisfetes)

*  QMT: Quimioterapia

* RDT: Radioterapia

*  RMN: Ressonancia Magnetica Nuclear

* SAPS: Simplified Acute Physiology Score

* SENIC: Study on the Efficacy of Nosocomial Infection Control

* SIDA: Sindrome de la Immunodeficiéncia Adquirida

*  SIP: Incisi6 Superficial Primaria

*  SIS: Incisio Superficial Secundaria

* SNG: Sonda nasogastrica

* SSI-IAB: Surgical Site Infection intrabdominal / Infeccid de Lloc Quirdrgic especifica
intrabdominal

* TAC: Tomografia Axial Computaritzada

*  T-L: Anastomosis Termino-Lateral

* T-T: Anastomosis Termino-Terminal

* UAB: Universitat Autonoma de Barcelona

e UGD: Ulcus gastroduodenal

*  VIH: Virus de la Immunodeficiéncia Humana

* VINCat: Vigilancia de la Infeccio Nosocomial a Catalunya

* VINICS: Vigilancia de la Infeccié Nosocomial a I'Institut Catala de la Salut
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9.2  FULL DE RECOLLIDA DE DADES DE LA HIPOTERMIA

Data:

PROTOCOL TEMPERATURES en CCRP

NOM:
NHC:

Temperatura ambiental Temperatura pacient Mesures per evitar pérdues de calor

1er alINGRES
OO

2on ABANS de BAIXAR a QUIROFAN

OO

3er ARRIBA al PREQUIROFAN

OO

4art ENTRADA al QUIROFAN

OO

5& INICI de la INTERVENCIO

Central

Periférica O O

6 EXTRACCIO PECA QUIRURGICA

Central O O

Periférica

7¢  FINAL de la INTERVENCIO

Central O O

Periférica
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9.3 FOTOGRAFIA “PAL TERMOMETRES”

[ a

Foto n21: Imatge del termometre ambiental model Testo 608-H1

Foto n22: Imatge dels termometres electronics de la marca Kendall, model FILAC™ 3000AD/ADA (Certificat n2 Q2N 07 02
17679 097 / 1ISO 13485:2003) amb els seus propis recanvis de la funda de la sonda (Certificat n2 G1 07 03 17679 101)
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Foto n23 : Imatge del Pal dels Termometres quan no estava fixat en el llit del pacient. En ell podem veure que consta
d’una part superior en la que hi ha els termometres fixos utilitzats per cada pacient i un pal que en la seva part inferior hi
ha la pega que ajuda a fixar-lo en el llit dels pacients. El pal també disposa d’una anell a la part superior per tal de poder-

se deixar en el pal dels serums quan el pacient entra a I'area quirurgica.

Foto n24 : Imatge de la part superior del Pal on s’observa el termometre ambiental a la part superior que indica la
temperatura ambiental i la humitat ambiental, i a la part inferior hi havia collat el termometre que s’utilitzava per mesurar
la temperatura corporal de cadascun dels pacients. Cada pacient tenia sempre el mateix pal amb els seus termometres

per tal d’evitar biaixos o errors si s’haguéssin fet servir termometres diferents.
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Foto n25 : Imatge del candau que el servei de manteniment de I’"Hospital Universitari Germans Trias i Pujol va dissenyar
per tal de fixar cada pal al llit de cada pacient per tal de que aquest es pogués desplagar facilment amb el pacient d’un lloc

a un altre i també per evitar el seu robatori.

Foto n26: : Imatges del Pal dels termometres incorporat en el llit de I’'habitacié dels pacients (imatge frontal)
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Foto n26: Imatges del Pal dels termometres incorporat en el llit de I’habitacié dels pacients (imatge posterior)

9.4 CONSIDERACIONS ETIQUES

Aquest projecte d’investigacid respecta els principis etics de la Declaracié de Helsinki de 1964, i
segueix les normes de bona practica clinica de la Comunitat Europea, segons llei organica 15/1999 de

proteccié de dades de caracter personal, de la legislacio espanyola actualment en vigor.
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