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Factores de Riesgo Asociados a la Infeccion de Sitio Operatorio en
Pacientes Post Operados por Apendicectomia Convencional en el
Hospital San José del Callao- Peru durante el Periodo Enero-Diciembre
2012

RESUMEN

La infeccidn de sitio operatorio (ISO) ocupa un lugar destacado dentro de los
problemas de las infecciones nosocomiales, su diagndstico oportuno
garantiza un adecuado tratamiento y una estancia hospitalaria no prolongada

evitando un incremento de costos sanitarios.

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo con el objetivo de conocer los
factores de riesgo asociados a la infeccion del sitio operatorio en pacientes
post-operados por apendicectomia convencional en el Hospital San José
del Callao- Pera durante el periodo Enero- Diciembre 2012, y de esta
forma contribuir al establecimiento de pautas que le permitan a dicha
institucién realizar una guia o protocolo de procedimientos que permitan

mejorar la calidad de atencion.

La informacion recolectada se obtuvo de la revision de historias clinicas,
encontrando que de los 308 pacientes intervenidos por apendicectomia
convencional, 20 pacientes tuvieron que ser excluidos del estudio, por no
cumplir con los criterios para el estudio; debido a esto, la poblacion fue de
288 casos.

Se encontrd que de los 288 casos, el 5,2% del total de pacientes que fueron
intervenidos, presentaron infeccion de sitio operatorio, evidenciandose como
asociacion positiva un mayor indice de masa corporal y un mayor tiempo

quirurgico.



En la actualidad, no se cuenta con un seguimiento de las infecciones de sitio
operatorio que se detectan en consultorio por tal motivo un buen método de
control seria la implementacion de fichas de seguimiento de las infecciones,

asi como de un protocolo de manejo de infeccion de sitio operatorio.

Palabras clave: Infeccion de Sitio Operatorio, Apendicectomia

Convencional, Factores de Riesgo.



Risk factors associated with Surgical site infection in Post-operative
patients by Conventional appendectomy in the “Hospital San José del

Callao-Pera”, during the period January to December 2012

ABSTRACT:

The surgical site infection (SSI) features prominently within the problems of
nosocomial infections, its opportune diagnosis guarantees an appropriate
treatment and no extended hospital stay avoiding an increase in health care

cost.

We conducted a descriptive study in order to know the risk factors associated
with surgical site infection in post-operative patients by conventional
appendectomy in the “Hospital San José del Callao-Pera”, during the period
January to December 2012, and thus contribute to the establishment of
guidelines that will enable the institution to make a guide, protocol, and/or

procedures intended to improve the quality of care.

The collected information was obtained from review of medical records, and
found that of the 308 patients who were operated on conventional
appendectomy, 20 patients had to be excluded from the study for not
fulfilling the criteria of the study, due to this reason, the population was 288

Cases.

They found that of the 288 cases, 5.2% of patients who were operated had
surgical site infection, showing as positive association: the increased in body

mass index (BMI) and increased in surgical time.

Currently, there is no follow up of the surgical site infection detected in
clinic, and for that reason a good method of control would be the



implementation of monitoring forms of infection, as well as a management

protocol of surgical site infection.

Keywords: Surgical site infections, conventional appendectomy, risk factors.
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CAPITULO I:

INTRODUCCION

El riesgo de infeccion del sitio operatorio es muy variable y depende del
procedimiento quirdrgico y de la presencia de factores de riesgo. Como tal se
debe considerar a aquellas variables que tienen una relacién independiente y
significativa con el desarrollo de una infeccion de sitio operatorio. El
conocimiento de dichos factores de riesgo permite estratificar adecuadamente
las diferentes intervenciones que realizamos y asi, controlar las infecciones
de una forma mas racional. (1)

La infeccion de la herida, es causal de aproximadamente un cuarto de las
complicaciones postoperatorias y la mas frecuente de ellas. Tiene por lo tanto
una importancia trascendente. Su diagnéstico y tratamiento oportuno es
objeto de constante analisis. (2)

El Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) estima que
cerca de 300.000 infecciones del sitio operatorio (ISO) se producen
anualmente en los hospitales de Estados Unidos, dando lugar a varios miles
de millones de dolares en costos médicos directos que son potencialmente
evitables. (3,4)

La apendicitis aguda es la principal causa de abdomen agudo quirdrgico, su
frecuencia predomina en el grupo de edad comprendido entre los 10 y 30
afios de edad, su diagnostico es clinico, realizado con una historia clinica
bien desarrollada y una exploracion fisica completa. Clasicamente esta
descrita la evolucion de su sintomatologia; sin embargo, bajo circunstancias
especiales se puede presentar un cuadro atipico o enmascarado
principalmente en embarazadas, nifios y ancianos, por lo tanto es importante

conocer ampliamente su anatomia, fisiopatologia y cuadro clinico, asi como



las fases del padecimiento a fin de descartar la mayoria de los diagndsticos
diferenciales siendo apoyado en los laboratorios convencionales y de
gabinete para dar el tratamiento oportuno y disminuir la morbimortalidad del
paciente. Durante el pre y postoperatorio deben ser cubiertos los principales
gérmenes dependiendo de la fase del padecimiento entre los que destacan
entre los anaerobios el B. fragilis y de los aerobios la E. coli. (5)

La apendicectomia por apendicitis aguda continda siendo hoy la operacion
de urgencia méas frecuente en los servicios quirdrgicos, Y, a pesar de eso, las
causas que condicionan sus complicaciones son aun poco conocidas, por lo
que su determinacion seria importante para disminuir la morbilidad y

mortalidad posoperatorias. (6)

El Hospital San José del Callao, que pertenece a la red integrada del
Ministerio de Salud, se encuentra categorizado por un nivel 11-2 de atencion,
con capacidad resolutiva en el area quirurgica bajo la competencia de
médicos cirujanos generales, lo cual conlleva a resolver emergencias y
urgencias quirdrgicas y transferir aquellas que ameriten participacién de otras
especialidades o subespecialidades que el contexto lo ameriten. En el
hospital, para el tratamiento del abdomen agudo quirargico por apendicitis
aguda, se realizan apendicectomias por via convencional y/o laparoscopica,
de las cuales, la operacion que se lleva a cabo con mayor frecuencia es la
apendicectomia por via convencional. La apendicectomia laparoscépica
puede ser realizada probablemente en forma tan segura como por la via
convencional, y quizds con un menor nimero de complicaciones de herida
operatoria, pero muchas veces se cuenta con limitaciones para contar con el

equipo laparoscépico.

Hasta un 25% de los pacientes quirdrgicos hospitalizados sufren
complicaciones postoperatorias. La tasa bruta de mortalidad registrada tras la
cirugia mayor es del 0,5-5%. En los paises industrializados, casi la mitad de

los eventos adversos en pacientes hospitalizados estan relacionados con la



atencion quirdrgica. El dafio ocasionado por la cirugia se considera evitable
al menos en la mitad de los casos. Los principios reconocidos de seguridad de
la cirugia se aplican de forma irregular, incluso en los entornos mas
avanzados. (7)

En esta investigacion se pretende identificar cuales son los factores de riesgo
post operatorios que se relacionan con las infecciones de las heridas
quirdrgicas y de esta forma dejar una serie de pautas que le permitan a la
institucion realizar una guia, protocolo y/o procedimientos como propoésito de

mejorar la calidad de atencion.

1.1 Linea de Investigacion

Esta investigacion correspondio a la linea de investigacion clinica basica.

1.2 Planteamiento del Problema

La infeccidn de sitio operatorio es una complicacion severa desde el punto de
vista biolégico y econémico; puede causar seria incapacidad y muerte,
ademas de los elevados costos para el paciente, la familia y las instituciones
de salud. (8)

La infeccion del sitio operatorio (ISO), continGa siendo una de las
complicaciones mas frecuentes de los pacientes sometidos a procedimientos
quirdrgicos. Pese a los importantes avances en el conocimiento médico
acerca de la fisiologia de la cicatrizacion y los factores de riesgo de
infeccion y de los inobjetables progresos en la tecnologia cientifica de la
asepsia y la antisepsia, la infeccion del sitio operatorio esta entre las dos

primeras causas de infeccion nosocomial en el mundo. (3)



Por tal motivo se planteo la siguiente pregunta: Por tal motivo se plantea la
siguiente pregunta: ¢Existe relacion entre los factores de riesgo y la infeccién
de sitio operatorio en pacientes post-operados de apendicectomia
convencional en pacientes del Hospital San José del Callao durante el

periodo Enero- Diciembre 2012?

1.3 Marco teorico

Anatomia

Embriolégicamente el apéndice es parte del ciego, formandose en la union
distal en donde se unen las tres tenias. Histolégicamente el apéndice es
similar al ciego e incluye fibras musculares circulares y longitudinales.
Dentro de la capa submucosa se contienen los foliculos linfoides en nimero
aproximado de 200; el mayor numero de ellos se encuentra entre los 10 y 30
afios de edad con un descenso en su numero despues de los 30 y ausentes
completamente después de los 60. Su longitud varia desde la completa
agenesia hasta un tamafio mayor de los 30 cm, siendo el promedio de 5-10
cm con un grosor de 0.5-1 cm. El apéndice puede mantener diversas
posiciones, clasicamente se han postulado la retrocecal, retroileal, pélvica,
cuadrante inferior derecho y cuadrante inferior izquierdo; sin embargo, puede
mantener cualquier posicién en sentido de las manecillas del reloj en relacion
con la base del ciego. EI mesenterio del apéndice pasa por detras del ileon
terminal y es continuacién del mesenterio del intestino delgado. La arteria
apendicular cursa por en medio del meso apéndice y es rama de la arteria
ileocdlica; sin embargo, puede presentarse proveniente de la rama cecal
posterior rama de la arteria colica derecha. El drenaje venoso es paralelo a la
irrigacion arterial, drenando a la vena ileocélica que a su vez drena a la vena
mesentérica superior. La parte final del apéndice se puede encontrar en el

cuadrante inferior izquierdo bajo dos circunstancias: situs inversus o un



apéndice lo suficientemente largo de tal manera que repose en el cuadrante
mencionado. En ambos casos se presentara como un cuadro atipico de

apendicitis. (9)

Concepto de Apendicitis Aguda

La apendicitis es la inflamacion aguda del apéndice cecal y es la principal
causa de abdomen agudo en los servicios de urgencias; por lo variado e
inespecifico de su presentacion clinica muchas de las veces se diagnostican y
se trata en etapas tardias y con ello el creciente riesgo de infeccién

postquirdrgica. (10)

Apéndice cecal de caracteristicas normales se ha encontrado en 19% de
mujeres y 9% de hombres llevados a cirugia con este diagnéstico, y el 18 y
23% de apendices perforadas, respectivamente. Esta entidad afecta todos los
grupos de edad. La incidencia es de 11 casos por 10.000 personas/afio y se
incrementa entre los 10 y 20 afios de edad a 23 por 10.000 personas/afio. La
relacion hombre- mujer es de 1.5:1.0, con una diferencia en error diagndstico
entre 12 -23 % para hombres y 24-42% para mujeres. (11)

El diagndstico es mas dificil en mujeres fértiles y en edades extremas.
Grandes ensayos prospectivos citan 22-30% de apéndices normales

removidas en cirugia. (11)

El diagndstico de la apendicitis aguda es fundamentalmente clinico pero no
es infrecuente que no redna todos los sintomas habituales.

El cuadro tipico comienza como un dolor abdominal de tipo cdlico,
generalmente referido a epigastrio o region periumbilical de horas o un dia de
evolucion que se va haciendo continuo y mas intenso y que acaba
localizandose en la fosa iliaca derecha. Aumenta al toser y con los

movimientos bruscos. El paciente prefiere estar acostado quieto, a menudo



con las piernas flexionadas. A veces ocurre una leve disminucién de la
intensidad del dolor con la perforacion del apéndice. (12)

En el 90% de los casos se acompafia de hiporexia y hasta el 70% presentan
nduseas y vomitos con posterioridad al inicio del dolor. En algunos casos
podemos encontrar sintomas como la disuria por afectacion de vecindad.
(12)

Fisiopatologia de la Apendicitis Aguda

La teoria mas aceptada sobre la patogénesis de la apendicitis aguda, es la que
postula la obstruccion de la luz del apéndice como desencadenante. La
obstruccion de la luz estaria causada principalmente por una hiperplasia
linfoidea en el 60% de los casos, un fecalito en el 35%, y por cuerpos
extrafios, parasitos y estenosis inflamatorias o tumorales en el resto. La
presencia de hiperplasia linfoidea es méas frecuente en individuos jovenes y
los fecalitos en los adultos. Una vez obstruida la luz apendicular, se produce
una acumulacion de las secreciones normales de la mucosa del apéndice y un
sobrecrecimiento bacteriano, esto determina un aumento de la presion
intraluminal, generando una distension de la pared, que estimula los nervios
del dolor visceral y el paciente comienza con dolor abdominal difuso

(Apendicitis congestiva). (13)

A medida que la presién intraluminal aumenta, se produce una elevacion de
la presion intersticial en la pared del apéndice hasta que esta sobrepasa
primero la presion venosa y luego la arterial, generando congestion e
isquemia (Apendicitis flegmonosa). En este momento se producen ulceras a
nivel de la mucosa e invasion de la pared por bacterias que liberan toxinas y
aparece fiebre, taquicardia y leucocitosis. Cuando la infeccion alcanza la
serosa y el peritoneo, el dolor se localiza en la fosa iliaca derecha y
comienzan los signos de irritacion peritoneal. Si el proceso continGa su

evolucion se produce gangrena y perforacion (Apendicitis gangrenosa), con



la formacion de un absceso localizado o si la perforacion es libre en cavidad,

peritonitis. (13)

Clasificacion de la Apendicitis Aguda

«» Anatomopatoldgica:

Apendicitis catarral
Apendicitis flegmonosa
Apendicitis ulcero-flegmonosa
Apendicitis supurada

Apendicitis gangrenosa

%

% Clinico-etiol6gica:

Apendicitis aguda no obstructiva:
Sin perforacion.

Con perforacion.

Apendicitis aguda obstructiva:
Sin perforacion.

Con perforacion.

Apendicitis aguda por obstruccién vascular: gangrena apendicular.
(14)

K/

s+ Evolutiva:

Apendicitis aguda sin perforacion.

Apendicitis aguda perforada:



R/
L X4

Con peritonitis local.
Con absceso localizado.

Con peritonitis difusa.

Topogréfica:
Mesoceliaca.

liaca.
Pelviana.
Retrocecal.
Subhepatica.

Izquierda (En situs inversus). (14)

Exploracion fisica

Dentro de las maniobras, puntos dolorosos y signos descritos se encuentran

los siguientes:

a)

Puntos Dolorosos

Punto doloroso de Mc Burney: Punto doloroso a la palpacion en la
unién del tercio medio con el inferior al trazar una linea imaginaria
entre el ombligo y la cresta iliaca derecha. (16,1)

Punto de Morris: Punto doloroso en la union del tercio medio con el
tercio interno de la linea umbilico-espinal derecha. Se asocia con la
ubicacion retroileal del apéndice. (16)

Punto de Lanz: Punto doloroso en la convergencia de la linea
interespinal con el borde externo del masculo recto anterior derecho.
Se asocia con la ubicacion en hueco pélvico del apéndice.

Punto de Lecene: Punto doloroso aproximadamente dos centimetros
por arriba y por afuera de la espina iliaca anterosuperior. Se asocia

con la ubicacion retrocecal del apéndice. (16)



b)

Signos

Signo de Sumner: Defensa involuntaria de los musculos de la pared
abdominal sobre una zona de inflamacién intraperitoneal. Es mas
objetivo que el dolor a la presion y se presenta en 90% de los casos.
Signo de Blumberg: Dolor en fosa iliaca derecha a la descompresion.
Se presenta en 80% de los casos. (16)

Signo de Mussy: Dolor a la descompresion en cualquier parte del
abdomen. Esunsigno tardio de apendicitis ya que se considera en este
momento una apendicitis fase IV.

Signo de Aaron: Consiste en dolor en epigastrio o region precordial
cuando se palpa la fosa iliaca derecha.

Signo de Rovsing: Dolor en fosa iliaca derecha al comprimir la fosa
iliaca izquierda, es explicado por el desplazamiento de los gases por
la mano del explorador del colon descendente hacia el transverso,
colon ascendente y ciego, que al dilatarse se moviliza produciendo
dolor en el apéndice inflamado. (16)

Signo de Chase: Dolor en fosa iliaca derecha al hacer compresién en
la regidn del colon transverso, la explicacién es la misma que el signo
anterior.

Signo del Psoas: Se apoya suavemente la mano en la fosa iliaca
derecha hasta provocar un suave dolor y se aleja hasta que el dolor
desaparezca, sin retirarla, se le pide al enfermo que sin doblar la
rodilla levante el miembro inferior derecho; el musculo psoas
aproxima sus inserciones y ensancha su parte muscular movilizando
el ciego y proyectandolo contra la mano que se encuentra apoyada en
el abdomen, lo que provoca dolor. Es sugestivo de un apéndice
retrocecal. (16)

Signo del obturador: Se flexiona la cadera y se coloca la rodilla en
angulo recto, realizando una rotacion interna de la extremidad
inferior, lo que causa dolor en caso de un apéndice de localizacion

pélvica.



d)

Signo de Talo percusion: Dolor en fosa iliaca derecha con paciente en
decubito dorsal al elevar ligeramente el miembro pélvico derecho y
golpear ligeramente en el talén. (16)

Signo de Britar: Ascenso testicular derecho al hacer presion en la fosa
iliaca derecha.

Signo de Llambias: Al hacer saltar al enfermo el dolor aumenta en
fosa iliaca derecha. (16)

Signo de San Martino y Yodice: La relajacion del esfinter anal
permite que desaparezcan los dolores reflejos y que sélo permanezca
el punto verdaderamente doloroso. (16)

Signo de Chutro: Por contractura de los musculos, hay desviacion del
ombligo hacia la fosa iliaca derecha. (16)

Signo de Cope: Sensibilidad en el apéndice al estirar el musculo psoas
por extension del miembro inferior. (16)

Signo de Horn: Se produce dolor en la fosa iliaca derecha por traccion
del cordon espermatico derecho. (16)

Signo de Rove: El dolor apendicular es precedido por dolor en
epigastrio. (16)

Triada
Triada apendicular de Dieulafoy: Consiste en hiperestesia cutanea,

dolor abdominal y contractura muscular en fosa iliaca derecha. (16)

Maniobras

Maniobra de Klein: Con el paciente en decubito dorsal se marca el
punto abdominal mas doloroso, se cambia de posicion al paciente a
decubito lateral izquierdo y se presiona nuevamente el punto
doloroso. Para apendicitis aguda el punto doloroso sigue siendo el
mismo y el paciente flexiona el miembro pélvico derecho, para

linfadenitis el punto doloroso cambia. (16)



- Maniobra de Alders: La misma maniobra anterior solo que diferencia
el dolor uterino del apendicular. (16)

- Maniobra de Haussmann: Se presiona el punto de McBurney, se
levanta el miembro inferior extendido hasta que forme con el plano de
la cama un &ngulo de unos 60° el dolor aumenta en la apendicitis.
(16)

El peristaltismo puede ser normal o disminuido. Siempre hay que realizar un
tacto rectal que puede demostrar dolor intenso en fondo de saco de Douglas

derecho o sensacion de masa (plastron o absceso apendicular). (12)

Estudios de Laboratorio

El hemograma con recuento diferencial muestra una leve leucocitosis
(10.000-18.000/mm) con predominio de neutrofilos en pacientes con
apendicitis aguda no complicada. Los conteos de globulos blancos mayores
de 18.000/mm aumentan la posibilidad de una apendicitis perforada. El
examen de orina es Util para descartar una infeccion urinaria, pues en la
apendicitis aguda, una muestra de orina tomada por sonda vesical no se

caracteriza por bacteriuria o bacterias en la orina. (17)

Estudios por imagenes

La radiografia de abdomen debe ser tomada en casos de abdomen agudo v,
aunque no son relevantes para el diagnostico de apendicitis, son Utiles para
descartar otras patologias, como la obstruccion intestinal o un calculo
ureteral. Ocasionalmente, sobre todo en nifios, el radiélogo experimentado
puede notar un fecalito radioopaco en la fosa iliaca derecha, sugestivo de una
apendicitis. (36)Las ecografias y las ecografias-Doppler también ofrecen
informacion util para detectar la apendicitis, pero en una cantidad nada
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despreciable de casos (alrededor del 15%), especialmente en aquellos en un
estado inicial sin liquido libre intraabdominal, una ultrasonografia de la
region de la fosa iliaca puede no revelar nada anormal a pesar de haber
apendicitis. A menudo, en una imagen ecogréafica puede distinguirse lo que es
apendicitis de otras enfermedades con signos y sintomas muy similares como
por ejemplo la inflamacién de los ganglios linfaticos cercanos al apéndice. En
situaciones donde hay una TAC (Tomografia axial computarizada)
disponible, es el método preferido. Una TAC correctamente realizada tiene
una tasa de deteccidn (sensibilidad) por encima del 95%.). Lo que se busca en
una TAC es la falta de contraste en el apéndice y signos de engrosamiento de
la pared del apéndice, normalmente >6mm en un corte transversal; también
pueden haber evidencias de inflamacion regional la llamada "grasa
desflecada”. Las ecografias son especialmente Utiles para valorar las causas
ginecoldgicas del dolor abdominal derecho inferior en mujeres puesto que la

TAC no es el método ideal para estas circunstancias. (18)

Diagnoéstico Temprano de la Apendicitis Aguda: Escala de Alvarado

En 1986 fue propuesta una escala practica para el diagndstico temprano de la
apendicitis aguda por el Dr. Alfredo Alvarado en la que incluyé los sintomas
y signos mas frecuentes encontrados en los pacientes con sospecha de
apendicitis aguda. Consideré ocho caracteristicas principales extraidas del
cuadro clinico de apendicitis aguda y agrupadas bajo la nemotecnia
MANTRELS, por sus siglas en inglés, de aquellos sintomas y signos

considerados importantes en la enfermedad, éstos son:

Sintomas M Migracién del dolor (a cuadrante inferior derecho) =
1
A Anorexia y/o cetonuria
= 1
N Nauseas y/o vomitos
= 1

Signos T Dolor en cuadrante inferior derecho


http://es.wikipedia.org/wiki/Ganglios_linf%C3%A1ticos
http://es.wikipedia.org/wiki/Tomograf%C3%ADa_axial_computarizada
http://es.wikipedia.org/wiki/Ecograf%C3%ADa

(del Inglés Tenderness)

R Rebote =
1

E Elevacion de la temperatura > de 38 °C
= 1

L Leucocitosis > de 10,500 por mm3
= 2

S Desviacién a la izquierda neutrofilos > del 75%

= 1
Haciendo un total en puntaje de 10 puntos. Un valor acumulado de 7 0 mas
puntos es altamente sugestivo de una apendicitis. Cuando el puntaje no pasa
de 5-6 puntos, se recomienda realizar una tomografia para reducir la

probabilidad de falsos negativos descubiertos durante la apendectomia. (17)

Complicaciones de la Apendicitis Aquda

Las peritonitis y los abscesos intrabdominales son, por lo general, infecciones
polimicrobianas producidas por la flora saprofita del tracto gastrointestinal.
Si bien los patégenos principales son Streptococcus spp.,las enterobacterias
(principalmente E. coli y K. pneumoniae) y los Bacteroides del grupo
fragilis (B. fragilis, en sentido estricto y B. vulgatus,B. distasonis , B. ovatus
y B. thetaiotaomicron), otros patégenos han ido ganando terreno aunque
tradicionalmente hayan sido considerados como menores. Entre estos
destacan E. faecalis P. aeruginosa y C. albicans. El hecho de que estos
gérmenes se hayan considerado como secundarios se debe fundamentalmente
a que no se aislan tan frecuentemente como los patégenos mas comunes y/o a
su virulencia relativamente menor. Su tasa de aislamiento en las peritonitis
adquiridas en la comunidad se situa alrededor del 5-10% y, por tanto, solo de
forma esporadica son causa de infeccion postoperatoria intrabdominal o de

herida en este contexto. Sin embargo, cuando estan presentes en el exudado



peritoneal, estos gérmenes producen frecuentemente complicaciones septicas
en el sitio quirdrgico o a distancia, atribuibles a mala cobertura antibidtica
porque no se encuentran cubiertos por las pautas antibi6ticas convencionales.
En los abscesos intrabdominales y en las peritonitis postoperatorias,
favorecido por el tratamiento antibidtico previo, el aislamiento de estos
patdgenos “menores” alcanza al 20-50% de los casos. (18)

El tratamiento de la apendicitis aguda es la apendicectomia, abierta o por
laparoscopia. A pesar del desarrollo de los examenes de imagen en algunos
centros no ha descendido la tasa de apendicectomias en blanco. Algunos
estudios han conseguido minimizar esta tasa mediante ingresos para
observacion. (12)

En 1736 Claudius Amyand realiza la primera apendicetomia, al operar una
hernia fistulizada en el escroto, hallando el apéndice perforado. En 1830
Goldbeck la denomina “peritiflitis”. En 1886 es descrita e identificada por R.
H. Fitz. En 1899 Mc Burney realiza una descripcion magistral del cuadro
clinico y evolutivo de la apendicitis aguda. Ese mismo afio, Senn realiza el
diagnostico correcto de una apendicitis aguda antes de haberse perforado.
Luego Murphy amplia su descripcion con el llamado “esquema de Murphy”,
con el cual se logra hacer mas facil el diagnéstico (19). En la “cronologia de
Murphy” o “esquema de Murphy, el paciente refiere el dolor en la fosa iliaca
derecha en el sitio o vecindad del punto conocido con el nombre de
McBurney. Se trata de un reflejo viscerosensitivo de intensidad mediana,
sensacion de distension o desgarro, mas desagradable que insoportable y que
hace que el paciente adopte una posicién antélgica de semiflexion, tratando
de no realizar movimientos que acentlen el dolor. A toda esta secuencia de

sintomatologia se le llama cronologia apendicular de Murphy. (20)

En el Peru se describe a Larrea como el primer cirujano en realizar una
apendicectomia, y en 1902 Lino Alarco realiza las primeras apendicectomias

en el Hospital Dos de Mayo. (19)



Los elementos del manejo operatorio incluyen la preparacion de la piel, la
apendicectomia, la extraccion de cualquier apendicolito presente, la
evacuacion del liquido contaminado de la cavidad peritoneal, el cierre
apropiado de la base apendicular, el cierre de la pared abdominal y el control
del dolor. (21)

Las complicaciones de las intervenciones por apendicitis aguda no son
infrecuentes, a pesar de que los avances tecnoldgicos de la cirugia y de la
anestesiologia y reanimacion, reducen al minimo el traumatismo operatorio,
de la existencia de salas de cuidados intensivos y cuidados intermedios, para
la atencidn de pacientes graves y de que hoy se utilizan antibidticos cada vez

mas potentes. (6)

Se citan, entre otras, las siguientes: serosidad sanguinolenta en la herida
quirdrgica por cuerpo extrafio o hemostasia deficiente, abscesos parietal e
intraabdominal, hemorragia, flebitis, epiploitis, obstruccion intestinal, fistulas

estercoraceas, evisceracion y eventracion. (6)

Técnica Quirurgica en la Apendicectomia Convencional

La empleada mas comunmente es la incision de McBurney. Existen también
otras vias de abordaje oblicuas, pararrectales y transversas, menos utilizadas
en la actualidad. La incision de McBurney se realiza cortando la piel vy el
tejido celular subcutaneo siguiendo la direccion de las fibras del oblicuo
mayor. La incisién pasa por el punto de McBurney que se encuentra en la
unién del tercio externo y los dos tercios internos de una linea que une el
ombligo con la espina iliaca antero superior. La incision de la aponeurosis del
oblicuo mayor se realiza siguiendo la misma direccion. Se procede a
continuacion a divulsionar las fibras musculares de los musculos oblicuo
mayor, menor Yy transverso, como si fueran uno solo con pinzas de
hemostasia hasta llegar a la fascia transversalis. Se colocan entonces dos

separadores angostos y se procede a la divulsion de todas las capas



musculares en el sentido de la incisién con una sola y firme maniobra. Una
vez separados los musculos se colocan dos separadores anchos y se procede a
tomar el peritoneo con dos pinzas, la apertura del peritoneo se realiza con

bisturi y se continGa con tijera. (13)

Una vez localizado el apéndice es liberado de su meso y disecado hasta su
base, cuando la base apendicular es friable, es posible realizar unos puntos
invaginantes. Para retirar el apéndice del abdomen se le debe extraer en bolsa
para evitar la contaminacién de la herida. Si se observa la presencia de
absceso o peritonitis, esta indicado hacer un lavado de la cavidad peritoneal

rotando las posiciones del paciente para lograr un mejor resultado. (13)

Concepto de Apendicectomia Laparoscopica

La primera apendicectomia laparoscépica (AL) fue realizada en 1983 por el
ginecdlogo aleman Kurt Semm, en el transcurso de operaciones de origen
ginecoldgico y en 1987, J.H Schreiber y colaboradores la aplican en pacientes
con apendicitis aguda, 5 afios antes de la primera colecistectomia
laparoscopica; pero no fue sino hasta la completa introduccion de la
colecistectomia laparoscopica, cuando el interés avanz6 hacia el abordaje
minimamente invasivo del abdomen agudo quirdrgico. (22)

La primera referencia en Latinoamérica de apendicectomia clasica manejada
con criterio ambulatorio o de corta estancia, fue esbozada por Luis Moreno
en 1994 en el X1V Congreso Panamericano de Cirugia Peditrica realizado en
la Habana, donde presento su experiencia en 40 pacientes pediatricos

intervenidos en Cartagena. (22)

En 1995, se presentaron los trabajos de Alberto Pestana-Tirado y J.P. Velez
durante el XXI Congreso Nacional “Avances en Cirugia” del Foro

Quirdrgico Colombiano, realizado en Santafé de Bogota, donde expresaban



su experiencia inicial y los beneficios del manejo ambulatorio de la
apendicectomia clasica en pacientes adultos. (22)

Se ha demostrado que este procedimiento sigue siendo de gran utilidad en
pacientes con dolor abdominal de origen no determinado que requieren una
exploracion abdominal, asi como en pacientes con apendicitis perforadas con
0 sin abscesos. Ademas, la videolaparoscopia de gran resolucion ha
desarrollado la apendicectomia laparoscopica hasta llevarla a ser un
procedimiento confiable y fécil de ejecutar. En la mayoria de los casos se

puede completar dentro de un tiempo operatorio razonable. (22)

Técnica Quirurgica en la Apendicectomia Laporoscépica

La cirugia laparoscopica se enfoca hacia el desarrollo de técnicas cada vez
menos invasivas. La apendicectomia laparoscépica generalmente requiere el
uso de tres puertos; se coloca un trocar en el ombligo (10 mm) para la cAmara
y los otros varian entre cuadrantes inferiores, cuadrante superior derecho o
linea media, a eleccién del cirujano; el apéndice se extrae de la cavidad a
través de un trocar o mediante una bolsa recuperable. Ultimamente se ha
implementado la apendicectomia por monopuerto o puerto Unico umbilical, el

cual se considera un procedimiento factible y seguro. (23,24)

La gran mayoria de estudios de los ultimos 10 afios, tanto retrospectivos
como prospectivos, se han inclinado a favor de la cirugia laparoscépica
porque disminuye el trauma, el dolor posoperatorio y la estancia hospitalaria,
se explora la cavidad abdominal completamente, mejora la tasa de
infecciones posoperatorias y, por lo general, tiene mejores resultado

cosmeéticos. (23)



INFECCION DE SITIO OPERATORIO

Las infecciones de heridas incluyen las que ocurren arriba de la fascia
(infeccion superficial de la herida) y las que se presentan debajo de la misma
(infeccion profunda de la herida). Algunos autores proponen los términos
mas inclusivos de infeccion del campo o del sitio quirtrgico, que
comprenderian todos los sitios quirdrgicos expuestos potencialmente a
bacterias. Estos términos abarcarian infecciones superficiales y profundas de
heridas y las que no ocurren en proximidad directa con la incision quirdrgica
(ej. Absceso intra abdominal postoperatorio). (25,26)

Los criterios de Infeccidn del Sitio Operatorio (antes denominada Infeccién
de Herida Quirurgica u Operatoria) han variado ampliamente a lo largo del
tiempo. Segun la definicion clasica de Ljungquist se consideraba una herida
quirurgica infectada aquella que desarrollaba una coleccion de pus. (27)

En 1980, en el proyecto SENIC (Study on the Efficacy of Nosocomial
Infection Control) definié la infeccion de sitio operatorio en base a los
criterios de los de la CDC (Centers for Disease Control and Prevention) para
el National Nosocomial Infeccions Surveillance System (NNISS) como
sigue:

- Infeccidn incisional del sitio operatorio: Diagnostico por cualquiera de los
siguientes criterios:

1.- Diagnostico hecho por el médico.

2.- Drenaje purulento de la herida

3.- Fiebre y eritema, 0 separacion de los bordes, o cultivo positivo, sin
drenaje de pus. (27)

- Infeccién profunda del sitio operatorio: Diagndstico por cualquiera de los
siguientes criterios:
1.- Diagnéstico hecho por el médico.

2.- Drenaje purulento por un tubo de drenaje, fistula o abertura natural del
cuerpo.

3.- Pus encontrada al reoperar la zona. (27)



Los conocimientos actuales de la cadena epidemioldgica de las infecciones y
principalmente de sus mecanismos de transmision, nos indican la necesidad
de implantar en todo el &mbito asistencial (tanto intra como
extrahospitalario), practicas de asepsia y antisepsia imprescindibles para el
control y la prevencion de las infecciones. En este sentido, el objetivo final
del servicio de esterilizacion y suministro es la distribucion del material
hospitalario estéril o desinfectado, contribuyendo desde ya al proceso general
de asepsia y antisepsia en los diferentes procedimientos que se realicen en la
institucion. (5)

A mediados del siglo XIX, la sepsis postoperatoria era responsable de la
muerte de la mitad de los pacientes sometidos a una cirugia menor. El reporte
mas comun de los cirujanos era que “la operacion habia sido exitosa, pero
que el paciente habia muerto”. (28)

En 1839, Justin von Liebig (quimico) sostuvo que la sepsis era una especie de
combustion causada por la exposicién de los tejidos humedos al oxigeno, y
por esta razén se consideraba que la mejor forma de prevenirla era evitando
que el aire entrara a la herida. Joseph Lister habia observado esas heridas
infectadas y consideraba que la sepsis de las heridas era méas bien una especie
de descomposicion. (28)

En 1865, Louis Pasteur sugiri6 que la descomposicion era causada por
microorganismos en el aire que al ponerse en contacto con la materia la
fermentaban. Lister acogid esa teoria y reconocio que sus ideas acerca de la
sepsis eran totalmente compatibles con estos microorganismos. Por esta
razén los microorganismos debian ser destruidos antes de que entraran a la
herida. Los agentes pioneros de los antisépticos generalmente no fueron
aceptados en las publicaciones de Pasteur, sino hasta 1863, cuando se
reconocio el origen microbial de la putrefaccion. (28)

Sommelweis, en 1847, introdujo la practica del lavado de las manos con
compuestos clorinados. Joseph Lister (1827-1912), afios después, amplié el
uso a soluciones fendlicas, tanto para el lavado de las manos como para el

lavado de la piel de los pacientes, de la ropa y del instrumental usado. Una



solucion al 2,5 % fue usada para vendaje de heridas y a doble concentracién
para esterilizar instrumentos. Estos conceptos basados inicialmente en la
observacion y posteriormente en los conceptos microbioldgicos, lograron un
impacto importante en la prevencion de las infecciones intrahospitalarias, y
abrid el camino para el gran avance en la cirugia.

John Pringle parece ser el primero en usar el término antiséptico en 1750 para
describir sustancias que previenen la putrefaccion. (28)

La idea fue eventualmente aplicada para el tratamiento de las heridas
supuradas. Alrededor de 1870, el uso de los antisépticos todavia era empirico,
no habiendo mayor desarrollo. Muchos antisépticos tradicionales se han
continuado usando en forma mas refinada, los fenoles se han modificado y se
han hecho méas aceptables para uso general. (28)

La acriflavina, introducida en 1913, fue el primer miembro de los antisepticos
basicos, estuvo muchos afios en uso, pero fue desplazada en las tres dltimas
décadas por los antisépticos cationicos incoloros.

A pesar del amplio uso en la actualidad de los antimicrobianos, no se ha
eliminado el uso de los antisépticos y desinfectantes, al contrario se ha
perfeccionado las formulas de aquellas sustancias quimicas como el yodo y

otros mas recientes como la clorhexidina. (28)

Concepto Infeccion Nosocomial

Se conoce como infeccion nosocomial o infeccion intrahospitalaria (11H) a
cualquier infeccién adquirida dentro de un hospital. Las tasas de incidencia
reportadas de infecciones nosocomiales en paises desarrollados van del 5 al
10%, mientras que en México las tasas pueden llegar hasta un 23% en las
areas de cuidados intensivos. Las infecciones nosocomiales son un gran

problema de salud, ya que se relacionan a un incremento del riesgo de muerte



hasta en un 40%, estancias prolongadas y a grandes costos para los sistemas
de salud. (29)

La primera referencia de impacto, en relacion con las infecciones
nosocomiales, la realizd Ignaz Semmelweis en 1847, quien, basado so6lo en la
observacion, relaciono tasas mayores de mortalidad debidas a la fiebre
puerperal, a un menor apego al lavado de manos. Gracias a la
implementacién de la higiene de manos con una solucién de hipoclorito de
sodio, disminuyé la tasa de mortalidad, de 14% reportada en 1846, a una tasa
de 1% en 1848. A pesar de demostrar esta disminucion en la mortalidad,
Semmelweis es degradado y desacreditado por sus pares, y sus observaciones

fueron dejadas en el olvido. (29)

La cirugia moderna ha superado la mayoria de los problemas clasicos, como
la hemorragia y el dolor, y también algunas dificultades técnicas. Sin
embargo, hay un problema tan viejo como la propia cirugia, que es la
infeccion postoperatoria, que si bien se ha conseguido disminuir durante los
altimos afios, un porcentaje no desdefiable desarrollan infecciones, y a veces
muy graves que ponen en peligro la vida del enfermo o pueden hacer fracasar
una técnica quirdrgica compleja, como ocurre en el caso de los transplantes.
(30)

Epidemiologia de las Infecciones

La gran mayoria de las infecciones del sitio quirdrgico son adquiridas en el
momento de la intervencion. Por ello, la epidemiologia de estas infecciones
estd fuertemente asociada con los hechos que acontecen dentro del quiréfano.
1)

Segun estudios realizados por el CDC de Atlanta en 8 hospitales
norteamericanos, se concluy6 que la IIH (infeccion intrahospitalaria) afecta

un 5% de los pacientes que egresan de los hospitales del mundo. (4)



El Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) estima que
cerca de 300.000 infecciones del sitio operatorio (ISO) se producen
anualmente en los hospitales de Estados Unidos, dando lugar a varios miles
de millones de dolares en costos médicos directos que son potencialmente
evitables. (22,23)

Las infecciones asociadas a cuidados de la salud son infecciones que se
producen durante o como consecuencia de la prestacion de asistencia
sanitaria.

Estas no solo ponen al paciente en riesgo, sino que también aumentan los dias
de hospitalizacion, aumentando considerablemente los costos de atencion
médica. Considerando solamente hospitales, las infecciones asociadas a los
cuidados de la salud afectaron a un estimado de 1,7 millones de
estadounidenses, incluyendo 500.000 pacientes de unidades de cuidados
intensivos (UCI), lo que resulto en un estimado de 99.000 muertes y entre $
4.5 mil y 5.7 mil millones en costos anuales de atencion médica. Un estudio
basado en los datos del 20% de los hospitales de Estados Unidos reveld que
los pacientes que adquieren una infeccion como consecuencia de la atencion
médica en hospitales que permanecieron un promedio aproximado de diez
dias adicionales en el hospital, e incurrieron en mas de $ 38.000 en costos
adicionales de atencion de salud. (31)

Esta complicacion genera no solamente prolongacion de la estancia
hospitalaria, e incremento de los costos econdmicos Yy sociales, sino también

un incremento de mortalidad. (1)

En relacion con su impacto econdémico se ha estimado en unos 2 100 ddlares
el gasto adicional por infeccion, lo que conduce a unos 4 500 millones de
dolares a los gastos anuales sanitarios. Dentro del gasto, el primer
componente corresponde al alargamiento de la estancia (93 % de todo el
aumento del costo), seguido del aumento en el consumo de antimicrobianos,
utilizacion de material de curacion en grandes cantidades y costo del tiempo
del equipo de salud. (1)



Si hablamos de los casos de apendicitis aguda, podemos encontrar que en
Estados Unidos ocurren 250.000 casos por afio, estimandose en 1.000.000 los
dias de hospitalizacion y 1.5 billones de dolares anuales gastados en el
diagnostico y tratamiento de la apendicitis aguda. La incidencia de
perforacion se ha determinado entre 17 y 40% y se eleva a 60 - 70% en

ancianos. (4)

Riesgo de Infeccidn de Sitio Operatorio

El riesgo de infeccidon de sitio operatorio es muy variable y depende del
procedimiento quirdrgico y de la presencia de factores de riesgo. Como tales
se deben considerar a aquellas variables que tienen una relacion
independiente y significativa con el desarrollo de una infeccion del sitio
operatorio. EI conocimiento de dichos factores de riesgo permite estratificar
adecuadamente las diferentes intervenciones que realizamos y asi, controlar

las infecciones de una forma mas racional. (1)

También facilita a la adopcién de medidas preventivas que iran dirigidas a
disminuir la posibilidad de contaminacion de la herida (medidas de asepsia y
antisepsia), a mejorar el estado general o local del paciente o a evitar la

transformacion de la contaminacién en infeccion (profilaxis antibidtica). (1)

El riesgo de infeccion de una herida depende en parte de la posibilidad de
contaminarse durante el acto operatorio. Para estimar este riesgo el Consejo
de Investigacion de la Academia Nacional de Ciencias de los EE.UU propuso
en 1964 un modelo para clasificar los diferentes tipos de herida quirurgica.
Este sistema, con algunas modificaciones, es el que se utiliza actualmente.
(32,33)

Herida Limpia:

Herida realizada durante una cirugia electiva con cierre primario y en

ausencia de todos los siguientes:



- Colocacion de drenajes por la herida
- Violacion de técnica aséeptica
- Evidencias de infeccion

- Apertura de mucosas. (33)
e Herida Limpia- Contaminada
Herida quirtrgica con al menos una de las siguientes condiciones:

- Apertura de mucosas sin evidencias de infeccion
- Derrame minimo del contenido intestinal en la cavidad
- Violacion minima de la técnica aséptica

- Colocacion de drenajes por la herida.(33)
e Herida Contaminada

Herida quirdrgica o traumaética con al menos una de las siguientes

condiciones:

- Apertura de mucosas con evidencia de infeccién y sin pus
- Derrame grosero del contenido intestinal en la cavidad
- Violacion mayor de la técnica aséptica

- Herida traumatica dentro de las 4 horas de producido el accidente.(33)
e Herida Sucia:

Herida quirdrgica o traumética con al menos una de las siguientes

condiciones:

- Apertura de tejidos con evidencias de inflamacion purulenta

- Herida traumatica luego de las 4 horas de producido el accidente

- Herida contaminada con materia fecal o con cualquier otro material
infectante. (33)



Las infecciones postoperatorias de las heridas se originan de la

contaminacion bacteriana durante o después de una operacion. (39)

Bacterias de la Flora Habitual

La clasificacion de la herida quirdrgica segun su grado de contaminacion esta
basada precisamente en el tipo de flora que se encuentra al abrir las diferentes
cavidades u oOrganos durante la cirugia, ya que es a partir de ellos y en el
momento de la cirugia cuando se van a adquirir la mayor parte de las

infecciones de sitio operatorio. (34)

Microflora cutanea

La flora cutdnea comprende bacterias comensales (o residentes), transelntes
asi como potencialmente patogenas. Las comensales incluyen bacterias
aerobias y anaerobias tales como Propionibacterias (difteroides vy
coryneformes) y Staphylococcus epidermidis. Este ultimo organismo
coagulasa negativo es un patdgeno potencial en la cirugia protésica donde
particularmente la adquisicién nosocomial de formas multirresistentes es un
hecho frecuentemente informado.

Los organismos transeuntes, que no se encuentran normalmente en la piel,
incluyen Staphilococcus aureus (meticilin resistente o no) y coliformes, los

cuales poseen un elevado potencial infeccioso. (35)

Otros patdgenos que pueden contaminar temporalmente la piel incluyen
Streptoccus pyogenes, Bacteroides, Clostridia (como esporas) y Candida.
Estos microrganismos estan particularmente asociados con la contaminacion
de la piel ocasionada por el afeitado o por una pobre higiene preoperatoria.
La poblacion bacteriana de la piel normal en pacientes sanos se controla por
la sequedad de la piel, el pH &acido asi como por la descamacién y por el
elevado contenido en sales. Los lipidos de la piel poseen propiedades

antimicrobianas, como las secreciones de otros epitelios especializados que



también aclaran bacterias a través de los macrofagos y por la accion ciliar.
(35,36)

Microflora intestinal

El tubo digestivo es una enorme superficie de interaccion del individuo con el
medio externo, que alberga en su conjunto un numero de células microbianas
que excede en mucho el ndmero de células del organismo humano. El
intestino es extremadamente variable en sus condiciones ecologicas, de forma
que las interacciones microorganismos-habitat podrian considerarse en cada

uno de sus tramos como correspondientes a ecosistemas diferentes. (37,38)

Asi, el estbmago, debido a su pH &cido ejerce una funcién de barrera a la
colonizacion por la mayoria de los microorganismos, no existiendo mas de
103 microorganismos por gramo de pared de estbmago que corresponde
habitualmente a flora oral y orofaringea deglutida
(Streptococcus,aphylococcus,  Lactobacillus o Peptostreptococcus).
Unicamente ciertas bacterias con sistemas de proteccion especial como
Helicobacter podrian considerarse como flora residente del estémago. El
intestino delgado como area de mayor importancia en el proceso digestivo y
absortivo tiende a controlar su carga microbiana, ya que los microorganismos
podrian limitar el acceso de nutrientes a los enterocitos y competir con el
huésped en su aprovechamiento. La cantidad de bacterias va aumentando a
medida que se avanza en el intestino delgado, existiendo recuentos de 104-
107 bacterias/ml en el ileon. La composicion de la flora se aproxima a la
colonica, con aparicion de enterobacterias, Enterococcus y aln en escasa
cantidad Bacteroides. El intestino grueso constituye el mayor contenedor de
microorganismos del cuerpo humano, ya que reune las condiciones para ser
colonizado (relativa deshidratacion, baja peristalsis, pH préximo a la
normalidad y gran eliminacion de moco, con capacidad adhesiva y
multiplicativa para las bacterias). La vélvula ileocecal es la frontera que

delimita el mayor ecosistema microbiano integrado en el hombre. Los



recuentos bacterianos en el colon transverso oscilan entre 107-109
bacterias/ml, alcanzando en el recto la cifra maxima de 1011 bacterias/ml. Se
ha estimado que la comunidad microbiana normal del intestino grueso debe
contener al menos 500 especies bacterianas diferentes, siendo la mayor parte

de ellas anaerobios estrictos y enterobacterias anaerobios facultativos. (37,38)

Factores Prondsticos

Diferentes estudios han identificado una serie de factores de riesgo que
pueden influir en la aparicion de la infeccion de sitio operatorio; entre otros

cabe destacar (1):

Edad avanzada.

Enfermedades asociadas (diabetes, cancer, enfermedad vascular

cronica y obesidad).

- Alteracién de la funcién inmune por enfermedad o regimenes

terapéuticos.
- Tabaquismo.
- Desnutricion.
- Infeccidn recurrente en un lugar remoto.

- Perfusion tisular disminuida. (1, 39)

Lavado de manos para el acto quirurgico.
- Preoperatorio prolongado.

- Hospitalizacion prolongada.

- Operaciones anteriores.

- Vestuario quirurgico.



- Duracion de la cirugia.

- Instrumental.

- Técnica quirdrgica.

- Antisepsia de la piel.

- Antibidticos profilacticos.

- Esterilizacion. (1)

Antibidticos Profilacticos

La administracion de antibi6ticos puede reducir la frecuencia de infeccion
post operatorio de la herida en pacientes con operaciones electivas. Existen
ciertos principios que rigen la profilaxis con antibidticos. Debe elegirse
antibioticoterapia profilactica contra las bacterias que se creen que
contaminaran la herida. En operaciones limpias en la que es apropiada la
profilaxis con antibi6ticos, los gérmenes que con mayor probabilidad
originan infecciones son S. aureus, S. epidermidis y bacterias entéricas gram-
negativas. Estas Gltimas son la causa mas probable de infecciones de heridas
después de operaciones gastroduodenales y en vias biliares, cirugia
colorrectal, apendicetomia y cirugia ginecoldgicas. (18)

Los antibioticos suelen administrarse por via intravenosa 30 y 60 minutos
antes de la operacion, de modo que en el momento en que se haga la incision
de la piel ya existan valores sanguineos y tisulares adecuados. La
administracion se repite si la operacion se prolonga mas de 4 horas o el doble
de la vida me dia del antibidtico si se presento una hemorragia considerable.
Los antibioticos profilacticos no se contintan después del dia de la operacion.
El principio que se viola con mayor frecuencia es la administracion de
antibidticos por mas tiempo del que en realidad se necesitan, lo cual no s6lo
aumenta el costo sino también la posibilidad de promover resistencia a estos

medicamentos en las cepas de bacterias nosocomiales. (40)



Los antibidticos de uso mas comudn para profilaxis son las cefalosporinas
debido a su amplio espectro antibacteriano activo contra cocos pidgenos
gram- positivos, bacterias entéricas gram-negativas y bacterias anaerobias
(algunas cefalosporinas) y por su toxicidad baja. Sin embargo, a pesar de su
perfil de seguridad, pueden ocurrir reacciones alérgicas con estos
antibidticos, razén por la que no deben utilizarse en forma indiscriminada. La
cefazolina, una cefalosporina de primera generacion, es un antibiético eficaz
para profilaxis en operaciones limpias gastroduodenales, de vias biliares,
cabeza y cuello, y heridas traumaticas. Puede utilizarse vancomicina en
hospitales donde el problema lo constituyen S.aureus o s. epidermidis
resistentes a meticilina y en pacientes alérgicos a penicilinas o cefalosporinas.
Para operaciones colorrectales, se obtiene una proteccion eficaz con
neomicina oral mas eritromicina base, cefoxitina o cefotetan o ambos. (40)

Las cefalosporinas de primera o segunda generaciones proporcionan
profilaxis eficaz en cirugia ginecoldgica y cesareas. Las de tercera generacion
no son mas eficaces que las dos anteriores y son méas costosas. Muchas otras
clases de antibidticos también proporcionan profilaxis eficaz, pero ninguna

ha logrado la popularidad de las cefalosporinas. (40)

1.4 Justificacion

El principal objetivo de un hospital es la asistencia sanitaria de calidad a la
poblacion que acude en busca de soluciones a sus problemas de salud. Dentro
de esta prestacion de cuidados de calidad, estd el evitar nuevos problemas
infecciosos derivados de su permanencia hospitalaria, es decir, evitar el

desarrollo de infecciones intrahospitalarias.

El conocimiento de las causas suficientes, necesarias y de los factores de
riesgo de las infecciones de heridas quirdrgicas, permite proponer politicas

sanitarias que reduzcan o solucionen la problematica.


http://www.monografias.com/trabajos/epistemologia2/epistemologia2.shtml

La apendicitis aguda es una de las principales causas de abdomen quirdrgico,
es importante tener un diagndstico temprano y oportuno para evitar las
complicaciones, asi como también es importante determinar el tipo de
paciente al cual nos enfrentamos debido a que muchas veces el paciente
puede demorar en concurrir a su hospital de referencia, pudiendo de algunas
manera, modificar los resultados deseados y pudiendo presentarse
complicaciones que alargan su estancia hospitalaria. Por tal motivo en el
presente trabajo se busca el conocimiento de los factores asociados a

infeccion de sitio operatorio para asi brindar una buena atencién del paciente.

Los resultados de esta investigacion aportan conocimientos sobre los factores
de riesgos asociados a la infeccion de sitio operatorio post apendicectomia
convencional, conocer dichos factores nos permitird tomar medidas de
prevencion frente al problema, lo cual aporta dos beneficios; primero,
garantizar una pronta recuperacion del paciente, mejorar el servicio de
atencion y reducir la frecuencia de infecciones intrahospitalarias; segundo,
reducir el tiempo de hospitalizacion del paciente, que conlleva a disminuir el
consumo de medicamentos, material sanitario, pruebas adicionales de
diagndstico y costos por dia/cama; lo que comprende un significativo ahorro
para el hospital y se podria disponer de dicho dinero para mejorar aspectos

deficientes del sistema de salud.

1.5 Objetivos

a. Objetivo General

% Conocer los factores de riesgo asociados a la Infeccion de sitio
operatorio en pacientes post-operados por apendicectomia
convencional en el Hospital San José del Callao- Pert durante el

Periodo Enero- Diciembre 2012.
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Objetivos Especificos

Identificar si el tiempo de enfermedad de la apendicitis aguda influye
en la infeccion de sitio operatorio en pacientes post-operados por
apendicectomia convencional en el Hospital San José del Callao-Peru

durante el Periodo Enero-Diciembre 2012.

Identificar el grupo etario mas frecuente que presenta infeccion de
sitio operatorio en pacientes post-operados por apendicectomia
convencional en el Hospital San José del Callao- Peri durante el

Periodo Enero- Diciembre 2012.

Identificar la presencia de comorbilidades asociadas a la infeccion de
sitio operatorio en pacientes post operados por apendicectomia
convencional en el Hospital San José del Callao- Perd  durante el
Periodo Enero- Diciembre 2012.

Determinar el porcentaje de infeccion de sitio operatorio en pacientes
post- operados por apendicectomia convencional en el Hospital San
José del Callao-PerG durante el periodo Enero-Diciembre 2012,

Establecer la incidencia de tipo de herida operatoria en pacientes post
operados por apendicectomia convencional en el Hospital San José
del Callao- Per durante el Periodo Enero- Diciembre 2012



CAPITULO II:

ANTECEDENTES

(Revision de Literatura)

a. En un estudio realizado por el Dr. José Carlos Alcerro Diaz y
colaborador, en donde se revisan 100 expedientes obtenidos del
Instituto Hondurefio de Seguridad Social, se encontré que la mayor
frecuencia fue en la tercera década de la vida con 50 casos, y si se
suman los 30 casos que se presentaron en la cuarta década se obtiene
una incidencia del 80% entre los 21 y 40 afios de edad. Analizando
los datos de laboratorio encontraron, que el recuento leucocitario
estaba elevado por arriba de 10.000 en el 90% de los pacientes, y la
elevacion méas frecuentemente observada fue de 18001 o méas en un
26% seguido de 24% entre 14.001 y 16.000. La neutrofilia entre el 81
y 90% fue el hallazgo més frecuente, en un 42% de los casos. En éste
estudio no se demostr6 que existia una relacion directa entre el tipo de

incision e infeccion de sitio operatorio. (41)

b. En un estudio realizado por Nicola Petrosillo y colaboradores en
Roma sobre las infecciones hospitalarias durante el 2002, en donde
las infecciones de sitio operatorio por apendicectomia representan el
8.6% de los actos quirdrgicos, pudiendo establecer que la mayoria de

las infecciones se establecieron después del alta de los pacientes. (47)

c. En un estudio sobre factores de riesgo para infeccién del sitio
operatorio por cirugia abdominal no traumaética, de Octubre 2001 a
Mayo 2002, se encontré que de los 527 pacientes estudiados, la
incidencia de infeccion del sitio operatorio fue de 2.1% en un hospital



privado, mientras que en un hospital institucional es de 5%. Dentro
del grupo de pacientes infectados se encontraron 14 infecciones
superficiales, cinco profundas y dos del 6rgano o espacio operatorio.
(48)

En un estudio realizado en Tailandia por Nongyao Kasatpibal y
colaboradores durante el periodo Julio 2003 a Junio 2004, se encontro
que de los 2,139 pacientes apendicectomizados, se identificaron 26
pacientes con infeccion de sitio operatorio con una tasa de 1,2 de
infecciones por cada 100 operaciones encontrando que una duracion
prolongada de la operacion fue asociada significativamente con un
aumento del riesgo de infeccion de sitio operatorio. La profilaxis
antibidtica se asocio significativamente con una disminucion del
riesgo de infeccion de sitio operatorio, independientemente de si el
antibidtico se administré antes de la cirugia o durante la operacion.
(46)

En un estudio realizado en Barcelona por J. Rios y colaboradores; se
encontr6 que la infeccion del sitio quirdrgico determina la
prolongacion de la estancia hospitalaria de mas de una semana en la
apendicectomia convencional, y de mas de 2 semanas con un

incremento superior al 300% del costo directo total. (44)

En un estudio realizado en Chimbote, en 2004; se encontr6 que de los
23 pacientes apendicectomizados con infeccion de sitio operatorio,
82.61% de ellos tuvieron presencia de germen en el cultivo del
exudado peritoneal. De los 81 pacientes apendicectomizados sin
infeccion de sitio operatorio, 23.46% de ellos tuvieron presencia de
germen en el cultivo del exudado peritoneal.

En este estudio no se pudo establecer la relacion entre infeccién de

sitio operatorio y cultivo de exudado peritoneal. EXistié estrecha



correlacion mas no significativa entre pacientes apendicectomizados
presentaron mayor tiempo de enfermedad y mayor de tiempo

operatorio, y la presencia de Infeccion de sitio operatorio. (8)

En un estudio realizado por Elena Nufiez y colaboradores, en Espafia
correspondiente a los afios 1999-2006, se encuentra que las
infecciones de sitio operatorio producidas tras intervenciones del
tracto digestivo superior no mostr6é diferencias acusadas con relacion
a las del tracto inferior. No obstante, se detectaron mas casos de 1SQ
debidos a estafilococos, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter spp.,
Acinetobacter spp. y Candida albicans y menos causados por
Escherichia coli, Bacteroides fragilis y Clostridium spp. La
informacién obtenida mediante este estudio permite un mejor
conocimiento de la etiologia de las infecciones quirdrgicas en
pacientes sometidos a cirugia abdominal que puede tener
implicaciones epidemioldgicas y terapéuticas. (43)

En el estudio realizado por el Dr. J. Dolores Veldzquez Mendoza, en
el periodo comprendido entre julio y diciembre del 2007. Se
analizaron los pacientes que presentaron infeccion del sitio
quirargico, en donde, las variables analizadas fueron edad, género,
tipo de cirugia, patologias asociadas y complicaciones quirurgicas,
encontrando que la prevalencia de infeccion de la herida quirdrgica en
este estudio es similar a la reportada por otros autores., por lo cual
llegan a la conclusién de que es importante contar con protocolos de
prevencion y tratamiento de las infecciones de las heridas quirdrgicas.
Ademas, se debe conocer la microbiologia propia de la institucion y
de cada servicio de atencion, para un manejo adecuado y optimo de
los antibidticos. (38)

En un estudio realizado en Colombia por Norton Pérez y

colaboradores, Se estudiaron las caracteristicas de 30 pacientes que



presentaron infeccion de la herida quirurgica luego de apendicectomia
de urgencia por apendicitis aguda y se compararon con las de 250
controles de la misma cohorte expuesta. Llegando a la conclusion de
que la infeccion del sitio operatorio en apendicitis aguda en esta
institucion fue del 51,8%, estando esta dentro de los valores
esperados, a pesar de las dificultades en el acceso, la demora en la

atencion y la gran frecuencia de presentacion complicada.

En este estudio se encontrd que los principales factores asociados a la
infeccion del sitio operatorio fueron la presentacién complicada v,
paraddjicamente, los pacientes que recibieron antibidticos en forma

mas regular. (42)

En un estudio realizado por Zenén Rodriguez Fernandez, se
encuentra que el 21,6 % de los pacientes sufrié algin tipo de
complicacién, principalmente la infeccién del sitio operatorio. Las
complicaciones aumentaron en relaciéon con la edad y se presentaron
méas frecuentemente en los pacientes con enfermedades asociadas,
estado fisico méas precario, mayor tiempo de evolucion preoperatoria,
asi como en las formas histopatoldgicas mas avanzadas de la afeccion.
La aparicion de tales complicaciones puede ser causa de
reintervenciones y de aumento de la estadia hospitalaria. Llegando a
la conclusién de que el diagndstico precoz de la enfermedad y la
apendicectomia inmediata con una técnica quirlrgica adecuada
previenen la aparicién de complicaciones posquirdrgicas y determinan
el éxito del unico tratamiento eficaz contra la afeccion mas comun
que causa el abdomen agudo, cuyo pronostico depende en gran
medida y entre otros factores, del tiempo de evolucion preoperatoria y
de la fase en que se encuentre el proceso morboso al realizar la

intervencion. (6)



CAPITULO llI:

MATERIALES Y METODO

3.1

ASA |

ASA I

Definiciones Operacionales:

Infeccidn de sitio operatorio: es una infeccion que ocurre después de

la cirugia en la parte del cuerpo donde se realiz6 la operacion.
Tipo de herida operatoria

- Limpia: herida planeada, cerrada de manera primaria, sin
rompimiento de la técnica esteéril.

- Limpias-contaminadas: caso no planeado, rotura minima de
técnica estéril.

- Contaminadas: Se encuentra inflamacién no purulenta aguda.
Traumatismos penetrantes menos de 4 horas.

- Sucia: Se encuentra pus o0 abscesos, perforaciones

preoperatorias. (39)

Riesgo ASA anestesiologia: Se trata de una clasificacion que pretende
evaluar la situacion de salud de los pacientes previa a la realizacion de
una intervencién quirdrgica, lo que conlleva un mayor o menor riesgo

anestésico. (50)

Estado de salud: Excelente sin enfermedades sistémicas
Limitaciones de actividad: Ninguno.

Riesgo de muerte: No Excluidas: Personas de edades extremas

Estado de salud: Enfermedad no vital de un sistema pero bajo control.



- Limitaciones de actividad: Ninguna.
- Riesgo de muerte: No

ASA Il
- Estado de salud: Enfermedad importante de un sistema o de varios

sistemas pero bajo control.
- Limitaciones de actividad: Presente pero no incapacitante.
- Riesgo de muerte: No inmediato peligro.

ASA IV
- Estado de salud: Precario pero con al menos una enfermedad severa

con mal control o estado terminal.
- Limitaciones de actividad: Incapacitado.

- Riesgo de muerte: Posible. (50)

3.2 Diseno General de Estudio:
Es un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte transversal.
3.3 Universo de Estudio y Seleccion:

La poblacion objeto de estudio estuvo comprendida por todos los pacientes
post- operados de apendicectomia convencional por el Servicio de Cirugia
del Hospital San José del Callao durante el periodo Enero a Diciembre
2012, los cuales fueron 308 pacientes, de los cuales 20 pacientes fueron

excluidos del estudio, por no contar con las historias clinicas completas.

Por ser un estudio descriptivo que abarca el universo de la poblacion

estudiada, no se requirié calcular el tamafio de la muestra.
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3.4  Criterios de Inclusion y Exclusion :

- Criterios de inclusion:

% Pacientes con diagndstico de apendicitis aguda intervenidos por
apendicectomia convencional en el servicio de Cirugia del Hospital
San José del Callao durante los meses de Enero a Diciembre del afio
2012.

Pacientes intervenidos  por  apendicectomia  convencional

X/
°

convencional en el servicio de Cirugia del Hospital San José del
Callao durante los meses de Enero a Diciembre del afio 2012 sin

alteraciones significativas.

- Criterios de exclusion:

% Pacientes con infeccion diagnosticada y documentada ya sea por el
examen clinico o examenes de laboratorio previos a la intervencion.
(infeccion en sitios remotos no relacionados al cuadro de apendicitis
aguda).

% Pacientes con historias clinicas incompletas.

«* Pacientes menores de 14 afos.

3.5 Procedimientos para garantizar aspectos éticos
en la investigacion con seres humanos:

Todos los procedimientos del presente estudio preservaron la integridad y los
derechos fundamentales de los pacientes sujetos a investigacion, de acuerdo
con los lineamientos de las buenas practicas clinicas y de ética en
investigacion biomédica. Se garantizd la confidencialidad de los datos
obtenidos. El consentimiento informado no sera necesario pues se trabajo con

historias clinicas (documentos médico-legales).



Para el uso de historias clinicas, se hizo una solicitud presentandola a la
UADI (Unidad de Investigacion) del Hospital San José. La presente tesis ha
sido evaluada previamente por los Comités de Etica de la Universidad

Ricardo Palma y del Hospital San José del Callao.

3.6 Analisis de Resultados :

- Andlisis estadistico de la informacion:

Analisis descriptivo.- Se calculé las frecuencias y
porcentajes, asi como medidas de tendencia central,

mediana e intervalo,

Analisis univariado. - Para la comparacion de grupos se
utilizé el analisis de la varianza (ANOVA) para las

variables cuantitativas, T de Student para la construccion

ar
del intervalo de confianza, vy X 0 prueba exacta de
Fisher para las variables cualitativas, con un nivel de
significancia p < 0.05. Como medida de asociacién se
calculd la razon de momios y su intervalo de confianza al
95%.

Analisis multivariado.- Las variables que presentaron
asociacion en el andlisis univariado, fueron sometidas al

analisis de regresion logistica.

Los datos se registraron en una hoja de recoleccién
disefiada especificamente para el estudio. Para el analisis

se utilizo el programa estadistico SPSS version 17.



CAPITULO IV:

RESULTADOS

308 pacientes fueron intervenidos quirdrgicamente durante el periodo de
Enero a Diciembre del 2012, de apendicectomia convencional en el Hospital
San José del Callao, de los cuales, 20 pacientes no contaban con historias

clinicas completas; por lo que la poblacion de estudio fue de 288 casos.

Grafico 1. Pacientes intervenidos en el hospital San José del Callao
durante el periodo enero a diciembre 2012 por apendicectomia

convencional.

Sexo

E Masculino
B Femenino

Fuente: Historias Clinicas 2012, Hospital San José del Callao

Elaboracion Propia

En el grafico 1 se muestra que del total de pacientes intervenidos
quirargicamente, 50,7% eran de sexo masculino, mientras que el 49,3% de

sexo femenino.



La edad oscilo entre 14 y 86 afios, con media de 31,03 afios y desviacion
estandar (DS) de 13,16 afios.

Gréfico 2. Antecedentes Demograficos en los pacientes intervenidos por
apendicectomia convencional en el hospital San José del Callao: enero a
diciembre 2012,

Antecedentes Demograficos

B Sobrepesoy
Obesidad

Fuente: Historias clinicas 2012, Hospital San José del Callao

Elaboracion Propia

El grafico 2 muestra que se evaluaron los antecedentes demograficos
previos, encontrandose que Sobrepeso y obesidad (considerando con un IMC
mayor a 25) en el 38,9% (112 pacientes) con un indice de Masa Corporal
(IMC) medio que fue de 24,3 (DS:3,8).

La presencia de Diabetes mellitus en esta poblacién fue baja, alcanzando el

2,8% (8 pacientes) del total de pacientes.

No se reporto enfermedad vascular previa ni antecedente de neoplasia

maligna, ambas con 0% de frecuencia.



Grafico3. Pacientes con Cirugia Abdominal Previa sometidos a
apendicectomia convencional en el hospital San José del Callao: enero a
diciembre 2012

Cirugia Abdominal Previa
10.1%

mSi

mNo

Fuente: Historias clinicas 2012, Hospital San José del Callao

Elaboracion Propia

El grafico 3 nos muestra que del total de pacientes que fueron intervenidos
quirdrgicamente, el 10,1% presentaron cirugia abdominal previa (29

pacientes).

Con relacion al tiempo de enfermedad, el rango se encuentra entre 5-96
horas.
Con referencia al acto operatorio, el tiempo de cirugia de la apendicectomia

convencional promedio fue de 54,8 minutos (DS:22,6).



Tabla 1. Evaluacion anestésica ASA en pacientes sometidos a
apendicectomia convencional en el hospital San José del Callao: enero a
diciembre 2012,

frecuencia Porcentajes
ASA | 113 39,2%
ASA Il 174 60,4%
ASA 111 1 0,3%

No se reportaron ASA IV.
Fuente: Historias Clinicas 2012, Hospital San José del Callao

Elaboracion Propia

Como se muestra en la tabla 1, la Evaluacién anestésica (American Society of
Anesthesiologist) ASA | fue catalogado en 39,2% (113 pacientes), ASA II
en 60,4% (174 pacientes) y ASA Il fue de 0,3 % (1 paciente) del total de
pacientes (288). No se reportaron ASA IV. No se evidencio asociacion
estadistica entre la puntuacion ASA e infeccion de herida operatoria
(p>0,05).




Tabla 2. Clasificacion del tipo de herida segun Centro de Enfermedades
de Estados Unidos (CDC) en los pacientes sometidos a apendicectomia
convencional en el Hospital San José del Callao: Enero a Diciembre
2012.

frecuencias Porcentajes
Herida limpia 33 pacientes 11,5%
Herida Limpia 181 pacientes 62,9%
contaminada
Herida contaminada 56 pacientes 19,5%
Herida sucia 17 pacientes 5.9%

Fuente: Historias Clinicas 2012, Hospital San José del Callao

Elaboracion Propia

En la tabla 2, de acuerdo a la clasificacion del Centro de Control de
Enfermedades de Estados Unidos (CDC) se agruparon a los pacientes por
tipo de herida, encontrandose que del total de pacientes intervenidos
quirurgicamente (288 pacientes), por apendicectomia convencional durante el
periodo Enero a Diciembre del 2012 en el Hospital San José del Callao,
presentaron herida limpia el 11,5% del total de pacientes en la muestra (33
pacientes), herida limpia contaminada el 62,9% (181 pacientes), herida
contaminada el 19,5% (56 pacientes) y herida sucia el 5,9% (17 pacientes)

del total de pacientes.




Grafico 4. Prevalencia de infeccion de herida operatoria en los pacientes
sometidos a apendicectomia convencional en el Hospital San José del

Callao: Enero a Diciembre 2012.

PREVALENCIA DE INFECCION DE HERIDA OPERATORIA

5.2%

HEsi Hno

94.8%

Fuente: Historias Clinicas 2012, Hospital San José del Callao

Elaboracion Propia

En el gréafico 4 se puede observar que del 5,2% del total de pacientes que
fueron intervenidos quirdrgicamente (15 pacientes), se pudo evidenciar
infeccion de sitio operatorio. Los hallazgos fueron evidencia de secrecion
purulenta y fiebre en el 100% de los pacientes, mientras que eritema de la

herida operatoria solo se pudo evidenciar en el 13,3% de los pacientes.



Tabla 3. Analisis Univariado de asociacion entre las variables de estudio

y la presencia de infecciobn de herida operatoria en los pacientes

sometidos a apendicectomia convencional en el Hospital San José del

Callao: Enero a Diciembre 2012.

INFECCION OPERATORIA | Nivel de
HERIDA significancia
Si No P
Edad 40,3 afos 30,5 afios 0,005 *
Edad mayor 40 9 pacientes 62 pacientes 0,03 *
a.
Sexo masculino 8 pacientes 138 pacientes 1,0
IMC 26,5 24,2 0,002 *
Diabetes mellitus 0 pacientes 8pacientes 1,0
Enfermedad CV 0 pacientes 0 pacientes 1,0
Neoplasia 0 pacientes 0 pacientes 1,0
maligna
Cirugia abd 1 paciente 28 pacientes 1,0
previa
Tiempo 35,3 horas 28,3horas 0,156
enfermedad
Tiempo de 66,7 horas 54,2 horas 0,035 *
cirugia
Riesgo ASA | 5 pacientes 103 pacientes 0,792




Herida sucia 5 pacientes 12 pacientes 0,01~*

*Nivel de significancia p estadisticamente significativo.

Fuente: Historias Clinicas 2012, Hospital San José del Callao

Como se muestra en la Tabla 3, al realizar el analisis univariado, no se
encontrd asociacion estadisticamente significativa entre el tiempo de
enfermedad previo a la intervencion quirdrgica y la infeccion de herida

operatoria (p>0,05)

Se encontrod asociacion estadisticamente positivas entre la presencia de mayor

edad e infeccion de herida operatoria (p=0,03).

Se encontrd una asociacién positiva entre un mayor IMC e infeccién de

herida operatoria (p=0,002).

Un mayor tiempo quirdrgico se asocio a la presencia de infeccidon de herida

operatoria (p=0,035).

No se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre la presencia de
diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular, antecedente de neoplasia
maligna, cirugia abdominal previa y tiempo de enfermedad con la infeccion

de herida operatoria (p>0,05).

Tabla 4. Tipo de Herida Operatoria en los pacientes sometidos a
apendicectomia convencional en el Hospital San José del Callao: Enero a
Diciembre 2012.




frecuencia Porcentajes

Herida limpia 2 pacientes 0,7%
Herida limpia 4 pacientes 1,4%
contaminada

Herida contaminada 4 pacientes 1,4%
Herida sucia 5 pacientes 1,8%

Fuente: Historias Clinicas 2012, Hospital San José del Callao
Elaboracion Propia

En la Tabla 4 se puede observar que del total de pacientes con infeccion de
sitio operatorio (15 casos), se reportaron 2 casos (0,7%) de infeccion de
herida del sitio operatorio en herida limpia, 4 pacientes (1,4%) en herida
limpia contaminada, 4 pacientes (1,4 %) en herida contaminada y 5 pacientes
(1,8%) en herida sucia; encontrandose asociacion entre la presencia de

herida operatoria catalogada como sucia y la infeccion del sitio quirurgico.

Tabla 5. Regresion logistica binaria. Variable dependiente: Infecciéon de
herida operatoria en los pacientes sometidos a apendicectomia

convencional en el hospital San José del Callao: enero a diciembre 2012.

Nivel p Odds Intervalo de confianza al
Ratio 95%
Edad mayor de 40 | 0,009 * 4,6 15-14,6
a.
Herida sucia 0,009* 5,0 15-21,7

*p< 0,05 (estadisticamente significativo)
Fuente: Historias Clinicas 2012, Hospital San José del Callao

Elaboracion Propia




Como se muestra en la tabla 5, se realizé el analisis multivariado de regresion
logistica binaria entre las variables con significancia estadistica previa y la

presencia de infeccion de herida operatoria.

Se encontré como factor de riesgo la presencia de edad mayor de 40 afios con
un ODDS RATIO de 4,6 (intervalo de confianza al 95% de 1,5-14,6) y la
clasificacion segin CDC de herida sucia en el acto operatorio con un ODDS
RATIO de 5,8 (intervalo de confianza al 95% de 1,5-21,7).

No se evidencio como factores de riesgo de infeccion del sitio quirdrgico el
indice de Masa corporal ni el tiempo operatorio.

La estancia hospitalaria global fue de 2,25 dias (DS:1,3), con un rango del-8
dias.



CAPITULO V:

DISCUSION

La apendicectomia debido a apendicitis aguda es la operaciéon de urgencia
més comun en los servicios quirdrgicos, pero no estd exenta de

complicaciones como la infeccion de herida operatoria. (51)

La prevalencia de infeccion de sitio operatorio en los pacientes sometidos a
apendicectomia convencional en el Hospital San José del Callao durante el
periodo de enero a diciembre del 2012 fue de 5,2% del total de pacientes,
menor a la reportada por series de Sudamérica como la de Zilotto en Brasil y
Hernandez en Per(. (48) Sin embargo la frecuencia de esta complicacion
varia desde el 5,0 % para las apendicitis tempranas hasta el 75,0 % de las
perforadas del total de pacientes. (48)

Tuvimos un tiempo de enfermedad promedio muy corto con una media que
fue de 28,7 horas (DS 18,5). Varios pacientes con tiempo de enfermedad
mayor probablemente sean transferidos a centros de mayor nivel de
resolucion; por la presencia de peritonitis localizada o generalizada, con

mayor compromiso y severidad de la enfermedad.

La apendicitis aguda se presentd con mayor frecuencia en pacientes jovenes
(51), sin excepcidn en este estudio, en que la media fue de 31,03 (DS 13,6).
Sin embargo estratificando la poblacion encontramos que aquellos pacientes
mayores de 40 afios presentaban mayor frecuencia de infeccion del sitio
operatorio, siendo estadisticamente significativo, encontrandose como factor
de riesgo con 4,6 veces mayor probabilidad frente a la poblacién mas joven.

Probablemente al avanzar la edad la frecuencia de comorbilidades no



registradas previas a la cirugia sea mayor, tornando al paciente mas

vulnerable para el desarrollo de infeccion de herida operatoria.

Evidenciamos que el indice de masa corporal era mayor en aquellos
pacientes con infeccion del sitio operatorio (analisis univariado).

Frecuentemente la obesidad se asocia a problemas circulatorios, mayor
tiempo quirurgico, problemas de cicatrizacion de la herida, mayores
dificultades técnicas durante la operacion y a un aumento del &rea de

exposicion de la herida quirargica (10).

En esta poblacion no llego a evidenciarse como un factor de riesgo, tuvimos
escasa frecuencia de obesidad significativa (IMC > de 30), el cual pudo
mitigar su real valor como factor de riesgo.

No encontramos asociacion entre infeccion de herida con la evaluacién
anestesioldgica ASA, el cual estratifica a los pacientes sometidos a cirugia en
base al estado critico de salud que padecen (50). Esto se debid basicamente a
que la poblacién estudiada tenia un riesgo bajo, evidenciandose la presencia
de ASA Lyl

Se agruparon a los pacientes por el tipo de herida, encontrandose asociacion y
factor de riesgo significativo (5,8 veces) entre la presencia de herida sucia e
infeccion del sitio quirargico. En estas heridas existe material séptico como
pus, material fecal, todo en contacto con la herida. Las infecciones en este
tipo de heridas ocurren hasta en 40% de los enfermos, por lo que era ldgico

esperar mayor indice de infeccidn en este grupo. (4)

El anélisis de la poblacion estudiada no estd exento de limitaciones, ya que
los pacientes referidos a un nivel mayor de complejidad fueron excluidos y
no tenemos registro de su evolucién. Por otro lado la definicion de infeccion
del sitio quirargico es clinica, sin evidencia de toma de cultivo de la herida

operatoria que nos pueda orientar a una mejor diagnostico y tratamiento. La



profilaxis antibiotica no esta claramente definida, los pacientes reciben
cobertura antibiotica mayor de 24 horas, la mayoria hasta el dia de alta,

siendo dificil la interpretacion de su real valor preventivo.



CAPITULO VI:

CONCLUSIONES

1. Se evidencio como factor de riesgo de infeccion de sitio operatorio la
edad mayor de 40 afios con 8 casos que representan el 53% del total

de pacientes.

2. Se evidenci6 como factor de riesgo la presencia de herida sucia
catalogado en el acto operatorio y la infeccion del sitio operatorio en

esta poblacién de estudio.

3. La prevalencia de infeccion de la herida operatoria en esta poblacion

fue de 5,2% (15 pacientes) del total de la poblacion (288 pacientes).



CAPITULO VII:

RECOMENDACIONES

v En la actualidad no se cuenta con un seguimiento de las infecciones
de sitio operatorio que se detectan en consultorio por tal motivo un
buen método de control seria la implementacion de fichas de

seguimiento de las infecciones.

v Implementar cultivos en caso de infeccidn de sitio operatorio lo cual
debe ser coordinado con el servicio de Infectologia para un adecuado

cultivo de toda secrecién drenada.

v Una vez establecido el tipo de germen, se puede hacer un manejo
adecuado de los antibioticos segun flora del Hospital. Para esto se

debe saber que gérmenes son los comunes.

v Como en el Hospital San José del Callao se emplea muchas veces el
alta precoz y cirugia ambulatoria, se recomienda recoger las fichas
obligatorias de los post operados, lo cual podria ser una forma de
recolectar adecuadamente las infecciones de sitio operatorio.

v Tener un protocolo de manejo de infeccidn de sitio operatorio.
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CAPITULO IX

ANEXOS

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
“FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA INFECCION DE
SITIO OPERATORIO EN PACIENTES POST OPERADOS
POR APENDICECTOMIA CONVENCIONAL EN EL
HOSPITAL SAN JOSE DEL CALLAO- PERU DURANTE EL
PERIODO ENERO- DICIEMBRE 2012~

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

NuUmero de Historia Clinica: CODIGO

Paciente (siglas)

o Edad:
e Sexo del paciente: 1.FEMENINO ( ) 2. MASCULINO ( )
e Peso: Talla: IMC:

e Enfermedades asociadas (comorbilidades):
- Diabetes mellitus

- D Enfermedad vascular crénica

- O Céncer

- [ obesidad

e Tiempo de evolucion de la apendicitis aguda:

(horas)



Cirugias Previas en cavidad abdominal:

[si
['No

Tiempo de la cirugia :
(minutos)

Tipo de herida operatoria:

|:|Herida limpia
DHerida limpia contaminada
DHerida contaminada

DHerida sucia
Infeccion del Sitio Operatorio 1 (SI) 2 (NO)

Pus
fiebre

()
()
eritema ()
()

definicion del médico

Riesgo Qx ASA:

N AN N /N
N N’ N N

DIAS DE HOSPITALIZACION:

Dias



