UNIVERSIDAD AUTONOMA DE CHIHUAHUA

FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS BIOMEDICAS

SECRETARIA DE INVESTIGACION Y POSGRADO

=
c
[}
=
>
E]
b
>
]
>
=5
=]
8
>
E-)
L

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE

CHIHUAHUA

“PREVALENCIA DE INFECCION DE SITIO QUIRURGICO EN
PACIENTES POSTOPERADOS DE APENDICECTOMIA ATENDIDOS
EN EL HOSPITAL GENERAL REGIONAL DE CHIHUAHUA”

POR:

MARIA LUISA ANCHONDO FLORES

TESIS PRESENTADA COMO REQUISITO PARA OBTENER EL GRADO DE:

ESPECIALIDAD EN CIRUGIA GENERAL

CHIHUAHUA, CHIH., MEXICO MARZzO 2025



HOJA DE FIRMAS

Facultad de Medicina y Ciencias Biomédicas

@ Universidad Auténoma de Chihuahua
Secretaria de Investigacion y Posgrado.

TATRMEAG M N s

CHIHUAHUA

la tesis “PREVALENCIA DE INFECCION DE SITIO QUIRURGICO EN PACIENTES
POSTOPERADOS DE APENDICECTOMIA ATENDIDOS EN EL HOSPITAL GENERAL REGIONAL
DE CHIHUAHUA" que presenta MARIA LUISA ANCHONDO FLORES, como requisito parcial
para obtener el grado de: ESPECIALIDAD EN CIRUGIA GENERAL ha sido revisada y aprobada
por la Facultad de Medicina y Clencias Biomédicas.

DR, SAID ALEJANDRO DE LA CRUZ REY
Secretario de Investigacion y Posgrado
Facultad de Medicina y Ciencias Biomédicas
Universidad Autonoema de Chihuahua

DRA. NORMA GUADALUPE ARAUJO HENRIQUEZ
Jefe de Ensefanza
Hospital General Regional de Chihuahua No.1 IMSS

DR. ALVARO IVAN RAMIREZ GONZALEZ
Profesor Titular de la Especialidad
Hospital General Regional de Chihuahua No.1 IMSS

DR. ALVARO IVAN RAMIREZ GONZALEZ
Director de Tesis
Hospital General Regional de Chihuahua No. 1 IMSS

DRA. SYLVIA JEANETTE VEGA GONZALE?Z “p
Asesora de Tesis
Hospital General Regional de Chihuahua No. 1 IMSS

Se certifica, bajo protesta de decir verdad, que las firmas consignadas al pie del presente
documento son de caracter original y auténtico, correspondiendo de manera inequivoca a
los responsables de las labores de direccidn, seguimiento, asesoria y evaluacion, en estricta
conformidad con lo dispuesto en la normativa vigente de esta institucion universitaria,



RESUMEN

Titulo: “Prevalencia de infeccidén de sitio quirdrgico en pacientes postoperados de
apendicectomia atendidos en el Hospital General Regional de Chihuahua”.
Objetivo: Determinar la prevalencia de infeccidn de sitio quirdrgico en pacientes
postoperados de apendicectomia atendidos en el Hospital General Regional de
Chihuahua.

Disefio: Retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional.

Material y métodos: Se estudié una muestra de 70 pacientes postoperados de
apendicectomia abierta en el periodo de enero a diciembre del 2024, la informacion
recolectada fue analizada en el programa estadistico SPSS 26.

Resultados: De los 70 pacientes, 55 (83%) fueron de sexo masculino y 12 (17%)
de sexo femenino, la edad media de presentacion fue de 35 + 15 afios. De ellos, el
10% presentaron infeccidn de herida quirdrgica. La mayoria de los que presentaron
ISQ presentaba comorbilidades como diabetes mellitus tipo 2 y obesidad. Los
pacientes que presentaron infeccion de sitio quirargico tenian un periodo de
evolucion prolongado con una media de 62 horas. El tipo de herida mas
frecuentemente asociado a infeccion fue linea media y la apendicitis complicada con
perforacién presenté mayor asociacion a infeccién de sitio quirdrgico.

Conclusion: La prevalencia de infeccion de sitio quirdrgico en este estudio es de
14%, la cual un 30% amerité reintervencion quirdrgica, mientras que el 70% fue
manejado con tratamiento médico conservador con resultados satisfactorios. Los
factores de riesgo mas importantes fueron el periodo de evoluciéon prolongado,
comorbilidades, obesidad y apendicitis perforada.

Palabras clave: Apendicitis, epidemiologia, herida quirdrgica, infeccidbn nosocomial.



ABSTRACT

Title: "Prevalence of surgical site infection in patients subjected to appendectomy
at the Regional General Hospital of Chihuahua".

Objective: To know the prevalence of surgical site infection in patients subjected to
appendectomy at the Regional General Hospital of Chihuahua.

Design: Retrospective, transversal, descriptive and observational study.

Patients and methods: we included 70 patients subjected to appendectomy
between the months of January and December 2024. The information was collected
and processed using the SPSS 26 statistical program.

Results: In the study period, we analyzed a total of 70 patients. There were 58 men
(83%) and 12 women (17%), average age of 35 + 15 years. Of the 70 patients in the
sample, the average age at presentation was 35 years, 83% of them were male and
only 17% were female. Of the 70 patients, 10% presented with surgical wound
infection. Most patients who were presented with surgical site infection had
additional comorbidities such as type 2 diabetes mellitus and obesity. Patients who
were presented with surgical site infection had a prolonged evolution period with an
average of 62 hours of evolution. The type of wound most frequently associated with
infection was midline, and it was found that complicated appendicitis with perforation
had a higher association with surgical site infection.

Conclusion: Prevalence of surgical wound infection in this study is 14%, which 30%
required surgical reintervention, while 70% were managed with conservative medical
treatment with satisfactory results. The most important risk factors in relation to
surgical site infection were the prolonged period of evolution, comorbidities, obesity

and acute perforated appendicitis.

Keywords: Appendicitis, Epidemiology, Surgical wound, Nosocomial infection
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MARCO TEORICO
Anatomia

El apéndice vermiforme es una estructura tubular localizada en la parte
posteromedial del ciego a nivel de la confluencia de las Tenias. Tiene una longitud
de 2-20 cm con una media de 9 cm de longitud. Su irrigacidén esti dada a través de
la arteria apendicular, la cual es rama terminal de la arteria ileocoélica en el 50-80%
de los casos, o proviene de ramas de la arteria cecal posterior o de ramas ileales.
La localizacion de la punta apendicular puede variar de un individuo a otro, siendo
la localizacibn mas comun la retrocecal; sin embargo, puede localizarse subileal,

pélvica, entre otras(1).
Apendicitis aguda

La apendicitis es la inflamacion del apéndice vermiforme, y segun las
directrices de Jerusalén, es una de las causas mas frecuentes de abdomen agudo
y de dolor abdominal en urgencias(2). La apendicectomia es en la actualidad la
causa mas comun de cirugia de emergencia en el mundo en la literatura del Tratado
de Cirugia General, donde se menciona a su vez, que la probabilidad de sufrir un
episodio es de 6-8% y es mas frecuente en varones entre los 15- 35 afios, con
mayor probabilidad en la segunda década de la vida (3).

Segun la literatura, el tratado de cirugia general explica que la etiologia de la
apendicitis aguda se ha relacionado con la obstruccion de la luz apendicular, de los
cuales los fecalitos han sido la causa mas frecuente de la apendicitis aguda hasta
en un 50% de los casos. Otras causas de apendicitis aguda son la hiperplasia de
tejido linfoide, parasitos, cuerpos extrafios, procesos malignos 0 procesos

inflamatorios contiguos (3).

Fisiopatologia

El inicio del cuadro de apendicitis aguda comienza con la obstruccion de la luz
apendicular. En el articulo publicado en 2021 por Chacén Barrantes y Cheverri

Guillen, comentan la evolucion del proceso inflamatorio, describiendo que posterior
1



a la obstruccién de la luz apendicular, se produce una distension del diametro
secundaria a la obstruccion la cual provoca cierta estimulacion de las terminaciones
nerviosas de fibras viscerales aferentes, lo que provoca un dolor sordo, vago y
difuso que va a estar ubicado principalmente en epigastrio que es el sitio donde la
mayoria de las veces inicia el dolor abdominal(4).

A su vez, también Chacon y Cheverri dentro de la descripcion de la evolucion
del proceso inflamatorio apendicular, mencionan que posterior a la distension
aumenta aceleradamente por la rapida reproduccién bacteriana en el apéndice,
mientras que el apéndice vermiforme continda con la secrecién mucosa, lo cual si
se agrega que existe una obstruccién de la luz, esto provocara que se distienda aun
mas la luz apendicular excediendo la presion venosa y linfatica, ocluyendo capilares
y venas, pero el flujo arterial permanece constante lo que genera posteriormente
ingurgitacidon y congestion de tipo vascular. Una distension de esta magnitud suele

causar nauseas y vomitos reflejos, y el dolor visceral difuso aumenta su intensidad

(4).
Clasificacion de la apendicitis

En cuanto a la clasificacién de la apendicitis aguda, Collard Maggiori en 2024
presentd un trabajo del tratamiento de la apendicitis aguda en el adulto, en el cual
menciona las clasificaciones de esta patologia. Por lo regular en la practica médica
se distinguen principalmente dos formas de apendicitis aguda: la forma no
complicada y la complicada. Se ha establecido una clasificaciébn basada en la
clinica, las pruebas de laboratorio y los hallazgos peroperatorios para precisar las
diferencias entre estas dos formas. Las apendicitis no complicadas comprenden
aguellos grados de apendicitis grado 0 y las apendicitis inflamatorias, hiperémicas
y edematosas que se clasifican como grado 1(5).

A su vez, Collard Maggiori en su trabajo de investigacion comenta que aquellas
apendicitis se consideran complicadas si existe necrosis la cual clasifica como grado
2, flemdn, absceso las clasifica como grado 3, y aquellas con peritonitis las clasifica
como grado 4, sefialando de esta manera que la apendicitis aguda se considera
complicada en el caso de presentar necrosis, flemon, pus o peritonitis, y comenta

gue una de cada 5 personas presentara este tipo de apendicitis complicada(b).



Cuadro clinico

Como se comentd previamente, la mayoria de los cuadros clinicos de
apendicitis aguda suele iniciar con un cuadro de dolor abdominal sordo que inicia
en region de epigastrio, como lo comenta Chacon Barrantes y Cheverri (4). En un
estudio de nombre Apendicitis aguda, publicado por Miguel David Flores Mena en
2020, comenta la importancia de la sintomatologia para orientarnos en el
diagnéstico diferencial del abdomen agudo y descartar otras causas de dolor
abdominal. El dolor abdominal en cuadrante inferior derecho es infaltable y la
hiporexia es muy constante. También puede verse nauseas y/o vomitos, fiebre y
alteraciones evacuatorias (6).

También comenta que el dolor puede presentarse de manera atipica en la
presentacion y no Unicamente como dolor en fosa iliaca derecha, sino que puede
presentarse como dolor referido a fosa renal derecha si la posicion es retrocecal,
con diarreas por irritacién rectosigmoidea sobre todo cuando se trata de una
apendicitis aguda complicada. Es importante sobre todo en mujeres de edad fértil
hacer el diagnéstico diferencial con embarazo ectopico roto, de corto tiempo de
evolucion en cuadros médicos o patologia ginecolégica o urolitiasis. En la
exploracion fisica se debe buscar intencionadamente el dolor a la palpacion en fosa
iliaca derecha a nivel del punto de Mchurney, y buscar signos apendiculares como
resistencia muscular involuntaria, signo de Blumberg o Rebote, de Dunphy al
momento que se solicita al paciente que tosa, referira dolor en fosa iliaca derecha,
Rovsing y dolor en fosa iliaca derecha al rebote de lado izquierdo (6).

El nuevo tratado de Cirugia General, se comenta que la presentacion tipica de
este cuadro se caracteriza por iniciar con un dolor abdominal localizado en regién
periumbilical, el cual al inicio es un dolor difuso, que posteriormente presenta
irradiacion o migra a fosa iliaca derecha presentandose como un dolor de tipo
parietal por la irritacion del peritoneo, y mientras el cuadro evoluciona, es frecuente
asociar nausea posterior al inicio del dolor abdominal, puede haber vomito e incluso
en algunos pacientes puede presentarse también fiebre, sin olvidar que en algunos
individuos puede presentarse la posicion de la punta apendicular pélvica o con otras

variaciones que puede dar lugar a un cuadro sin la sintomatologia tipica, ya que el
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dolor se puede encontrar en localizaciones diferentes y hacer un cuadro dudoso y
confundirse con otras patologias(1).

En el libro de Cirugia General y del aparato digestivo de Mattox, se menciona
que, si hay perforacion del apéndice cecal, el dolor abdominal puede aumentar e
incluso llegar a ser mas intenso y difuso, lo cual aumenta el espasmo muscular, y
por lo tanto clinicamente presentandose con resistencia muscular involuntaria al
momento de la exploracion fisica. A su vez, ante un cuadro de apendicitis aguda
perforada, se comenta que aumenta la frecuencia cardiaca y la temperatura puede
superar los 39°c, quienes recomiendan reanimacion hidrica y antibioterapia antes
de proceder a inducir la anestesia. En ocasiones el dolor puede disminuir
ligeramente al romperse el apéndice debido al alivio de la distencion visceral, aln

que no es frecuente observar un verdadero intervalo sin dolor (7).
Diagnostico

Anamnesis

Para orientarse en cuanto al diagnéstico de apendicitis aguda existen diversas
escalas de puntuacioén que permiten en base a la historia clinica, exploracion fisica
y estudios de gabinete, orientarse mejor al diagnostico de apendicitis aguda, y de
esta manera evitar apendicectomias negativas o estudios innecesarios. Diaz
Barrientos y colaboradores realizaron un estudio en el cual se comentan los
sistemas de puntuacién los cuales se han creado con la finalidad de incrementar la
certeza diagndstica, ser baratos no invasivos y faciles de utilizar(8).

La escala de Alvarado modificada es probablemente la mas difundida y la de
mayor aceptacion en los servicios de urgencias del mundo. Dicha escala permite
gue los pacientes con dolor abdominal en la fosa iliaca derecha sean clasificados
dependiendo de la puntuacién total, en bajo riesgo, riesgo intermedio o riesgo alto,
utilizando parametros de migracion del dolor a fosa iliaca derecha, anorexia, nausea
0 vomito, dolor en cuadrante inferior derecho, signo de rebote, leucocitos mayores
de 10,000 y neutrofilia mayor de 70%. La escala The Raja Isteri Pengiran Anak
Saleha appendicitis (RIPASA) es relativamente nueva y utiliza los parametros de
hombre, mujer menor o mayor de 40 afios, extranjero, sintomas como dolor en fosa
iliaca derecha, nausea, vomito, dolor migratorio, anorexia, sintomas por mas o por

menos de 48 horas, hipersensibilidad en fosa iliaca derecha, resistencia muscular,
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rebote, Rovsing, fiebre, leucocitosis y examen de orina negativo. Ambos estudios
son los mas utilizados actualmente y los mas confiables en cuanto a orientacion del

diagndstico(8).

Laboratorio

Como se comenta en la literatura, las directrices de Jerusalén 2016dentro de
los estudios de laboratorio a solicitar en un paciente con sospecha de apendicitis
aguda, se recomienda solicitar biometria hemética completa, proteina C reactiva, la
cual puede encontrarse elevada en caso de apendicitis aguda complicada. También
se recomienda solicitar gonadotropina sérica en mujeres para descartar
embarazo(2).

En pacientes con apendicitis aguda complicada se pueden encontrar niveles
de leucocitos por arriba de 20,000. Es importante realizar un examen de orina para
descartar una pielonefritis o una nefrolitiasis(7).

A su vez, también es importante como se comenta en el nuevo tratado de
cirugia general que en mujeres de edad fértil con dolor abdominal solicitar prueba
sérica de embarazo para descartar patologia obstétrica o ginecoldgica, y descartar
infeccion de vias urinarias. También se menciona que los niveles elevados de

Proteina C reactiva pueden indicar apendicitis aguda complicada(l).

Estudios de imagen

Fortea Sanchis en su trabajo de investigacion donde evalua la rentabilidad del
ultrasonido abdominal para el diagnostico de apendicitis aguda, comenta que el
diagnoéstico de apendicitis aguda es clinico, las pruebas basicas de laboratorio y
radiologia no son esenciales, quien comenta que en los ultimos 30 afios se ha
producido un descenso en la gravedad del cuadro apendicular debido a su
diagnéstico y tratamiento precoz.(9).

Dentro del estudio, Fortea Sanchis comenta que la ecografia abdominal es
muy util para su diagnostico, con una sensibilidad del 59-96% y una especificidad
del 83-98% en diversas series. Se trata de un estudio de imagen rentable debido a
su bajo coste y a su comodidad. Sin embargo, existen varios condicionantes que

podrian alterar su rentabilidad para el diagndstico de apendicitis como son el sexo,



la obesidad representada por el indice de masa corporal, apendicitis perforadas y la
experiencia del radiologo(9).

En el libro de cirugia general y del aparato digestivo de Mattox se comenta que
en cuanto al uso de la tomografia axial computarizada se ha convertido en el estudio
de imagen mejor aceptado a nivel mundial para el diagnostico de apendicitis aguda.
Los hallazgos clasicos son una distension apendicular mayor de 7 mm de diametro,
engrosamiento de la pared apendicular, refuerzo, que puede dar el aspecto de
diana, o incluso se puede visualizar los apendicolitos hasta en el 50% de los casos.
Se comenta también que en estadios avanzados se puede identificar estriacion de
la grasa periapendicular, liquido libre periapendicular, coleccién o flemén. Presenta
una sensibilidad de alrededor del 90%, haciéndolo superior al ultrasonido, y ha
logrado reducir tasas de apendicectomia negativa al realizarse en pacientes con
sospecha clinica de apendicitis en los que el diagnostico diferencial es amplio(7). A
pesar de tener mejor sensibilidad y especificidad que el ultrasonido, es importante
comentar que no se recomienda en pacientes pediatricos ni en mujeres
embarazadas por la radiacién que genera. La resonancia magnética es una buena

opcion en pacientes embarazadas (10).
Tratamiento médico

En cuanto a tratamiento médico, Segun las directrices de Jerusalén la
apendicitis aguda es la mas comun de las infecciones intraabdominales. Se
comenta que la eleccién de los antibioticos a utilizar dependera de la extension; la
apendicitis aguda sin evidencia de perforacién, absceso o peritonitis local requiere
solo de la administracion de antibidticos con cobertura para aerobios y anaerobios
y recomienda suspenderlos si durante la cirugia no se encuentra perforacién. Se
menciona a su vez para el tratamiento en caso de abscesos periapendiculares solo
con antibidtico, pero comparado con el drenaje percutaneo tienen una recurrencia

significativa y por ello esta modalidad no se recomienda (2).
Tratamiento quirdrgico

Segun la literatura del nuevo tratado de cirugia general, se recomienda que,
una vez diagnosticado el cuadro de apendicitis aguda, debe realizarse la

apendicectomia, ya sea por via laparoscépica o por abordaje abierto dependiendo



de la disponibilidad del equipo y la experiencia del cirujano a la brevedad. Se
recomienda hospitalizar al paciente, hidratar por via intravenosa, aplicar
analgésicos y antibidticos profilacticos intravenosos 30 — 60 minutos previos a la
cirugia. Se recomienda no postergar mas de 24 horas la apendicectomia por el
riesgo de perforacion y complicaciones postoperatorias(1).

Las guias de Jerusalén 2018 recomiendan una vez establecido el diagnéstico
de apendicitis aguda, el momento de realizar la apendicectomia se recomienda que
no sea mayor a 24 horas por el riesgo de complicacion, y menciona que la
apendicectomia es segura siempre y cuando se realice en las primeras 24 horas de
su diagndstico y no retrasar mas de ese periodo la apendicectomia(2).

En cuanto al abordaje, este puede realizarse por via laparoscoépica, la cual se
ha demostrado menor dolor postoperatorio, o puede realizarse el abordaje abierto
dependiendo de su disponibilidad y del entrenamiento del cirujano como se comento
previamente, también dependiendo la evolucion del cuadro, y la presencia o no de
complicaciones y en caso necesario realizarse laparotomia exploradora si se
sospecha un cuadro de apendicitis aguda complicada (2).

Segun comenta las directrices de Jerusalén, un metaanalisis reciente en el
cual se compara el abordaje laparoscépico con el abordaje abierto, se ha concluido
que el abordaje por via laparoscépica ha presentado menor dolor postoperatorio,
estancia hospitalaria corta y los pacientes regresan a sus actividades cotidianas
mas tempranamente a comparacion con aquellos pacientes postoperados con
abordaje abierto. Sin embargo, a pesar de las comparaciones de las dos
modalidades de procedimiento quirargico, debe optarse por la que tenga
disponibilidad en cada unidad quirargica y la que mejor domine el cirujano (2).

Posterior a la apendicectomia en una apendicitis aguda no complicada, las
directrices de Jerusalén recomiendan iniciar la alimentacién por via oral de manera
temprana. La duracién de la estancia hospitalaria se justifica que puede ser corta e
incluso menor de 12 horas siempre y cuando sean pacientes con apendicitis aguda
no complicada, sin comorbilidades, en vigilancia y ausencia de complicaciones
preoperatorias y postoperatorias(2).

En cuanto a la duraciébn de la antibioterapia, Membrilla y colaboradores
realizaron un estudio que se basa en analizar cuél es el tiempo Optimo para el uso

de antibidticos para las infecciones intraabdominales. En dicho trabajo,
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recomiendan que para las infecciones intraabdominales no complicadas con
adecuado control del foco infeccioso ellos recomiendan una duracion de
antibioterapia menor de 24 horas. En el caso de la apendicitis aguda sin perforacion
recomiendan el uso de antibioterapia por 24 horas. Se ha elaborado una propuesta
de duracion del tratamiento antibiético empirico en pacientes sin factores de riesgo
entre 24 y 72 horas. Y en los pacientes que presenten factores de riesgo
recomiendan individualizar a cada uno con su monitoreo cada 24 horas en busca
de fiebre, ileo paralitico y leucocitosis y en caso de detectar alguna complicacion de
estas o algun cuadro infeccioso valorar el cambio de antibiotico(11).

A su vez, en el articulo comentado previamente de Membrilla y colaboradores,
comentan la guia desarrollada por Mazuski en 2017 en nombre de la Sociedad
Americana de Infecciones Quirdrgicas, quienes recomiendan no extender la
profilaxis mas de 24 horas en caso de contaminacién abdominal, y también
recomiendan que en caso de infecciones intraabdominales complicadas con control
del foco infeccioso se recomienda mantener la antibioterapia con una duracion de
3-5 dias. En caso de infeccion intraabdominal complicada sin control del foco
infeccioso, recomiendan que la duracion de la antibioterapia dependera de la
resolucién de la fiebre, leucocitosis e ileo paralitico, en estos casos se recomienda
una duracion de al menos 7 dias(11).

La Sociedad Mundial de Cirugia de Emergencia (WSES) recomienda un
régimen de antibioterapia intravenosa de amplio espectro para pacientes con
apendicitis aguda complicada o sepsis abdominal, entre ellos el uso de amoxicilina
con acido clavulanico, piperaziclina + tazobactam, cefuroxima + metronidazol,
ceftriaxona + metronidazol, cefotaxima + metronidazol, o el uso de una quinolona
como ciprofloxacino asociado a metronidazol con una duracion promedio de 4 dias
(2).

Piedra y colaboradores en un estudio de cohorte que realizaron donde se
comparan la técnica laparoscopica con la técnica de abordaje abierto, ellos
concluyen que la apendicectomia por abordaje laparoscépica es un meétodo seguro
y fiable para el tratamiento de las apendicitis complicadas, y también comentan que
esta técnica puede ser util incluso cuanto mas avanzada esté la apendicitis, ya que
demostré que reduce el riesgo de presentar infeccion del sitio quirdrgico en

comparacion con el abordaje abierto, sin aumentar el riesgo de presentar
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infecciones de 6rgano o espacio, y concluyen que la apendicectomia por abordaje
abierto la morbilidad es claramente superior tanto en las apendicitis gangrenadas
como en las apendicitis perforadas, mencionando que la prevalencia de infeccion
de sitio quirdrgico se encuentra en un 5% para las apendicitis tanto gangrenadas
como perforadas pero abordadas por laparoscopia, mientras que la prevalencia de
infeccion del sitio quirdrgico en aquellas apendicitis gangrenadas y perforadas con
abordaje abierto su prevalencia de infeccion del sitio quirargico es de 24.3 y 44%
respectivamente(12).

La infeccion de sitio quirargico

La definicidn de infeccidn de sitio quirdrgico utilizada en México son aquellas
gue se encuentran descritas en la Norma Oficial Mexicana 045-SSA-2015, que
define una infeccién de sitio quirdrgico aquella que se ha producido en los 30 dias
del procedimiento quirdrgico, o aquella que se produce dentro del primer afio del
procedimiento quirtrgico en caso de colocacién de alguna protesis. A su vez, la
NOM clasifica la infeccion de sitio quirargico como superficial, profunda y de érganos
y espacios dependiendo de la localizacion de dicha infeccién, su profundidad y
elementos afectados(13).

En cuanto a la clasificacion de la infecciébn de sitio quirtrgico, se puede
clasificar como superficial aquella infeccidon que se encuentra en la incisién de la
herida que afecta Unicamente la piel y tejido celular subcutdaneo, con exudado
purulento a través de la herida quirtrgica sin afectar mas profundamente. La
infeccion clasificada como profunda, es aquella en la cual se encuentra afectado
también musculo fascia y aponeurosis, donde se puede encontrar exudado
purulento por debajo de la aponeurosis, y por ultimo la infecciéon con afeccion de
organos y espacios como su nombre lo indica es aquella que se presenta con
infeccion de los 6rganos manipulados durante el procedimiento quirdrgico(3).

Se realizé un estudio de cohorte por Colas Ruiz y colaboradores con el objetivo
de determinar la incidencia de infeccion de sitio quirdrgico en cirugias de recto, y
ellos comentan que el desarrollo de una infeccion del sitio quirargico afecta de
manera significativa la calidad de vida del paciente en varios aspectos, ya que el

proceso infeccioso afecta de manera negativa el proceso adecuado de cicatrizacion
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de la herida lo que a su vez va a generar una evolucion torpida y lenta en
comparacion con aquellos pacientes que no presentaron infeccion de sitio
quirurgico, ya que por lo general los pacientes que presentaron infeccion de la
herida quirdrgica son pacientes que presentan comorbilidades y que incluso pueden
tener el riesgo de ameritar una reintervencion quirdrgica(14).

Es importante conocer la microbiologia mas frecuente encontrada en las
infecciones de sitio quirtrgico, ya que en base a ello y a las bacterias mas
frecuentemente aisladas se puede decidir el tipo de antibiético que se va a utilizar
ya sea de manera profilactica en caso de cirugias programadas o ya sea de manera
empirica en caso de cirugias de emergencia. Se realizé un estudio en 5 626
hospitales con 154 133 pacientes, y la distribucién de microorganismos causantes
mas frecuentes reportados por el CDC 2015-2017 fueron el mas frecuentemente
identificado Staphylococus Aureus con un 17.5% seguido de E. Coli con un
14.1%(1).

La Asociacion Mexicana de Cirugia General en la literatura del Tratado de
Cirugia General 2024 describen la importancia de identificar los factores de riesgo
para el desarrollo de la infeccion de sitio quirargico, y clasifican estos factores de
riesgo como dependiente del estado de salud del paciente o bien dependientes del
procedimiento quirdrgico. Segun el nuevo tratado de cirugia general 2024, existen
dos indices de riesgo o predictores de riesgo de infeccion de sitio quirdrgico para
identificar si el paciente presenta riesgo alto o bajo de infectarse la herida, los cuales
son el indice de riesgo NNIS, el cual toma en cuenta el estado de salud del paciente
y el tipo de cirugia. Este estudio evalia 4 parametros, entre ellos herida
contaminada o sucia, ASA>3, duracion de procedimiento prolongado y cirugia
laparoscopica, y en base al puntaje obtenido se clasificara como riesgo minimo,
moderado o mayor de infeccién del sitio quirdrgico(1).

La Asociacion Mexicana de Cirugia General dentro de la literatura del Tratado
de Cirugia General también comenta que para conocer el riesgo de que un paciente
presente infeccion de sitio quirargico también se puede utilizar una clasificacion de
heridas quirargicas que clasifica el tipo de heridas en base al grado de
contaminacion bacteriana y esta las clasifica en heridas limpias, aquellas heridas
por cirugia electiva, no traumatica, cierre primario de la herida sin evidencia de

infeccion, donde no se inciden los tractos genitourinarios ni tampoco hay ruptura en
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la técnica aséptica, con un riesgo de infeccion de herida menor del 1%, las limpias
contaminadas son aquellas electiva o de urgencia controladas sin mayor
contaminacion, la herida contaminada es aquella cirugia de urgencia o traumatica
reciente con salida importante de contenido gastrointestinal e incisiones con
inflamacion no purulenta con riesgo de infeccion de 7-30% Yy las heridas sucias
aguella cirugia de emergencia, traumatica mas de 6 horas, tejido desvitalizado,
contaminacion fecal, viscera hueca perforada y datos de infeccion aguda y pus, con
riesgo de infeccion de sitio quirargico mayor al 30%(1).

Se realizd un estudio retrospectivo y observacional de Pifiango vy
colaboradores en el afio 2021 para determinar la incidencia de infeccion de sitio
quirurgico en pacientes con cirugias abdominales, donde describen que segun la
Sociedad Americana de Cirujanos estima 2 al 5 % de infeccién de sitio quirtrgico
global, sin embargo, la incidencia de infeccién de sitio quirargico es mayor en las
cirugias abdominales en comparacion a otro tipo de cirugias; informan una
incidencia de 15 al 25% de 1SQ dependiendo del grado de contaminacion bacteriana
de la herida. Se describe una incidencia general 11% en apendicectomias abiertas
y de 4,6% en apendicectomias laparoscopicas (15).

Brunicardi y colaboradores en la literatura de Schwartz, Principios de cirugia
2006, comentan que el mayor riesgo para el desarrollo de una infeccion del sitio
quirdargico ocurre durante el periodo transoperatorio, de esta manera influye la
manipulacion de los tejidos, se ha demostrado que entre mas pequefia sea la
incision, existe menor riesgo de desarrollar 1ISQ, por lo que la cirugia de minima
invasion se considera menor riesgo para 1SQ. Las heridas limpias y las heridas
limpias contaminadas, se recomienda un cierre de herida de manera habitual, y
también se recomienda evitar al maximo dejar zonas de espacios muertos, ya que,
de esta manera, pueden desarrollarse seromas y mayor riesgo de infeccion(16).

Las guias de Jerusalén 2018 en cuanto al uso de drenajes concluyeron que
los drenajes son considerados como una potencial de desarrollar 1SQ,
principalmente los drenajes abiertos. De esta manera, si se decide colocar drenaje
abocado a cavidad abdominal, se prefiere el uso de drenajes cerrados en vez de
colocar drenajes abiertos. También en estas directrices demostraron que no solo si
es drenaje abierto o cerrado, sino también el tiempo que dura el drenaje en el

paciente, de esta manera, aunque se trate de un drenaje cerrado, si permanece
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durante tiempo prolongado, también sera riesgo de infeccion de sitio quirdrgico. El
uso sistematico de drenajes debe ser limitado para evitar el riesgo de infecciones, y
utilizarse unicamente en casos que se amerite(17).

En la literatura del libro Tratado de Cirugia de Schwartz 2006 se menciona
sobre todo en las cirugias en las que existe manipulacion del tracto gastrointestinal
donde se incide la totalidad de la pared de viscera hueca hasta la exposicion de la
capa mucosa, al quedar esta capa expuesta aumenta el riesgo de contaminacién
bacteriana a otros tejidos manipulado y de esta manera, la cuenta bacteriana se
hard mayor en ciertas estructuras y aumentando paulatinamente la concentracion
de bacterias hasta el colon. Este tipo de cirugias en los cuales se incide viscera
intestinal, tienen mayor riesgo de desarrollar ISQ(16).

En un estudio transversal realizado en 2023 por Garcia Galicia Yy
colaboradores con titulo soluciones antisépticas para la prevencion de infeccion de
sitio quirdrgico en pacientes con apendicitis complicada comentan que la apendicitis
aguda fase IV, comparada con la apendicitis aguda no complicada, tiene una
probabilidad mayor de presentar complicaciones principalmente seroma,
dehiscencia de herida, abscesos intraabdominales, peritonitis e incluso septicemia.
Dentro de su estudio realizado mencionan que la I1SQ tiene un porcentaje de
presentacion de hasta 20% en pacientes hospitalizados, 35% en heridas
contaminadas, lo que perjudica la evolucion de los pacientes(18).

Dentro de su mismo estudio, Garcia Galicia y colaboradores concluyen que
existen mecanismos diversos para prevenir estas infecciones, entre estos, esta la
utilizacion de antibidticos administrados antes, durante y después de la cirugia, una
higiene de manos correcta del personal involucrado en la atencion del paciente, la
realizacion de un protocolo quirdrgico adecuado, hasta el lavado de la herida
quirdrgica con soluciones antisépticas, como pueden ser clorhexidina,
yodopovidona, soluciones superoxidativas y Solucion Dakin Modificada(18).

Las infecciones intraabdominales son una patologia frecuente con diversas
opciones de tratamiento, las cuales se encuentran como una de las principales
causas de sepsis en el mundo. Existen diversos tipos de tratamiento para este tipo
de infecciones, el cual va a depender del tipo de infeccion, el grado y el estado del

paciente(16).
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La Contaminacion micobacteriana de la cavidad peritoneal se denomina
peritonitis o infeccidn intraabdominal y se clasifica de acuerdo con su causa. La
peritonitis microbiana primaria ocurre cuando invaden microbios los confines
habitualmente estériles de la cavidad peritoneal sobre todo en pacientes con ascitis.
La peritonitis microbiana secundaria es consecuencia a una contaminacion de la
cavidad abdominal por perforacion o inflamacion e infeccién grave de un érgano
intraabdominal. La terapéutica efectiva requiere controlar el origen para resecar el
organo afectado, desbridamiento de tejido necroético infectado y con desechos, y
administracion de antimicrobianos dirigidos contra aerobios y anaerobios. Para este
propésito puede recurrirse a una combinacién de medicamentos aislados con
amplio espectro de actividad; la conversion de un régimen parenteral a uno oral
cuando se resuelve el ileo del paciente proporciona resultados similares a los que
se obtienen con antibiéticos intravenosos(16).

La literatura del libro de Principios de Cirugia de Schwartz menciona que al
igual que los demas procesos infecciosos, las infecciones intraabdominales deben
tratarse con antibioterapia intravenosa, quienes recomiendan que se inicie la
antibioterapia empirica de amplio espectro a la brevedad una vez diagnosticado el
cuadro infeccioso ya que el retraso en el tratamiento puede generar complicaciones
incluyendo septicemia, falla multiorganica e incluso la muerte. Recomiendan iniciar
con un esquema de antibiéticos de amplio espectro dependiendo la causa que se
sospeche antes de iniciar el procedimiento quirdrgico y comenzar la antibioterapia

empirica y no esperarse hasta obtener el resultado del cultivo con antibiogramal6).

Prevencion de ISQ

Para la prevencion de infeccién de sitio quirdrgico es de suma importancia
durante el evento quirdrgico tener adecuadas técnicas de asepsiay antisepsia, entre
ellos el equipo de vestimenta del personal quirtrgico, asi como es primordial el
manejo de instrumental quirdrgico limpio y esterilizado. Es indispensable la
supervision periédica de las medidas de esterilizacion(19).

En el estudio de Gomez Romero y colaboradores de titulo prevencion de la
infeccion de sitio quirdrgico realizaron una revision narrativa y exhaustiva con el

objetivo de la prevencion de infeccién del sitio quirdrgico, ellos comentan en su
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trabajo de investigacion recomendaciones para evitar en toda manera la infeccion
del sitio quirargico en los pacientes al momento de la cirugia, principalmente en
aquellos pacientes que presentan mayor riesgo de infeccion del sitio quirdargico.
Dentro de las recomendaciones son que el equipo quirargico de preferencia no
mayor de 5 personas, y evitar personas no indispensables para la cirugia, ya que
aumenta el riesgo de contaminacién(19). Otras recomendaciones dentro de su
trabajo de investigacidon son reducir los movimientos de las personas en el
quiréfano, evitar la participacion de personas con infecciones agudas en la piel,
contar con vestimenta y uniforme adecuados y exclusivo para quiréfano como portar
cubre bocas, gorra, bota cubre zapatos y batas estériles, como también un
adecuado lavado de manos y soluciones antisépticas para preparar la piel del
paciente antes del procedimiento(19).

La infeccion del sitio quirdrgico se asocia con una estancia hospitalaria
prolongada, un aumento de la morbilidad, la mortalidad y los costos sanitarios, y
una disminucion de la calidad de vida de los pacientes. Muchos hospitales han
adoptado pautas de procesos cientificamente validados para la prevencion de
infecciones y sepsis en el sitio quirdrgico y el catéter central. La mayoria de estas
guias han resultado en una mejora en los resultados postoperatorios. Las mejores
medidas segun el articulo publicado por Gbmez Romero y colaboradores para la
prevencion de infeccién del sitio quirdrgico son evitar la depilacion del campo
quirargico, descontaminacion de la piel con antiséptico alcohdlico, uso correcto de
profilaxis antibiotica con administracién del antibiético de los 30-60 min antes de la
incisién, uso de cefalosporinas de primera o segunda generacion, dosis
preoperatoria unica, ajustes de dosis en funcion del peso corporal y la funcion renal,
administrar una segunda dosis intraoperatoria si la duracion del procedimiento
supera las 2 vidas medias del farmaco o hay una pérdida excesiva de sangre,
prevencion de la hipotermia, control de los niveles de glucosa perioperatorios, evitar

la transfusion de sangre y restringir la infusion liquida intraoperatoria(19).

MARCO CONCEPTUAL
Aranda Narvaez y colaboradores realizaron un estudio de cohorte a lo largo
de 4 afios con el objetivo de evaluar la incidencia de infeccion de sitio quirdrgico y
comparan los pacientes postoperados de apendicectomia con abordaje abierto

comparado con el abordaje por via laparoscopica, quienes concluyen que el
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abordaje por laparoscopia en la apendicitis aguda esta significativamente asociado
a menor incidencia de ISQ de tipo superficial y a mayor incidencia de I1ISQ con
afeccion a 6rganos que el abordaje abierto, en pacientes con alto riesgo de 1SQ
postoperatoria sobre todo aquellos pacientes con indice NNIS alto o estadio
evolutivo avanzado de patologia apendicular. En pacientes clasificados con bajo
riesgo de infeccidn de sitio quirdrgico no se encontré asociacion significativa(20) .

En un estudio de cohorte, Bonilla y colaboradores cuyo objetivo es describir la
incidencia de infeccién de sitio quirargico en pacientes con apendicitis aguda
complicada que fueron manejados con cierre primario de herida concluyen que la
infeccion de herida quirdrgica fue significativamente mas frecuente en pacientes que
sufrieron apendicitis aguda perforada que en aquellos con apendicitis necrotica. Los
casos incidentes tuvieron una presentacion de la apendicitis aguda complicada
principalmente con peritonitis plastrén y absceso. La mayor incidencia de infeccién
tuvo lugar a los 7 dias de postoperatorio(21).

Dentro de sus resultados del estudio de cohorte, Bonilla y colaboradores
concluyeron que la incision media de laparotomia, con relacibn a las otras
incisiones, se asocio significativamente con un mayor riesgo de infeccidén de herida
quirdrgica a causa de una mayor tasa de infecciones en los pacientes. Ese 20% de
incremento en el riesgo absoluto determiné que el nimero necesario de pacientes
a tratar mediante incisibn media para provocar un caso de infeccién fuera de 4.9
(equivalente a cinco).Respecto a los esquemas de tratamiento antibiotico empleado
en los pacientes con apendicitis aguda complicada, el mas comun fue ceftriaxona +
metronidazol, seguido por ciprofloxacina + metronidazol y ampicilina + sulbactam
siendo este ultimo en el que se observé mas casos de infeccion de herida quirdrgica
(21).

El uso de antibidticos profilacticos son una de las medidas que se ha
comprobado mas eficaces para prevenir la infeccidén del sitio quirdrgico, ya que se
ha demostrado que su efecto ha influido en una recuperacion positiva en los
procedimientos quirdrgicos(22).

En un articulo de prevencién de la infeccion de sitio quirdrgico de Gomez
Romero y colaboradores 2017, sefialan ciertas recomendaciones para la prevencion
de infeccion de sitio quirdrgico, entre que se encuentran preparacion de la piel

afeitando de manera apropiada la zona a incidir, adecuado uso de antibioticos
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profilacticos de preferencia 30 — 60 minutos previo a la cirugia, uso de antisépticos
en la piel previo a la incision, mantener una adecuada oxigenacion, normotermia y
normoglucemia, mientras que en el periodo postoperatorio se recomienda mantener
la herida cubierta con aposito estéril(19).

El tiempo en el cual se empleara el antimicrobiano continda siendo tema de
discusion. Membrilla y colaboradores en su trabajo de investigacion han
recomendado pautas de cuatro a siete dias, también se ha recomendado el uso de
antibiético hasta la resolucién de la fiebre y disminucién de la cifra de leucocitos en
sangre y tolerancia a la via oral. Se recomienda suspender el tratamiento
antimicrobiano una vez que el paciente presente buena respuesta clinica con
resoluciébn de la sintomatologia, ya que se ha demostrado que tratamientos
antimicrobianos por uso prolongado pueden generar aumento de la resistencia
microbiana, o bien otros desenlaces desfavorables(11).

La presencia de absceso intraabdominal, con anterioridad exigia una nueva
exploracion quirdrgica y drenaje. Hoy en dia, la inmensa mayoria de estos abscesos
se diagnostica por técnicas de imagen como tomografia computarizada y se drena
por acceso percutaneo. La intervencion quirdrgica se reserva para los pacientes que
tienen mudltiples abscesos, aquellos cuyos abscesos se encuentran cerca de
estructuras vitales, y cuyo drenaje percutaneo seria peligroso, y enfermos en los
que se identifica una fuente constante de contaminacién por ejemplo la fuga de una
anastomosis enteral. Parece razonable un curso corto de 3-7 dias de antibiéticos
con actividades aerobia y anaerobia y se recomienda dejar el drenaje in situ en tanto
se comprueba con claridad el colapso de la cavidad, la eliminacién menor de 10-20
ml/dia(16).

Alleman y colaboradores realizaron un estudio con 320 pacientes comparando
la evolucion de pacientes postoperados de apendicetomia laparoscépica por
apendicitis complicada, en el cual los pacientes sin drenaje tuvieron
significativamente menos complicaciones generales donde reportan que no se
observaron beneficios para el drenaje profilactico de la cavidad abdominal durante
el tratamiento laparoscoépico de emergencia de la apendicitis complicada(23).

La practica de dejar drenajes intraabdominales también es muy utilizada
cuando se encuentra una apendicitis complicada sobre todo cuando esta se

encuentra con perforacion. A partir de las experiencias sobre todo en pacientes
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pediatricos, parece que el uso de drenaje e irrigacibn se asocia con tiempos
quirargicos significativamente mas largos, sin una disminucion de las
complicaciones infecciosas postoperatorias. Estudios previos en nifios con
apendicitis perforada ya han reportado una incidencia significativamente menor de
ISQ y un mejor curso postoperatorio en el grupo tratado sin drenaje peritoneal(23).

En base a multiples estudios, entre ellos el estudio comentado de Alleman y
colaboradores, donde se compara el uso de drenaje como proteccion para el
desarrollo de infeccion abdominal, se puede comentar que, en pacientes con
apendicitis aguda complicada, el uso de drenajes en caso de pacientes pediatricos
no es recomendado. Y en caso de pacientes adultos con apendicitis aguda
complicada, puede recomendarse el uso de drenajes siempre y cuando se utilicen
de modo cuidadoso y de manera juiciosa, ya que no existen pruebas solidas que

indiguen gue no sean recomendados(23).

JUSTIFICACION

La apendicitis aguda es una condicion médica comdn que requiere una
intervencion quirdrgica urgente en la forma de una apendicectomia. A pesar de los
avances en la atenciéon médica y quirargica, la infeccién del sitio quirdrgico continda
siendo una complicacién importante que afecta a un numero significativo de
pacientes.

La infeccidn del sitio quirdrgico puede tener un impacto negativo en la salud
de los pacientes y en la calidad de atencion médica brindada. Puede prolongar la
estancia hospitalaria, aumentar los costos del tratamiento y atencion médica e
incluso generar mas complicaciones en el estado de salud del paciente, incluyendo
septicemia 0 mayor riesgo de necesidad de una reintervencion quirdrgica. A pesar
de los esfuerzos en la prevencion y el control de infecciones, existen lagunas en la
comprension de los factores de riesgo, las caracteristicas clinicas, los métodos de
diagnéstico y las estrategias de tratamiento relacionadas con la infeccién del sitio
quirargico. Es importante conocer cuales son los factores de riesgo, tanto
dependientes del paciente como los dependientes del procedimiento quirdrgico para
desarrollar infeccion de sitio quirtrgico y en base a su identificacion temprana y el
manejo adecuado se puede minimizar la morbilidad y mejorar la calidad de vida de

los pacientes que han sido sometidos a una apendicectomia.
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La investigacion en esta area busca mejorar la atencion de los pacientes al
identificar los factores de riesgo modificables y el desarrollo de estrategias de
prevencion efectivas, ya que es una de las problematicas comunes en esta y en

varias unidades médicas.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La apendicitis aguda, que se caracteriza por la inflamacién del apéndice
vermiforme que puede progresar hasta isquemia de la pared apendicular con
posterior perforacion del apéndice es una de las causas mas frecuentes de cirugias
abdominales de urgencia que requiere apendicectomia. Sin embargo; a pesar de
los avances tecnoldgicos médicos y quirdrgicos sigue siendo frecuente la existencia
de complicaciones postoperatorias de esta patologia quirdrgica, siendo una de las
complicaciones mas comunes la infeccion del sitio quirdrgico la cual como se ha
comentado previamente, aumenta la morbimortalidad de los pacientes
postoperados de apendicetomia, prolonga el tiempo de estancia hospitalaria'y a su
vez eleva el costo de atencién médica. A pesar de ser una complicacion comun, los
factores de riesgo de desarrollo de infeccion de sitio quirdrgico no han sido descritos
de manera adecuada y la infeccion del sitio quirdrgico sigue siendo una
complicacion frecuente en nuestra unidad médica como en la mayoria de las
unidades de atencion de salud.

Dichos factores de riesgo, una vez identificados se pueden crear estrategias
de prevencion para disminuir el nimero de casos de infeccion del sitio quirargico, lo
que plantea la necesidad de una investigacion mas profunda. Esta falta de
comprension completa dificulta la implementacion de estrategias preventivas
efectivas y la eleccion de opciones de tratamiento Optimas para minimizar la

morbilidad asociada con esta complicacion postoperatoria.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la prevalencia de infeccibn de sitio quirdrgico en pacientes
postoperados de apendicectomia atendidos en el Hospital General Regional de
Chihuahua?
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OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la prevalencia de infeccidon de sitio quirdrgico en pacientes
postoperados de apendicectomia atendidos en el Hospital General Regional de
Chihuahua.

Objetivos especificos
o Identificar los factores de riesgo de los pacientes asociados a infeccion
del sitio quirdrgico en pacientes con apendicitis aguda, incluyendo antecedentes
como comorbilidades y tiempo de evolucidn prolongado.
. Conocer la frecuencia de apendicitis aguda complicada y el abordaje
quirdrgico utilizado.
o Analizar el tipo de tratamiento empleado en pacientes postoperados

de apendicectomia abierta que presentaron infeccion del sitio quirdrgico.

HIPOTESIS

Hipotesis nula (HO)
La prevalencia de infeccién del sitio quirtrgico es menor o igual al 5%,
infeccion del sitio quirdrgico en los pacientes sometidos a apendicetomia en el

Hospital General Regional de Chihuahua.

Hipotesis alternativa (H1)
La prevalencia de infeccién del sitio quirargico es mayor al 5%, en los
pacientes sometidos a apendicetomia en el Hospital General Regional de
Chihuahua.

METODOLOGIA

DISENO DE INVESTIGACION

Observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo.
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Universo de estudio:
Estara constituido por pacientes mayores de 18 afios postoperados de

apendicectomia abierta atendidos en el HGR 1.

Lugar donde se realizé:
Se realiz6 en el servicio de cirugia general del HGR 1 del IMSS Chihuahua.
TAMARNO DE MUESTRA

Pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico de apendicitis aguda que fueron
sometidos a apendicectomia abierta.

Formula del tamano de muestra para poblacion finita:
Z*-p-(1-p) N

n= e? N 4 (Zz-p-(Ql—'p) 1)

e

Parametros a utilizar:
¢ N: 250 (poblacién total).

e Z:Valor Z correspondiente al nivel de confianza deseado (por ejemplo, 1.96 para un nivel de

confianza del 95%).

s p: Proporcion esperada. Si no se tiene una estimacion previa, se utiliza 0.5 para maximizar el

tamano de muestra.

¢ e Margen de error aceptable. Por ejemplo, 5% (0.05).

Sustituyendo estos valores en |a formula:

. 1.96°-0.5- (1 - 0.5) 250
B 0.052 250 (w 1)

0.05%

Calculo:

1. Calculamos el numerador del primer término:

1.96% - 0.5 - 0.5 = 0.9604 - 0.25 = 0.2401

2. Dividimos entre e

0.2401  0.2401
0.052  0.0025

3. Ajustamos para la poblacion finita:

L__9604-250 24010 _ 24010
T 250 + (96.04 — 1) ~ 250 + 95.04  345.04

= 96.04

69.6

Se requiere una muestra minima de 70 individuos para este estudio con una

poblacion de 250, un nivel de confianza del 95% y un margen de error del 5%.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion

o Adultos mayores de 18 afios.

o Hombres o mujeres

o Postoperados de apendicectomia abierta

o Que cuente con expediente clinico completo

o Que cuenten con estudios de laboratorio y gabinete (cultivo de exudado en

caso de haber disponible en la unidad médica)
o Con diagnostico confirmado de infeccién de sitio quirdrgico por clinica o

cultivo.

Criterios de exclusién

o Pacientes con inmunosupresion conocida (por ejemplo, VIH, tratamiento con
guimioterapia, uso cronico de corticosteroides).

o Pacientes con infecciones activas en otros sitios al momento de la cirugia.

o Pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos abdominales adicionales
durante la misma intervencion quirdrgica.

o Expedientes médicos incompletos o pérdida de seguimiento postquirdrgico.

Criterios de eliminacion

o Se eliminaran con informacion insuficiente para el analisis.

DEFINICION DE VARIABLES

Variable dependiente

Infeccion del sitio quirargico (ISQ). Referencia en el expediente clinico de la
presencia de 1SQ, durante o después de su estancia hospitalaria, ya sea con la

presencia de datos clinicos o con un cultivo positivo(14). Segun la Norma Oficial
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Mexicana 045-SSA2-2015 define la infeccion de sitio quirdrgico aquella que ocurre
en el sitio de la incision y se presenta dentro de los 30 dias posteriores a la cirugia,
con drenaje purulento, cultivo positivo de la secrecion o al menos un signo o sintoma

de infeccion(24).

Variables Independientes

Estado nutricional. El estado nutricional de un individuo para cubrir las
necesidades, reservas y compensar las pérdidas, clasificado de acuerdo con el
IMC(3).

Dispositivo de drenaje. Dispositivos que se colocan en algun sitio del organismo
comunicando con el exterior, los cuales pueden funcionar de manera activa o

pasiva. A su vez, pueden ser abiertos o cerrados(17).

Complicacion. Indica si durante el periodo transoperatorio se identificé apendicitis
aguda complicada o no complicada. La apendicitis complicada se define como
apendicitis perforada, absceso periapendicular, o peritonitis, definida como la

inflamacion del peritoneo secundaria a la inflamacién del apéndice(5).

Tipo de herida. Tipo de herida de acuerdo con el grado de contaminacion. Limpias
aguellas realizadas en cirugia electiva. Limpias contaminadas las realizadas en
cirugia de emergencia con abordaje a tractos contaminados con control de
contaminacion hacia la cavidad. Contaminadas aquellas heridas traumaticas
penetrantes menor de 4 horas de evolucion o salida abundante de liquido
gastrointestinal hacia cavidad abdominal. Sucias aquellas con presencia de pus,
perforacion de tracto gastrointestinal, y traumatismo mayor de 4 horas de

evolucion(16).

Tiempo de evolucion del cuadro clinico. Horas de evolucién en total a partir del

inicio de la sintomatologia hasta el procedimiento quirtrgico(25).
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Profilaxis antimicrobiana. Antibidtico parenteral utilizado en dosis mayor a la
terapéutica dentro de los 60 minutos previos a la incision quirargica(19).

Técnica Quirdargica. Técnica quirdrgica empleada para el abordaje de la

apendicectomia(7,12).

Variables intervinientes

Edad. Afios cumplidos.

Sexo0. Sexo genotipico.
Comorbilidades: a presencia de una o mas enfermedades o condiciones

adicionales en un mismo individuo, coexistiendo con una enfermedad primaria o

principal(26).
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
' ) TIPO DE
VARIABLE DEFINICION DEFINICION VARIABLE
DEPENDIENTE CONCEPTUAL OPERACIONAL INDICADOR Y ESCALA
DE
MEDICION
Infeccion  del | Aquella Referencia en el 1- Si Cualitativa
sitio quirdrgico | infeccion  que | expediente clinico de 2- No Nominal
(1SQ). ocurre en el sitio | la presencia de 1SQ,

de la incision y
se presenta
dentro de los 30
dias de cirugia,
con drenaje
purulento,
cultivo  positivo
de la secrecién o
al menos un
signo o sintoma
de infeccion

durante o después de
su estancia
hospitalaria, ya sea
con la presencia de
datos clinicos o con
un cultivo positivo.
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VARIABLES INDEPENDIENTES

como indice de
riesgo de infeccion

de la herida.

TIPO DE
VARIABLE DEFINICION DEFINICION VARIABLE
INDEPENDIEN CONCEPTUAL OPERACIONAL INDICADOR | Y ESCALA
TE DE
MEDICION
Condicion de salud | EI estado nutricional [1. Bajo peso Cualitativa
de una persona en | de un individuo para 2. Normo ordinal
relacion  con  la | cubrir las pesé
Estado ingesta de nutrientes | necesidades, reservas (3. Sobrepeso
nutricional. de su régimen de |y compensar las |4. Obesidad
alimentacion. pérdidas, clasificado
de acuerdo con el
IMC.
Se define apendicitis | Indica si durante el | 1. Perforacio | Cualitativa
aguda complicada la | periodo n Nominal
presencia de | transoperatorio se | 2. Absceso
perforacion identifico  apendicitis | 3. Ninguna
Complicacién. apendicular absceso | aguda complicada o
periapendicular 0 | no complicada.
peritonitis
secundaria a
inflamacion de
peritoneo.
Caracteristicas de la | Tipo de herida de |1. Limpia Cualitativa
herida quirargica, | acuerdo con el grado contamina | Nominal
gue la clasifica de | de contaminacion. da
acuerdo con el grado 2. Contamin
Tipo de herida. | de  contaminacion ada
bacteriana. Se utiliza 3. Sucia
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Dispositivo colocado | Dispositivos que se |1. Abierto Cualitativa
en algun lugar del | colocan en algun sitio | 2. Cerrado Nominal
organismo del organismo | 3. Ninguno
comunicandolo con | comunicando con el
Dispositivo de | el  exterior para | exterior
drenaje. proteger los tejidos
del desarrollo de una
coleccion,
favoreciendo su
evacuacion.
Periodo total | Horas de evolucién en | Horas Cuantitativa
transcurrido en horas | total a partir del inicio continua
Tiempo de | desde el inicio de los | de la sintomatologia
evolucién del | primeros signos Yy | hasta el procedimiento
cuadro clinico. sintomas de la | quirdrgico.
enfermedad hasta su
resolucion.
Antibittico Antecedente de uso 1- Si Cualitativa
parententeral de antibidtico previo al 2- No nominal
administrado em | procedimiento
Profilaxis dosis mayor a la | quirdrgico.
antimicrobiana. | terapéutica dentro de
los 60  minutos
previos a la incision
quirurgica.
Tipo de incision | Técnica quirargica | 1.Media Cualitativa
Técnica utilizado para | empleada para el | 2.Transversa | nominal
Quirdrgica. laparotomia. abordaje de la | 3.0Oblicua

apendicectomia.
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VARIABLES INTERVINIENTES

TIPO DE
VARIABLES DEFINICION DEFINICION INDICADOR | VARIABLE
INTERVINIENT CONCEPTUAL OPERACIONAL Y ESCALA
ES DE
MEDICION
Edad Tiempo vivido | Tiempo que ha vivido | Afos Cuantitativa
de una persona. | una persona u otro continua
ser vivo contando
desde su nacimiento
hasta la actualidad
Sexo Categoria Conjunto de [1. Masculino | Cualitativa
biolégica  que | caracteristicas . Femenino | Nominal
define hombres | genotipicas.
y mujeres.
Comorbilidade |Coexistencia de |Enfermedades . Diabetes | Cualitativa
S dos o mas asociadas. Mellitus nominal
enfermedades . Hipertensi
en un mismo on arterial
individuo, . Otras
generalmente comorbilid
relacionadas. ades

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO
Posterior a la aprobacion por los comités de ética e investigaciéon de la
institucion se procedera a la seleccion de la poblaciébn y muestra de estudio,
aplicando criterios de inclusion y exclusion ya establecidos previamente.
Una vez recolectados los datos del expediente clinico electronico del periodo
de enero a diciembre del afio 2023, se procedera a la realizaciéon de tabla de
variantes, ya que, al tratarse de un estudio observacional, no requiere un

consentimiento informado especificamente firmado por los pacientes.
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La recopilacion de datos se realizara una vez que el paciente tenga diagnostico
clinico confirmado de infeccion de sitio quirargico posterior a una apendicetomia
abierta por apendicitis aguda.

Se revisaré el expediente del paciente para registrar los signos vitales, factores
de riesgo para desarrollo de infeccion de sitio quirdrgico, parametros de laboratorio
al ingreso, el uso de antibiético preoperatorio y manejo antibiotico posoperatorio.
Una vez que el paciente se encuentre postoperado en hospitalizacion se tomara
muestra de cultivo en caso de haber disponible para determinar los patégenos
presentes en la herida. Se tomaran laboratorios de control incluyendo biometria
hematica completa y pruebas de imagen en caso de ser necesario.

Todos los datos seran registrados en la hoja de recoleccion de datos y en una
base dentro del programa Excel.

Después de terminar de reclutar los pacientes, se procedera a realizar el
analisis estadistico en el programa SPSS v.26 y registrar los resultados, discusion
y conclusién.

Una vez que se tenga el documento final y aprobado por los comités de

investigacion, se sometera a publicacidon en revistas de divulgacion cientifica.

ANALISIS ESTADISTICO

El plan de analisis para este estudio incluye la captura de datos en un formato
estructurado utilizando Microsoft Excel, lo que facilitara la organizacién y la
integridad de la informacion recolectada. Posteriormente, los datos seran
exportados para su analisis en los softwares estadisticos SPSS v.26 que
proporcionan herramientas avanzadas para el tratamiento de datos y analisis
estadisticos.

Inicialmente, se aplicaran estadisticas descriptivas para caracterizar la
poblacion de estudio. En el caso de las variables cualitativas, como sexo, tipo de
técnica quirdrgica, presencia de comorbilidades y clasificacion de la apendicitis
(perforada, gangrenada o no complicada) se calcularan frecuencias absolutas y
relativas, que permitirdan comprender la distribucion de estas caracteristicas dentro

de la muestra. Por otro lado, para las variables cuantitativas, como edad, indice de
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masa corporal (IMC) y tiempo de evolucion, se calcularan medidas de tendencia
central (como la media y la mediana) y de dispersidén (como la desviacion estandar).

Se tomara el valor p como estadisticamente significativo aquellos valores con
p <0.05 que nos indica si la variable estudiada es un factor importante en relacion
con la infeccion de sitio quirargico.

En el caso de variables cualitativas, se aplicara la prueba chi-cuadrado para
analizar la relacion entre variables independientes, y poder identificar si existe
asociacion entre factores de riesgo y la presencia de infeccion. Para las variables
cuantitativas, se empleard la prueba t de Student con medias y desviacién estandar.

Los resultados se presentaran en tablas y graficos, facilitando la visualizacion
de las distribuciones y comparaciones realizadas. Este enfoque garantiza un
analisis robusto y completo que permitird responder a los objetivos principales y

secundarios del estudio con precision.

ASPECTOS BIOETICOS

Los aspectos éticos de la presente investigacion se han establecido en los
lineamientos y principios generales que el Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud, dando cumplimiento a los articulos 13 y
14 (fraccion 1, 11, lI, 1V, V, VII, VIII) del TITULO SEGUNDO correspondiente a los
aspectos éticos de la investigacion en seres humanos. De acuerdo con el articulo
17 de este mismo titulo, el presente trabajo de investigacibn emplea técnicas y
métodos de investigacion retrospectivos y no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicologicas y sociales de
los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, por lo que se
considera una Investigacion sin riesgo. De acuerdo con el articulo 23 de este mismo
titulo, y de acuerdo con los criterios para la elaboracion de protocolos de
investigacion del IMSS y dando cumplimiento a lo considerado por la Comision de
Etica y las Guias de Buena Practica Clinica, se incluye la carta de solicitud de

excepcion de consentimiento informado por escrito.
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Por otra parte, también sienta las bases en los principios basicos de la
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, respetandose los
principios de beneficencia, no maleficencia, justicia, respeto y autonomia.

Para garantizar la confidencialidad de la informacion, se mantendra discrecion
en el manejo de la informacion y el anonimato de los pacientes. Para la captura de
la informacion en bases de datos se utilizara un folio asignado para cada paciente
con el fin de evitar capturar el nombre del paciente.

Se enviara este protocolo al Comité Local de Investigaciéon y Etica en Salud
del Instituto Mexicano del Seguro Social para su evaluacion.

Contribuciones y beneficio a los participantes: No se obtendra ningun
beneficio para los participantes y el mayor beneficio sera de aspecto cientifico para
la prevencion de complicaciones futuras y manejo optimo y eficiente del
padecimiento.

Riesgo/beneficio: El beneficio no serd directamente con el paciente, sin
embargo, nos ayudara a determinar medidas de prevencion para futuros pacientes
y una mejor preparacion del personal en el manejo de estas probleméticas.

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD
Para fines del desarrollo de la investigacién se requeriran los siguientes

recursos:
Recursos fisicos y materiales

Equipos de cOmputo para revision de datos, computadora portatil, hojas de

maquina, memoria USB, impresora, boligrafos, expedientes fisicos.

Unidad | Precio | Cantidad
Concepto de unitario | requerida | Costo | Financiamiento
medida
Computadora $10,000 1 $10,000 Tesista
Copias Unidad $1 500 $500 Tesista
Memoria USB Unidad $200 1 $200 Tesista
Total $10,700.00
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Recursos humanos

Tesista

Dra. Maria Luisa Anchondo Flores. Médico Residente de cirugia general.

Tareas: elaboracidon del protocolo, desarrollo del trabajo de campo, andlisis de la
informacion, elaboracién y redaccion de la tesis.

Director de tesis

Dr. Alvaro lvan Ramirez Gonzalez

Tareas: asesoria en el andlisis de la informacion, resultados, redaccion.

Co- director de tesis

Dra. Sylvia Jeanette Vega Gonzalez

Tareas: responsable de la conduccion del disefio y elaboracion del protocolo, y del
trabajo de campo, elaboracion de informes, asesoria en el analisis de la informacion,

resultados, redaccion y elaboracion de tesis final.

Financiamiento

No se contara con financiamiento externo a la Institucion donde se llevara a
cabo la investigacion, se proporcionaran por la misma institucion las facilidades para
la revision de los casos incluidos en el estudio. No se contard con mas
financiamiento que el mismo proporcionado por los investigadores del protocolo

presente.

Factibilidad

Debido a que se puede tener acceso a los pacientes para los casos de la
investigacion, asi como contar con el tiempo requerido en el cronograma de
actividades, consideramos que existe factibilidad para el desarrollo del protocolo de

investigacién dentro de tiempo y forma.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2025

Actividades

Mes 1
Mes 2
Mes 3

Evaluacion por el Comité Local de

Investigacion en Salud del IMSS

Trabajo de campo

Captura de datos

Andlisis de datos y resultados

Redaccioén final de la tesis

Entrega de tesis final

RESULTADOS

Se estudiaron 70 pacientes operados de apendicitis aguda en el HGR1 de
Chihuahua, Chihuahua, la edad media fue de 35 afios (+ 15), en referencia al sexo
el 83% fueron hombres y Unicamente el 12 % fueron mujeres, en cuanto al estado
nutricional en orden porcentual el 61% fueron normo peso, 34% sobrepeso y en
menor media bajo peso 3% y obesidad 1%, en relacién a las comorbilidades, 7

pacientes tenian Diabetes Mellitus (10%) y de igual manera 7 pacientes contaban
con hipertension (10%) (Cuadro 1).
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Cuadro 1. Caracteristicas generales de la muestra

Variables
Edad, anos
Sexo, N (%)
Masculino
Femenino

Hipertension

Bajo peso

Normo peso

Sobrepeso
Obesidad

Comorbilidades, n (%)

Diabetes Mellitus

Estado nutricional

Valor
35+15

58 (83)
12 (17)

7 (10)
7 (10)

2(3)
43 (61)
24 (34)

(1)

En cuanto a las variables médicas y quirlrgicas de la muestra, el tipo de herida
gue mayor se presento fue sucia (60%), seguido de contaminada (40%), la técnica
quirargica que mas se realizo fue transversal (46%) linea media (43%) y en menor
medida oblicua (11%). Con relacion a los hallazgos transoperatorios se encontrd
mas frecuente una apendicitis aguda no complicada (37%) seguido de perforada
(36%) y por ultimo gangrenada (27%), se coloco drenaje en 40 pacientes (57%). El
manejo antibidtico se llevo a cabo con ceftriaxona + metronidazol (45%), ceftriaxona
en monoterapia (29%) y cefotaxima (26%). La duracion del tratamiento intravenoso
fue en orden de frecuencia 3 dias 0 mas (41%) 1 dia (37%), 2 dias (21%) (Cuadro

2).
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Cuadro 2. Distribucién de variables médicas y quirdrgicas de la muestra.

Variables Valor
Tipo de herida, N (%)
Sucia 28 (40)
Contaminada 42 (60)
Limpia contaminada 0 (0)
Técnica quirurgica utilizada N (%)
Media 30 (43)
Transversal 32 (46)
Oblicua 8 (11)
Complicacién quirurgica, N (%)
No complicada 26 (37)
Gangrenada 19 (27)
Perforada 25 (36)
Colocacion de drenaje N (%) 40 (57)
Antibiético durante hospitalizacion, N (%)
Cefotaxima 18 (26)
Ceftriaxona 20 (29)
Ceftriaxona + Metronidazol 32 (45)
Infeccion de sitio quirdrgico N (%) 10 (14)
Dias con antibiotico intravenoso N (%)
1 dia 26 (37)
2 dias 15 (21)
3 0 mas dias 29 (41)

Prevalencia de infeccion de sitio quirargico en pacientes postoperados de

apendicetomia
De los 70 pacientes incluidos en la muestra, s6lo 10 (14%) pacientes

presentaron infeccion de sitio quirdrgico y en mayor medida 60 pacientes (86%) no

presentaron infeccion de sitio quirargico (grafica 1).

33



“GIENCIAS BIOMEDICAS

Grafica 1. Prevalencia de infecciébn de sitio quirdrgico en pacientes

postoperados de apendicetomia.

HSin ISQ ®ISQ

Comparacion de variables generales y clinicas segun la presencia de

infeccidn de sitio quirdrgico

Al comparar las variables generales y medicas entre los pacientes que
presentaron I1SQ, se encontrd que los que presentaban esta, ademas contaban con
comorbilidades agregadas de manera significativa tales como diabetes mellitus tipo
2 (5% vs 40%: p= 0.001), DM2 + HTA (2% vs 20%: p= 0.008) en cuanto al estado
nutricional la obesidad genero diferencia estadisticamente significativa (0% vs 13%:
p= 0.006) Respecto a al tiempo de evolucion del cuadro clinico expresado en horas
se observo diferencia significativa (32 + 20 vs 62 + 12: p<0.0001) En el resto de
las variables como se observa en el cuadro 3 no existieron diferencias

estadisticamente significativas.
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Cuadro 3. Distribucién de variables generales y clinicas con relacion a la
presencia de infeccion de sitio quirdrgico en pacientes postoperados de

apendicetomia.

Infeccién de Sitio Quirargico Valor
Variables NO Si P
n= 60 n=10
Sexo Masculino, N (%) 51 (85) 7 (70) 0.244
Femenino, N (%) 9 (15) 3 (30)
Edad, afios 34 +15 42 + 16 0.101
Comorbilidades, N (%)
Diabetes mellitus tipo 2 3 (5) 4 (40) 0.001
HTA 6 (10) 1(10) 1.000
Diabetes mellitus tipo 2 + HTA 1(2) 2 (20) 0.008
Estado nutricional N (%)
Bajo peso 2 (3) 0 (0) 0.558
Normopeso 38 (63) 5 (56) 0.653
Sobrepeso 20 (33) 4 (44) 0.514
Obesidad 0 (0) 1(13) 0.006
Tiempo de cuadro clinico, horas 32+ 20 62 +12 <0.0001

Comparacién de variables quirurgicas y postquirdrgicas segun la presencia
de infeccién de sitio quirurgico

Al comparar las variables quirdrgicas y postquirargicas entre los pacientes que
presentaron ISQ, se encontré respecto a la técnica quirdrgica una diferencia
estadisticamente significativa en incision tipo linea media (35% vs 90%: p<0.0001)
asi como transversal (52% vs 10%: p= 0.014) en relacion al tipo de complicacién se
observo diferencia significativa en los cuales se encontraba perforada (28% vs 60%:
p= 0.004) de igual manera los que presentaron apendicitis gangrenada (28% vs
40%: p<0.048) En cuanto al tipo de herida contaminada (47% vs 0%: p=0.005) y
sucia (53% vs 100%: p= 0.005) presentaron diferencia estadisticamente

significativa. El antibidtico que se administr6 de manera intravenosa genero
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diferencia estadisticamente significativa cefotaxima (30% vs 0%: p= 0.044)

ceftriaxona (33% vs 0%: p= 0.031) y ceftriaxona + metronidazol (37% vs 100%: p

<0.0001) ademas los pacientes con infeccion de sitio quirdrgico se les administro

por 3 0 mas dias dichos antibiéticos (32% vs 100%: p<0.0001) tal como se observa

en el cuadro 4 en el resto de las variables no existieron diferencias estadisticamente

significativas.

Cuadro 4. Distribucion de variables quirurgicas y postquirurgicas con

relacion a infeccién de sitio quirargico en pacientes operados de

apendicetomia.

Variables

Técnica quirargica, N (%)
Media
Transversal
Oblicua
Tipo de Complicacién, N (%)
No complicada
Gangrenada
Perforada
Tipo de Herida, N (%)
Contaminada
Sucia
Drenaje, N (%)
Antibiético hospitalizaciéon, N (%)
Cefotaxima
Ceftriaxona
Ceftriaxona + Metronidazol
Dias con antibiético intravenoso, dias
1 dia
2 dias
3 o mas dias
Tipo de manejo para la ISQ N (%)
Tratamiento medico

Reintervencién quirurgica

Infeccion de sitio

quirurgico

NO Sl
n= 60 n=10
21 (35) 9 (90)
31 (52) 1(10)
8 (13) 0 (0)
26 (43) 0 (0)
17 (28) 4 (40)
17 (28) 6 (60)
28 (47) 0 (0)
32 (53) 10 (100)
32 (53) 8 (80)
18 (30) 0 (0)
20 (33) 0 (0)
22 (37) 10 (100)
26 (43) 0 (0)
15 (25) 0 (0)
19 (32) 10 (100)
0(0)) 7 (70)
0 (0) 3 (30)

Valor

<0.0001
0.014
0.220

0.456
0.048
0.004

0.005
0.005
0.115

0.044
0.031
<0.0001

0.009
0.074
<0.0001

<0.0001
<0.0001
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Gréfica 2. Hallazgos quirargicos en pacientes con apendicitis aguda que
presentaron infeccion del sitio quirdrgico

Hallazgos quirurgicos en los pacientes que
presentaron infeccion de sitio quirurgico en
apendicitis aguda

M No complicada W Gangrenada M Perforada

n: 10

Gréfica 3. Comorbilidades en pacientes operados de apendicitis aguda

Comorbilidades en pacientes operados de apendicitis aguda

4.5
4
35
3
2.5
2
15
1
0
Sin comorbilidad DM2 + HTA
B Comorbilidades en pacientes operados de apendicitis aguda n: 10

37



DISCUSION

La apendicitis aguda es una condicién médica frecuente, causante de la mayor
parte de los cuadros de abdomen agudo en urgencias y la causa mas comun de
cirugia abdominal de emergencia. Sin embargo, a pesar de los avances médicos y
quirargicos aun continban presentando complicaciones entre ellas la infeccion de
sitio quirdrgico.

La infeccidn de sitio quirargico es una complicacién que puede suceder en cual
escenario ya sea cirugia electiva o de urgencia, sin embargo, el riesgo aumenta en
relacion con este ultimo, aumentando la morbilidad de los pacientes, prolongando
la estancia hospitalaria y el coste de servicios de salud, de ahi la importancia de
conocer la prevalencia de infeccién de sitio quirargico en pacientes operados de
apendicitis aguda para identificar factores de riesgo, asi como dar un tratamiento
oportuno.

Los pacientes que presentan infeccion postoperatoria, en comparacion con
aquellos pacientes postoperados que no presentaron infeccion de sitio quirtrgico,
presentan una mayor estancia hospitalaria, como a su vez aumento de costo de
atencion médica, aumenta el riesgo de reingresos hospitalarios y también hay un
aumento en la morbimortalidad de los pacientes con complicaciones infecciosas de
sitio quirdrgico.

El objetivo de esta investigacion fue analizar y determinar la prevalencia de
infeccion de sitio quirargico en pacientes postoperados de apendicectomia
atendidos en el Hospital General Regional de Chihuahua.

Al igual que en investigaciones previas, donde se concluye que la infeccion de
sitio quirargico va desde un 5% hasta un 44% en caso de apendicitis perforadas, la
prevalencia de infeccion de sitio quirdrgico en este estudio fue de 14%, ademas en
cuanto a las comorbilidades al igual que en publicaciones previas, nuestro estudio
concluye que la presencia de comorbilidades principalmente la diabetes mellitus tipo
2 y la HTA fueron estadisticamente significativas en pacientes con infeccion de sitio
quirargico.

De acuerdo con las directrices de Jerusalén, quienes mencionan que la tasa
de perforacién de apendicitis aguda es de un 16-40%, nuestro estudio coincide con

la literatura, encontrando una tasa de perforacion apendicular de un 36%. Al igual
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que las directrices, tampoco encontramos diferencia significativa en los pacientes
con colocacion de drenaje.

De igual manera la incision mas frecuente en pacientes con infeccion de sitio
quirargico y postoperados de apendicetomia que se sospechaba estaban
complicadas se realizé una laparotomia exploradora, como en el estudio de cohorte
de Bonilla y colaboradores, quienes concluyen que la incision linea media
(laparotomia) fue el tipo de incision mas frecuentemente relacionado con la infeccién
de sitio quirdrgico.

El tipo de herida que presentan los pacientes con una perforacion de viscera
hueca, inflamacion, infeccion en cavidad y presencia de pus, que es el caso de los
pacientes con apendicitis aguda perforada de larga evolucion quienes el tipo de
herida por el grado de contaminacion bacteriana son clasificados como herida sucia,
fueron aquellos que presentaron mayor riesgo de infeccion del sitio quirargico con
un valor p estadisticamente significativo. No se considera el tipo de herida limpia
contaminada en este estudio, por tratarse la mayor de las veces de apendicectomias
negativas las cuales no fueron incluidas en este estudio.

En el presente estudio, en cuanto a los pacientes que presentaron infeccion
de sitio quirdrgico, la apendicitis aguda fase Ill se encontré6 en el 40% de los
pacientes, mientras que el 60% restante de los pacientes que presentaron infeccién
del sitio quirdrgico presentaron una apendicitis aguda perforada, el cual coincide
con estudios previos, como el estudio de Bermello y colaboradores, quienes
reportan apendicitis aguda fase Il en el 15.6% de los pacientes con infeccion de
sitio quirargico, en comparacion con los fase IV que se encontraron en un 86.4% de
los pacientes que presentaron infeccion de sitio quirargico.

También hay coincidencia con el tiempo prolongado de evolucion ya que
nuestro estudio reporta que de los 10 pacientes que presentaron infeccion de sitio
quirurgico, se obtuvo una media de 62 horas de evolucion del cuadro clinico a
diferencia de aquellos que no presentaron infeccion de sitio quirdrgico quienes
presentaron una media de 32 horas de evolucion.

Con relacion a la administracién de antibioticos en pacientes con infeccion de
sitio quirdrgico se proporcion6 por 3 0 mas dias al igual que en articulos previos y
se administré preferentemente una cefalosporina asociada a metronidazol, lo cual

coincide con los articulos revisados previamente.
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CONCLUSIONES

En esta investigacion se incluyeron 70 pacientes postoperados de

apendicetomia se encontro:

Con relacion a las caracteristicas generales de la muestra, El 83% de los
pacientes operados de apendicetomia fueron hombres contra 17% de mujeres. La
edad media fue de 35 + 15 afos. Las comorbilidades que se presentaron fue DM2

en un 10 % y HTA de igual manera en un 10%.

En cuanto a la relacion de infeccidn de sitio quirdrgico y comorbilidades previas
de los pacientes, se observdo que aquellos con DM2 o HTA tenian mayor

probabilidad de presentar ISQ en un 40%.

El tiempo de cuadro clinico también fue mayor en pacientes con infeccién de
sitio quirargico en 62 + 12 horas. La técnica quirargica que se realizé con mayor
frecuencia fue linea media en pacientes que presentaron ISQ en un 90%. En cuanto
a los hallazgos quirdrrgicos los pacientes que presentaron ISQ tuvieron apendicitis

con perforacion en un 60% y gangrenada en un 40%.

Con relacién al tipo de herida el 100% de los pacientes con I1SQ fue sucia, ya
gue se encontraba tejido necrotico, perforacion de viscera hueca, infeccion y pus en
cavidad abdominal, con riesgo de infeccién de la herida incluso mayor a 30%. El
100% de los pacientes que presentaron la infeccién del sitio quirdrgico se les
administré ceftriaxona + metronidazol como terapia antimicrobiana la cual se

administré por 3 0 mas dias igualmente en el 100% de los casos.
La prevalencia de Infeccion de sitio quirargico fue del 14% la cual en un 30%

ameritd reintervencion quirdrgica mientras que en un 70% respondio

adecuadamente a tratamiento médico.
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ANEXO 1. SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO

INFORMADO

o:géno DE OPERACION ADMINISTRATIVA
\ ot -~ ONCENTRADA ESTATAL CHIHUAHUA
f@ GOBIERNO DE ‘ i‘<), Jefatura de Servicio de Prestaciones Médicas

\-‘J M x I c o Coordinacién de Planeacién y Enlace Institucional

' Of. No. 08 A1612800/ CPEI /461/2024
Chihuahua, Chih. A 21 de enero de 2025

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacion
en salud, Solicito al Comité de Etica en Investigacion del HGR No. 1 que apruebe la
excepcion de la Carta de Consentimiento Informado debido a que el protocolo de
investigacion: “Prevalencia de infeccién de sitio quirtrgico en pacientes postoperados de
apendicectomia atendidos en el Hospital General Regional de Chihuahua”, es una
propuesta de investigacion sin riesgo que implica la recoleccion de los siguientes datos ya
contenidos en los expedientes clinicos:

Infeccién de sitio quirdrgico

Edad

Sexo

Indice de masa corporal

Diagnéstico de apendicitis aguda.

Tiempo de evolucién

Complicaciones

Técnica quirargica

224

Ave. Universidad Mo.1I0S ____ Col. San | __Tel. (614) 414- 3)-56 arril
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Ave. Universi o

ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA

D03 DESCONCENTRADA ESTATAL CHIHUAHUA
% GOB ERNO DE Jefatura de Servicio de Prestaciones Médicas
j M x I c o ' Coordinacién de Pl i6n y Enlace Institucional

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccién de datos personales, me comprometo a
recopilar solo la informacién que sea necesaria para la investigacion y esté contenida en el
expediente clinico y/o base de datos disponible, asi como codificarla para imposibilitar la
identificacion del paciente, resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no hacer
mal uso o compartirla con personas ajenas a este protocolo.

La informacion recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacién del protocolo:
“Prevalencia de infeccion de sitio quirdrgico en pacientes postoperados de apendicectomia
atendidos en el Hospital General Regional de Chihuahua” cuyo propésito es obtener la tesis
para titulacion de especialidad médica.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a
las sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales
en materia de investigacion en salud, vigentes y aplicables.

Atentamente

Dr. Alvaro IvafyRamirez Gonzalez. Dra. Sylvialeenj Vega'Gonzalez
Investigador Responsable Investigader asociado
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atendidos en el Hospital General Regional de Chihuahua”

ANEXO 2 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE

“Prevalencia de infeccion de sitio quirargico en

pacientes postoperados de apendicetomia

.

\D)

IMSS

Folio
Edad
Sexo 1. Masculino
2. Femenino
Comorbilidades 1. No
2. HTAS
3. DM2
4. Ambas
5. Otras
Infeccion del sitio 1- No 2.Si
quirargico (ISQ).

Estado nutricional.

1- Bajo peso
2-  Normo peso
3- Sobrepeso
4-  Obesidad

IMC

Complicacion.

1. No complicada
2. Gangrenada
3 Perforada

Tipo de herida.

1. Limpia contaminada
2. Contaminada

3. Sucia
1. No se colocé
) . . 2. Abierto
Dispositivo de drenaje. 3 Cerrado
Tiempo de evolucioén del | Horas
cuadro clinico.
L. e 1. Media
Tecnica Quirurgica.
. . 2. Transversal
Técnica utilizada )
3. Oblicua
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Antibiético en Hospitalizacion

1. Cefotaxima
2. Ceftriaxona

3. Ceftriaxona, metronidazol

Dias con antibidtico intravenoso

1. 1dia
2. 2 dias
3. >3 dias

Manejo a la infeccion de sitio quirdrgico

1. Tratamiento médico

2. Reintervenciéon Qx
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ANEXO 3 CARTA DE NO INCONVENIENTE DEL DIRECTOR DE LA UNIDAD

ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA

Of. No. 08 A1612800/ CPEI /461/2024

Chihuahua, Chih. A 21 de enero de 2025

COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD No. 805
COMITE LOCAL DE ETICA EN INVESTIGACION NO. 8018

PRESENTE:

Por medio de la presente me pemito dirigirme a Usted para solicitar su autorizacién, ya
que con motivo del proyecto de investigacion titulado “Prevalencia de infeccién de sitio
quirdrgico en pacientes postoperados de apendicetomia atendidos en el Hospital General
Regional de Chihuahua”. El cual se sometera a su aprobacion para registro, con el Comité
local de investigacion y el Comité de ética en investigacion.

A cargo de los investigadores:

Investigador responsable: Dr. Alvaro lvan Ramirez Gonzélez.
Investigador asociado: Dra. Sylvia Jeanette Vega Gonzalez.
Alumno tesista: Dra. Maria Luisa Anchondo Flores.

Por parte de la Unidad “NO EXISTE INCONVENIENTE” para la realizacién de dicho
proyecto de investigacion dentro de las instalaciones de la unidad por el grupo de
investigadores, toda vez que este proyecto haya sido evaluado y aceptado por ambos
comités de evaluacién y se otorgue un nimero de registro de autorizacion en el dictamen
correspondiente para la cual agradeceré que se me notifique de dicha resolucién para
otorgar las facilidades para el desarrollo de este.

Se expide la presente para los fines correspondientes.
Sin mas por el momento me despido de Usted, reciba un cordial saludo.

ATENTAMENTE

DRA. IA GUADALUPE NAJERA RUIZ
DIRECTORA DEL HGR1
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ANEXO 4 CARTA DE ACEPTACION DE PROTOCOLO DE INVESTIGACION

'S
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
‘3_) SEGURIDAD ¥ SOMDARIDAD SOCIAL

Direccion de Prestaciones Médicas
Lnidad o Educatin & rwesigacon
ICICINAZIGN 08 INvesigaciin en Sakg

Dictamaen de Aprobado

Camté Loc O Imvestigadidn en Salug 808,
U MED FAMILIAR NUM 33

Segetro COFEPRIS 17 €1 OB 019 026
fegatre CONEIOETICA CONBIOETICA O8 CET 003 2018072

FELrA Viermes, 31 de enero de 2028

Doctor (a) ALVARO IVAN RAMIREZ GONZALEZ

PRESENTE

Tengo &l agrado de notificarde, que ol protocalo de Investigackdn con titulo PREVALENCIA DE INFECCION DE
SITIO QUIROR0100 EN PACIENTES POSTOPERADOS DE APENDICECTOMIA ATENDIDOS EN EL
HOSPITAL GENERAL REGIONAL DE CHIHUAHUA gue scmetd a consideracién para avaluacidn de este
Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple <on la calidgag
metogolégica v los requerimientos de ética y de Investigacicn, por lo que el dictamen es APROBADO:

NOmero de Reglstro Institucional
R-2025-805-006

De acuerde 2 la normativa vigente, debers presentar en funio e cada afio un informe de seguimiento téonico
acerca del desarrollo del protocole @ su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un &ho, por lo que en caso de ser
necesario, requerird solicitas la reaprobacién del Comité de Etica en Investigacidn, af término de la vigencia del

mismo.

sco Anchondo
ité Local de Investigacién en Salud No. 805

C N Sgio 10 Ave Cumtutrmoc Mo 130 Peo 4 BAOs Bvave B, Aseed & & Usdns O Congraman. Lol Doniamn. Acaide Camtianer C P 06710, m
Coatand 00 Mo, Tet $35] SAXT 6900, D ) v 6L wwrwcimme goboon %m
ERTO

e
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