UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA DE OCCIDENTE
ESCUELA DE POSGRADO

TRABAJO DE POSGRADO
INCIDENCIA DE HERIDAS OPERATORIAS INFECTADAS POR
APENDICECTOMIA CONVENCIONAL EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON
OBESIDAD MORBIDA DE 12 A 50 ANOS DE EDAD EN EL PERIODO
COMPRENDIDO DE FEBRERO A NOVIEMBRE DE 2022 EN HOSPITAL NACIONAL
SAN JUAN DE DIOS SANTA ANA

PARA OPTAR AL GRADO DE
ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL

PRESENTADO POR
DOCTORA MARIA CELESTE AGUIRRE MAGANA
DOCTORA NATALIA ELIZABETH MORAN GARCIA

DOCENTE ASESOR
DOCTOR FREDY RAFAEL MEDINA ESCOBAR

DICIEMBRE, 2023
SANTA ANA, EL SALVADOR, CENTROAMERICA



UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
AUTORIDADES

ING. JUAN ROSA QUINTANILLA QUINTANILLA
RECTOR

DRA. EVELYN BEATRIZ FARFAN MATA
VICERRECTORA ACADEMICA

M. Sc. ROGER ARMANDO ARIAS ALVARADO
VICERRECTOR ADMINISTRATIVO

LICDO. PEDRO ROSALIO ESCOBAR CASTANEDA
SECRETARIO GENERAL

LICDA. ANA RUTH AVELAR VALLADARES
DEFENSOR DE LOS DERECHOS UNIVERSITARIOS

LICDO. CARLOS AMILCAR SERRANO RIVERA
FISCAL GENERAL



FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA DE OCCIDENTE
AUTORIDADES

M.Ed. ROBERTO CARLOS SIGUENZA CAMPOS
DECANO

DR. JOSE GUILLERMO GARCIA ACOSTA
VICEDECANO

LICDO. JAIME ERNESTO SERMENO DE LA PENA
SECRETARIO

M.Sc. MARTA RAQUEL QUEVEDO CIERRA
DIRECTORA DE LA ESCUELA DE POSGRADO



AGRADECIMIENTOS INSTUTUCIONALES

Al hospital San Juan de Dios Santa por ser durante todos estos afios una fuente de
gran conocimiento en la cual nos desenvolvimos y pudimos llegar a desarrollarnos de la
mejor manera posible, por siempre dar las herramientas necesarias para una buena préctica
clinica, y continuar adquiriendo nuevos conocimientos hasta alcanzar los conocimientos y

practica necesaria para ser especialistas en cirugia general.

Agradecimientos a la Universidad de El Salvador facultad Multidisciplinaria de
Occidente, por permitirnos ser parte de ella, siendo participe de nuestra formacion
profesional, a nuestros docentes de quienes tuvimos el privilegio de siempre estar rodeadas
los cuales cuentan con una vasta experiencia y quienes sin dudarlo han compartido sus
conocimientos, garantizando asi que nuevas generaciones salgan preparadas de una forma
integral y listas para dar la mejor atencion posible a los pacientes siempre que lo necesiten

y se nos solicite.

Agradecimiento a Dr. Fredy Rafael Medina por haber aceptado ser nuestro asesor de
tesis, brindando siempre su apoyo y colaboracién cuando fue solicitado de la mejor manera
siempre mostrando la gran calidad de profesional que es, y por el cual el posible dar por

concluido este trabajo.



AGRADECIMIENTOS PERSONALES

Agradecimientos primeramente a Dios por ser el guia durante todo este camino, el
pilar que me daba la fuerza necesaria antes cada adversidad, por darme la capacidad de

sofiar tan alto que pude lograr mis suefios desde nifia.

Agradecimientos a mi familia, en especial a mi madre Ana Margarita Garcia por
siempre ser mi apoyo incondicional y quien sin duda vivié conmigo muchos de los
obstaculos en el camino, por ser mi apoyo y hombro cuando necesitaba reconforte, gracias
a mi segunda madre Ana Maria Garcia por siempre impulsarme a ser cada vez mejor, por
ayudarme a ser tan valiente y fuerte como ella lo ha sido toda su vida, a mi hermano, tios y

primos quienes siempre me apoyaron cuando los necesite.

Agradecimientos al amor de mi vida Stanley quien fue parte de mi proceso, quien
me dio su amor, quien me ayudo a madurar, a crecer como persona y darme su apoyo
incondicional, este logré también es para ti aunque ahora seas un angel que siempre me

estara cuidando.

Agradecimientos a mis comparieros por convertirse en otra familia, que se apoya y
estan incondicionalmente en los mejores y en los peores momentos, como estuvieron
conmigo, en especial a mi comparfiera de tesis Celeste pues esta es nuestra culminacién de

un suefio que iniciamos juntas.

Dra. Natalia Elizabeth Moran Garcia



AGRADECIMIENTOS PERSONALES

Agradezco a Dios, por su fidelidad, su amor e infinita bondad, por ser mi sostén y

refugio durante éstos afios, a la Virgen Maria, por protegerme en tiempos dificiles.

A mi mama, Marta Isabel Magafia, un ser humano excepcional, Dios en su infinita
bondad, me dio el privilegio de ser tu hija, la persona mas inteligente, amable, bondadosa,

dulce y considerada, todo lo que soy, te lo debo a ti.

A mi papa, Adalberto Aguirre, mi hogar, mi angel, por siempre creer en mi. Por tu

apoyo, alegria y bondad. Espero en el cielo estés orgulloso de mi.

A mi hermana Fatima Aguirre, por su complicidad, sus palabras de aliento, por

regalarme paz en momentos dificiles.

Mi abuela Ana Maria Magafia, mi segunda mama, por sus oraciones, su apoyo, su

carifio, cuidados, alegria y mi ayuda en todo momento.

Mi sobrino Mauricio Aguirre, mi alma y mi alegria, el mejor regalo de Dios. Por

mejorar cualquier situacion, con tu sonrisa e inteligencia.

Mi compafiera de tesis, Naty, por culminar juntas éste suefio, que inicié cuando nos

conocimos hace 11 afios, sin ti este logro no habria sido posible.

Dra. Maria Celeste Aguirre Magafa



INDICE

INTRODUGCCION ......couiiaircereieeseeseessessss sttt Xi
CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA........coie e 12
1.1. Situacion ProbIEMALICA ........ccecueiieii e 12
1.2 Delimitacion del probIema...........cocooeiiiiiiiie e 13
1.2.1. Delimitacion €SPacial ..........ccccouiiiiiiiiiiei s 13
1.2.2. Delimitacion temporal...........cceiieiiiiiiiecece e 13

1.3. Enunciado del problema. .........cueiiiiieiccece s 13
1.4 Preguntas de INVEStIGACION. ........ccvci it 13
1.5 Objetivos de 12 INVESLIGACION .......cciiriiiiiiiieieesiese e 14
1.5.1 ODJELIVO QENETAL ......cvieeiiieicce ettt 14
1.5.2 ODjJetiVos €SPECITICOS. .....iiviiirieiiiieie e 14

1.6 JUSEITICACION ...ttt b et sbe e 14
1.7 LIMITES Y @ICANCES. ... ccveeerieieiteiieee ettt ettt sttt enesne e 16
CAPITULO I1: MARCO TEORICO........ooieieeieeeesseeeesesese s eses s nen s 17
2.1 Antecedentes de 12 INVESIGACION. .........ccocveiiiiiicieiec e 17
2.2 APENTICE. ..ttt ettt bttt ere e 18
2.2. 1 INEFOAUCCION ...ttt 18
2.2.2 Anatomia y embriolOgia..........cccoiieiiiii i 18

p G AN o =10 Lo [ o] PSPPSR 20

P TR | 5100 ] - H TP ROROUPORPRPP PRSP 20
2.3.2 Fisiologia ¥ DaCteriologia. .......cccoieiiiiiiiiiieieee e 20

2.3.3 Diagnostico deferencial...........cc.eoeeieeiiiicie e 20



2.3 PrESEINTACION ...ttt ettt e e e e e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e 20

2.3.5 EXPIOracion fiSICa........cueiriririiiiieieese e 20
2.3.6 Pruebas analitiCas ...........ccoerueiiiieieiie e 20
2.3.7 Pruebas d IMAJEN........c.oiieii ettt et teesae e sraeneenee e 20
2.3.8 Tratamiento de 12 aPeNdICItiS .........ccvveviiieiiee e 28
2.3.9 Aspecto normal del apéndice en 1a OPeraCion..........cocevveveieeieereresese e e 33
2.3.10 Apendicitis «cronica» como causa de dolor abdominal...........c.ccccccvviviiiivinanns 34
2.4 ODESIAAG ...t 35
2.4.1 GENEIAHUAUES ...ttt 35
2.4.2 DEFINICION ...ttt ettt 36
2.4.3 ATUITOS ... 37
2.4.4 Causas de 0DESIAAM. ..........ooveiiiieiei e 38
2.5 Infecciones asociadas a la atencidn en salud (IAAS) ..., 39
2.5. 1 DEFINICION .....iiiieii ettt 39
2.5.2 DEFINICION 08 CASO. ... .ovveveiiieieeie sttt 39
CAPITULO III: DISENO METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION.........cccoevune, 44
3.1 Enfoque de la investigacion: Cuantitativo ..............ccceevvereiicii e 44
3.2 Disefio de la investigacion: Hipotético - DeducCtiVo ...........ccceoovreirinincienc e 44
3.3 Tipo de estudio: NO eXperimental. ..o 44
3.4 Disefo de recoleccion Transversal y retroSpectivo. ........ccccceevveveiieieene s 44
3.5 Poblacion y muestra (fuentes de informacion). ..........ccccccceieieeiicc s, 44
3.5.1 Poblacion: El universo y la muestra de estudio: ..........cccoovvverviniinencieseieins 44

3.5.2 Muestra: Se considerara como muestra el subconjunto del universo que

cumpla con criterios de inclusion y eXClUSION. ..........ccccvveiiiiiii e 44



3.6. Criterios de INClusion Y eXCIUSION..........ccccuviieiieii e 44

3.6.1. Los criterios de inClusion de una MUESEIA ..........coeierereiieeeiieiee e 44
3.6.2 Los criterios de exclusion de Una MUESEIA .......cc.ovvererereieeieeieeiee e 45
3.7 Muestra. NO probabiliStiCa.........cccveviiiiiieie e 45
3.8 Estrategias de recoleccion, procesamiento y analisis de la informacion. ................... 45

3.8.1 Mediante Excel con utilizacion de tablas de recoleccion de datos y creacion

de graficos para andlisis e interpretacion de datos. .........c.ccocevvriviiviieieresese e 45
3.8.2 Trabajo e CAMPO ....eeveeiieieie ettt ettt te e sreeneenee e 45
3.9 Aspectos éticos en 1a INVESLIGACION. ..........ccuviieiieiiciece e 46
3.10 Operacionalizacion de Variables .............cooiiiiiiiieiee e 47
CAPITULO IV: ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS.........ccccevvneee. 48
4.1Tabla 1: distribucion por dades..........c.ccveieiieiieie e 48
4.1.1Analisis de graficay tabla 1.........cccooveiiiiiiic e 48
4.2 Tabla 2: distribucion por género del Paciente...........cooceeereereneiinieneeee e 49
4.2.1Andlisis de tabla y grafiCo 2. ..o 49
4.3 Tabla 3: ocupacion del PACIENTE..........uciiecieiieie e 50
4.3.1 Andlisis de tabla y grafico 3.........cooviiiiii i 50
4.4 Tabla 4: nivel de escolaridad del Paciente ...........ccvveeieiineiesee e 51
4.4.1 Analisis de tabla 4 y datos. ........ccoveiiiieieeieee e 50
4.5 Tabla 5: tipo de domicilio del Paciente............ccveveiieiieie i 52
4.5.1 Andlisis de tabla y grafico 5........coeiiiiiiii e 50
4.6 Tabla 7: patologias médicas sobreagregadas ...........cccovrerereiininiiiieeese e 53
4.6.1 Analisis de tabla y grafiCo 6.........ccooereriiiiiiiiiee s 53

4.7 Tabla 7: clasificacion segun tipo de abordaje de la cirugia ..........coccevveveeievecciecnnenn, 54



4.7.1 Andlisis de tabla y grafiCo 7........cccooieiiiii i 54

4.8 Tabla 8: clasificacion segun el tiempo del procedimiento quirurgico ...........ccc.e.e... 54
4.8.1 Analisis de tabla y grafiCo 8.........ccoiiiiiiiiiie 55
4.9 Tabla 9: clasificacion segun el tiempo del procedimiento quirlrgico...........ccccueee.... 56
4.9.1 Andlisis de tabla y grafico 9........cccooveiiiiiice e 56

4.10 Tabla 11: clasificacion segun la tomo o no de cultivo de secrecion de cavidad
ADAOMINGLL ... e 57

4.10.1 Analisis de tabla y grafico 10.........ccccoveiiiiiiicie e 57

4.11 Tabla 11: clasificacion segun el desarrollo de infeccién del sitio quirtrgico

POSEEriOr & ProOCEAIMIBNTO. ....eiveiiieiieieieste sttt bbb 58
4.12 Tabla 12: clasificacion segun la toma de cultivo del sitié quirdrgico ...................... 59
4.12.1 Analisis de tabla y datos 12 .........ccceiveieiiieiieie e 59
4.13 Tabla 13: clasificacion segun el microorganismo aislado del sitio quirdrgico......... 60
4.13.1 Andlisis de tabla y grafico 13........c.ccooiiiiiiiiniiere e 60
CONGCLUSIONES ... oottt ettt e ste e sbeeanbeenbeeenteennee e 61
RECOMENDACIONES ...t 62
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ........oooveveeireeeeseeese s ssessenasses s, 63
ANEXOS ...ttt ettt h e et e e Rt e te e nae e beeareeenree s 71
Anexo 1: Cronograma de aCtividades...........cocuiiiiiiiieierese e 72
Anexo 2: Presupuesto de 1a iNVEStIgaCion ............ccccvveveiieiicie e 73

Anexo 3: Ficha de recoleCCion de dAtOS .........cooe oo 74



INTRODUCCION

La obesidad morbida, es reconocida como un problema de salud publica, como una
epidemia mundial, una enfermedad seria y cronica con una variedad de causas subyacentes
y un numero relevante de condiciones asociadas, que conducen a mayor morbilidad y

mortalidad que la poblacién general.

El IMC, un indice que relaciona peso-estatura, que se calcula facilmente dividiendo
el peso en kilogramos por estatura, en metros elevada al cuadrado, es una medida clinica
ampliamente aceptada, aunque subutilizada, del peso corporal, grado de adiposidad y riesgo
de enfermedades asociadas con el exceso de peso, es utilizada para definir y clasificar la
obesidad y guarda una buena correlacion con las medidas exactas de la grasa subcutanea y

corporal, ajustadas a la estatura.

La infeccion del sitio quirdrgico esta definida por los Centers Disease Control como
la infeccion ocurrida en la incision quirdrgica, o cerca de ella, durante los primeros 30 dias,
0 hasta un afio si se ha dejado un implante, aumentan dichas infecciones en los pacientes

que tienen enfermedades asociadas, entre ellas la obesidad morbida.

Se detallan el marco teorico referente a los objetos de estudio como obesidad
morbida, infecciones asociadas al sitio quirdrgico y el mismo proceso patolégico de
apendicitis aguda, con el objetivo de reconocer mas informacion de las variables
determinantes en el objeto de estudio y asi poder establecer probables recomendaciones
pertinentes a dicha patologia. Se detallan los datos encontrados en nuestro proceso de
investigacion, asi como las conclusiones a los cuales llegamos. Siendo informacion de vital
importancia tanto para el conocimiento médico en general como para brindar la mejor
atencion medica posible teniendo en cuenta las variables determinantes del objeto de
estudio, de esta forma reducir a la menor cantidad posible los factores de riesgo. Pues se
verifico que, si hay incidencia considerable de infecciones de sitio quirdrgico, se
evidenciaron los procesos acompariantes para poder actuar sobre ellos con el fin de mejorar
la atencion de los pacientes que se reciben diariamente en nuestro establecimiento de salud
dar a demostrar al establecimiento que microorganismo son los principalmente encontrados

de esta forma dar recomendaciones de tratamiento para manejo oportuno.

Xi



CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DELPROBLEMA

1.1. Situacién problematica

La apendicitis es una de las urgencias quirdrgicas mas frecuentes en la medicina
contemporanea Yy tiene una incidencia anual de cerca de 100 por 100000 habitantes. El
riesgo de apendicitis de por vida es de 8.6 para varones y 6.7 para mujeres y la incidencia
mas alta es el segundo decenio de la vida.

Las enfermedades del apéndice son una causa frecuente de ingreso a urgencias en
hospitales y la apendicectomia es uno de los procedimientos de urgencia mas frecuentes
realizad os en medicina contemporanea. A pesar de la funcién preponderante de este 6rgano
en la atencion a la salud hoy en dia, el apéndice humano no se identificd hasta en el afio de
1492. La primera apendicetomia conocida fue realizada en 1736 por Claudius Amyand en

Londres.

Las infecciones del sitio quirdrgico son infecciones del lugar de la incision, 6rgano o
espacio quirargico que ocurren después de la cirugia. Las infecciones superficiales (de la
incision) afectan solo a la piel y los tejidos subcutaneos, mientras que las infecciones
profundas (6rgano o espacio) afectan al menos a las capas musculares y fasciales. Las
incisiones pueden estar contaminadas por la flora normal del paciente o por la flora del
medio ambiente, incluido el equipo que se realiza la cirugia. La vigilancia correcta de las
infecciones del sitio quirdrgico se extiende a 30 dias después de la cirugia. En el caso de

implantes la vigilancia se extiende desde 90 dias (EE.UU) hasta 1 afio (Europa).

La obesidad mdrbida es un problema importante en salud publica, debido a que los
pacientes que la padecen, tienen mayor riesgo de diferentes enfermedades crdnicas no
transmisibles, a su vez, en cuanto a nuestro estudio, el padecer de enfermedad morbida,
dificulta no sélo el diagnédstico de apendicitis aguda debido a que representa un obstaculo al
momento de realizar exam  en fisico, por la presencia abundante de paniculo adiposo,
sino que también representa riesgo de infecciones en el sitio quirirgico debido a lo antes

mencionado.

En la institucion dénde llevamos a cabo nuestro estudio, suelen presentarse pacientes

obesos, que se someten a una intervencién quirdrgica, debido a apendicitis aguda, es
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frecuente, no siempre se han llevado a cabo estudios dénde se tomen en cuenta estas dos
variables, obesidad e infeccion de sitio quirargico, por lo general Gnicamente se toma en
cuenta una de ellas, al identificar un problema infeccioso posterior a una intervencion
quirdrgica, se indica toma de cultivo, antibioticos parenterales, curaciones cada dia, y se
solicita evaluacion por nutricionista, para ofrecer a cada paciente una atencion integral a su

problema médico.
1.2 Delimitacién del problema

1.2.1. Delimitacion espacial:
Hospital San Juan de Dios Santa Ana

1.2.2. Delimitacién temporal:
Periodo comprendido de Febrero a Noviembre de 2022.

1.3 Enunciado del problema.

¢Cual es la incidencia de heridas operatorias infectadas por apendicetomia
convencional, en pacientes diagnosticados con obesidad moérbida de 12 a 50 afios de edad
en el periodo comprendido de febrero a noviembre de 2022 en Hospital Nacional San Juan

de Dios de Santa Ana?

1.4 Preguntas de investigacion.

1. ¢Cudl es la incidencia de heridas operatorias infectadas por apendicectomia
convencional en pacientes con obesidad mérbida en Hospital San Juan de Dios
Santa Ana?

2. ¢Cudles son los factores acompafiantes en los pacientes que desarrollaron infeccion
de herida operatoria posterior a realizacion de apendicectomia?

3. ¢Cuales son los principales microorganismos relacionados en la infeccion de herida
del sitio operatorio en los pacientes apendicectomizados que presentaron obesidad
morbida?

4. ¢Cudl es el tipo de abordaje quirdrgico, que presentd mas infecciones del sitio

quirdrgico posterior a una apendicectomia en pacientes con obesidad mérbida?

13



1.5 Objetivos de la investigacion

1.5.1 Objetivo general:
Determinar la incidencia de heridas operatorias infectadas por apendicectomia

convencional en pacientes con obesidad morbida en Hospital San Juan de Dios Santa Ana.

1.5.2 Objetivos especificos:

1. Determinar la incidencia de pacientes que presentaron infecciones de herida
operatoria por apendicectomia convencional y que tenian obesidad morbida como
factor de riesgo.

2. Describir los factores acompafiantes en los pacientes que desarrollaron infeccion de
herida operatoria posterior a realizacion de apendicectomia.

3. Identificar los principales microorganismos relacionados en la infeccion de herida
del sitio operatorio en los pacientes apendicectomizados que presentaron obesidad
morbida.

4. Comparar el tipo de abordaje quirdrgico, incision lateral o linea media, en el cual se
presentaron mas infecciones del sitio quirdrgico posterior a una apendicectomia en

pacientes con obesidad mérbida.

1.6 Justificacion

El objeto de la presente investigacion es determinar la incidencia de infecciones del
sitio quirdrgico en pacientes con obesidad morbida pues actualmente en nuestro
establecimiento de salud se dispone de datos acerca de apendicectomias y de infecciones de
sitio quirdrgico sin embargo no se cuenta con ninguna estimacion que relacione ambas
determinantes, de esa forma no podemos establecer la relacion existentes asi como
probables factores de riesgo para actuar sobre ellos y de esa forma disminuir la incidencia

de dichos problemas.
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Siendo informacion de vital importancia y vigilancia por organizaciones como la
OMS, la cual hace unos meses publicaba una guia que incluye recomendaciones sobre la
prevencion de infecciones de la herida quirtrgica. Dicho documento contiene una lista de
29 recomendaciones concretas hechas por 20 de los principales expertos mundiales a partir
de 26 revisiones de las evidencias mas recientes. Las infecciones quirdrgicas causadas por
bacterias que penetran a través de la incision ponen en peligro la vida de millones de
personas cada afio y contribuyen a la propagacion de la resistencia de antibi6ticos. Segun la
OMS en los paises de ingresos bajos y medianos, un 11% de los pacientes operados sufren

infecciones.

Por tanto se considera una tema de gran importancia para el personal de las diferentes areas
hospitalarias, pues cada dia en la consulta vemos pacientes con diferentes grados de
obesidad y algunas veces no se considera los riesgos que esto genera para el abordaje de las
diferentes patologias por las cuales los pacientes consultan, en el area de hospitalizacién es
cada vez maés frecuente encontrarse con las infecciones del sitio quirdrgico y muchas veces
el personal de salud no encuentra una causa justificada de esto o simplemente lo atribuyen a
una mala curacion o falla en el antibiotico, sin embargo no se estudian y consideran las
condiciones de base del paciente por las cuales la herida podria infectarse. Al no considerar
lo anterior no se puede actuar y formar conciencia de dicha situacion, no solo en los
pacientes también en el personal de salud que cada dia fomentan menos un estilo de vida
saludable, se identifican pacientes con obesidad morbida y no se da seguimiento con
nutricionista, al ingreso, hospitalizacién y alta no hay consejeria por nutricionista, no se
realizan los examenes de laboratorio adecuados buscando una probable causa de la
obesidad o que otras condiciones la acompaiian.

La importancia y utilidad de nuestro estudio radica en cada dia tratar de brindar una
mejora en la atencion de los pacientes de una forma integral y asi poder modificar las
probables complicaciones como es una infeccion del sitio quirdrgico que en la actualidad

esta presente en gran cantidad en nuestro establecimiento de salud.
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1.7 Limites y alcances

1. Falta de cooperacion de personal de estadistica del Hospital San Juan de Dios Santa

Ana para proporcionar datos del establecimiento.

2. Falta de datos estadisticos correctos en cuanto a diagnosticos como heridas operatorias

infectadas u obesidad morbida.

3. Ausencia de datos como indice de masa corporal en los cuadros de algunos pacientes

para el estudio.

4. Falta de resultado de directo y cultivos tomados, en pacientes que han presentado
infeccion de sitio quirtrgico, debido a una muestra que se tomé de manera inadecuada,

0 a la falta de medios de cultivo, para poder utilizar ésta herramienta.

5. Falta de datos, como peso Yy talla en algunos cuadros de estudio, lo que no permite

obtener indice de masa corporal en algunos cuadros en estudio.

6. Falta de consulta de algunos pacientes, que no consultan en el centro hospitalario, a
pesar de presentar infeccion de sitio quirurgico.

Alcance del problema

Heridas operatorias infectadas por apendicetomia convencional en pacientes diagnosticados
con obesidad morbida de 12 a 50 afios de edad en el periodo comprendido de febrero a

noviembre de 2022 en Hospital Nacional San Juan de Dios.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion

“Sobrepeso y obesidad como factor de riesgo de complicaciones postoperatorias en

pacientes sometidos a plastia inguinal, colecistectomia y apendicectomia.”

El estudio se llevo a cabo en la Fundacion Clinica Médica Sur de enero del 2013 a
diciembre del 2014. Se revisaron historias clinicas de pacientes sometidos a plastia
inguinal, colecistectomia y apendicectomia abierta o laparoscépica, los cuales se
dividieron en 3 categorias: peso normal, sobrepeso y obesidad. Se realizé un analisis
bivariado y regresion logistica.

Resultados: El grupo de estudio se encontraba conformado por 1430 casos, de los
cuales 53% de los pacientes tenian sobrepeso u obesidad. Se demostré que el 1% de
pacientes con peso normal desarroll6 complicacion, mientras que el grupo de sobrepeso y
obesos, las complicaciones se presentaron en un 5% (17 infeccién del sitio quirargico, 10
dehiscencias de la herida y 10 complicacién pulmonar); cuando se compararon técnica
abierta vs. Laparoscopica, el IMC > 34 kg/m? (OR: 2.35, IC 95%: 1.04 - 5.30, p = 0.001)
se asocio al mayor riesgo de presentar alguna complicacion posquirdrgica.

“Apendicectomia abierta y laparoscopica en pacientes obesos.”

Realizado en Chile, en donde se estudio la evolucién de 13.300 pacientes obesos
pos operados de apendicectomia, utilizando 2 técnicas: laparoscopica (78%) y abierta
(22%).

Resultados: Se demostré que la técnica laparoscopica tiene mejores efectos al
reducir la morbilidad (infeccion del sitio operatorio) en un 57% Yy los dias de
hospitalizacion en 1,2, estas fueron alin mas significativamente diferentes en pacientes
con IMC mayor de 40 y de 50.

“Complicaciones de la apendicectomia por apendicitis aguda”

Estudio realizado en Cuba en el afio 2018, que incluyd 560 pacientes
apendicectomizados, con confirmacion histopatologica.

Resultados: Se concluy6 que las complicaciones se presentaban asociadas a los
estadios histopatoldgicos méas graves, mayor edad, asociacion de otras comorbilidades y
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mal estado fisico (obesidad). La infeccion del sitio operatorio, fue la complicacion mas
frecuente y se presento en el 21,6% de pacientes.

“Apendicectomia laparoscopica versus clasica en pacientes obesos.”

Estudio realizado en el Hospital Regional de Antofagasta, por el Dr. Leonardo
Guzman entre el 2010 y 2012. Se incluyeron pacientes mayores de 15 afios, con IMC >30
y diagndstico de apendicitis aguda, obteniéndose una muestra de 70 enfermos, 35 por
grupo.

Resultados: Las complicaciones locales incluyendo seroma e infeccion de herida
operatoria, fueron mayores en el grupo de apendicectomia abierta, estadisticamente
significativo (p < 0,05). Se evidencid disminucion de estancia hospitalaria (AA y AL, 2.5
y 2.1 respectivamente), por el contrario, se observd un menor tiempo operatorio (AA y
AL, 35y 42 minutos respectivamente).

2.2 Apéndice
2.2.1 Introduccién

La apendicitis continta siendo una de las enfermedades mas comunes que afrontan
los cirujanos. Es la intervencién de urgencia mas comun en EE. UU., donde causa 300.000
hospitalizaciones al afio. Aunque la apendicectomia es a menudo la principal intervencion
«mayor» practicada por cirujanos jovenes en fase de formacion, son pocas las demés

operaciones con repercusiones tan notables en el paciente tratado.

Se estima que el 6-7% de la poblacién sufre apendicitis a lo largo de su vida, y se
registra un maximo en la segunda década de la vida. A pesar de su elevada prevalencia en
los paises occidentales, el diagnostico de apendicitis aguda es a menudo problemaético y
requiere un elevado indice de sospecha por parte del cirujano, para proporcionar un pronto

tratamiento y evitar la sustancial morbilidad (y mortalidad) asociada a la perforacion.

2.2.2 Anatomia y embriologia

El apéndice es un 6rgano derivado del intestino medio, identificado a las 8 semanas
de gestacion como una pequefia evaginacion del ciego. A medida que la gestacién progresa,
el apéndice adquiere una forma maés alargada y tubular segun el ciego rota en sentido
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medial y se fija en el cuadrante inferior derecho del abdomen. La mucosa apendicular es de
tipo colico, con epitelio cilindrico y células neuroendocrinas y caliciformes productoras de
mucina que revisten su estructura tubular. En la submucosa apendicular hay tejido linfatico,
lo que hace a algunos sostengan la hipotesis de que el 6rgano esta implicado en la funcion
inmunitaria. Ademas, las evidencias indican que el apéndice sirve como depdsito de
bacterias intestinales «buenas» y contribuye a recolonizar y mantener la flora colica
normal, si bien no se ha alcanzado un consenso al respecto. No se ha demostrado de modo

concluyente que la extirpacion del apéndice tenga secuela adversa alguna

En tanto que originario del intestino medio, la irrigacion del apéndice deriva de la
arteria mesentérica superior. La arteria ileocolica, una de sus ramas principales, origina la
arteria apendicular, que discurre a través del mesoapéndice. Este contiene también los vasos
linfaticos del apéndice, que drenan a los ganglios ileocecales, junto con la irrigacién

procedente de la arteria mesentérica superior.

El apéndice varia en tamafio (de 3 a 33 cm de longitud), aunque en adultos su
promedio es de 9 cm. Su base puede identificarse definiendo el &rea de convergencia de las
tenias, en la punta del ciego y, a continuacion, elevando la base apendicular para determinar
la direccion y posicion de la punta del apéndice, ambas variables. La punta puede hallarse
en diversas localizaciones, y las mas comunes son la retrocecal (aunque intraperitoneal) en

alrededor del 60% de las personas, la pélvica en un 30% y la retroperitoneal en un 7-10%.

Se han comunicado casos de agenesia apendicular, asi como de duplicacion e
incluso triplicacién. El conocimiento de estas variaciones anatdmicas es importante, ya que
la posicidn variable de la punta del apéndice origina diferencias en la presentacion clinica y
en la localizacion de las molestias abdominales asociadas. Por ejemplo, los pacientes con
apéndice retroperitoneal presentan dolor dorsal o lumbar, mientras que los que tienen la
punta apendicular en la linea media de la pelvis pueden experimentar dolor suprapubico.
Ambas presentaciones causan demora del diagnostico, ya que los sintomas son claramente
diferentes del dolor abdominal en el cuadrante inferior derecho propio de la presentacion

clésica.
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2.3 Apendicitis
2.3.1 Historia

La primera apendicectomia fue notificada en 1735 por el cirujano francés Claudius
Amyand, que identificd y extirpo satisfactoriamente el apéndice a un nifio de 11 afios que

presentaba un saco hemiario inguinal, perforado por una aguja. 58

Entre los avances méas notables de la cirugia de la apendicitis cabe citar la
descripcion de McBurney de su incision de division muscular y su técnica de extirpacion
del apéndice cléasicas, en 1894, y la de la primera apendicectomia laparoscopica, a cargo de
Kurt Semm, en 1982. Dicha apendicectomia laparoscopica, convertida en método de
referencia para abordar la apendicitis aguda entre los cirujanos estadounidenses, se realiza
utilizando diversos puertos de trocar (habitualmente tres) o mediante técnicas

laparoscépicas de incision Unica. 58

2.3.2 Fisiopatologia y bacteriologia

La apendicitis se produce por obstruccion luminal. El apéndice es vulnerable a ella
por su escaso didmetro luminal en relacién con su longitud. La obstruccion de la luz
proximal del apéndice eleva la presion de su porcion distal, por la secrecion de moco y la
produccidn de gas por bacterias en su interior. Con la progresiva distension del apéndice, el

drenaje venoso se altera, lo que provoca isquemia mucosa. 58

Al continuar la obstruccion, sobreviene isquemia en todo el espesor del apéndice,
que, en Ultima instancia, produce perforacion. La proliferacion bacteriana en el apéndice se
debe a estasis bacteriana distal a la obstruccion. Ello resulta significativo, puesto que la
proliferacion induce liberacion de un mayor inéculo bacteriano en caso de apendicitis
perforada (tabla 1). 58
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Tabla 1: Bacterias habituales en apendicitis perforada.
TIPO DE BACTERIA PACIENTES (%)
Anaerobias
Bacteroides fragilis 80
Bacteroides thetaiotaomicron 61
Bilophila wadsworthia 55
Peptostreptococcus spp. 46
Aerobias
Escherichia coli 77
Streptococeus viridans 43
Estreptococos del grupo D 27
Pseudomonas aeruginosa 18

Tabla 1 : bacterias habitualmente aisladas en la
apendicitis perforada. Adaptado de Bennion RS,
Thompson JE: Appendicitis. In Fry DE, editor: Surgical
Infections, Boston, 1995, Little Brown, pp 241-250

El tiempo transcurrido desde el inicio de la obstruccién hasta la perforacion varia
entre pocas horas y pocos dias. La presentacion tras la perforacion es asimismo variable. La
secuela méas comun es la formacion de un absceso en la region periapendicular o la pelvis,

aunque a veces se produce perforacion libre, que deriva en peritonitis difusa 58

Dado que el apéndice es una evaginacion del ciego, su flora es similar a la del
colon. Las infecciones asociadas a apendicitis deben considerarse polimicrobianas, y su
cobertura antibidtica incluye farmacos contra bacterias gramnegativas y anaerobias. Entre
los aislamientos frecuentes se cuentan Escherichia coli, Bacteroides fragilis, enterococos,
Pseudomonas aeruginosa y otros. La eleccion y duracion de la cobertura antibidtica y las
controversias sobre la necesidad de cultivos se analizan més adelante en este capitulo. Las
causas de la obstruccion luminal son multiples. Las mas habituales son la estasis fecal y los
fecalitos, aunque también cabe mencionar otras, como hiperplasia linfoide, neoplasias,
restos de fruta y material vegetal, bario ingerido, y parasitos como los ascaridos. El dolor de
la apendicitis tiene componentes tanto viscerales como somaticos. La distension del
apéndice es responsable del dolor abdominal difuso (visceral) inicial experimentado a
menudo por el paciente afectado. Es caracteristico que el dolor no se localice en el
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cuadrante inferior derecho hasta que la punta apendicular se inflama e irrita el peritoneo
parietal adyacente (somético) o se produce perforacion, con la consiguiente peritonitis
localizada. 58

2.3.3 Diagnostico diferencial

El conocimiento de los procesos patolégicos con sintomas y signos de presentacion
similares es esencial para evitar una intervencion quirdrgica innecesaria o incorrecta. La
consideracion de la edad y el sexo del paciente contribuyen a restringir los diagnosticos. En
los nifios se valoran otras posibilidades, no limitadas a la adenitis mesentérica (frecuente
tras una enfermedad virica reciente), como gastroenteritis aguda, invaginacion intestinal,
diverticulitis de Meckel, enfermedad intestinal inflamatoria y, en los varones, torsion
testicular. La nefrolitiasis y la infeccidn urinaria se manifiestan en ocasiones con dolor en el

cuadrante inferior derecho en ambos sexos. 58

En las mujeres en edad de procrear, el diagnostico diferencial se amplia ain mas.
Los problemas ginecoldgicos pueden confundirse con la apendicitis, y generan una tasa de
apendicetomias negativas superior a la de los hombres de edad equiparable. Algunos
obedecen a quistes ovaricos rotos, dolor pélvico intermenstrual, coincidente con la
ovulacion hacia la mitad del ciclo menstrual, endometriosis, torsién ovarica, embarazo
ectopico y enfermedad inflamatoria pélvica. Hay otras dos poblaciones que merecen
mencion. En los ancianos se ha de prestar atencion a la diverticulitis aguda y la enfermedad
maligna como posibles causas de dolor abdominal inferior. En los pacientes neutropénicos,
la tiflitis (0 enterocolitis neutropénica) debe incluirse en el diagnostico diferencial. La

apendicitis en estas poblaciones especiales se trata posteriormente en este capitulo. ©

2.3.4 Presentacion
2.3.4.1 Anamnesis

Los pacientes con apendicitis aguda suelen referir dolor abdominal difuso,
habitualmente periumbilical en origen, que refleja la estimulacion de las vias aferentes
durante la progresiva distension del apéndice. Son frecuentes la anorexia y las nauseas, con
0 sin vomitos. También se registran diarrea o estrefiimiento. A medida que la afeccion

progresa y la punta apendicular se inflama, con la consiguiente irritacion peritoneal, el
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dolor se concentra en su localizacidén clasica, en el cuadrante inferior derecho. Este
fendmeno continda siendo el indicador més fiable de la apendicitis, sirve para elevar el
indice de sospecha (fig 1.). 58

Figura 1: abordaje general del paciente con posible apendicitis

L L e L I L R e e N e N e e A Y S S S TR ST RS

SR O L AR RO R e

‘
+ | e P
FY sy | el e
' e e m A
LR T R T L EO TR PR LRy T i |
=i L]
| ! :
S T T e (I PO T RT TR
e . baint s
Apremi et | ' I :
|
’ L] )
'
< y pranrrebinsitin ) e [ETELSTRTE TP T I . fisanar "w
] '
Vet bensaios
A retie ' (T Ehrwnvrmn Coksimes i v il RO Bt gy o A
¥ '
B b feand Pt
4 ’
. ) U ' » e A

Imagen 1: algoritmo propuesto para el abordaje del paciente con posible
apendicitis. Sabiston, tratado de cirugia general, fundamentos quirdrgicos de

la practica quirdrgica moderna. Capitulo 50, pagina 1298. Edicion 20.

Aunque estos sintomas configuran la presentacion «clasica» de la apendicitis, el
profesional clinico debe tener presente que la enfermedad puede manifestarse de manera
atipica. Por ejemplo, los pacientes con apéndice retroperitoneal exhiben en ocasiones un
cuadro subagudo, con dolor en la espalda o el costado, mientras que los que tienen la punta

apendicular en la pelvis experimentan a veces dolor suprapubico, indicativo de infeccion
urinaria. 58
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2.3.5 Exploracion fisica

Es caracteristico que los pacientes con apendicitis presenten aspecto enfermo. A
menudo se mantienen inmdviles, por la presencia de peritonitis localizada, que hace que
cualquier movimiento sea doloroso. Son comunes la taquicardia y la deshidratacion leve, en
grados variables. La fiebre es frecuente y oscila entre elevaciones de la temperatura poco
significativas (< 38,5 °C) y aumentos mas importantes de temperatura, dependiendo de la
evolucion de la enfermedad y de la intensidad de la respuesta inflamatoria. La ausencia de

fiebre no descarta el diagnostico de apendicitis.

La localizacion de la sensibilidad dolorosa se ubica, de forma clasica, sobre el punto
de McBurney, situado a un tercio de la distancia entre la espina iliaca anterosuperior y el
ombligo. El dolor y la sensibilidad en la palpacion habitualmente van acompafiados de
peritonitis localizada, evidenciada por dolor de rebote. La peritonitis difusa o la rigidez de
la pared abdominal, por espasmo involuntario de la musculatura abdominal suprayacente,
son altamente indicativas de perforacion. Se han descrito numerosos signos que ayudan a
establecer el diagnostico de apendicitis. Entre ellos se cuentan el signo de Rovsing (dolor
en el cuadrante inferior derecho en la palpacion del cuadrante inferior izquierdo), el signo
del obturador (dolor en el cuadrante inferior derecho por rotacion interna de la cadera) y el
signo del psoas (dolor por extension de la cadera ipsolateral). Su interés es sobre todo
historico, y es importante el hecho de que se trata de simples indicadores de peritonitis

localizada, mas que de medios para diagnosticar cuadros patoldgicos especificos. 58

Los resultados del tacto rectal suelen ser normales. No obstante, a veces se notan
una masa palpable o sensibilidad en la palpacion si la punta apendicular se localiza en la
pelvis, 0 en presencia de un absceso pélvico. 58

2.3.6 Pruebas analiticas

Los resultados analiticos han de interpretarse con precaucion en caso de sospecha de
apendicitis y deben emplearse como apoyo del cuadro clinico, mas que para corroborar o
descartar el diagnostico de modo definitivo. La leucocitosis, a menudo con «desviacion a la
izquierda» (predominio de neutrofilos y, a veces, aumento de cayados), esta presente en el

90% de los casos. No obstante, en el 10% el recuento de leucocitos es normal, dato que no
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debe utilizarse de modo aislado para descartar la presencia de apendicitis. El analisis de
orina también suele ser normal, aunque el hallazgo de trazas de leucocito esterasa y de
piuria no es inhabitual y, presumiblemente, se debe a la proximidad del apéndice inflamado
a la vejiga o al uréter. Si la presentacion es altamente indicativa de apendicitis, un analisis
de orina «positivo» no se emplea como prueba aislada para excluir el diagnostico. La
prueba de embarazo es obligatoria en las mujeres en edad de procrear. Se ha constatado que
la proteina C reactiva no es sensible ni especifica en el diagnostico (o la exclusion) de la

apendicitis
2.3.7 Pruebas de imagen

Diversos estudios radiol6gicos pueden emplearse para diagnosticar la apendicitis.
Cabe citar entre ellos las radiografias simples, la tomografia computarizada (TC), la
ecografia y la resonancia magnética (RM). Las radiografias simples se obtienen a menudo
en el servicio de urgencia para evaluar el dolor abdominal agudo, aunque carecen de
sensibilidad y especificidad en el diagnostico de apendicitis, por lo que rara vez resultan
utiles. Entre los hallazgos que refrendan el diagndstico se cuenta la presencia de un fecalito
calcificado en el cuadrante inferior derecho que, sin embargo, ha de encuadrarse en
contexto clinico adecuado y que solo suele presentarse en un 5% de los casos. El
neumoperitoneo, si se aprecia, debe alertar al médico sobre otras posibles causas de viscera
perforada (Ulcera o diverticulitis perforadas), ya que no suele registrarse en casos de
apendicitis, aun con perforacion. La TC, la prueba de imagen mas comun en el diagnostico
de apendicitis, es muy eficaz y precisa. La moderna TC helicoidal tiene la ventaja de no
depender del operador y de ser facil de interpretar. La TC exhibe sensibilidad del 90-100%,
especificidad del 91-99%, valor predictivo positivo del 92-98% y valor predictivo negativo
del 95-100%. 58

El diagnostico de apendicitis por TC se basa en la observacion de un apéndice
inflamado y engrosado con TC, con «trabeculacion» (stranding) circundante, indicativa de
inflamacion. Habitualmente, el apéndice presenta un diametro superior a 7 mm, con una

pared inflamada y engrosada y con realce mural o «signo de la diana» (fig. 2). 58
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Figura 2: Tomografia axial computarizada que muestra hallazgos

clasicos de apendicitis aguda.

Imagen 2: TC abdominal que muestra hallazgos clasicos de apendicitis
aguda. A) proyeccion sagital con flecha que sefiala un apéndice
engrosado, inflamado y lleno de liquido (signo de la diana). B) proyeccion
frontal del mismo paciente. LA flecha sefiala el apéndice engrosado y
alargado, con trabeculacién de grasa periapendicular y liquido alrededor
de su punta. Sabiston, tratado de cirugia general, fundamentos quirtrgicos
de la practica quirargica moderna. Capitulo 50, pagina 1300. Edicién 20.

El liquido o el gas periapendiculares son altamente indicativos de apendicitis y
perforacion. La ecografia se ha aplicado al diagnostico de apendicitis desde los afios
ochenta. La capacidad de visualizar el apéndice por este medio ha aumentado en paralelo a
los avances de la tecnologia ecografica. La sonda ecografica se aplica a la zona de dolor en
el cuadrante inferior derecho, utilizando compresion gradual para comprimir el intestino
circundante normal y disminuir la interferencia en el gas intestinal suprayacente. El

apéndice inflamado suele estar hipertrofiado e inmovil, y no es comprimible (fig. 3). 58
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Figura 3: Imagen ecografica de apéndice normal y

apendicitis aguda.

Apandicitis . :
} Apendicitis

Imagen 3: ecografia de un apéndice normal (arriba) que ilustra la pared delgada en los
planos frontal (izquierda) y longitudinal (derecha). En la apendicitis hay distension y
engrosamiento parietal (abajo, derecha), y aumento del flujo sanguineo, causante del
Ilamado aspecto de anillo de fuego. A) apéndice. Sabiston, tratado de cirugia general,
fundamentos quirdrgicos de la practica quirdrgica moderna. Capitulo 50, pagina
1300. Edicion 20.

Cuando el apéndice no se visualiza, el estudio no es concluyente y no sirve para
orientar el tratamiento. Aunque la ecografia tiene la ventaja de evitar la radiacion ionizante,
depende en gran medida del operador. Se han referido para ella una sensibilidad del 78-
83% y una especificidad del 83-93%. Su méxima utilidad parece centrarse en la evaluacion
de pacientes pediatricos y mujeres gestantes, en los que la exposicion a radiacién asociada a

la TC es inapropiada. 58

La RM se reserva habitualmente para las pacientes embarazadas, y se realiza sin
agentes de contraste. La técnica presenta excelentes resolucion y precision diagnostica para
la apendicitis. Los criterios para el diagnéstico por RM comprenden aumento del diametro
apendicular (> 7 mm), engrosamiento (> 2 mm) y presencia de inflamacion. Para la RM se
han referido sensibilidad del 100%, especificidad del 98% y valor predictivo positivo del
98% vy negativo del 100%. La técnica no depende del operador y ofrece resultados
altamente reproducibles. Los inconvenientes asociados a su uso incluyen coste elevado,

artefactos de movimiento, mayor dificultad de interpretacion para no radiélogos con poca
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experiencia en su utilizacion y disponibilidad limitada (en especial en urgencias fuera del

horario de consulta). 58

2.3.8 Tratamiento de la apendicitis
2.3.8.1 Apendicitis aguda no complicada

El tratamiento apropiado para la apendicitis aguda no complicada es la
apendicectomia urgente. El paciente debe someterse a reanimacion con liquidos segun las
necesidades, y debe iniciarse de inmediato la administracion intravenosa de antibidticos de
amplio espectro dirigidos contra microorganismos gramnegativos Yy anaerobios. La

operacion ha de realizarse sin demoras indebidas.

Para la apendicectomia abierta, el paciente es colocado en posicion de decubito
supino. La eleccion de la incision depende de la preferencia del cirujano; puede ser una

incision oblicua con separacion muscular (McArthur-McBurney; fig. 4). 58

Una incision transversal (Rockey-Davis) o una incision de la linea media
conservadora. El ciego es agarrado por las tenias y liberado en la herida, lo que permite la
visualizacion de la base del apéndice y la liberacion de la punta apendicular. El
mesoapéndice es dividido y el apéndice se clampa, inmediatamente por encima de su base,
se liga con una ligadura absorbible y se divide. EI mufion es a continuacion cauterizado o

invertido por sutura en bolsa de tabaco o en Z. Por ultimo, la herida se cierra en capas. 58
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Figura 4. 1zquierda. Localizacion de posibles incisiones para apendicectomia
abierta. Derecha. Division del mesoapéndice. B. Ligadura de la base y
division del apéndice. C. Colocacion de una sutura en bolsa de tabaco o en Z.
D. Inversion del mufion apendicular. (Tomado de Ortega JM, Ricardo AE.
Surgery of the apendix and colon. In Moody FG, editor, Atlas of ambulatory
surgery, Philadelphia, 1999, WB Saunders).

2.3.8.2 Apendicitis perforada

La estrategia operatoria para la apendicitis perforada es similar a la de la no
complicada, con ciertas notables excepciones. En primer lugar, el paciente puede requerir
una reanimacion mas agresiva antes de entrar en quiréfano. Como en la apendicitis no
complicada, el tratamiento antibidtico ha de instaurarse de inmediato tras el diagndstico.

Tanto el abordaje abierto como el laparoscépico son aceptables para tratar la apendicitis
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perforada. Aunque la técnica de la apendicectomia en caso de perforacion es la misma que
para la apendicitis simple, el grado de dificultad inherente a la extirpacion de un apéndice
perforado friable y gangrenoso supone un reto, incluso para el cirujano méas experimentado,
y requiere manejo meticuloso y sutil, tanto del apéndice friable como de los tejidos
periapendiculares inflamados, a fin de evitar lesiones tisulares. Los cultivos no son
obligatorios, salvo que el paciente haya estado expuesto al entorno hospitalario o haya
recibido antibioterapia recientemente, ya que tales factores aumentan la probabilidad de
encontrar bacterias resistentes. No obstante, nosotros solemos obtenerlos de manera
sistematica, ya que a veces permiten detectar bacterias resistentes y son Utiles para ajustar

individualmente el cambio a tratamiento oral al alta.

Una vez que el apéndice se ha extirpado satisfactoriamente, es preciso prestar
atencion a la eliminacion del abdomen del material infeccioso, incluidos restos de material
fecal o fecalitos. Ello puede hacerse mediante irrigacion de alto volumen, con especial
atencion al cuadrante inferior derecho y la pelvis. No se colocan drenajes de rutina, salvo
en presencia de la cavidad de un absceso aislada. En ese caso, se coloca un Gnico drenaje de
succion cerrado de Jackson-Pratt en su base, dejandolo implantado varios dias. En caso de
cirugia abierta, la piel y los tejidos subcutaneos se dejan abiertos durante 3 o 4 dias para
evitar la infeccion de la herida, tras lo cual se procede al cierre de la misma en la cabecera
del paciente, con suturas, grapas o suturas adhesivas (Steri-Strips), segun la preferencia del
cirujano. Tras la intervencion, se contintan administrando antibidticos de amplio espectro
durante entre 4 y 7 dias. Si se han obtenido muestras para cultivo, el tratamiento antibiotico
se modifica segun los resultados. La aspiracién nasogastrica no se emplea de forma
rutinaria, aunque puede ser necesaria en caso de ileo postoperatorio. La alimentacion oral
se inicia tras la reanudacion de los borborigmos y la expulsion de las flatulencias, y
progresa segun la tolerancia. Cuando el paciente tolera la dieta, esta afebril y presenta

recuento de leucocitos normal, puede ser dado de alta. 58

En caso de fiebre, leucocitosis, dolor y retraso en la recuperacion de la funcion
intestinal, es posible valorar la presencia de un absceso postoperatorio. El absceso complica
la apendicitis perforada en el 10-20% de los casos y es la principal causa de morbilidad
relacionada con la perforacion. La TC con contraste intravenoso es diagnostica y permite la

implantacion simultanea de un drenaje percutaneo en la cavidad del absceso.9 Si el drenaje
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guiado por TC no es técnicamente viable por la localizacion del absceso, posibles

alternativas son los drenajes laparoscépico, transrectal o transvaginal. 58

Presentacion retardada de la apendicitis

En ocasiones, los pacientes se presentan varios dias, o incluso semanas, después del
inicio de la apendicitis. En estos casos, el tratamiento se individualiza en virtud de la
naturaleza de la enfermedad (fig. 5). 58

Figura 5: Abordaje del paciente con presentacion retardada de posible

apendicitis.
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Figura 5. Algoritmo propuesto para el abordaje del paciente con presentacion retardada
de la apendicitis. Tomado de Sabiston, tratado de cirugia general, fundamentos

quirudrgicos de la practica quirdrgica moderna. Capitulo 50, pagina 1312. Edicion 20
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Aungue de modo infrecuente, es posible que un paciente presente peritonitis difusa.
Mas habitual es, en cambio, la presentacion con dolor localizado en el cuadrante inferior
derecho y fiebre, con antecedentes compatibles con apendicitis. En nifios o pacientes
delgados es a veces palpable una masa. En estos pacientes, la exploracion y el intento de
apendicectomia inmediatos pueden generar una sustancial morbilidad, con imposibilidad de
localizacion del apéndice, absceso o fistula postoperatorios y extension innecesaria de
operacion llegando a la ileocequectomia, todos ellos debidos a la induracion y friabilidad de
los tejidos implicados. Por ello, el tratamiento inicial en estos pacientes no suele ser
quirdrgico. Se comienza con reanimacion con liquidos y antibioterapia de amplio espectro.
Mediante TC se confirma la presencia de apendicitis perforada con un absceso o un flemén

localizado (fig. 6).

Figura 6: Tomografia computarizada que muestra apendicitis perforada mas un

absceso localizado

Figura 6. TC sagital (A) Y frontal (B) que muestran un absceso apendicular en una
paciente con anamnesis de 2 semanTas de dolor abdominal en la que se hallé una masa
palpable en la exploracion. Las flechas sefialan la cavidad del absceso apendicular. La
paciente fue tratada satisfactoriamente con drenaje percutaneo y antibidticos. Tomado de
Sabiston, tratado de cirugia general, fundamentos quirdrgicos de la practica quirdrgica

moderna. Capitulo 50, pagina 1313. Edicién 20
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Cuando se identifica un absceso localizado, se procede al drenaje percutaneo
dirigido por TC para controlar su origen. Habitualmente, el catéter de drenaje se deja
implantado entre 4 y 7 dias, durante los cuales el paciente es tratado con antibidticos, y se
retira después. Si el drenaje guiado por TC no es técnicamente viable, el drenaje quirdrgico

puede efectuarse por abordajes transrectal o transvaginal. 58

Tradicionalmente, tras un tratamiento no quirdrgico satisfactorio de la apendicitis
complicada, se aconseja a los pacientes que se sometan a extirpacion del apéndice, en un
proceso conocido como apendic ectomia de intervalo, varias semanas 0 meses después.
Esta practica ha sido reexaminada. La justificacion de la apendicectomia de intervalo la
constituyen el potencial desarrollo de apendicitis recurrente y los consiguientes riesgos
asociados a la reseccién de urgencia o la reperforacion del apéndice. 58

Asimismo, los tumores perforados del ciego pueden manifestarse de forma similar a
la apendicitis perforada. Por ello, la colonoscopia se recomienda en todos los pacientes
adultos como parte del seguimiento de rutina tras el abordaje no quirargico de la apendicitis
complicada. Hasta la fecha, no se han realizado ensayos controlados aleatorizados a gran
escala que hayan analizado los resultados de paci  entes sometidos o no a apendicectomia
de intervalo tras un tratamiento no quirdrgico satisfactorio. Por tal razon, es probable que

esta cuestion continGe resultando controvertida durante algan tiempo. 58

2.3.9 Aspecto normal del apéndice en la operacién

En casos de «apendicectomia negativa», en los que en la operacién se identifica un
apéndice normal, es controvertida la decision de extirparlo o no. Antes de abordar esta
cuestion en particular, es importante destacar la necesidad de evaluar a fondo el abdomen, a
fin de detectar otras causas de dolor lo suficientemente intenso como para justificar una
operacion. Los o¢rganos abdominales y pélvicos han de examinarse para identificar
cualquier posible anomalia. Segun nuestra experiencia, para ello es mas sencillo el abordaje
laparoscépico, ventajoso a nuestro parecer en relacién con el abierto. Se ha de consignar la
presencia de liquido libre, posible indicacion de perforacion. En los 60 cm terminales del
ileon debe detectarse un posible diverticulo de Meckel, mientras que en la serosa del
intestino delgado es preciso investigar la presencia de signos de enfermedad de Crohn,

como inflamacién, formacion de estenosis o el caracteristico aspecto de «proliferacion
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grasa» en el mesenterio. La inspeccion del mesenterio ileal puede revelar ganglios
linfaticos hipertrofiados indicativos de adenitis mesentérica. En los anejos uterinos han de
investigarse los indicios de afectacion tuboovérica o de las trompas, como torsion ovérica,
absceso tuboovarico, endometriosis 0 quistes ovaricos rotos. En el colon sigmoideo deben
localizarse eventuales de diverticulitis aguda, en especial si se aprecia colon sigmoideo
redundante en el cuadrante inferior derecho. Si los hallazgos de estas exploraciones son
normales, la atencion se orienta al abdomen superior para explorar la vesicula biliar y el
duodeno. La incapacidad para proceder a una evaluacion adecuada de los drganos
intraabdominales o la deteccidn de enfermedad en otros 6rganos que requiera intervencion

obliga a realizar una conversion a laparotomia media, si es necesario. 58

Nosotros extirpamos habitualmente el apéndice normal por varias razones. En
primer lugar, muchas de las causas de dolor en el cuadrante inferior derecho antes
mencionadas son recurrentes, con en el caso de dolor por quistes ovaricos rotos o adenitis
mesentérica. La apendicectomia es también aconsejable en la enfermedad de Crohn, cuando
los hallazgos quirdrgicos asi lo indican, salvo que se vean implicados la base del apéndice y
el ciego. En este contexto, la apendicectomia se pospone para evitar la rotura del mufidn
inflamado y la ulterior formacion de fistula. En tales circunstancias clinicas, la
apendicectomia es recomendable, ya que excluye la apendicitis del diagndstico diferencial
cuando el paciente presenta dolor en el cuadrante inferior derecho recurrente. Ademas, las
anomalias del apéndice inaparentes en la exploracion macroscopica en el momento de la

operacion a veces se identifican en el examen anatomopatoldgico.

2.3.10 Apendicitis «crénica» como causa de dolor abdominal

En ocasiones, en pacientes con dolor recurrente en el cuadrante inferior derecho, se
ha de solicitar una opinion quirargica sobre el beneficio de la apendicectomia programada
para esta alteracion. Datos epidemiologicos poco relevantes indican que la apendicitis
puede remitir de manera espontanea, por lo que son posibles casos en los que se
intensifique y remita sucesivamente. Ademas, en la TC se ha observado que ciertos
pacientes con dolor presentan un apéndice engrosado o un apendicolito, pero sin evidencia
de enfermedad sistémica o inflamacién periapendicular aguda. En ciertos casos, la

apendicectomia alivia los sintomas; en ellos, el examen del apéndice en ocasiones revela
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hallazgos acordes con inflamacién crénica. Analizando cada caso, nosotros solemos
considerar la apendicectomia cuando hay anamnesis compatible con enfermedad

apendicular y evidencia radioldgica (TC) de la misma. 58

Mas problematico resulta el paciente con dolor sin evidencia radiologica de
afectacion apendicular. En tales casos solemos abordar un estudio diagndstico
multidisciplinar, con aportaciones de especialistas en gastroenterologia y ginecologia, asi
como en cirugia. La apendicectomia no suele proponerse, salvo que la enfermedad se
constate radiolégicamente. No obstante, cuando se efectla una laparoscopia diagnostica
para investigar o descartar otra enfermedad (generalmente a cargo de un ginecélogo),
nosotros procedemos a la apendicectomia, abordaje también defendido por otros. Hemos
observado que, como en el tratamiento de cualquier sindrome de dolor crénico, el abordaje

de las expectativas es fundamental para la atencidn a este complejo grupo de pacientes. 58

2.4 Obesidad

2.4.1 Generalidades

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la obesidad como una
acumulacién de grasa anormal o excesiva en el tejido adiposo, que pasado el tiempo
perjudicaria la salud 27, sin embargo otra definicion es aquella en la que se menciona, se
trataria de una enfermedad sistémica, multiorganica, metabolica e inflamatoria crénica,
multiderterminada por la interrelacion de factores gendmicos y ambientales, los cuales son
fenotipicamente expresados en un exceso de grasa corporal (en relacion con la suficiencia

del organismo para alojarla), que conlleva mayor riesgo de morbimortalidad.®

Entre los factores de riesgo para las enfermedades no transmisibles, la obesidad
suscita especial preocupacion, pues puede anular muchos de los beneficios sanitarios que

han contribuido a la mejora de la esperanza de vida en el mundo. 53

Algunas publicaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y de la
Organizacion para la Alimentacion y la Agricultura (FAO) concuerdan en que los factores
mas importantes que promueven el aumento de peso y la obesidad, asi como las
enfermedades no transmisibles (ENT) son el consumo elevado de productos de bajo valor

nutricional y contenido alto de azucar, grasa y sal (como bocadillos, aperitivos, snacks8 y la
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comida rapida), ingesta habitual de bebidas azucaradas y actividad fisica insuficiente.

Todos ellos son parte de un ambiente obesogénico. 53

Las enfermedades no transmisibles generan una carga econdémica y social para los
paises, contribuyendo asi al empobrecimiento por la pérdida de la productividad de la
poblacién, lo cual afecta negativamente al desarrollo humano. La aparicion temprana de
enfermedades no transmisibles, afecta el nivel educativo que puede alcanzar una persona y
sus resultados en lo laboral. Ademas, una mayor carga sobre los sistemas de salud, familia,

empleadores y sociedad en general. 53

En el afio 2015 se llevd a cabo la Encuesta Nacional de enfermedades cronicas no
transmisibles en poblacion adulta de El Salvador, ENECA-ELS 2015, en la cual se
encontr6 un 37.9 % de la poblacién con sobrepeso (hombres: 39.5 % y mujeres: 36.6 %) y
un 27.3 % con obesidad (hombres: 19.5 % y mujeres: 33.2 %); esta situacion aunada con

otros factores de riesgo, contribuyen al desarrollo de enfermedades no transmisibles. 53

2.4.2 Definicién

La obesidad, se define como el incremento del peso corporal asociado a un
desequilibrio en las proporciones de los diferentes componentes del organismo, en la que
aumenta fundamentalmente la masa grasa con anormal distribucion corporal, se considera
hoy en dia una enfermedad crdnica originada por muchas causas y con numerosas

complicaciones. 16

El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacion anormal o excesiva de
grasa que puede ser perjudicial para la salud. El indice de masa corporal (IMC) es un
indicador simple de la relacion entre el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para
identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el peso de una

persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m?). 2

La obesidad morbida segin los National Institutes of Health (Institutos Nacionales
de Salud) de losE  stados Unidos, se define como un sobrepeso de 50 al 100% encima
del peso corporal ideal, 0 45 kg sobre el peso corporal ideal. También se toma en cuenta el

criterio de un indice de masa corporal (IMC) superior a 40. 5
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Una persona adulta con un IMC de 30 o mas se considera simplemente obeso. El
término morbida lo utilizamos en un sentido mas profesional ya que indica estar

relacionada a una enfermedad, en general sindrome metabdlico.5

La obesidad mdrbida es un proceso cronico, multifactorial, sin tratamiento curativo
por el momento. El tratamiento dietético asociado a modificaciones del estilo de vida,
ejercicio y terapia conductual, asi como el tratamiento complementario con medicamentos
consigue pérdidas de peso de alrededor de 10% a mediano plazo que contribuyen a mejorar
algunas comorbilidades. Sin embargo, debido a las fallas en el tratamiento se han buscado

alternativas capaces de reducir las comorbilidades asociadas. 46

2.4.3 Adultos
En el caso de los adultos, la OMS define el sobrepeso y la obesidad como se indica a

continuacion:
e sobrepeso: IMC igual o superior a 25.

e obesidad: IMC igual o superior a 30.

El IMC proporciona la medida mas util del sobrepeso y la obesidad en la poblacion,
pues es la misma para ambos sexos y para los adultos de todas las edades. Sin embargo, hay
que considerarla como un valor aproximado porque puede no corresponderse con el mismo

nivel de grosor en diferentes personas. 16

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud, una persona presenta obesidad
morbida cuando tiene un indice de masa corporal igual o mayor a 40kg/m2. Segun su

origen, la obesidad se puede clasificar en endogena y exdgena.

La enddgena es la menos frecuente de estos dos tipos, pues sélo entre un 5y un 10% de
los obesos la presentan, este tipo de obesidad es debida a problemas provocados a la
disfuncion de alguna glandula endocrina, como la tiroides (hipotiroidismo), el sindrome de
Cushing (glandulas suprarrenales), diabetes mellitus (problemas con la insulina), el
sindrome de ovario poliquistico o el hipogonadismo, entre otros, esta es un tipo de obesidad
causada por problemas internos, debido a ellos las personas no pueden perder peso (incluso

lo aumentan) aun llevando una alimentacion adecuada y realizando actividad fisica. 16
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En cambio, la obesidad exdgena es aquella que se debe a un exceso en la alimentacién o
a determinados habitos sedentarios, en otras palabras, la obesidad exdgena es la méas comun
y no es causada por ninguna enfermedad o alteracion propia del organismo, sino que es
provocada por los habitos de cada persona. Este tipo constituye aproximadamente entre el
90 y 95% de todos los casos de obesidad, lo que significa que la mayoria de personas que la
padecen es por un inadecuado régimen de alimentacion y/o estilo de vida. En ocasiones, no
se trata Gnicamente de que haya una alimentacion excesiva, si no de que existe una falta de

actividad ¢ ejercicio fisico y por consiguiente, una falta de gasto de energia. 16

2.4.4 Causas de obesidad.

La obesidad y las enfermedades cronicas no transmisibles se desarrollan por causas
multifactoriales para el individuo y fomentadas por una cultura de consumo, con una
determinante socioecondmica y por el actual enfoque al entorno de comodidad (generador
de obesidad), la cual se caracteriza para realizar todo trabajo con un minimo esfuerzo,
mayor acceso de alimentos con bajo contenido de fibra, con alto contenido en sodio, de alta
densidad energética, bebidas con alto aporte calérico, un mayor tamafio de porcion de
alimentos y bebidas, una vida sedentaria propiciada y fomentada por un constante
desarrollo tecnol6gico, ademas de una actividad cotidiana hasta cierto punto rutinaria
(niveles reducidos de actividad fisica en el hogar, escuela, trabajo, al utilizar transporte
particular, y actividades recreativas que requieren bajo gasto energético (juegos
electronicos), etc., ademas del fomento en el consumo de tabaco y alcohol, lo anterior por

datos obtenidos de la encuesta nacional de ingreso y gasto de los hogares.

Imagen 8: Factores contribuyentes para obesidad mérbida
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Imagen 8: factores que influyen en la aparicion de obesidad.
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2.5 Infecciones asociadas a la atencion en salud (IAAS)
2.5.1 Definicion

Las IAAS son aquellas infecciones locales o sistémicas contraidas durante la
hospitalizacién o durante la atencion ambulatoria en los servicios de salud y que se
desarrollan en un paciente después de cuarenta y ocho horas de atencién, tomando en
cuenta el periodo de incubacion del agente infectante, y que no estuviese presente o
incub&ndose, al momento de la atencion del paciente o una infeccion adquirida durante una
atencion anterior, que aparece en la primera semana posterior al alta, asi como aquellas
infecciones ocupacionales entre los trabajadores de la salud, siempre y cuando se haya

investigado que fue adquirida en funciones dentro de su establecimiento. & 31 28.29.30

En el caso de las heridas quirargicas, la infeccién puede manifestarse luego del alta
del paciente, de treinta dias a un afio dependiendo de la colocacion o no de dispositivo

biomédico. Entre las condiciones que no son IAAS, se encuentran las siguientes:

v Infeccion asociada a complicaciones o a la extension de una infeccion presente o en

incubacion durante la atencién.

v La colonizacion que implica la presencia microorganismos en piel, mucosas, heridas

abiertas, excreciones o secreciones, sin evidencia clinica de infeccion.

v/ La condicion que resulta de la respuesta tisular a la injuria 0 a la estimulacion por

agentes no infecciosos como los quimicos (inflamacion).

2.5.2 Definicién de caso.

Infeccion de sitio quirdrgico (ISQ) Infeccion del sitio quirdrgico incisional
superficial (1SQ IS)
La infeccion superficial del sitio quirargico debe cumplir con el siguiente criterio:
ocurrir dentro de los treinta dias a partir del procedimiento quirargico, y afectar solamente
la piel y el tejido subcutaneo de la incisidn; y el paciente presenta al menos uno de los

siguientes hallazgos:

v Drenaje purulento de la incisién superficial.
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v Microorganismos aislados de un cultivo obtenido asepticamente del liquido o tejido

de la incision superficial.

v Al menos uno de los siguientes signos o sintomas de infeccion: dolor o sensibilidad,
edema localizado, enrojecimiento o calor e incision deliberadamente abierta por el

cirujano, excepto en los casos en que el cultivo de la incision es negativo.

Existen dos tipos especificos de incisiones superficiales: Incisional superficial primaria
(ISQSP): es una incision superficial del sitio quirdrgico infectada, en un paciente que ha

tenido una operacion con mas incisiones anteriores, © 31:28.29,30

Incisional superficial secundaria (ISQSS): es una incision superficial del sitio
quirdrgico, que se identifica en la incision secundaria en un paciente que ha tenido una
operacion con mas de una incision. Por ejemplo, zonas donantes en una cirugia de
derivacion o puente arterial coronario. No debe informar un absceso en los sitios de puntos
de sutura (minima inflamacion y secrecion limitada al sitio de penetracion de los puntos de

sutura) como infeccién.

Infeccion del sitio quirdrgico incisional profunda (ISQ IP) Una infeccién profunda del
sitio quirurgico, deber de cumplir el siguiente criterio: la infeccién ocurre dentro de los
treinta dias a partir del procedimiento quirdrgico, si no se colocé ningin dispositivo
biomédico, o en el plazo de un afio si se colocaron, y la infeccidn parece tener relacion con
la intervencion quirdrgica y afecta los tejidos blandos profundos (por ejemplo, capas
fasciales y musculares) de la incision, y el paciente presenta al menos uno de los siguientes

sintomas:
v/ Drenaje purulento de la incision profunda, pero no del 6rgano o espacio del sitio
quirdrgico.

v/ La incision profunda se abre espontdneamente o el cirujano la abre deliberadamente,

cuando el paciente presenta al menos uno de los siguientes signos o sintomas: fiebre, o
dolor localizado o sensibilidad, excepto en los casos en que el cultivo de la incision es

negativo.
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v/ Un absceso u otro signo de infeccion que involucre la incision profunda diagnosticada
por examen directo, reintervencion, examen histopatoldgico o algin método de diagnostico

por imagenes.

v Diagnéstico de Infeccion de sitio quirdrgico incisional profunda, por parte del cirujano o

del meédico a cargo.

Existen dos tipos especificos de infeccion incisional profunda:

v Incisional profunda primaria: esta se identifica como una incisional profunda
primaria en un paciente que ha tenido una operacion con una 0 mas incisiones, por
ejemplo, incision cesarea o en el pecho para cirugia de derivacion o puente arterial

coronario.

v Incisional profunda secundaria: esta se identifica en un paciente que ha tenido
operacion con méas de una incision. Por ejemplo, zona donante de injerto (pierna) en
una cirugia de derivacién o puente arterial coronario. Infeccidn del sitio quirdrgico
organo o espacio (ISQ OE). Debe cumplir el siguiente criterio: la infeccion ocurre
dentro de los treinta dias a partir del procedimiento quirdrgico, si no se coloco
ningun dispositivo biomedico, o en el plazo de un afio, si existen dispositivo
biomédico y la infeccion parece tener relacién con la intervencion quirdrgica,
afectando cualquier parte del cuerpo, excepto la incision cutanea, fascia o capas

musculares, que se abra o manipule durante el procedimiento quirdrgico. 30

Y el paciente presenta al menos uno de los siguientes hallazgos:

v Drenaje purulento del tubo de drenaje que se coloca, por el contrario, abertura en el
drgano o espacio.

v/ Microorganismos aislados de cultivo, obtenido asépticamente del liquido o tejido en el
Organo o espacio

v/ Absceso u otro signo de infeccion, que involucre el érgano o espacio diagnosticado por
examen directo, reintervencion, examen histopatolégico o algun método de diagndstico por
imagenes.

v Diagnostico de infeccion del sitio quirargico de 6rgano o espacio por parte del cirujano o

del médico tratante.
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Vigilancia de microorganismos aislados.

La estrategia de vigilancia de la flora bacteriana hospitalaria es una actividad de gran

importancia complementaria a la vigilancia del uso de antimicrobianos, pues de no contar

con informacién real genera decisiones terapéuticas inadecuadas. La vigilancia de los

microorganismos aislados, segun la complejidad de cada establecimiento, debe llevarse a

cabo en:

v Unidades de cuidados criticos.

v Areas con mayor incidencia de casos.

v Areas con reporte de emergencia de nuevos microorganismos.

v Areas con mayor prevalencia de bacterias resistente

intrahospitalarias

Tabla 2: Microorganismo frecuentemente aislados en

infecciones

Gram positivos

a)
b)
c)
d)
e}

Streptococcus beta hemolitico
Staphylococcus aureus
Streptococcus pneumoniae
Enterococcus spp.
Staphylococcus epidermidis *

Gram negativos

a)
b)
c)
d)
e)
b7}

a)
h)

N
k)
m)

n)
o)

Salmonelia spp.

Shigella spp.

Vibrio cholerae
Escherichia coli

Neisseria meningitidis
Haemophilus influenzae
Neisseria gonorrhoeae
Enterobacter spp
Acinetobacter spp.
Klebsiella pneumoniae
Pseudomonas aeruginosa
Burkholderia cepacia
Stenotrophomonas maltophilia
Proteus spp

Serratia marcescens

Hongos

p)
q)
r)
s)
t)
u)
v)

w)

x)

Candida albicans

Candida krusei

Candida glabrata

Candida tropicalis

Candida auris

Candida parapsilosis

Candida del complejo haemulonii.
Moucorales**

Aspergillus**

Tabla 2: microorganismos aislados mas frecuentemente, en entorno hospitalario.

42



Calidad de la toma de muestras.

Los microorganismos antes descritos deben ser vigilados en las siguientes muestras:

v/ Sangre tomada por via periférica o a través de catéteres centrales.
v Orina.

v Biopsias

v Secrecion bronquial con técnica adecuada.

v Otros liquidos estériles

Estas deben ser enviadas al laboratorio local o de referencia. Una buena muestra
debe ser representativa, no viciada, adecuada al procedimiento a ejecutar, tener el tamafio
que permita hacer el andlisis y alcanzar resultados confiables; para lograr esto de manera
Optima, los procedimientos deben basarse en lo descrito en el capitulo de Bacteriologia del
Manual de Toma, Manejo y Envio de Muestras de Laboratorio, para establecimientos del
MINSAL. 6, 31, 28, 29, 30
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CAPITULO I11: DISENO METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION

3.1 Enfoque de la investigacion. Cuantitativo

3.2 Disefio de la investigacion: Hipotético — Deductivo

3.3 Tipo de estudio: No experimental.

3.4 Disefio de recoleccion Transversal y retrospectivo.

3.5 Poblacion y muestra (fuentes de informacion).
3.5.1 Poblacion: El universo y la muestra de estudio:

Se considerard universo el 100% de pacientes que hayan sido intervenidos por
apendicetomia convencional que se acompafien de obesidad mdrbida y cumplan con los

criterios de inclusion de la investigacion.

3.5.2 Muestra: Se considerard como muestra el subconjunto del universo que cumpla con

criterios de inclusion y exclusion.

3.6. Criterios de inclusion y exclusion
3.6.1. Los criterios de inclusion de una muestra

1. Haber sido intervenido por apendicectomia convencional durante febrero a noviembre de
2022.

2. Haber sido intervenido por apendicectomia convencional y tener un indice de masa
corporal que reporte obesidad morbida.

3. Haber sido intervenido por apendicectomia convencional y estar en el rango de edad de
12 a 50 afios.

5. Haber sido intervenido por apendicectomia convencional tener grado de obesidad

morbida con o sin morbilidades.
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6. Haber sido intervenido por apendicectomia durante febrero a noviembre del afio 2022 y

tener obesidad morbida ya sea femenino o masculino.

3.6.2 Los criterios de exclusion de una muestra
1. No haber sido intervenido por apendicectomia convencional

2. Haber sido intervenido por apendicectomia convencional pero no tener una obesidad
morbida.

3. Haber sido intervenido por apendicectomia y ser menor de 12 afios.
4. Haber sido intervenido por apendicectomia y ser mayor de 50 afios.

5. Haber sido intervenido por apendicectomia convencional en un periodo de tiempo
diferente de febrero a noviembre.

6. Haber sido intervenido por apendicectomia y estar embarazada.
7. Haber sido intervenido por apendicectomia convencional y no presentar infeccion del

sitio quirdrgico.

3.7 Muestra. No probabilistica

Se tomara el 100% del universo de pacientes que cumplan criterios de inclusién y exclusion
pues de tomar solo una muestra esta no seria significativa, pues segin datos en SIMMOV
hay un total de 209 apendicectomias y de estas 150 presentaron infeccién del sitio

quirdrgico. Por lo tanto, se tomara el 100% del universo.

3.8 Estrategias de recoleccion, procesamiento y analisis de la informacién.

3.8.1 Mediante Excel con utilizacién de tablas de recoleccion de datos y creacion de

gréaficos para analisis e interpretacion de datos.

3.8.2 Trabajo de campo

Se organizara acudir a centro estadistico para recolectar datos de expedientes clinicos los

cuales cumplan con los criterios de inclusion.
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Al tener los cuadros que cumplan con criterios de inclusion se procedera a toma de datos y

graficar los datos obtenidos.

3.9 Aspectos éticos en la investigacion

A.

Todo el proceso de investigacion serd llevado a cabo solo por los investigadores del

estudio.

Toda la informacion en el expediente clinico sera utilizada para el estudio no para otra

causa.

La informacion de los cuadros clinicos sera utilizada sin revelar identidad de ningun

paciente.

La informacién de los expedientes clinicos serd obtenida bajo permiso del

establecimiento y area especifica de estadistica.

La informacion obtenida sera utilizada para brindar recomendaciones al

establecimiento y personal de salud.

La informacion obtenida serd investigada en cuadros clinicos hasta tener la aprobacién

del comité de ética.

Los datos investigados en SIMMOW son Gnicamente con fines de datos estadisticos no

con afan de obtener informacion especifica de quien realiza los procedimientos.

Al solicitar informacién de cuadros clinicos hay compromiso de no alterar informacion

contenida en los cuadros.
No es un trabajo de investigacion experimental
No habré intervencion con manejo clinico del paciente

No se causar dafio a ningun paciente involucrado en la investigacion.
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CAPITULO IV: ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Luego del andlisis de los expedientes clinicos se obtuvieron los siguientes
resultados, los mismos que para su mejor comprension se detallan a manera de tabla y
graficos demostrativos.

4.1 Tabla 1: distribucion por edades

Tabla de recoleccién de datos
Edad de la paciente Resultados
12 a 20 afos 70
21 a 30 afos 35
31 a 40 afios 25
41 a 50 afios 20
Total 150

| Fuente: propia \

GRAFICO 1:
DISTRIBUCION POR EDADES

12 a 20 anos
47%

21 3 30 anos

23%

Fuente: Tabla 1 distribucién por edades

4.1.1Analisis de gréaficay tabla 1

En base a la obtencion de datos de puede identificar que de nuestro universo de
investigacion 47% se encuentran en rango de 12 a 20 afios, 23% rangos de 21 a 30 afios,
17% rangos de 31 a 40 afios y 13% 41 a 50 afios.
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4.2 Tabla 2: distribucion por género del paciente

Tabla de recoleccion de datos
Género del paciente Resultados
Masculino 64
Femenino 86
Total 150

| Fuente: Propia |

GRAFICO 2.
GENERO DEL PACIENTE

Masculino
43%

Femenino
57%

Fuente: Tabla 2 genero del paciente

4.2.1 Anélisis de tabla y gréfico 2.

En base a la obtencion de datos de puede identificar que de nuestro universo de
investigacion 86 pacientes corresponden al género femenino correspondiendo al 57%, y 64
pacientes que fueron del género masculino siendo un 43%.
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4.3 Tabla 3: ocupacion del paciente

Tabla de recoleccion de datos

Ocupacion del paciente Resultados
Empleado independiente 96
Empleado formal 54
Total 150

Fuente: Propia

GRAFICO 3.
OCUPACION DEL PACIENTE

Empleado
independiente
64%

Fuente: tabla 3 ocupacioén del paciente

4.3.1 Anélisis de tabla y gréafico 3

En base a la obtencion de datos de puede identificar que de nuestro universo de
investigacion 96 pacientes corresponden al rubro de empleados siendo un 64% y 54
pacientes que se consideran empleados formales siendo un 36%.
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4.4 Tabla 4: nivel de escolaridad del paciente

Tabla de recoleccion de datos
Nivel de escolaridad del paciente Resultados
Ninguna 20
Basica 45
Bachillerato 70
Universitario 15
Total 150

Fuente: Propia

GRAFICO 4.
NIVEL DE ESCOLARIDAD

Ninguna
13?“:1

Basica

200
W%

4.4.1 Andlisis de tabla y datos

En base a la obtencién de datos de puede identificar que de nuestro universo de
investigacion se evidencia que 70 pacientes corresponden a educacion de bachillerato
seguido de un nivel basico con 45 pacientes, aquellos con ninguna educacién son 20 y solo
encontramos 15 personas con un nivel aniversario.
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4.5 Tabla 5: tipo de domicilio del paciente

Tabla de recoleccion de datos

Tipo de domicilio del paciente Resultados
Urbano 62
Rural 88
Total 150

Fuente: Propia

GRAFICO 5.
TIPO DE DOMICILIO DEL PACIENTE

Urbano
41%

Rural
59%

4.5.1 Anélisis de tabla y gréafico 5

En base a la obtencion de datos de puede identificar que de nuestro universo de
investigacion se evidencia que 88 pacientes corresponden a domicilio rural y 60 pacientes
que son del &rea urbana en los cuales podemos encontrar otros factores que son
contribuyentes para desarrollar infeccion del sitio quirargico.
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4.6 Tabla 7: Patologias médicas sobre agregadas

Tabla de recoleccion de datos

Patologias medicas sobreagregadas Resultados
Hipertension arterial 21
Diabetes mellitus 73
Ambos 45
Otros 0

Fuente: Propia

GRAFICO 6
PATOLOGIAS MEDICAS SOBREAGREGADAS

Hipertension
arterial
15%

Ambos
_.} 20

L7

iabetes
mellitus
53%

Fuente: tabla 6 patologias médicas sobreagregadas

4.6.1 Analisis de tabla y gréafico 6

En base a la obtencion de datos de puede identificar que de nuestro universo de
investigacion se evidencia que 94 pacientes de un total de 150 que presentaron infeccion
del sitio quirdrgico padecen de patologias de base sobreagregadas dentro de estas 73
pacientes con diabetes mellitus, 21 con hipertension arterial y de estos 45 presentan ambas
patologias de base.
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4.7 Tabla 7: clasificacion segun tipo de abordaje de la cirugia

Tabla de recoleccion de datos

Tipo de abordaje Resultados
Lateral 66
Linea media infraumbilical 55
Xifopubico 29
Total 150

Fuente: Propia

GRAFICO 7
TIPO DE ABORDAJE

Xifopubico
19%

Lateral
44%

Linea media
infraumbilical

37%

Fuente: tabla 7

4.7.1 Anélisis de tabla y gréafico 7

En base a la obtencién de datos de puede identificar que de nuestro universo de
investigacion se evidencia que de 150 pacientes a quienes se les realizo apendicectomia y
posteriormente presento infeccion del siti6 quirdrgico, 66 de estos pacientes al ser
intervenidos se les realizo un abordaje tipo lateral, seguido de abordaje linea media
infraumbilical y 29 un abordaje xifopubico.
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4.8 Tabla 8: clasificacion segun el tiempo del procedimiento quirirgico

Tabla de recoleccion de datos

Tiempo quirurgico Resultados
Menos de 30 minutos 51
De 30 a 60 minutos 61
Arriba de 1 hora 38
Total 150

Fuente: Propia

GRAFICO 8.
TIEMPO QUIRURGICO

Arriba de 1

Menos de 30

minutos
34%

hora

25%

minutos

41%

4.8.1 Anélisis de tabla y gréafico 8

En base a la obtencion de datos de puede identificar que de nuestro universo de
investigacion se evidencia que de 150 pacientes a quienes se les realiz6 apendicectomia y
posteriormente presentaron infeccion del sitio quirdrgico solamente 51 de estos pacientes
su acto quirargico se tardé menos de 30, mientras que un total de 99 pacientes se tardaron
entre 30 y 60 minutos y mas de 1 horas.
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4.9 Tabla 9: clasificacion segun el tiempo del procedimiento quirurgico

Tabla de recoleccion de datos

Fase en que se encontraba la apéndice
cecal Resultados
Edematosa 0
Fibrinosa 2
Gangrenosa 20
Perforada 128
Total 150

Fuente: Propia

GRAFICO 9
FASE EN LA QUE SE ENCONTRABA LA APENDICE CECAL

Fuente: Tabla 9

4.9.1 Analisis de tabla y gréafico 9

En base a la obtencidon de datos se puede identificar que de nuestro universo de
investigacion se evidencia que de 150 pacientes a quienes se les realizo apendicectomia y
posteriormente presentaron infeccion del sitio quirdrgico, de estos 128 se encontro que la
fase de apendicitis aguda se encontraba ya perforada, seguida de 20 en fase gangrenosa y 2
en fase fibrinosa, y ninguno en fase edematosa.
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4.10 Tabla 11: clasificacidén segun la tomo o no de cultivo de secrecion de cavidad
abdominal

Tabla de recoleccion de datos

Se tomé directo y cultivo de secrecion de cavidad abdominal | Resultados

Si 96
No 54
Total 150

Fuente: Propia

GRAFICO 10.
DIRECTO Y CULTIVO DE SECRECION DE
CAVIDAD ABDOMINAL

no
36%

4.10.1 Analisis de tabla y gréafico 10

En base a la obtencion de datos se puede identificar que de nuestro universo de
investigacion se evidencia que de 150 pacientes a quienes se les realiz6 apendicectomia y
posteriormente presentaron infeccidn del sitio quirdrgico, de estos solamente a 96 pacientes
de les realizo toma de cultivo durante el acto quirdrgico de la secrecion de cavidad
abdominal, mientras de 54 no se les tomo cultivo.
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4.11 Tabla 11: clasificacion segun el desarrollo de infeccion del sitio quirargico
posterior a procedimiento.

Tabla de recoleccion de datos

Tiempo de aparecimiento de infeccion del sitio
quirdrgico Resultados
0 a5 dias 97
5a 10 dias 35
10 a 15 dias 18
Total 150

Fuente: Propia

GRAFICO 11.
TIEMPO DE APARECIMIENTO DE
INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO

10a 15 dias
12946

5 a 10 dias
2335

0 a5 dias
&5 %%

Grafica 11: Analisis

En base a la obtencion de datos se puede identificar que de nuestro universo de
investigacion se evidencia que de 150 pacientes a quienes se les realizé apendicectomia y
posteriormente presentaron infeccion del sitio quirdrgico, 97 de estos pacientes desarrollo
la infeccion desde las primeras horas hasta 5 dias, seguido de 35 pacientes que lo
presentaron en 5 a 10 dias, seguido de 18 pacientes que presentaron infeccién de 10 a 15
dias posteriores al procedimiento.
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4.12 Tabla 12: clasificacidn segun la toma de cultivo del sitié quirdrgico

Tabla de recoleccién de datos
Se tomo cultivo de sitio quirdrgico Resultados
Si 150
No 0
Total 150

Fuente: Propia

GRAFICO 12.
CULTIVO DEL SITIO QUIRURGICO

100%

4.12.1 Analisis de tabla y datos 12
En base a la obtencion de datos se puede identificar que de nuestro universo de

investigacion se evidencia que de 150 pacientes a quienes se les realizé apendicectomia y
posteriormente presentaron infeccion del sitio quirdrgico, a todos se les tomo cultivo del
sitio quirdrgico.
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4.13 Tabla 13: clasificacion segun el microorganismo aislado del sitio quirurgico

Tabla de recoleccion de datos

Microorganismo aislado en el cultivo Resultados
Staphyloccocus aureus 45
Escherichia coli 42
Enterobacter spp 24
Pseudomonas aeruginosa 32
Acinetobacter spp 7
Total 150

Fuente: Propia

GRAFICO 13.
MICROORGANISMO AISLADO EN CULTIVO

Acinetobacter

spp
% Staphyloccocus

aureus
30%

Escherichia coli

28%

Fuente: tabla 13

4.13.1 Analisis de tabla y grafico 13

En base a la obtencion de datos se puede identificar que de nuestro universo de
investigacion se evidencia que de 150 pacientes a quienes se les realizé apendicectomia y
posteriormente presentaron infeccion del sitio quirdrgico se reportd lo siguiente 45
pacientes con Staphyloccoccus aureus, 42 Escherichia coli, 32 Pseudomonas aeruginosa, 24
Enterobacter spp y 7 con Acinetobacter baunmani.
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CONCLUSIONES

Se evidencia que del total de pacientes post apendicectomia con obesidad mérbida
siendo 262, solo 150 presentaron infeccion del sitio quirdrgico el cual por lo cual se calcula
una incidencia de 57,25%, por tanto, se concluye que si es una tasa de incidencia alta y

significativa para este tipo de pacientes en el establecimiento de investigacion.

Se evidencié que se utilizaron 3 tipos de abordajes para la apendicectomia de los
cuales en predominante fue lateral, seguido de linea media y por ultimo un abordaje
xifopubico, de estos en su mayoria el procedimiento se tardo entre media hora y arriba de
una hora, considerando que la fase de apendicitis aguda ya se encontraria complicada
evidenciando que un total de 128 pacientes ya estaban en fase perforada por tanto habia

contaminacion de tejidos y estructuras adyacentes.

Se evidencio que los pacientes post apendicectomia con obesidad mérbida presentan
factores de riesgo adicionales como patologias sobre agregadas de diabetes mellitus,
hipertension arterial o ambas, lo cual aumenta la probabilidad de infecciones del sitio

quirdrgico.

De los pacientes que contaban presentaron secreciéon de cavidad abdominal no se
tomé cultivo al 100%, sin embargo a los pacientes que presentaron infeccion del sitio
quirargico si se les realizo toma de cultivo reportando de estos en su mayoria los hallazgos
de infeccion fueron en los primeros 5 dias y los microorganismos encontrados fueron
Staphyloccoccus aureus 45 pacientes correspondiente a 30%, Escherichia coli 42 pacientes
correspondiente a 28%, Pseudomonas aeruginosa 32 pacientes correspondiente a 21%,
Enterobacter spp 24 pacientes correspondiente a 16% y Acinetobacter spp 7 pacientes

correspondiente a 5%.

61



RECOMENDACIONES

Al ministerio de salud
Crear guias de atencion para paciente con obesidad morbida, paciente que tengas

patologias sobre agregadas y que por su diagnostico ameritan abordaje quirdrgico.

Fomentar la continua investigacion de las causas de infecciones del sitio quirargico,
asi como los microorganismos aislados y que analizar los antibidticos mas frecuentes a los

cuales son sensibles, tratando de normar recomendaciones para el uso de antibidticos.

Al personal administrativo del hospital San Juan de Dios Santa Ana
Siempre motivar e incentivar a todas las &reas del establecimiento para

investigacion continua que puedan contribuir a disminuir incidencia de indicadores
negativos del establecimiento como infecciones asociadas a la atencién sanitaria, pues si
hay investigaciones se pueden crear nuevas medidas para corregir todas las fallas y tratar de
disminuir factores de riesgo que sean dependientes del mismo establecimiento o de su

personal de salud.

A las diferentes areas de atencion sanitaria y colegas
Mejorar en la medida de los posible un diagnoéstico y manejo oportuno, evitando

llegar a fases complicadas del proceso de apendicitis aguda, sobre todo en pacientes que
cuentan con obesidad mérbida y patologias medicas sobre agregadas pues tienen muchos
factores de riesgo para desarrollar una infeccion del sitio quirdrgico en los primeros 5 dias

posteriores a la realizacion del procedimiento quirurgico.

Siempre desarrollar una buena técnica quirtrgica y adecuada curacion posterior al

procedimiento.
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Definicién de muestras Dra. Aguirre / Dra. Moran

Realizacion de perfil de investigacion Dra. Aguirre / Dra. Moran

Revision de la literatura Dra. Aguirre / Dra. Moran

Trabajo de campo Dra. Aguirre / Dra. Moran

Eleccion de los instrumentos de observacion Dra. Aguirre / Dra. Moran

Procesamiento de datos Dra. Aguirre / Dra. Moran

Realizacion de protocolo de investigacion Dra. Aguirre / Dra. Moran

ACTIVIDAD 2023 ENE | FEB | MAR| ABR | MAY | JUN { JUL {AGO | SEP | OCT |NOV | DIC |Responsables

Procesamiento de datos Dra. Aguirre / Dra. Moran
Realizacion de protocolo de investigacion Dra. Aguirre / Dra. Moran
Andlisis e interpretacion de datos Dra. Aguirre / Dra. Moran
Informe de investigacion Dra. Aguirre / Dra. Moran
Defensa de trabajo de investigacion Dra. Aguirre / Dra. Moran

72



Anexo 2 presupuesto de la investigacion

Insumos de investigacion

Rubro Cantidad Costo unitario costo total

Papel 3 resmas $6 $18
Impresora 1 $25 $25
Cartuchos de tinta 3 $22 $66
Folder 4 $0.25 $1.00
Lapiceros 10 $0.35 $3.50
Fotocopias 70 $0.10 $7.00
Empastados 1 $135 $135
Defensa 1 $100 $100
Total $356

73



Anexo 3 ficha de recoleccion de datos

1. Edad de paciente

12-20 aflos [ |
21-30 afios ||
31-40 afos [ ]
40a50afios [ |
2. Género
Masculino [ |
Femenino [ |

3. Ocupacion

Empleado independiente [ ]
Empleado formal [ ]

4. Escolaridad

Ninguna [

Basica [ ]

Bachillerato [ |
Universitario ||

5. Tipo de domicilio del paciente

Urbano |:]
Rural [ |
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10.

11.

12.

13.

Segun indice se clasifica como

Normal [ |
Sobrepeso [ |

Obesidad | |
Obesidad mérbida [ |

Patologias médicas sobreagregadas
Hipertension arterial [ |
Diabetes mellitus | |

Otros [ ]

Tipo de abordaje quirurgico.

Lateral [ |

Infraumbilical linea media [ |

Xifopubica [ ]
Tiempo quirurgico

Menor de 30 minutos [ |

De 30 a 60 minutos ||

Mayor de L hora [ ]

Fase en qué se encontraba el apéndice, segin reporte operatorio

Edematosa | |
Fibrinosa | |
Gangrenosa | |
Perforada | |

Se tom¢ directo y cultivo de secrecion de secrecion de cavidad abdominal.
si[__|
No[ ]

Paciente presentd infeccion de sitio quirurgico, posterior a intervencion quirdrgica.
si[ ]

N0|:]
Tiempo de aparecimiento de infeccidn del sitio quirdrgico

0-5dias [ ]

5-10dias [ |

10-15dias [ |
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14. Se tomo cultivo de la infeccion del sitio operatorio
si ]
No[ ]

15. Qué microorganismo se aislo en cultivo tomado.

Streptococcus beta hemolitico 1]
Staphylococcus aureus [ |

Escherichia coli |:]

Enterobacter spp. | |

Acinetocater spp. [ |

Pseudomonas aeruginosa | |
Proteus spp. | |
Stenotrophomonas maltophilia [ ]
Candida albicans [ |

Candida glabrata [ ]
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