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Como citar este articulo

Destacados: (1) Las Guidelines sugieren la hiperoxigenacion
perioperatoria para prevenir la ISQ. (2) Las revisiones
preliminares no encontraron evidencia suficiente para su
recomendacién. (3) Las revisiones anteriores tienen mas de
una década. (4) El presente metaanalisis encontré evidencia
a favor de la intervencién para la cirugia de colon.

Objetivo: evaluar la efectividad de la oxigenacion suplementaria
con FiO, elevada en comparacién con la FiO, convencional para
prevenir la infeccidn del sitio quirirgico. Método: revision sistematica
de eficacia con metaanalisis en cinco bases de datos y portales
internacionales. La investigacion se guio por la pregunta: ¢Qué tan
eficaz es la oxigenacién suplementaria con FiO, alta (mas del 80%) en
comparacion con la FiO, convencional (del 30 al 35%) para prevenir la
infeccion del sitio quirargico en adultos? Resultados: se incluyeron
quince ensayos clinicos aleatorizados. Aunque todos los subgrupos
mostraron un efecto general a favor de la intervencion, en las cirugias
colorrectales esa relacidn tenia significancia estadistica (12=10%;
X2=4,42; p=0,352). Conclusidn: una fraccion inspirada de oxigeno
superior al 80% durante el perioperatorio en cirugias colorrectales
ha demostrado ser eficaz en la prevencion de la infeccidn del sitio
quirdrgico, reduciendo su incidencia hasta en un 27% (p=0,006). Se
sugiere realizar mas estudios en grupos de pacientes sometidos a
cirugias en otras especialidades, como cardiaca y vascular. Registro
PROSPERO: 178453.

Descriptores: Herida Quirlrgica; Infeccion de la Herida; Seguridad
del Paciente; Procedimientos Quirlrgicos Operativos; Enfermeria de
Quiréfano; Anestesiologia.
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Introduccion

La Infeccion del Sitio Quirtrgico (ISQ) es la infeccidn
que ocurre después de la cirugia en la incision o parte del
cuerpo donde se realizd la cirugia y puede involucrar la
piel, tejidos, 6rganos o material implantado dentro de los
primeros 30 dias o de los 90 dias en caso de implantacién
de protesisi-2,

El Centre for Disease Control (CDC), una agencia
estadounidense para el control de enfermedades, clasifica
las ISQ como: superficial, que involucra la piel y el tejido
subcutaneo; profunda, cuando alcanza tejidos mas
profundos de la incisiéon, como fascia y musculo; y érgano/
espacio, en los casos que involucra regiones profundas
mas alla de la fascia, que fueron expuestas después del
procedimiento quirtrgico-2,

La ISQ aumenta el riesgo de otras complicaciones,
como la dehiscencia de la herida y la sepsis, que pueden
dar lugar a reoperaciones, aumento de la estancia
hospitalaria y de los costes hospitalarios, y pueden
empeorar la calidad de vida de los pacientes, por lo que es
necesario hacer todos los esfuerzos posibles para prevenir
ese tipo de infeccionG7),

En las ultimas actualizaciones de las principales
guidelines (guias) para prevenir la infeccidn del sitio
quirdrgico®#19 ha cobrado protagonismo la oxigenacién
suplementaria, es decir, suministrar fracciones de oxigeno
inspirado (FiO,) elevadas en el perioperatorio con el
objetivo de prevenir la ISQ.

La fraccion inspirada de oxigeno que se le administra
al paciente en el intraoperatorio y postoperatorio inmediato
la determina el anestesidlogo, en base a criterios
clinicos preoperatorios, la técnica anestésica utilizada
y la respuesta del paciente que se evalla mediante el
monitoreo de la funcién respiratoria. La saturacién de
oxigeno en la hemoglobina (Sat O,) inferior al 94% y
asociada a las condiciones clinicas previas del paciente se
consideran indicaciones de aumento de la FiO,. Hasta la
fecha, no se considera la posibilidad de suministrar mayor
oxigenacion con la intencion de prevenir la infeccidn del
sitio quirdrgico, y la indicacion no esta muy extendida
entre anestesidlogos y enfermeros.

Se realizd una blsqueda previa en el International
Prospective Register of Systematic Reviews — PROSPERO,
MEDLINE, Cochrane Database of Systematic Reviews y
JBI Database of Systematic Reviews and Implementation
Reports, y se identificaron las revisiones sistematicas
existentes relacionadas con el tema de interés. El
conocimiento producido sobre el tema esta sistematizado
en revisiones publicadas desde 2009¢V, que difieren en
los resultados y con respecto a la recomendacion de
hiperoxigenacién perioperatoria para prevenir la ISQ.
Los autores identificaron falencias en el analisis debido

a que se realizd en base a un solo tipo de cirugia o a que
se agruparon varios tipos sin haber realizado un analisis
de subgrupost-19,

Por lo tanto, la presente revision avanza al incluir
ensayos clinicos aleatorizados sobre la intervencion
de hiperoxigenacion suplementaria perioperatoria,
independientemente de la especialidad quirtrgica, al
realizar el metaanalisis por tipo de cirugia, al actualizar
la evidencia sobre el tema y permitir una reflexion critica
sobre las principales guidelines para la prevencion de
la ISQ. Ademas, este trabajo actualiza el conocimiento
incluyendo importantes estudios elaborados después de
las revisiones encontradas en la busqueda preliminar, con
el objetivo de evaluar la efectividad de la oxigenacién
suplementaria con FiO, alta en comparacién con la FiO,
convencional para prevenir la infeccidn del sitio quirdrgico.

Método

Revision sistematica realizada de acuerdo a las
recomendaciones del Joanna Briggs Institute (JBI),
registrada en la plataforma PROSPERO bajo el registro
178453. La busqueda se realizd en octubre de 2021.
La investigacion siguio las siglas PICO: P-Pacientes:
pacientes adultos sometidos a cirugia en general y de
cualquier especialidad; I-Intervencidn: fraccion inspirada
de oxigeno elevada (FiO, superior al 80%) en el periodo
perioperatorio; C-Comparador: fraccion inspirada de
oxigeno convencional (FiO, 30-35%) en el periodo
perioperatorio; O-Resultados (Outcomes): Infeccidon del
Sitio Quirurgico. Con base en este acronimo, se elabord
la siguiente pregunta orientadora: ¢Qué tan efectiva es la
oxigenacién suplementaria con FiO, alta (mayor al 80%)
en comparacion con la FiO2 convencional (del 30 al 35%)
para prevenir la infeccion del sitio quirtrgico en adultos?
Se utilizé el Preferred Reporting Itens for Systematic
Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) como guia para

realizar esta revisién®9.
Criterios de elegibilidad

Se incluyeron estudios publicados desde el afio 2000
hasta septiembre de 2021, dado que el aumento de la
produccion sobre el tema se da a partir de ese periodo.
Se incluyeron estudios con pacientes adultos sometidos
a cirugia de cualquier especialidad. La intervencion (FiO,
superior al 80%) y el comparador (FiO, 30-35%), en
cada descripcidn, consideraron que la fraccién inspirada
de oxigeno se habia mantenido, independientemente de
la via de administracion y del postoperatorio. El resultado
fue la aparicidn de infeccion del sitio quirdrgico dentro
de los noventa dias posteriores a la cirugia. Los criterios
de elegibilidad son similares a las principales guidelines

sobre el tema antes de esta revision.
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Fuentes de informacion

Para la seleccion de articulos se utilizaron las
siguientes bases de datos y/o portales: National Library
of Medicine (PubMed); Web of Science; Scopus Info
Site (Scopus); Literatura Latinoamericana y del Caribe
en Ciencias de la Salud (LILACS) y Cumulative Index
to Nursing and Allied Health Literature (CINHAL). Se
incluyeron ensayos clinicos aleatorizados publicados en
portugués, inglés o espafiol; que utilizaron la oxigenacion
suplementaria como estrategia para prevenir las
infecciones del sitio quirdrgico. Los criterios de exclusidn
fueron: estudios con otras complicaciones quirdargicas
(como granuloma, seromas, celulitis), articulos que
trataran sobre oxigenoterapia en otros escenarios,

editoriales, cartas al editor.
Estrategia de busqueda

Para la busqueda, fueron seleccionados descriptores
de los Descriptores en Ciencias de la Salud (DECS) y
de la Medical Subject Headings Section (MESH), a
saber: Oxygen, Oxygenation, Surgical Wound Infection.
Se utilizaron estrategias combinadas de diferentes
formas, a fin de lograr una busqueda amplia debido
a las caracteristicas de acceso a las bases de datos
seleccionadas, y los ejes orientadores fueron la pregunta
de estudio y los criterios de inclusion previamente
establecidos segun las siguientes combinaciones: Medline
a través de PubMed: ((“oxygenation”) AND (“surgical
wound infection™)); Scopus: ((“Surgical Wound Infection”
) AND ("Oxygenation”)); Web of Science: (“Surgical
Wound Infection”) AND ("Oxygenation”); LILACS:
(mh:(“infeccao da ferida cirurgica”)) OR (mh:("infeccao
da ferida operatoria”)) AND (mh:("oxigenio”)); CINAHL:
MH (surgical wound infection or surgical site infection )
AND MH ( oxygen therapy or oxygen treatment or oxygen
OR oxygenation).

Proceso de seleccion

Después de la etapa de identificacién de los
articulos en las bases de datos, se analizaron los titulos,
los resimenes y las palabras clave/descriptores de los
articulos. Posteriormente, se consultaron las referencias
de todos los estudios para identificar estudios adicionales.

Los estudios fueron seleccionados por dos revisores
con experiencia en estudios de revisién, de forma
independiente y ciega, debia haber consenso para incluir
los articulos. Las divergencias fueron discutidas con la

participacion de un tercer revisor.

www.eerp.usp.br/rlae

Proceso de extraccion de datos

La primera evaluacion de los articulos se realizd a
través de titulos y resimenes y, posteriormente, se realizo
la lectura completa para extraer los siguientes datos: titulo
del articulo, titulo de la revista, autores, pais, idioma,
afo de publicacion, tipo de estudio, objetivo, poblacidén
de estudio, periodo de estudio, intervenciéon, método de
evaluacidn, analisis estadistico, resultado y conclusién. Se
utilizé el software EndNote™ version web para organizar
las referencias que se encontraron.

Los estudios seleccionados se importaron al JBI
System for the Unified Management, Assessment and
Review of Information (JBI SUMARI; JBI, Adelaida,
Australia) y se evaluaron en detalle segun todos los
criterios de inclusion disefiados por el instrumento de
evaluacion critica del estudio. SUMARI es un software
desarrollado para respaldar las revisiones sistematicas y
facilitar todo el proceso de revisidon, desde el desarrollo

del protocolo hasta la redaccién del informe finalb,
Evaluacion del riesgo de sesgo de los estudios

Para realizar la evaluacion critica final de los articulos
se utilizé el instrumento JBI Data Extraction Form for
Experimental/Observational Studies®?®. En esta etapa,
los dos evaluadores realizaron la evaluacién critica
metodoldgica de forma independiente y los conceptos
asignados fueron considerados cuando ambos estuvieron
de acuerdo. A continuacién, se incluyeron los articulos
cuando presentaban mas del 70% de conformidad. Por
ultimo, los evaluadores llevaron a cabo la evaluacion del

riesgo de sesgo.
Medidas de efecto

La sintesis de los resultados se realizé de forma
narrativa y con un metaanalisis. El metaanalisis se
realiz6é con la ayuda del software online SUMARI®?Y,
Los resultados se resumen en el analisis de subgrupos
(cirugias colorrectales, cesareas y abdominales)
mediante el modelo de Mantel-Haenszel. Dado que los
estudios son homogéneos en lo que respecta a método,
poblacion por subgrupo, intervencion y resultado, el
metaanalisis se llevd a cabo utilizando el modelo de
efectos fijos(?®). El Riesgo Relativo se presenta con
su Intervalo de Confianza (IC) dentro de los limites
estimados igual a £1,96 EE, donde EE es el valor
del Error Estandar correspondiente. El calculo de la
heterogeneidad se realizé mediante el 12, dado que
todos los estudios tuvieron el mismo resultado. Para
definir la heterogeneidad como baja, moderada y alta,

se utilizaron valores de 12 del 25%, 50% y 75%®%,
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Resultados

La busqueda en las bases de datos seleccionadas
dio como resultado 399 articulos, de los cuales 160
fueron excluidos por estar duplicados. Los articulos
excluidos por no cumplir con los criterios después de
la lectura de titulos y resimenes fueron (n=216):
editoriales, erratas, respuestas, opinién, comentarios y
cartas al editor (n=22); resimenes (n=5); revisiones de
literatura sobre el tema (n=14); protocolos de estudio
(n=1); estudios en fase de experimentacién animal
(n=2); publicaciones en el campo veterinario (n=2);
articulos que abordan otras intervenciones como la
oxigenacion hiperbarica, la oxigenacién por membrana
extracorpérea (ECMO), la hipercapnia, la terapia de vacio
y la administracién de liquidos, la profilaxis antibidtica

(n=170). Un articulo fue excluido porque los autores se
retractaron en la misma revista, y reconocieron que hubo
errores en el analisis estadistico y en los métodos que
hacen inviables sus hallazgos®. Los articulos excluidos
después de la lectura del texto completo (n=16) porque
no respondian a la pregunta de investigacion evaluaban
aspectos fisioldgicos, inmunoldgicos y hemodinamicos,
pero no evaluaban directa o indirectamente el resultado
infeccion del sitio quirdrgico. De estos, un estudio fue
excluido por ser el Unico que evalud la intervencion en
cirugias traumatoldgicas®®, y otro por enfocarse en la
administracién de 6xido nitroso®”). Diecisiete articulos
fueron evaluados por evaluadores independientes, y dos
fueron excluidos. Al final, se incluyeron en el metaanalisis
quince ensayos clinicos aleatorizados. La Figura 1 describe
el proceso de seleccidn e inclusidén de articulos.

Numero de registros identificados
s en la busqueda (N=399) NGmero de
(o] ist d
8 PubMed=96 / SCOPUS=107 / registros agregados
O ) por medio de otras
s Web of Science=121/ busquedas (N=0)
S LILACS=01 / CINAHL=74 q =
©
—/
( 3 Numero de registros después de
eliminar duplicados (N=239)
e l
hel
o}
(9}
v ,
2 Articulos seleccionados
(lectura de titulo y - Numero de
resumen) (N=23) | registros excluidos
N=216
J/ ( )
Numero de articulos Numero de registros
evaluados para excluidos na leitura
elegibilidad (N=23) >|  de texto completo
- (N=6)
©
=y
a
=)
(]
w , P
Numero de articulos
Numero de articulos excluidos en la
evaluados para —_— evaluacion critica
calidad (N=17) (N=2)

c
°
]
=
]
c
=

Numero de articulos
incluidos (N=15)

Figura 1 - Diagrama de flujo de la seleccion de los articulos que integraron el corpus de analisis segun PRISMA. Sao

Paulo, Brasil, 2021
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Los articulos incluidos procedian fundamentalmente de Los resultados de la evaluacion critica de la calidad
Estados Unidos (n=8; 57,15%), seguido de Espafia (n=2; metodoldgica de los ensayos clinicos aleatorizados se
14,28%), Dinamarca (n=2; 14,28%), Francia (n=1; 7,14%) muestran en la Figura 2. Los estudios lograron puntuajes
e India (n=1; 7,14%). Los estudios fueron realizados con de 78,6 a 100,0%, por ende, se puede considerar que
pacientes sometidos a cirugia colorrectal (n=5; 35,71%), tienen bajo riesgo de sesgo
cesarea (n=4; 28,57%) y abdominal (n=6; 42,86%).

Estudio P1" P2t P3* P48 P5! PeéT P7" P8tt P9# P1088 P11 p12m P13™
Belda, et al.,
20055 [t S St st | gt | gmt St St St St St S St
Duggal, et al., [t St gt gt | gEr | gt St gt St St St SHt St
201309
Ferrando, et

' tons £ o tons fons o o foms e o e s aoe
al., 202000 S S S S S S S S S S S S S
Gardella, et gt | gt gt gt | gEr | g gt St gt St St gt St
al., 2008¢"
Greif, et al.,
20000 st | g St st | gmr | gm St St St St St St gt
Kurz, etal, st | g St st | gmr | g St St St St St St St
201509
Mayank, etal., | o | g gt gt | gt [ttt gt St I St St gt St
201909
Meyhoff, et al.,
2000 st | g St st | gt | g St St St St St St St
g(t;?g; stal., St | g St st | gt | g St S St S S St St
Thibon, et al.,
20190 [t [t St st | g [ttt St S St St St St St
Wadhwa, et st | g St st | gmr | g St S St St St St St
al., 201468
Williams, et st | g St st | gmr | g St S St St St St St
al., 201369
gg;f;ii; etal, st | g St Nsss | Nsss | Nsss St S St St St St [t
Mayzler, et al.,
20081 St [t St [t [t St St S St St St St St
Pryor, et al.,
o004 st | g St st | gwr | g St St St St St St St
% 78,6 85,7 100,0 85,7 85,7 78,6 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 92,8

Preguntas del instrumento de evaluacion critica JBI: *P1 = 1. ¢Se utilizd una verdadera aleatorizacion para asignar a los participantes a los grupos de
tratamiento?; "P2 = ¢Se les oculté la asignacion a los grupos de tratamiento?; *P3 = ¢Los grupos de tratamiento eran similares al inicio?; 5P4 = ¢Los participantes
fueron cegados sobre la asignacion del tratamiento?; !IP5 = ¢Los que administraron el tratamiento fueron cegados sobre la asignacion del tratamiento?;
1P6 = ¢Los evaluadores de resultados fueron cegados sobre la asignacion del tratamiento?; **P7 = ¢Los grupos de tratamiento recibieron la misma atencion
que los de la intervencion de interés?; ''P8 = ¢El seguimiento fue completo y, en caso contrario, se describieron y analizaron adecuadamente las diferencias
entre los grupos con respecto al seguimiento?; *P9 = (El seguimiento fue completo y, en caso contrario, se describieron y analizaron adecuadamente las
diferencias entre los grupos con respecto al seguimiento?; P10 = ¢Los resultados se midieron de la misma manera en los grupos de tratamiento?; P11
= ¢(Los resultados se midieron de forma confiable?; 1P12 = ¢Se utilizé un andlisis estadistico adecuado?; ***P13 = ¢Fue apropiado el disefio del estudio y
se consideraron las desviaciones del disefio estandar del ECA (aleatorizacion individual, grupos paralelos) en la realizacion y el analisis del estudio?; *'I:
Incierto; ***S: Si; 55N: No

Figura 2 - Evaluacién critica de la calidad metodoldgica de los ensayos clinicos aleatorizados, segun la metodologia
JBI. Sao Paulo, Brasil, 2021

En la Figura 3, se presenta un resumen de los rangos: cirugias colorrectales 5,2% a 55,3%; cirugias
estudios incluidos. La tasa de infeccién del sitio quirdrgico, abdominales: 6,6% a 31,0%; cesareas: 5,3% a 14,5%
con respecto a la cirugia, se calculd en los siguientes (Figura 3).
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s EO —FiO * 309
Autor/Revista/Afio Tipo de Cirugia Intervencién - Fio, Control ~ Fi0," 30% Tasas de ISQ
80% (n) (n)

Ferrando, et al. . . 10* (10T8) y PO! GlI7=8,9%
+ § I

Br J Anaesth. Abdominal 10 l?;;égg] ('\;Iragcs)riizgfl de (mascara Venturi por 3 GC"=9,4%

2020.¢9 P h) n=369 (p=0,9)

Mayank, et al. " s I (M . 10* (10T8) y PO GI"=55,3%

J Gastrointest Surg. Colorrectal 10 (:gzh)a)llazgn('\f)?’sg E:];anf::;al de (Méascara Venturi por 6 GC"=0,4%

2019.69 P h) n=47 (p=0,215)

Kurz, et al. . . 10* (10T8) y POI GI"=15,6%
+ § I

Br J Anaesth. Colorrectal 10 Sa?r;rh;ég; (I\C/)Ira::c:)riiazggl de (méascara Venturi por 1 GC"=15,8%

2015.¢% P h) n=270 (p=0,201)'*

Wadhwa, et al. 10% (10T8) y PO (10 I/min por Mascara 10* (10T8) y PO GI'=7,9%

Anest Analg. Bariatrica facial de reinhalacién o 15 I/min por (canula nasal 2 I/min) GC"=9,1%

2014.69 canula nasal, de 12 a 16 h) n=202 n=198 (p=0,80)"
10 (10T8) y PO!l (mascara de

Thibon, et al. Abdominal, nebulizacién, no describe el tiempo GI'=6,6%

Anesthesiology. ginecoldgicas y de postoperatorio, sugiere que fue solo n=208 GC"=7,2%

2012.¢7 mamas durante la estancia en la unidad de (p=0,81)

cuidados posanestésicos) n=226

Staehr, et al. ) 10* (I0T8) y POl (méascara nebulizadora GI"=26%

} Abdominal, en e - . -
Anesthesiol. 0bBSOS con suministro variable, no informado, n=111 GC"=31%
2011.69 por 2 h) n=102 (p=0,4)
Scifres, et al. Intervencion ir?t?az88 ostoperatoria GI=12,2%
Am J Obstet Gynecol. Cesérea ! ¥ postoperat n=297 GC'=8,8%
20114 (canula nasal 2 I/min vs. 10 I/min por (p=0,28)

’ mascara facial de reinhalacion, por 2 h) ’
Meyhoff, et al. 10* (10T8) y PO! GI'=19,1%
JAMA. Abdominal (mascara nebulizadora con suministro n=701 GC"=20,1%
2009.69 variable, no informado, por 2 h) n=685 (p=0,81)
Belda, et al. 10% (10TS) y PO!l (mascara nebulizadora GI'=14,9%
JAMA. Colorrectal con suministro variable, no informado, n=143 GC"=24,4%
2005.@8 por 6 h) n=148 (p=0,13)
Mayzler, et al. " s I (1 o GI"=12,5%
Minerva Anestesiol. Colorrectal 10 (:g:h)afaign(m:rsgar:? r:i?gl sin n=19 GC"=15,7%
2005.47 P (p=0,53)
Pryor, et al. " s I (s o 10t (10T#) y POI GI"™=11,3%
JAMA. Abdominal 'gin(r']glz c)ig'np% lfzascz:azfi?'slzzg (canula nasal 4 I/min GC"=25%
2004.42) P por 2 h) n=80 (p=0,13)
Greif, et al. o GI'=5,2%

’ + § Il (ma ’

N Engl J Med. Colorrectal 10 iﬂ;ﬁ;gg (”;fs‘zcﬁ;anffzcg s n=250 GC"=11,2%
2000.42 P (p=0,01)
Anestesia Regional
Duggal, et al. + I (s . GI"=5,5%
Obstet Gynecol. Cesarea 10ty PO ngmasze:rf :)e ::iﬁzdora o n=416 GC"=5,8%
2013.2 P (p=0,98)
Williams, et al. 10* y PO!l (méascara de nebulizadora GI"™=13%
Am J Perinatol. Cesarea con suministro variable, no informado, n=83 GC"=14,5%
2013.69 por 2 h) n=77 (p=0,82)f*
Gardella, et al. e GI"=14%

’ + Il (ma
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Figura 3 - Caracteristicas de los ensayos clinicos aleatorizados (nivel de evidencia 1c) sobre la oxigenacion perioperatoria

suplementaria incluidos en la revisién. Sdo Paulo, Brasil, 2021

El metaanalisis se realizd por medio de subgrupos:
cirugias colorrectales: 5 ECA (N=1483 participantes);
cesareas: 4 ECA (n=1719 participantes) y abdominales:
6 ECA (N=3333 participantes). El analisis de subgrupos
era necesario para asegurar la homogeneidad clinica. La

heterogeneidad se considerd baja en el subgrupo de cirugias
abdominales (12=0,0%; X2=3,97; p=0,557), en las cirugias
cesareas (12=35%; X2=4,61; p=0,202) y en las cirugias
colorrectales (I2=10 %; X2=4,42; p=0,352), se considerd
estadisticamente significativa solo la Ultima estimacion
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(Figura 4). Aunque todos los subgrupos mostraron un
efecto general a favor de la intervencién, en las cirugias

colorrectales esta relacion se manifestd con significacion
estadistica (RR=0,73; IC 95%=0,58-0,91; p=0,006).

Cirusine colorrecls Fih2 B0% FiO2 30% Relalive Risk
Study Evenls  Total Events  Talal Waeight, M-H, Fixed, 95% CI
Mayank et al, 2019 26 a7 19 47 — 15.06% 1.37 [0.69, 2.11]
Kurz et al, 2015 &4 285 a3 270 —— 35.00% 097 [0.65, 1.43)
Belda et al. 2005 2 148 35 148 — 27.74% 0.630.39, 1.02)
Greif ot al, 2000 13 250 28 250 — i 22.19% 046 [0.25, 0.8
Total (§5% €I} 730 715 —_— 100.00% 0.82 [0.65, 1.04]
Heterogeneity: ¥ =10.35, di=3 (P=0.016) F=71 i
Test for overall eHect: Z=-1,65 (P=0.058) i

I T 1 T T 1
o1 05 1 5 10
Favours [Fi02 80%) Favours [FiO2 30%)

Cirusias cesireas FIO2 B0% FIO2 30% Relative Risk
Study Events  Total Events  Total Welght, M-H, Flxed, 85% CI
Duggal et al. 2013 23 415 24 415 —— 46,155 0,56 [0.55, 1.67)
Williarns e al, 2013 12 B3 10 77 —_— 19.97% 1.1 [0.51, 2.43]
Gardella et al. 2008 10 74 17 &5 —_— 33.87% 0.55([0.27, 1.11]
Total {95% CI) 572 562 — 100.00% 0.85[0.58, 1.24)
Haterogeneily: ¥ =211, di=2 (P=0.348) I°=5
Test for overall elfect: Z=-0.83 (P=0.405)

I T T 1
o1 05 1 5 10
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Cirugias abdominale FIO2 Alla (80%) FIO2 30% Relative Rigk
Study Evenls  Total Events  Total ‘Welght, M-H, Flxed, 85% €|
Farranda & al, 2020 a3 3 35 368 et 13.41% 0.94 [0.60, 1.48]
Wadhwa et al, 2014 16 02 18 194 — 6.95% 0.87 [0.48, 1.66]
Thiban el al, 2012 15 226 15 208 —_—r 597% 0,92 [0.45, 1.84]
Staghr &1 al, 2011 29 111 a2 102 — 12.75% 0,83 [0.54, 1.27)
Mayholl at al, 2009 3 545 141 701 - 53.27% 0,85 [0.77, 1.18)]
Pryar ¢1 al, 2004 9 80 20 &0 —_— 7E4% 0.45[0.22,0.83)
Total {95% CI) 1675 1658 - 100,00% 089 [0.75, 1.04]
Heterogunedly: 3°=3.95, di=5 (P=0.557) 1I°=0
Tas! for ovarall effect: £=-1.45 [P=0.148)
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Figura 4 - El Forest plot representa la incidencia y el riesgo relativo de infecciones del sitio quirtrgico por subgrupo

(cirugias colorrectales, cesareas y abdominales) cuando se compara la fraccion inspirada de oxigeno alta (FiO,>=80%)

versus el suministro tradicional (FiO,: 30-35%). S&o Paulo, Brasil, 2021

Discusion

Para prevenir la infeccién del sitio quirurgico, es

fundamental optimizar las condiciones perioperatorias,
dado que las primeras horas después de la exposicion
del sitio quirdrgico a la contaminacion bacteriana son
fundamentales para evitar la infeccion®®. Los hallazgos
sobre la suplementacion con oxigeno perioperatorio tienen
el potencial de contribuir proporcionando evidencia para
que se adopte la practica en la prevencién de la infeccidén

del sitio quirurgico.

La presidon parcial de oxigeno suele ser baja
en heridas y anastomosis al final de la cirugia, eso
disminuye las defensas del organismo contra las
bacterias, disminuye la actividad de los neutroéfilos y
no favorece la cicatrizacion de los tejidos(1422-27,43-44) | g
hipoxia tisular disminuye la produccién de colageno vy la
revascularizacion, que son necesarias para la reparacion
tisular(183243-459), | 3 presién de oxigeno arterial (PaO,)
perioperatoria y de la herida se puede aumentar con
una fraccidn inspiratoria de oxigeno mas alta(143249, y la

hiperoxigenacién también puede estar relacionada con
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la optimizacion del efecto de algunos antibidticos®?. Sin
embargo, la fraccién inspirada no siempre se relaciona
con una mejor oxigenacion en la herida quirlrgica,
debido a que depende de otros factores clinicos del
paciente y de factores relacionados con la anestesia.

El beneficio de la oxigenacion tisular ha sido
estudiado mediante ensayos clinicos que evaluaron el
resultado infeccign(28-35.37-38,40-42,45-50) 'y fye incorporado a
las guidelines que orientan las practicas de prevencion
de Infecciones del Sitio Quirdrgico (ISQ) en las versiones
mas actualizadas y desde 2016810,

Aunque los estudios nacionales aun no han evaluado
la FiO, alta como factor de riesgo de las ISQ®*42), un
estudio incluy6 la estrategia de oxigenacion suplementaria
en un bundle de atencidn para pacientes obesos sometidos
a cirugia bariatrica, lo que se relacioné con una menor
incidencia de ISQ“®. Sin embargo, este estudio no describe
como se realizd la intervencidn en el postoperatorio ni por
cuanto tiempo se mantuvo®®,

En cuanto al tema metodoldgico, se observd que para
este tipo de estudio fue posible, en todos los casos, cegar
al paciente y al evaluador de la ISQ en el postoperatorio,
sin embargo, no fue posible cegar al anestesiélogo
como sefialan algunos autores(?8-29,31,33,37,42,45,50)
Ademas, se observd que los estudios multicéntricos
tenian muestras mas grandes, lo que impactd
significativamente en la heterogeneidad vy los resultados
del metaanalisis(33:3537-38,41-42) También cabe destacar
que, después de la evaluacidon de una muestra inicial
parcial, cuatro estudios fueron cancelados por el criterio
de futilidad, dado que, debido al anélisis estadistico,
se considerd que no arrojarian resultados diferentes si
seguian adelante(29:33,41-42,50)

En el metaanalisis, se detectd baja heterogeneidad
en el subgrupo de cirugia colorrectal (I12=10%; X2=4,42;
p=0,352). Aunque no fue elevada, la heterogeneidad
clinica se debe a la realizacién de la intervencion, dado que
en los estudios el tiempo de oxigenacién suplementaria
en el postoperatorio vario. Ademas, desde un punto de
vista metodoldgico, la discrepancia en el tamafo de la
muestra de algunos estudios en cada subgrupo con valores
muy superiores a los demas o el plazo de evaluacion
de la herida quirurgica también pueden interferir en la
heterogeneidad.

Los estudios analizados mantuvieron la rutina de
inclusion sdélo en pacientes que fueron sometidos a una
profilaxis antibidtica adecuada, reduciendo ese sesgo de
seleccién de la muestra®, Ademas, la mayoria de los
protocolos de estudio previeron el cegamiento del paciente
y del evaluador de las heridas en el postoperatorio,
pero no cegaron al anestesidlogo, para garantizar que
se mantuviera el suministro de oxigeno segun el grupo

a|eatorizad0(28-29,31,33,37,41-42,45) .

Los estudios que incluyeron cesarea tienen una
limitacion debido al uso de anestesia epidural o espinal.
Estas cirugias generalmente se realizan con méascaras
o catéteres nasales, lo que dificulta mantener una FiO,
estandar y constante, como en la anestesia general con
intubacion orotraqueal(64559), L a oxigenacion con mascara
o sonda nasal es una limitante para estos estudios debido
a la variabilidad que hay de modelos de mascaras vy las
adaptaciones, las diferencias en el volumen que fluye
en cada paciente, las fallas en equipos y accesorios, la
conversién a anestesia general (no considerada en los
estudios) y quizas lo mas importante, la inadecuacion de la
mascara al rostro con una fuga de oxigeno importante(16:45.50),
En estudios de cirugia abdominal y colorrectal, los pacientes
son sometidos a anestesia general y tienen mayor sedacion
en el postoperatorio inmediato, lo que garantiza una mejor
adherencia a las mascaras faciales.

Ademas del tipo de anestesia asociada, el efecto de
la hiperoxigenacion puede haberse observado mejor en
las cirugias colorrectales que en las cesareas, porque las
primeras estan contaminadas. Las cirugias tienen una
tasa de infeccion del sitio quirirgico que es proporcional
al grado de contaminacion-4).,

La evaluacion de la hiperoxigenacion se centro en dos
grandes grupos de procedimientos, a saber: cirugias del
tracto gastrointestinal; y ginecoldgicas. Una publicacién
que no compuso la muestra debido al disefio metodoldgico
(serie de diez casos) evalud cirugias vasculares y observo
que una FiO, elevada mantenia una mayor oxigenacion
tisular tras el pinzamiento arterial®“®,

La hiperoxia perioperatoria promueve la hiperoxia
celular, cambiando el equilibrio de las reacciones
intracelulares hacia la produccion excesiva de especies
reactivas de oxigeno, como el peréxido de hidrégeno
y los aniones superodxido y, por ende, aumentando el
estrés oxidativo®!), El estrés oxidativo promueve la
lesién y muerte celular con potencial toxicidad pulmonar
y neuronal y un mayor riesgo de lesion renal y cardiaca®®®.
Por lo tanto, los estudios que evallen esta intervencion
deben considerar los riesgos de complicaciones en sus
resultados. De los estudios incluidos, pocos informaron
que estudiaron dichos resultados secundarios y que no
ocurrieron de manera significativa, aunque otros estudios
ya indican que tedricamente no hay evidencia clinica
sobre el riesgo de lesion pulmonar, como ocurre en la
atelectasia, renal y miocardica®®*-5¢), Probablemente, el
tiempo de hiperoxigenacion perioperatoria no es suficiente
para causar lesién pulmonar, cuando se compara con
pacientes criticos en ventilacién mecanica, al igual que el
tiempo de intubacién orotraqueal que es poco, y disminuye
la incidencia de atelectasias®?.

Los estudios incluidos en esta revision no fueron
concluyentes para generar un cambio en la practica.
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Las recomendaciones de las principales guidelines de
prevencién de Infecciones del Sitio Quirirgico en este
tema indican que a los pacientes con funcién pulmonar
normal sometidos a anestesia general con intubacion
endotraqueal, hay que administrarles una mayor
fraccion inspirada de oxigeno (FiO,) intraoperatoria y
postextubacion en el postoperatorio inmediato®-#19, Solo
una guideline indica la administracién postoperatoria de
oxigeno suplementario de 2 a 6 horas!? y ninguna indica
la forma de administracion, solo se limitan a considerar
que la fraccion inspirada de oxigeno debe ser superior al
80%8-19, Dos guidelines ratifican que para optimizar la
entrega de oxigeno a los tejidos, hay que mantener la
normotermia perioperatoria y una reposicién adecuada
del volumen®9, Solo la guia de APIC enfatiza que los
datos son mas sdlidos en las cirugias colorrectales, como
se puede ver en este metaanalisis y en otros(1.13.1519),

Para cambiar la practica, tomando en cuenta los
riesgos potenciales que alin no han sido bien aclarados en
los estudios incluidos en esta revision y en las guidelines
actuales para prevenir ISQ, primero hay que considerar
gue la normovolemia, la normotension, la normotermia,
la normoglicemia y la normoventilacién pueden ser
eficaces para prevenir ISQ y aplicadas de forma segura
en estos casos®®,

Por ultimo, se puede decir que después de esta
discusion, se amplia la vision sobre las guidelines actuales
para prevenir ISQ. La limitacion de la presente revision
consiste en que la segmentacion en subgrupos, aunque
sea necesaria para aumentar la validez de los hallazgos,
reduce la heterogeneidad y el tamafio total de la muestra.

Conclusion

Suministrar una fraccién inspirada de oxigeno
superior al 80% durante el perioperatorio en cirugias
colorrectales puede ser eficaz para prevenir la ISQ, y
reduce su incidencia hasta en un 27% (p=0,006). Se
sugiere que se realicen mas estudios en grupos de
pacientes sometidos a cirugias de otras especialidades,

como cardiaca y vascular.
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