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RESUMEN.

PREVALENCIA DE INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO EN PACIENTES
APENDICECTOMIZADOS, EN EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL DEL
HOSPITAL REGIONAL NO. 1 IMSS, ORIZABA VERACRUZ, DURANTE EL
PERIODO DE JULIO 2013 A NOVIEMBRE 2013. REPORTE DE CASOS

La infeccion de la herida quirtrgica (IHQ) y las complicaciones que de ella se
derivan han constituido un hecho inseparable a la practica quirtrgica desde sus
rudimentarios comienzos hasta la actualidad. De acuerdo con la Organizacion
Mundial de la Salud, las infecciones en el sitio de intervencion quirdrgica tienen
una variacion en la incidencia de 0.5 a 15%, lo cual repercute directamente en el
pronéstico del paciente. En los estados unidos se realizan mas de 250 mil
apendicetomias cada afio, haciendo de esta una de las intervenciones quirdrgicas
mMAas comunes que se realizan de caracter de emergencia. El presente protocolo
de investigacion tiene como Objetivo determinar la prevalencia de infeccion
quirdrgica en pacientes apendicectomizados en el servicio de cirugia general del
HGRO 1 IMSS de Orizaba, Veracruz del periodo Julio 2013 — Noviembre 2013.
Mediante un estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo que
tiene como Universo de trabajo pacientes que fueron apendicectomizados en el
servicio de cirugia general del HGRO no 1 Orizaba, Veracruz, durante el periodo
de Julio 2013 a Noviembre 2013. La Muestra al ser reporte de casos de basa en la
revision de expedientes de pacientes del servicio de cirugia general que fueron
apendicectomizados en el periodo Julio 2013 — Noviembre 20. 13 los cuales se
dispondran de estos con previa autorizacién del Comité de Etica de HGR No.1 y
se encuentran en el SIMO. Para posteriormente realizar la recoleccion de datos y
analisis del mismo los dias 2 al 16 de Diciembre de 2013. Todo esto se
representara y graficara con ayuda del software estadistico EPIDAT 2.1. De
financiamiento con recursos personales de un costo aproximado de $850.00
pesos en viaticos y material de papeleria, equipo de cémputo, impresiones y

software.



JUSTIFICACION.

La infeccion de la herida quirdrgica (IHQ) y las complicaciones que de ella
se derivan han constituido un hecho inseparable a la practica quirtrgica desde sus
rudimentarios comienzos hasta la actualidad. Las primeras medidas activas para
luchar contra las infecciones asociadas a la cirugia se deben a Holmes y
Semmelweis en 1846, que estudiaron la alta mortalidad de las mujeres
hospitalizadas con fiebre puerperal en las maternidades de Viena. A raiz de la
muerte de un colega tras participar en la necropsia de una paciente infectada,
postularon que la infeccidn se trasmitia de una manera directa e instauraron el uso
obligatorio de guantes y el cambio de ropa, lo que redujo la mortalidad materna de
un 11,4% en 1846 a un 1,3% en 1848. Méas adelante, tras el descubrimiento de las
bacterias por Pasteur, Lister enl867 publica Principios de antisepsia, que
revoluciond la practica de la cirugia. La aplicacion de técnicas de asepsia permitid
disminuir la tasa de infecciones en cirugia electiva del 90 al 10%. Otros autores
como Holmes, Kocher y Halsted también fueron precursores cuyos trabajos
permitieron, junto con el desarrollo del tratamiento antibiético, establecer las bases
de las actuales técnicas de asepsia y antisepsia. A pesar de los avances
aparecidos en las técnicas, los materiales quirdrgicos, los antibiéticos y los
métodos de esterilizacion, un namero importante de procedimientos quirdrgicos
desembocan en este tipo de complicacion. Entre las causas que motivan esto se
postulan el aumento global de la actividad quirdrgica (en Estados Unidos se
estima que al dia se realizan mas de un millébn de procedimientos quirtrgicos), la
creciente resistencia antibidtica, la extension del espectro de poblacion operable a
pacientes cada vez mas seniles y con pluripatologia, y la realizacion de

procedimientos mas complejos, como trasplantes, protesis, etcétera.

La infeccion del sitio quirdrgico (ISQ) es una complicacion postoperatoria
importante. S6lo esta precedida por la infeccion del tracto urinario como la
infeccion nosocomial mas comun en los pacientes hospitalizados. Basado en

encuestas epidemiolégicas, se ha estimado que la ISQ se desarrolla en, al menos,
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el 2% de los pacientes hospitalizados sometidos a procedimientos quirlrgicos,
aunque probablemente este valor esté subestimado debido a datos incompletos
luego del alta. (1). Otros datos indican que la 1SQ, se desarrolla siguiendo al 3-
20% de ciertos procedimientos y que la incidencia es aun mas alta en ciertos

pacientes con riesgo aumentado (2).

Parece haber entre algunos cirujanos una percepcion de que la ISQ es una
infeccion relativamente trivial. Sin embargo, basado en datos de encuesta, hubo
mas de 290.000 infecciones en pacientes hospitalizados en el afio 2002 (en los
Estados Unidos) y se estimd que la ISQ fue directamente responsable por 8.205
muertes de pacientes quirirgicos ese afio . (3) Por lo tanto, la tasa de mortalidad
fue del 3% entre los pacientes que desarrollaron 1SQ. También existe significativa
morbilidad asociada con la I1SQ; un gran numero de pacientes desarrollan
incapacidades como resultado de una pobre curacion de las heridas y de la
destruccion de tejidos que sigue a estas infecciones. Finalmente, los costos
econdémicos de la ISQ tanto para el paciente como para el sistema de salud son
altos (4).

Debido a su frecuencia y significacion clinica, las tasas de ISQ son de
interés para las agencias reguladoras y para el publico en general. La publicacion
de los reportes de las tasas de ISQ, por parte de las entidades de atencién
médica, esta siendo requerida cada vez mas y este mandato se esta extendiendo
a los cirujanos individuales. Ademas, una cantidad de programas regulatorios han
sido implementados, para aplicar, tanto incentivo financieros para las mejores
practicas en la prevenciéon de la ISQ, como penalidades financieras cuando estas
infecciones ocurren. Puede anticiparse que estos programas se expandiran en el

futuro.

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud, se calcula que en todo
el mundo se realizan cada afio 234 millones de intervenciones quirdargicas

mayores, lo cual equivaldria a 3.9 operaciones por cada 100 personas, y esto ha



contribuido a mejorar las condiciones de vida de la poblacion, gracias a los
avances cientificos y tecnoldgicos relacionados con el &rea de la salud.

En el campo quirdrgico, la tecnologia ha permitido que las intervenciones
gue implican procesos invasivos amplios hoy dia puedan efectuarse de la manera
menos traumatica y con mayor precision; sin embargo, no ha sido posible
erradicar las complicaciones infecciosas, las cuales ocupan el segundo lugar con
respecto a las infecciones nosocomiales.(5)

En la actualidad, las infecciones intrahospitalarias son indicador de calidad
que permite conocer el funcionamiento de los comités de infecciones
nosocomiales, cuya funcién es el control de las infecciones que pueden afectar la
calidad de vida de los pacientes e incrementar la tasa de mortalidad. Una de las
infecciones intrahospitalarias mas frecuentes es la posoperatoria, por lo que es
necesario llevar a cabo medidas de vigilancia y control de las areas en donde hay
mayor incidencia de heridas quirargicas infectadas, en este caso, los servicios de
ortopedia y traumatologia. (6)

Toda intervencion quirargica es potencialmente capaz de generar infeccion,
segun varios factores vinculados con el paciente y sus enfermedades
subyacentes, el tipo de procedimiento y la duracion del mismo, la implantaciéon de
material extrafio al hospedero, la magnitud del traumatismo quirtrgico, el tipo de
microorganismo, asi como su capacidad de apego y la profilaxis antimicrobiana
preoperatoria.

Los agentes causales aislados con mayor frecuencia en este tipo de
infecciones son Escherichia coli y Staphylococcus aureus, que han desarrollado
una amplia resistencia a los farmacos de uso comun, lo que reduce en gran
medida las opciones terapéuticas. Es importante, por ende, realizar pruebas de
susceptibilidad a los farmacos bajo procedimientos normados internacionalmente
para evitar su prescripcion inadecuada.

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud, las infecciones en el
sitio de intervencidn quirargica tienen una variacion en la incidencia de 0.5 a 15%,

lo cual repercute directamente en el pronéstico del paciente.(7)



MARCO TEORICO

Aproximadamente 3.4 millones de pacientes con dolor abdominal buscan
atencién medica en los departamentos de emergencias en los estados unidos, en
nuestro pais no se tienen cifras al respecto pero las consultas en los servicios de
emergencias hospitalarios por dolor abdominal agudo son muy frecuentes. Las
multiples causas de dolor abdominal van desde procesos benignos a situaciones
que ponen en peligro la vida. Un diagndstico oportuno para las situaciones o
condiciones en las que una tardanza en proporcionar un tratamiento adecuado

puede tener graves complicaciones.

En los estados unidos se realizan mas de 250 mil apendicetomias cada
afo, haciendo de esta una de las intervenciones quirdrgicas mas comunes que se
realizan de caracter de emergencia. Aunque el diagnostico de apendicitis en
hombres jovenes casi no representa ninglin problema, existen muchas
consideraciones y dificultades diagnosticas en las mujeres premenopausicas,
adicionalmente el dolor abdominal en los pacientes en los extremos de edad a
menudo representan un problema diagnostico por cuanto la tardanza en la
busqueda de ayuda profesional dificulta obtener una historia adecuada y la
realizacion de un examen fisico preciso. La tardanza en el diagnéstico y
tratamiento de la apendicitis se asocian con un incremento de la tasa de
perforacion con un consecuente aumento de la morbilidad y mortalidad por lo que

una intervencién a tiempo es crucial. ( 8)

En aproximadamente 20% de paciente que se someten a una laparotomia
exploratoria por sospecha de apendicitis, se encuentra una apéndice normal.
Cuando la edad esa avanzada o en pacientes de sexo femenino, los signos y
sintomas de apendicitis generalmente son confusos, y la tasa de error en el
manejo del dolor en el cuadrante inferior derecho aumenta al 40%. En un esfuerzo

para mejorar la certeza diagnostica y la exactitud, la observacion del paciente, la



laparoscopia y la imagen diagnostica se han utilizado cuando la presentacion

clinica no es clara. (9)

Desde le punto de vista embriolégico el apéndice es parte del ciego, que
forma el extremo distal y al cual se asemeja mucho histolégicamente con la
excepcion de que contiene un exceso de tejido linfoide en la capa submucosa; el
mesenterio del apéndice es un contiguo a la hoja inferior del mesenterio del
intestino delgado y pasa por detras del ileon terminal. El apéndice se origina del
intestino medio, aparece alrededor de la octava semana de gestacion,
originalmente se halla en el vértice del ciego embrionario, pero a consecuencia del
crecimiento mas rapido de las porciones anterior y derecha del ciego, se produce
la rotacion del apéndice hacia atras y adentro hasta alcanzar la posicién dorsal e
izquierda en el adulto que es la mas frecuente. (10)

El apéndice se origina en la cara posterior interna del ciego alrededor de 2.5
cm por debajo de la valvula ileocecal, es el tnico érgano del cuerpo que no tiene
posicidbn anatdémica constante, su Unica caracteristica constante es su lugar de
origen en el ciego, de donde se unen las tres tenias coli. Su longitud varia
considerablemente de 1 a 2 5 cm pero el promedio es de 5 a 10 cm. Las
diferentes posiciones del apéndice son: paracolica 0.4% ( el apéndice yace en el
surco que se encuentra en la cara externa del ciego); retrocecal 65.28% ( el
organo yace por detras del ciego e incluso puede se extraperitoneal en forma total
o parcial ); preileal 1%, postileal 0.4%, promontorio del sacro); pelviano 31.01%
del apéndice se sumerge en la cavidad pelviana y subcecal). La ubicacion

retrocecal es mas frecuente. ( 11)

La arteria apendicular corre por el borde libre del mesenterio del apéndice y
es una rama de la arteria ileocélica , esta representa la irrigacion arterial de este
organo y por lo tanto su trombosis en la apendicitis aguda da como resultado
gangrena y perforacion subsiguientes, las venas del apéndice desaguan en la
vena ileocdlica que a su vez drena en la vena mesentérica superior, Sus vasos

linfaticos atraviesan el meso apéndice para vaciarse en los ganglios ileocecales.



La funcion del apéndice es desconocida, se la ha denominado amigdala
abdominal por su riqgueza en el tejido linfatico y al parecen durante el desarrollo

embrionario desempefaria un papel importante en la inmunidad ( 12 ).

La apendicitis aguda no se asocia con ningun agente invasor especifico,
bacterial, viral o protozoo. Las bacterias que se encuentran en el Organo
inflamando son las mismas que se observan en la flora intestinal normal, lo que
sugiere una invasion secundaria del tejido lesionado a partir de la luz intestinal. El
examen de una serie de muestras de apéndices agudamente inflamados demostré
gue los tipos de inflamacion caen dentro de uno de los dos grupos. El primero es
una inflamacién catarral de todo el érgano y el segundo se caracteriza por una
obstruccion del apéndice més alla de la cual existe una inflamacién aguda y en los

casos avanzados progresion hacia gangrena y perforacion ( 13 ).

La apendicitis catarral es inicialmente una inflamacion de la mucosa, y
submucosa al principio el apéndice puede tener aspecto normal externamente o
solo mostrar una hiperemia, sin embargo cuando el apéndice se abre a lo largo se
ve que la mucosa esta engrosada edematosa y enrojecida, mas tarde aparece
salpicado de infartos hemorragicos marrén oscuro, placas de gangrena verde
grishceo o pequefias ulceras, por ultimo todo el apéndice se vuelve tumefacto,
turgente y la serosa se hace rugosa, pierde su brillo saludable y se cubre de un
exudado fibrinoso; la causa probable es la invasion bacteriana del tejido linfoide
dentro de la pared apendicular. Debido a que la luz de la apéndice no se
encuentra obstruida estos casos raramente progresan hacia la gangrena, en
muchos pacientes el ataque inflamatorio agudo se resuelve espontaneamente, en
otros sin embargo el edema del tejido linfoide de la pared del apéndice puede
producir la obstruccion de la luz y el cuadro puede progresar a una apendicitis
obstructiva con gangrena. Aun cuando el proceso inflamatorio agudo ceda es
probable que el apéndice no recupere nunca su estado original, la formacion de
adherencias y el acodamiento del apéndice pueden dar origen a un episodio final

de apendicitis aguda obstructiva.
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La apendicitis obstructiva es el tipo peligroso ya que el apéndice se
transforma es un asa cerrada del intestino que contiene materia fecal en
descomposicion. El apéndice puede romperse en cualquier sitio pero lo mas
frecuente es que el lugar de la perforacion se encuentre a lo largo del borde
antimesenterico; después de la perforacion puede formarse un absceso localizado
en la fosa iliaca derecha, pelvis o puede sobrevenir una peritonitis difusa, depende
de muchos factores que la peritonitis permanezca localizada o se generalice, entre
ellos la edad el paciente, la virulencia de la bacteria invasora, la velocidad con la
que ha progresado el cuadro inflamatorio, dentro del apéndice y la posicion del
organo. En los lactantes la localizacion de la infeccién se dificulta debido a que el
epiplén mayor del nifio es delgado, corto y menos aptos para formar una capa
protectora alrededor del apéndice, en el caso de las personas ancianas hay

retrasos similares en el diagnéstico.

En la mayoria de los casos, la apendicitis es secundaria a la obstruccién de
la luz apendicular. La mucosa sigue segregando liquido hasta que la presién
intraluminal supera los 85cm h20, momento en el cual supera a la presion venosa
y se produce hipoxia, ulceracién de la mucosa e invasién bacteriana de la pared.
La hipoxia y la infeccibn conducen a la trombosis de los vasos, gangrena y
perforacion apendicular, que suele estar presente ya a las 24-36h de iniciado el
proceso. La obstruccion dela luz apendicular se produce habitualmente por un
fecalito.

Otras causas menor frecuentes son los calculos, cuerpos extrafios,
parasitos ( ascaris ) o tumores ( carcinoide, adenocarcinoma ). La dieta rica en
fibra disminuye las posibilidades de concentracion de fecalitos. Un tercio de las
apendicitis agudas se producen sin obstruccion de la luz, la patogenia en estos

casos es incierta .

La secuencia clasica de los sintomas es la siguiente: dolor abdominal,
nauseas, vomito, dolor a la presion en la fosa iliaca derecha y fiebre. Cuando el
orden de aparicion de estos sintomas es diferente debe reconsiderarse el
diagnostico. El dolor es el sintoma mas constante. En forma caracteristica el dolor
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aparece por la noche, en general en el epigastrio o la region periumbilical; otras
veces es difuso en todo el abdomen o con menor frecuencia, se localiza
directamente en la fosa iliaca derecha. Es un dolor continuo, de intensidad
moderada, que aumenta con la tos, los movimientos respiratorios o la
deambulacion y no cede al emitir ventosidades ni tras el vomito. Puede tener
exacerbaciones colicas y obliga a guardar reposo. A las pocas horas se localiza
definitivamente en la fosa iliaca derecha y en algunos pocos casos pueden
presentar irradiacion testicular. El origen del dolor es la distension de la luz
apendicular. Una mejoria brusca del dolor suele indicar perforacion del érgano. Al
palpar el abdomen se aprecia dolor a la presion profunda y puede observarse ya
rigidez refleja de la pared abdominal en la fosa iliaca derecha. No obstante, la
aparicion de la rigidez parietal, inconstante, demuestra ya la existencia de irritacion
del peritoneo parietal ( peritonitis localizada ), con lesiona apendiculares
avanzadas. No hay que esperar la aparicion de rigidez parietal para establecer el
diagnostico .

El punto de maximo dolor a la presién se sitla en el punto medio de la linea
gue une el ombligo con la espina iliaca anterosuperior ( punto de McBurney) y con
mayor frecuencia, en el punto de Lanz, limite entre los tercios derecho y medio de
la linea interespinal superior. El signo de la descompresién dolorosa del abdomen
( signo de Blumberg), revela irritacion periotneal . Con frecuencia puede

observarse una ligera flexion de la cadera por irritacion del psoas iliaco.

El signo de Rovsing se declara positivo cuando hay dolor en fosa iliaca
derecha al hacer presion en la fosa iliaca derecha al hacer presién en la fosa iliaca
izquierda. El signo de Bloomer es cuando se hace tacto rectal y hay dolor. El signo
de psoas indica un apéndice retrocecal; el signo del obturador es cuando esta
posicion anterior, la rotacion interna del muslo con la pierna flexionada puede
desencadenar dolor por irritacion del musculo obturador. Puede existir hiperestesia
cutanea en el cuadrante inferior derecho del abdomen. El tacto rectal, que debe
realizarse siempre, permite confirmar la existencia del dolor a la presion del fondo

de saco peritoneal de lado derecho, y a menudo la maniobra de San martino
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distension del esfinter anal) permite precisar la localizacion del dolor y la

contractura abdominal (14) .

Aproximadamente el 95% de los pacientes presentan vomitos, nauseas y
anorexia. El vomito no mejora la sensacion nauseosa ni el dolor abdominal. La
aparicion desde el inicio de fiebre elevada y escalofrios debe hacer pensar en otro
diagnostico ( ej. Pielonefritis) o en perforacion apendicular. Con frecuencia,
cuando la temperatura axilar todavia se halla solo discretamente aumentada
p8uede observarse ya una diferencia de mas de 1 grado con la temperatura rectal
( disociacion axilorrectal ). La localizacion del paciente y la edad del paciente
pueden alterar sustancialmente el cuadro clinico descrito. En los casos de
apéndice la localizacién retrocecal o retroileal, el dolor abdominal puede ser poco
intenso, no se produce la secuencia de localizacion epigastrica inicial y posterior
irradiacion a la fosa iliaca derecha, aun en presencia de lesiones avanzadas no se
observa rigidez parietal. Con frecuencia existen sintomas urinarios ( polaquiuria),
por irritacion directa de uréter. En las apendicitis pélvicas el dolor suele ser intenso
en el hipogastrio y en ocasiones, en el cuadrante inferior izquierdo. Puede existir

tenesmo rectal y vesical, la rigidez parietal suele estar ausente.

Existen formas graves en las que se produce una destruccidon gangrenosa
rapida del apéndice, con peritonitis difusa por perforacion en solo 8-24 horas. La
presencia de escalofrios, taquicardia intensa, rigidez abdominal y leucocitosis
acusada debe alterar la gravedad de la situacion. Si al cabo de 48h de la aparicion
del dolor el paciente no es intervenido, se origina un tumor inflamatorio o plastron
apendicular formado por el apéndice afecto al que se adhiere el epiplon y las asas
intestinales vecinas, que pueden palparse facilmente como una tumoracion

redondeada en la fosa iliaca derecha .

El reposo en cama y los antibidticos ayudan a resolver el proceso. La
aparicion, en esta fase, de fiebre alta, escalofrios y aumento del dolor abdominal,
junto a la reaparicién de signos de irritacion peritoneal, deben hacer sospechar del
plastron abscedado, que se confirmara mediante radiografia abdominal directa y/o
ecografia. Si ello sucede, el absceso debe drenarse quirdrgicamente, sin intentar
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practicar la apendicetomia, que debera realizarse una vez resuelto el absceso. Si
este no es drenado, puede abrirse a la cavidad peritoneal y provocar una
peritonitis secundaria y sepsis. La pileflebitis es una complicaciones posible, la
aparicion de ictericia, fiebre elevada y escalofrios intensos debe hacer pensar en

esta rara posibilidad. ( 16 ).

El plastron apendicular puede organizarse y ocasionar la aparicion de un
verdadero tumor inflamatorio, que engloba el ciego, el epipldn, el apéndice y asas
intestinales. Suele manifestarse por sintomatologia suboclusiva y detectarse por la
palpacién de una masa dura en cuadrante inferior derecho del abdomen. Los
estudios radiologicos (enema opaco, enteroclisis) permiten identificar la mayoria
de las veces, la naturaleza del tumor. En algunos casos el primer ataque de
apendicitis puede resolverse espontdneamente, para reaparecer mas tarde
(apendicitis crénica recidivante). Esta es la Unica forma clinica de la mal llamada “
apendicitis crénica”. Las unicas formas verdaderas de apendicitis crénica las
producen los granulomas tuberculosos, amebianos, actinomicoticos 0 son
secundarias a la enfermedad de Crohn apendicular. Las exploraciones

complementarias pueden ayudar al diagnéstico .

La apendicitis es rara antes de los dos afios debido a que en los lactantes el
apéndice posee una luz relativamente amplia, sin embargo se ha registrado en
bebes de pocos dias de edad e incluso prematuros. A partir de los dos afios de
edad la incidencia de apendicitis aumenta para alcanzar un pico aproximadamente

alos 11 afos y luego declina de manera gradual hasta los 15 afios.

Las tasas de morbilidad y mortalidad de la apendicitis son mas altas en
nifios de edad preescolar que en los mayores de 5 afios, la explicacibn mas
probable de este hecho es debido a las demoras diagnésticas. Es importante
recordar que el cuadro clinico de la apendicitis aguda en nifios es atipica; en lugar
del antecedente de la cronologia del dolor a menudo solo existe la queja de dolor
abdominal generalizado, una buena regla es que si existe sensibilidad al tacto y
reaccion de defensa localizadas en la fosa iliaca derecha de un nifio previamente

saludable, las posibilidades de una apendicitis aguda son muy altas .
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La apendicitis aguda es mas grave en las personas ancianas que en las
jovenes. En el momento de la cirugia tanto las alteraciones gangrenosas como la
perforacion se registraron con una frecuencia cinco veces mayor en el grupo de
mas edad. Estos hallazgos sugieren una pobre localizacion de la infeccion y la
disminucién de la irrigacion del apéndice son factores importantes que permiten la

diseminacion rapida de la enfermedad .

Existen otros problemas que deben enfrentar el cirujano que trata a un
paciente anciano en el cual se sospecha apendicitis aguda, en primer lugar existe
una mayor incidencia de enfermedades asociadas que afectan el estado general
del paciente, en segundo lugar debido a que las causas alternativas de una
emergencia abdominal son mas numerosas, el diagnostico diferencial es mas
dificil.

El diagnéstico es mas dificil en la mujer embarazada. En el primer trimestre
los antecedentes de amenorrea y los signos fisicos locales pueden llevar a un
diagnéstico de rotura de embarazo ectOpico. La nausea y vomito pueden ser
adjudicadas al malestar matutino fisiolégico lo cual en consecuencia demora el
diagndstico correcto. A medida que el embarazo progresa el Utero se agranda y el
apéndice es empujada hacia arriba y hacia afuera; de esta forma el dolor, la
sensibilidad a la palpacién y la reaccion de defensa se sitian en el abdomen
medio o superior, lo que puede llevar a la confusion con una pielitis o colecistitis,
ademas de los musculos abdominales estirados en los estadios mas avanzados
del embarazo hacen dificil la deteccion de la reaccion de defensa o de la rigidez.
El riesgo de muerte materna o fetal aumenta considerablemente en casos de
perforacion de apéndice, es la peritonitis y no la apendicetomia la que representa
un riesgo para la madre y el feto, por lo tanto se aconseja la operacion precoz en

la mujer embarazada en la cual se sospecha una apendicitis .

Datos de Laboratorio: No sirven por si solos para establecer el diagnéstico,
ya que éste debe basarse en los datos clinicos. A veces se descubre una
leucocitosis moderada con desviacion izquierda, aunque el recuento leucocitario

puede ser normal. En los pacientes de edad avanzada, la presencia de anemia
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acompafnando el cuadro, debe hacernos sospechar la existencia de una neoplasia
de ciego. El sedimento de orina suele ser normal, si bien puede estar alterado
(hematies o leucocitos en orina) en casos de apendicitis aguda en contacto con el

uréter derecho o la vejiga.

Radiologia: La radiologia simple de tdrax descarta la existencia de
afecciones cardiopulmonares. La radiologia simple de abdomen puede ser normal,
aunque podemos observar una escoliosis antialgica, un ileo paralitico regional, un
ileo mecanico por adherencias periapendiculares, un efecto masa a nivel de fosa
iliaca derecha en casos de absceso o plastrén y un ileo paralitico generalizado en
casos de peritonitis aguda difusa. Excepcionalmente puede apreciarse un

apendicolito radiopaco en la fosa iliaca derecha.

Ecografia: En las formas no complicadas suele informarse como normal,
aunque en algunos casos y en manos expertas puede visualizarse el apéndice
aumentado de tamafio y engrosado. En fases evolucionadas puede ser util para la
visualizacion de colecciones liquidas (absceso) o masa inflamatoria en la fosa
iliaca derecha (plastrén). El eco-Doppler puede ser util para descartar una

pileflebitis.

Laparoscopia: En los casos de duda diagnostica, sobre todo en mujeres en
edad fértil, pacientes obesos o en ancianos, puede recurrirse a la laparoscopia
para confirmar el diagndstico. Ademas, en algunos casos y contando con cirujanos

expertos, permite realizar la apendicetomia. (17)

Desde el punto de vista fisiopatolégico y con fines didacticos hemos

clasificado el hallazgo operatorio de la apendicitis en cuatro grados:

ler grado: Edematosa, acumulos pequefios y focales de polimorfonucleares en la

mucosa, submucosa, lamina propia, muscular e infiltrado perivascular neutrofilico.

2do grado: Supurativa, infiltrado polimorfonuclear hasta la muscular con necrosis
de mucosa y submucosa, microabscesos, exudado fibrinopurulento en la luz y

Serosa.
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3er grado: Necrotica o gangrenosa, areas de ulceracion hemorragica en la mucosa
con infiltrado polimorfonuclear y necrosis gangrenosa de todo el espesor de la

pared.

4to grado: Perforada, solucion de continuidad macro y microscépicamente con
exudado fibrinopurulento e infiltrado polimorfonuclear asociado a necrosis de toda

la pared.

La apendicitis aguda se puede confundir con cualquier proceso patologico
gue curse con dolor abdominal agudo. En casos dudosos, es mejor intervenir para
extirpar un apéndice normal, que esperar a que el cuadro evolucione hacia una de
las formas de apendicitis complicada. Ademas, con frecuencia el error es
intrascendente, ya que el proceso responsable es igualmente tributario de cirugia
(diverticulitis de Meckel, torsion de epiplén, trompa u ovario, etc.). Los cuadros
clinicos que plantean problemas de diagnoéstico diferencial con més frecuencia
son: a) En nifios. Linfadenitis mesentérica, gastroenteritis aguda, invaginaciéon
intestinal y neumonia basal derecha. b) En adolescentes y en adultos jovenes. En
ambos sexos, la linfadenitis mesentérica, la enfermedad de Crohn, el cdlico
ureteral derecho o la pielonefritis aguda. En mujeres, la patologia ginecoldgica
(enfermedad inflamatoria pélvica, rotura de embarazo ectopico, ovulacion
dolorosa, etc.). ¢) En adultos mayores y ancianos. Colecistitis aguda, ulcus
perforado, diverticulitis, obstruccion intestinal, isquemia mesentérica, pancreatitis
aguda, carcinoma de ciego Yy torsion de quistes o tumores ovaricos. La apendicitis
aguda es practicamente imposible de diferenciar de algunos procesos, como
ocurre con la torsiébn de epiplén, la diverticulitis de Meckel, la enfermedad de
Crohn aguda y algunas formas de abdomen agudo ginecoldgico. La linfadenitis
mesentérica aguda (inflamacién de los ganglios del mesenterio ileal, generalmente
secundaria a una infeccion orofaringea, de las vias aéreas o intestinal) suele
cursar con fiebre alta desde el inicio, coexistiendo temperaturas superiores a 39 °C
con un abdomen sin signos de irritacion peritoneal. Suele existir linfocitosis y en el
examen clinico, el punto de maximo dolor se traslada desde la fosa iliaca derecha

hacia la linea media cuando el paciente pasa de decubito supino a decubito lateral
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izquierdo, al desplazarse los ganglios mesentéricos (signo de Klein). En cambio,
en la apendicitis aguda las adherencias inflamatorias evitan el desplazamiento del
organo y el punto de maximo dolor persiste localizado en la fosa iliaca derecha.

Debe ser quirdrgico y urgente en todos los casos, aunque en casos de
plastron apendicular de larga evolucion sin afeccion del estado general puede
estar indicado el tratamiento conservador. La apendicectomia es mas compleja en
los casos de absceso o plastrén apendicular. Si existe peritonitis aguda difusa, hay
que realizar un lavado de toda la cavidad abdominal para evitar abscesos
residuales, ampliando la incision si fuera necesario. En casos de apéndice normal,
ademas de realizar la apendicectomia, el cirujano debe explorar el ileon terminal,
el aparato genital femenino, el ciego, el sigma, el epiplén, etc. Si existe exudado
purulento, aunque podria tratarse de una peritonitis primaria, hay que asegurar la
ausencia de perforacion gastroduodenal. En los dltimos afos, estudios
prospectivos demuestran que la apendicectomia laparoscopica, en manos
expertas, tiene ventajas sobre la laparotomia en algunos grupos de enfermos:
obesos, casos con diagnostico dudoso, especialmente en mujeres en edad fértil y
en la peritonitis aguda difusa.

La infeccibn nosocomial es un padecimiento local o general, que surge
como resultado de una reaccion adversa a agentes infecciosos o sus toxinas, y no
esta presente en el momento del ingreso hospitalario.l Las enfermedades
infecciosas son una de las principales causas de morbilidad en los pacientes
quirdrgicos, muy en especial a los que podemos denominar como de alto riesgo:
recién nacidos, inmunocomprometidos y los que se encuentran en cuidados
intensivos. La infeccion nosocomial tiene varias localizaciones; entre ellas se
pueden citar el tracto respiratorio, tracto wurinario, las cateterizaciones

intravasculares, asi como las heridas quirtrgicas.(18)

El término de herida quirdrgica anteriormente fue utilizado para referirse al
sitio donde ocurria la infeccidon. Desde 1992, los CDC (Centers for Disease Control

and Prevention, Atlanta, GA) modificaron la definicion de infeccidon de herida
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quirurgica, cambiando este término por el de “infeccion del sitio quirdrgico” (1SQ),
para englobar varias condiciones que antes se consideraban de manera aislada.
Esta denominacién tiene varias ventajas, como incluir en un mismo término
infecciones que ocurren a diferentes niveles anatomicos, pero que, en realidad,
tienen una misma causa, un diagndéstico similar y un tratamiento relacionado. Fue
necesario acufar algunas definiciones, agrupadas por sitios anatémicos e incluir
los siguientes criterios: 1SQ incisional superficial: Infeccibn que compromete
solamente la piel y el tejido celular subcutaneo; 1SQ incisional profunda: Infeccién
que compromete los tejidos blandos profundos (fascia y musculo). 1SQ de
organo/espacio: Infeccibn que estd relacionada con el procedimiento vy
compromete cualquier parte de la anatomia (6rganos o espacios) diferentes a la
incision. Estas definiciones permiten diagnosticar y clasificar las infecciones

nosocomiales con criterios uniformes.(19)

Para establecer un diagnéstico de infeccion nosocomial se deben
correlacionar los hallazgos clinicos obtenidos del examen directo del paciente, o
de su historia clinica, con los resultados de laboratorio, microbiologia o
inmunologia, y los estudios de imagen (radiografias, ecografias, TAC, resonancia
nuclear magnética o gammagrafia). No debe existir ninguna evidencia de que
dicha infeccidn estuviera presente, o se estuviera incubando, en el momento del

ingreso.

Datos del Sistema de Vigilancia Epidemiologica de los Estados Unidos
(NNISS) sefalan que las 1SQ representan entre el 15 y el 18% de todas las
infecciones hospitalarias reportadas, mientras que, en algunos hospitales, ocupan

el primer lugar con una distribucién proporcional del 38%.(20)

En México, la Norma Oficial Mexicana de Emergencia, NOM-EM-002-SSA2-
2003, entrd en vigor para llevar a cabo la vigilancia epidemiolégica, prevencion y
control de las infecciones nosocomiales, que afectan la salud de la poblacién

usuaria de los servicios médicos prestados por los hospitales, estableciendo
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plenamente los criterios para su diagnostico. Los lineamientos relacionados a la
infeccion de heridas quirargicas se describen en el apartado 6.12 de dicha
Norma.(21)

Las heridas quirdrgicas de acuerdo al grado de contaminacion se han
clasificado como limpias: son heridas atraumaticas en las que no existe
inflamacion, no se interrumpe la técnica estéril y no se penetra ninguna viscera
hueca; limpias contaminadas: son idénticas, excepto que se penetra alguna
viscera; contaminadas: se producen por traumatismo por alguna fuente limpia o
por derramamiento menor de materiales infectados; sucias o infectadas: se
producen por traumatismo con una fuente contaminada o derrame importante de
material infectado a la incision. Los datos del National Nosocomial Infection
Surveillance System (NNISS) revelaron indices de infeccion de 2.1, 3.3, 6.4, y
7.1% para las heridas limpias, limpias contaminadas, contaminadas y sucias o
infectadas, respectivamente (22).

La mayoria de las ISQ se originan durante el procedimiento quirargico y
pocas de ellas son las que pueden adquirirse en el postoperatorio, especialmente
si la herida ha sido cerrada antes de que el paciente abandone la sala de
operaciones. Muchas heridas pueden verse afectadas a partir del transoperatorio,
por lo cual ha cobrado vital importancia la preparacion prequirdrgica, con el fin de
disminuir la carga microbiana. Para ello se debe tener en cuenta el procedimiento
quirdrgico a realizar y la flora enddégena asociada. En forma predominante, una
ISQ originada desde la piel tendrd microorganismos Gram (+) por ejemplo,
Staphylococcus, y si se origina en el sistema gastrointestinal estara compuesta por
un numero mixto de microorganismos, incluyendo patdogenos entéricos y bacilos
Gram (-) como E. coli, anaerobios como B. fragilis y microorganismos Gram (+)
comoStaphylococcus y enterococos. Las fuentes exdgenas incluyen el medio
ambiente del quiréfano y el personal del hospital, especialmente el que se

desempefia en las areas quirargicas.(23)
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Los cuatro principales factores de riesgo considerados en el Study of
Efficacy of Nosocomial Infection Control (SENIC) son cirugia de &rea abdominal,
cirugia con tiempo mayor a dos horas, cirugia contaminada o sucia, y tres 0 mas
diagnésticos al egreso de la institucion (es decir patologia agregada o
complicacion del acto quirargico). En el National Nosocomial Infection Surveillance
Sistem (NNISS) se estudian los tres criterios pronosticos mas importantes:
clasificacion ASA lll, IV o V, cirugia con herida contaminada y tiempo de cirugia

mayor de dos horas. (24)

Los factores que pueden influir en la aparicion de una ISQ pueden ser
atribuibles tanto al propio paciente por la presencia de diabetes, uso de esteroides,
desnutricion, estancia hospitalaria preoperatoria prolongada, colonizacion con
Staphylococcus aureus o transfusiones preoperatorias; asi como a la preparacion
general de la intervencion quirdrgica, que incluye el bafio preoperatorio, rasurado
de la zona a intervenir, preparacion del campo quirargico, lavado de manos del
personal que participa y la profilaxis con antibiéticos; también intervienen las
caracteristicas de toda el area del quiréfano, como son la ventilacion y limpieza,
esterilizacion del material quirdrgico, vestimenta del personal quirdrgico, técnica
quirurgica y, finalmente, los cuidados postoperatorios que incluyen el cuidado de la

herida durante la hospitalizacion y posterior a su egreso.

Tan pronto se defina el diagndstico de la apendicitis aguda debe efectuarse
la apendicectomia, por cuanto los resultados de la intervencion quirdrgica se
hallan relacionados con la precocidad de esta ultimal-3 y con la evolucion del

proceso inflamatorio apendicular. (25)

Este proceder esta indicado, tanto en los casos confirmados, como en los
en gue la misma no pueda ser excluida del diagnostico diferencial, puesto que la
morbilidad y mortalidad ocasionadas por una exploraciéon del abdomen, bien a
través de la laparotomia convencional o de la videolaparoscépica, son,

apreciablemente, menores que las producidas al dejar evolucionar un apéndice
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inflamado hacia sus fases mas graves (gangrenosa y perforada), sobre todo en

nifios y ancianos. (26)

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

potentes. (27)

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

estercoraceas, evisceracion y eventracion.

En los ultimos 50 afios ha ocurrido un dramético descenso de la mortalidad
asociada a la apendicitis aguda (desde 26,0 hasta menos del 1,0 %). Sin embargo,
la morbilidad todavia hoy refleja una alta incidencia de perforaciones (17,0 al 20,0
%) a pesar de los diagnésticos realizados por imagenes y del desarrollo

biotecnolégico alcanzado. (28)

La apendicetomia por apendicitis aguda continla siendo hoy la operacion
de urgencia mas frecuente en los servicios quirdrgicos y, a pesar de eso, las
causas que condicionan sus complicaciones son aun poco conocidas, por lo que
su determinacion seria importante para disminuir la morbilidad y mortalidad
posoperatorias,7-9 razon que justifica este trabajo, cuyo objetivo fue identificar
algunos factores relacionados con la aparicién de complicaciones en los pacientes
apendicectomizados por esta enfermedad tan comun, en especial los
concernientes a: edad, enfermedades asociadas, estado fisico, tiempo de
evolucion preoperatoria, formas anatomopatoldgicas, causas de reintervenciones,

estadia hospitalaria y estado al egreso.
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Cada dia es mayor la implantacibn y la aceptacibn de la cirugia
laparoscopica en diferentes areas de conocimiento de nuestra especialidad. En
numerosas patologias, tales como la cirugia del hiato, la colecistectomia, la
suprarrenalectomia o la cirugia bariatrica, constituye el abordaje de eleccién. En
todas ellas un abordaje de minima invasiéon ha demostrado un excelente balance
en cuanto a resultados estéticos y funcionales, precocidad en la recuperacion y
dolor postoperatorio. En la patologia inflamatoria apendicular, sin embargo,
diferentes puntos de controversia persisten aun para definir con claridad el acceso
de eleccién para la apendicectomia urgente, tal y como resume la mas reciente
aportacion de la metodologia Cochrane al respecto . Las ventajas asociadas al
acceso laparoscépico anteriormente enumeradas no son tan evidentes para esta
patologia en relacién con el abordaje convencional, y los estudios de rentabilidad
no han determinado qué via de abordaje para la apendicectomia es la mas
indicada en funcién de su relacion coste-beneficio . (29) No obstante, quiza el mas
importante de estos debates se centra en los cambios introducidos enla frecuencia
y el tipo de infeccidon de sitio quirargico (ISQ) postapendicectomia: mientras el
abordaje laparoscépico ha mostrado una significativa reduccion de las tasas de
ISQ parietal (superficial y profunda), alin siguen surgiendo estudios aleatorizados
y datos de metaandlisis que subrayan una mayor incidencia de 1SQ de
organo/espacio (absceso intraabdominal) asociada a la via laparoscopica,
manteniendo viva una problematica basal. Esta asociacion resulta especialmente

destacable en estadios evolucionados de la patologia apendicular (30, 31,32)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Hablar de infecciones del sitio quirdrgico es un tema que atafie al sistema
de salud en México en todos los ambitos del quehacer quirdrgico. Actualmente
sabemos de todos los costos que generan las largas estancias de pacientes
complicados en los servicios de hospitalizacion asi como de unidad de cuidados
intensivos y los problemas econdmicos que de estos emanan, si a esto le
sumamos una patologia tan comun como es la apendicitis y toda la gama de
complicaciones principalmente la infeccién del sitio quirdrgico de la misma,
obtenemos un problema de salud publica, desde la reorientacion e implementacion
de programas intrahospitalarios para la prevencion de la infecciones
nosocomiales, gastos en material de curacién, insumos y sobre todo el impacto en
la calidad de vida del paciente, por lo que conlleva prolongar su estancia en un
servicio de hospitalizacion por complicaciones del sitio quirdrgico, asi como su
impacto en la vida laboral y lo que esta puede repercutir. Aunado a esto con el
advenimiento de nuevos farmacos antimicrobianos, nos topamos con otro
problema de salud emergente que impacta a esta misma situacion; y esto el uso
irracional de la terapia antimicrobiana, que produce la resistencia a los mismo en
especies de bacterias de habitad nosocomial y que van a repercutir en la estancia
prolongada en el paciente. Es por eso que el presente trabajo de investigacion
puede aportarnos porque se complican los pacientes con infecciones del sitio
quirargico, que agente infeccioso lo genera mas y que comorbilidades se asocian
a estos. Por eso nos planteamos el siguiente cuestionamiento: cual es la
prevalencia de infeccidbn quirdrgica en pacientes apendicectomizados en el

servicio de cirugia del Hospital HGR No.1 IMSS Orizaba, Veracruz.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la prevalencia de infeccibn del sitio quirdrgico en pacientes

apendicectomizados, en el servicio de cirugia general del hospital regional No. 1

IMSS, Orizaba Veracruz, durante el periodo de Julio 2013 a Noviembre 20137

HIPOTESIS.

Hipotesis de trabajo: La prevalencia de infeccidn quirdrgica en pacientes

apendicectomizados en el servicio de cirugia general del HGRO 1 IMSS de

Orizaba, Veracruz; es 1 paciente apendicectomizado por cada 10 pacientes.

Hipotesis especifica:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

El porcentaje de pacientes apendicectomizados que desarrollaron infeccién
de herida quirdrgica es menor al 10% de los ingresos al servicio de Cirugia
General

La edad mas frecuente en la que se desarrolla infecciobn de herida
quirurgica en pacientes apendicectomizados es en la tercera edad.

Los pacientes que desarrollan infeccion de herida quirdrgica segun el
tiempo de evoluciéon de apendicitis aguda son aquellos que cursaron con
apendicitis fase IV.

El grado de apendicitis aguda en los pacientes con infeccion de herida
quirdrgica que mas prevalecio fue la apendicitis fase IV

La prevalencia de infeccion de herida quirdrgica en pacientes
apendicectomizados es mayor en pacientes con apendicectomia
convencional que la apendicetomia laparoscopica

El porcentaje de pacientes con infeccion de herida quirlrgica sometidos a
profilaxis antibiética cursan con menor riesgo de infeccién del sitio
quirargico.

El germen mas frecuente en pacientes apendicectomizados con infeccion

de herida quirargica es el Bacteroides sp
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8)

La comorbilidad existentes en pacientes apendicectomizados con infeccion

de herida quirdrgica que mas prevalece es la Diabetes mellitus tipo 2.

OBJETIVOS GENERAL Y ESPECIFICOS

Objetivo general:

Determinar la prevalencia de infeccion quirdrgica en pacientes

apendicectomizados en el servicio de cirugia general del HGRO 1 IMSS de

Orizaba, Veracruz del periodo Julio 2013 — Noviembre 2013.

Objetivos especificos:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

Determinar el porcentaje de pacientes apendicectomizados que
desarrollaron infeccion de herida quirdrgica.

Identificar la edad mas frecuente en la que se desarrolla infeccion de herida
quirdrgica en pacientes apendicectomizados.

Identificar el porcentaje de pacientes que desarrollan infeccion de herida
quirurgica segun el tiempo de evolucién de apendicitis aguda

Determinar el grado de apendicitis aguda en los pacientes con infeccién de
herida quirdrgica

Determinar la prevalencia de infeccion de herida quirdrgica en pacientes
apendicectomizados segun el procedimiento quirdrgico utilizado

Identificar el porcentaje de pacientes con infeccién de herida quirtrgica
sometidos a profilaxis antibidtica.

Identificar el germen mas frecuente en pacientes apendicectomizados con
infeccion de herida quirdrgica.

Determinar comorbilidades existentes en pacientes apendicectomizados

con infeccién de herida quirdrgica.
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VARIABLES

1) Identificacion

Variable Independiente Relacion Variable Dependiente

Pacientes

apendicectomizados

Grupo etario

Tiempo de evolucién de

la Apendicitis aguda
Infeccion del sitio

Grado de Apendicitis L
quirdrgico
aguda

Procedimiento quirdrgico

Profilaxis antimicrobiana

Germen aislado

Comorbilidades

2) Definiciones
Pacientes apendicectomizados: grupo de personas que se les realizo
reseccion del apéndice cecal.
Grupo etario: tiempo que una persona ha vivido, a contar desde su
nacimiento
Tiempo de evolucién: intervalo de tiempo desde el inicio de una actividad,
hasta el final de la misma.
Grado de apendicitis: clasificacion segun el hallazgo anatomopatoldgico de
apendicitis
Procedimiento quirdrgico: es el conjunto de acciones coordinadas para
extirpar un érgano
Profilaxis antibidtica: uso de antimicrobianos con el fin de prevenir
infecciones causadas por agentes bacterianos sensibles.
Germen: agente etioldgico de infecciones llamese bacteria, hongo, virus,

etc.
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Comorbilidades: enfermedad o enfermedades existentes en un individuo

respecto a una patologia de base establecida.

3) Operacionalizacion de variables.

Variable Escala Valor Grafica
Pacientes . '
_ _ Nominal Porcentaje Pastel
apendicectomizados
15-25 afios
) . 26-35 afios
Grupo etario Continuo Barras
36-45 afios
>46 afios
. <24 hrs
Tiempo de
. , 24-48 hrs
evolucion de la Continuo Barras
o 48-72 hrs
Apendicitis aguda
>72hrs
Grado |
Grado de . Grado Il
o Ordinal Pastel
Apendicitis aguda Grado I
Grado IV
Procedimiento . Convencional
o Nominal o Barras
quirdrgico Laparoscoépico
Profilaxis _ SI
o _ Nominal Pastel
antimicrobiana NO
Germen aislado Nominal El reportado Pastel
Comorbilidades Nominal La reportada Barras
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MATERIAL Y METODOS.
Clasificacion del estudio: observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo

Universo: pacientes que fueron apendicectomizados en el servicio de cirugia
general del HGRO no 1 Orizaba, Veracruz, durante el periodo de Julio 2013 a
Noviembre 2013.

Muestra: Revision de expedientes de pacientes del servicio de cirugia general que
fueron apendicectomizados en el periodo Julio 2013 — Noviembre 2013

CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION, ELIMINACION.

Inclusién: pacientes que fueron operados en el servicio de cirugia general
del HGRO 1 Orizaba, Veracruz con diagnéstico de apendicitis aguda, con reporte
de cultivo y antibiograma en el periodo. Grupo etario de entre 15 y mas afios de

edad, no del servicio de Cirugia Pediatrica. Ambos sexos.

Exclusion: pacientes que no fueron operados en el servicio de cirugia
general del HGRO 1 Orizaba, ver, con diagndstico de apendicitis aguda; o
derivados de otras unidades al HGRO 1 Orizaba, Veracruz y fuera del periodo
Julio 2013 — Noviembre 2013. Pacientes menores de 15 afios pertenecientes del
servicio de Cirugia Pediatrica. Mujeres embarazadas con apendicitis aguda

diagnosticada y tratada.

Eliminacién: pacientes sin complicaciones posoperatorias y sin cultivo de
herida y antibiograma, pacientes sin patologia de apendicitis. Mujeres
embarazadas con apendicitis aguda diagnosticada y tratada.
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PLAN DE RECOLECCION DE DATOS, TABULACION Y DE ANALISIS
ESTADISTICO

Se procedera a elaborar una tabla de datos para cuantificar las variables de
estudio, utilizando los expedientes de archivo clinico del SIMO del HGRO 1,
Orizaba, Veracruz, en los dias de primeros dias de Diciembre 2013. Una vez
recopilada la informacién se realizara un andlisis descriptivo de cada una de las
variables de estudio tanto en escala continua y nominal con medidas de tendencia
central y dispersién, asi como graficadas en barras y pastel; para establecer la
correlacion entre la prevalencia de infeccion de herida quirdrgica en pacientes
apendicectomizados. Para procesar posteriormente los datos en el software
informatico EPIDAT 2.1.

PRESUPUESTO.

Este proyecto sera financiado con recursos personales, elaborando oficio
de autorizacion al comité de ética del HGRO 1, asi como autoridades pertinentes y
ensefianza. Con un costo aproximado de $850.00 pesos en viaticos y material de

papeleria, equipo de cOmputo, impresiones y software.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

FECHA 1011|1213 (14 15|16
Presentarse con
autoridades y comité de
ética del HGR No.l1
Orizaba, Ver
Revision y registro de
expedientes
Recoleccion de datos
Analisis y Organizacion X | X
de datos
Elaboracion y X [ X |x | X |X
Presentacion del
Informe Final
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