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1. RESUMEN

Uno de los procedimientos quirdrgicos que mas se practican a nivel mundial es la
extirpacion quirargica del apéndice cecal debido a apendicitis aguda; las
infecciones de sitio quirdargico (ISQ) son muy frecuentes en pacientes que son
sometidos a diferentes cirugias y, hay una serie de factores que pueden estar
vinculados al cirujano o al paciente y que influyen de forma determinante en el
aparecimiento de infecciones, es por esto que en esta investigacién se pretende
identificar cuéles son los principales factores asociados a una infeccion de sitio

quirdrgico en la apendicectomia de emergencia.

La investigacion busca determinar factores que influyen con la infeccion de sitio
quirargico, por ejemplo, la fase en la que se encuentra el apéndice a la hora de
extirparlo, género y comorbilidades del paciente. Ademas, se establecera la tasa
por cada 100 apendicectomias realizadas en el HMQ ISSS, asi como el tipo de
ISQ que se presenta mas frecuentemente (superficial, profunda o de

organo/espacio) y si existieron defunciones relacionadas a ésta patologia.



2. INTRODUCCION

Las infecciones de sitio quirargico son un problema de salud frecuente y afectan la
evolucién post-quirargica, limitando el beneficio potencial de la intervencién
quirargica, aumentando la estancia hospitalaria de los pacientes e incidiendo en
su morbi-mortalidad, por lo que se considera viable realizar una investigacion que
genere informacién aplicable a la préactica diaria. Por ello, el presente trabajo
analizard los factores que mas influyen en las infecciones de sitio quirdrgico en
apendicectomizados, haciendo que dichos factores sean facilmente detectables y
que el cirujano los tome en cuenta al momento del acto quirdrgico. Y, puesto que
las infecciones son indicadores de calidad de salud de los hospitales, se
determinara la tasa por cada 100 apendicectomias realizadas en el HMQ del
ISSS, asi como la prevalencia del tipo de ISQ y si éstas fueron causa de defuncion

en los pacientes.



3. JUSTIFICACION Y USO DE LOS RESULTADOS

La salud debe de ser una prioridad en los planes de accién de los gobiernos
actuales, para poder crecer y desarrollarse de forma efectiva. Hay muchas
enfermedades que para poder tratarlas es necesario hacer un abordaje quirtrgico
de emergencia, puesto que de no ser asi el paciente puede tener un desenlace
mortal, es por ello que se le debe de prestar la debida atencién a los problemas
quirargicos, siendo las infecciones de sitio quirdrgico una patologia que tiene
efectos a considerar en la evolucion post-quirtrgica de los pacientes, a los que les
suma mayor morbi-mortalidad. Si se pudiera disminuir la frecuencia de éstas, se
podria disminuir los dias de estancia intrahospitalaria, mejorar la calidad de vida y
satisfaccion de los pacientes operados, aumentar la productividad de forma
temprana, exponer a menos antibioticoterapia a los pacientes y, con esto, prevenir
la resistencia antimicrobiana.

La infeccion de sitio operatorio post apendicectomia aumenta la morbimortalidad y
la estancia hospitalaria del paciente, ademas la apendicitis aguda se presenta con
mayor frecuencia en personas que pertenecen a la poblacion econémicamente
activa, y la infeccion de sitio operatorio retardara al paciente a reincorporarse en
su actividad habitual (1).

Cabe mencionar que el dltimo estudio sobre infecciones de sitio operatorio y
apendicectomias en el ISSS, fue realizado hace aproximadamente 15 afos (2) por

lo que es relevante traer a cuenta ésta tematica para actualizar dicha informacion.



4. FUNDAMENTO TEORICO

4.1 Anatomia

Embriol6gicamente el apéndice es parte del ciego, formandose en la unién distal
en donde se unen las tres tenias. Histolégicamente el apéndice es similar al ciego
e incluye fibras musculares circulares y longitudinales. Dentro de la capa
submucosa se contienen los foliculos linfoides en namero aproximado de 200; el
mayor numero de ellos se encuentra entre los 10 y 30 afios de edad con un
descenso en su numero después de los 30 y ausentes completamente después de
los 60. Su longitud varia desde la completa agenesia hasta un tamafio mayor de
los 30 cm, siendo el promedio de 5-10 cm con un grosor de 0.5-1 cm. El apéndice
puede mantener diversas posiciones, clasicamente se han postulado la retrocecal,
retroileal, pélvica, cuadrante inferior derecho y cuadrante inferior izquierdo; sin
embargo, puede mantener cualquier posicion en sentido de las manecillas del reloj
en relacion con la base del ciego. EI mesenterio del apéndice pasa por detras del
ileon terminal y es continuacion del mesenterio del intestino delgado. La arteria
apendicular cursa por en medio del meso apéndice y es rama de la arteria
ileocdlica; sin embargo, puede presentarse proveniente de la rama cecal posterior
rama de la arteria célica derecha. El drenaje venoso es paralelo a la irrigacion
arterial, drenando a la vena ileocdlica que a su vez drena a la vena mesentérica
superior. La parte final del apéndice se puede encontrar en el cuadrante inferior
izquierdo bajo dos circunstancias: situs inversus o un apéndice lo suficientemente
largo de tal manera que repose en el cuadrante mencionado. En ambos casos se

presentara como un cuadro atipico de apendicitis (3)

"Apendicitis" proviene del latin “apendix” (apéndice) y del sufijo griego ‘itis”
(inflamacidén). Etimolégicamente significa: inflamacion del apéndice. La Historia de
la Apendicitis comienza cuando Giacomo da Carpi, profesor de medicina de

Bologna, considerado como uno de los mas prestigiosos cirujanos de su época,



describié en 1521 por primera vez el apéndice cecal como elemento anatomico.
Fue en 1759, cuando Mestiver describi6 el caso de apendicitis en uno de sus
pacientes que ameritd "cuidado”, por dolencia en la Fosa iliaca derecha. La
primera extirpacion quirdrgica del apéndice cecal la realiz6 en 1736 Claudius
Amyand, cirujano londinense, a un nifio de 11 afios que tenia una hernia inguino-
escrotal derecha con una fistula. Realizando un abordaje escrotal comprob6 un
plastron de epipldén que cubria un apéndice perforado, el que extirpé junto con el

omento comprometido: el nifio sobrevivio.

4.2 Concepto de Apendicitis Aguda

La apendicitis es la inflamacién aguda del apéndice cecal y es la principal causa
de abdomen agudo en los servicios de urgencias; El diagndstico de la apendicitis
aguda es fundamentalmente clinico pero no es infrecuente que no reuna todos los
sintomas habituales y muchas veces se diagnostica y se trata en etapas tardias y

con ello el creciente riesgo de infeccidon postquirurgica (4).

El apéndice cecal de caracteristicas normales se ha encontrado en 19% de
mujeres y 9% de hombres llevados a cirugia con este diagnostico, y el 18 y 23%
de apéndices perforadas, respectivamente. Esta entidad afecta todos los grupos
de edad. La incidencia es de 11 casos por 10.000 personas/afio y se incrementa
entre los 10 y 20 afios de edad a 23 por 10.000 personas/afio. La relacion hombre-
mujer es de 1.5:1.0, con una diferencia en error diagnéstico entre 12 -23 % para
hombres y 24-42% para mujeres. El diagnostico es mas dificil en mujeres fértiles y
en edades extremas. Grandes ensayos prospectivos citan 22-30% de apéndices
normales removidas en cirugia (5).

En un estudio realizado por el Dr. José Carlos Alcerro Diaz y colaborador, en
donde se revisan 100 expedientes obtenidos del Instituto Hondurefio de Seguridad
Social, se encontré que la mayor frecuencia fue en la tercera década de la vida
con 50 casos, y si se suman los 30 casos que se presentaron en la cuarta década

se obtiene una incidencia del 80% entre los 21 y 40 afios de edad. Analizando los



datos de laboratorio encontraron, que el recuento leucocitario estaba elevado por
arriba de 10.000 en el 90% de los pacientes, y la elevacién mas frecuentemente
observada fue de 18000 o més en un 26% seguido de 24% entre 14.001 y 16.000.
La neutrofilia entre el 81 y 90% fue el hallazgo més frecuente, en un 42% de los
casos. En éste estudio no se demostrdé que existia una relacion directa entre el

tipo de incision e infeccién de sitio operatorio (6)

Nicola Petrosillo y colaboradores en Roma analizaron las infecciones hospitalarias
durante el 2002 y las infecciones de sitio operatorio por apendicectomia
representan el 8.6% de los actos quirdrgicos, pudiendo establecer que la mayoria
de las infecciones se presentaron después del alta de los pacientes (7). Norton
Pérez y colaboradores en Colombia, estudiaron las caracteristicas de 30 pacientes
gue presentaron infeccion de la herida quirdrgica luego de apendicectomia de
urgencia y se compararon con las de 250 controles de la misma cohorte expuesta.
Llegando a la conclusion que la infeccion del sitio operatorio en apendicitis aguda
en esa institucion colombiana fue del 51,8%, a pesar de las dificultades en el
acceso, la demora en la atencion y la gran frecuencia de presentacion complicada.
Se encontr6 que los principales factores asociados a la infeccion del sitio
operatorio fueron la presentacion complicada y, paradoéjicamente, los pacientes

gue recibieron antibidticos en forma mas regular (8).

Giesen y colaboradores, en su estudio retrospectivo multicentrico en Holanda,
demostré que el factor de riesgo mas determinante para infeccidn de sitio
operatorio post apendicectomia fue cuando el apéndice se encontré en una fase
avanzada o complicada (9). También, Humberto Guanche Garcell y
colaboradores, describié en su estudio prospectivo en Qatar, que la I1SQ se
presenta mas en la apendicitis aguda fase perforada y que el agente etiolégico
mas comun fueron Escherichia coli y Klebsiella spp. (10). En otro estudio, Emre
Sivrikoz y col. Demostraron que la diabetes mellitus es la comorbilidad que se
relaciona directamente como el factor de riesgo mas importante para presentar

ISQ post apendicectomia (11).



Mina Cho y colaboradores, en Korea, estudio el sobrepeso y su relacibn como
factor de riesgo para ISQ y apendicectomias y, demostré6 que el sobrepeso se
reporta hasta en el 9.7% de las apendicectomias abiertas y hasta el 11.5% de las
apendicectomias laparoscoépicas y recomiendan que los cirujanos deben tener

precaucion al operar pacientes con sobrepeso (12).

La presencia de ISQ post apendicectomia es tan variada que, en Alemania,
Reinisch y colaboradores, estudiaron la relacion de la estacion climatica y la
apendicitis aguda y, demostré que la temperatura célida en la época de verano
hace que aumente la flora bacteriana en la piel del paciente, lo que genera un
factor de riesgo para 1SQ (13). Fokuda, realizdé un estudio retrospectivo en Japén
sobre los factores de riesgo para ISQ en los 8 tipos mas comunes de cirugia
gastrointestinal, entre ellas la apendicectomia y encontré que dichos factores para
esa cirugia fueron, en orden de frecuencia, la diabetes mellitus, el uso de

esteroides y la transfusion sanguinea transoperatoria (14).

El impacto en la vida de los pacientes con ISQ fue descrito por
Moghadamyeghaneh y colaboradores, donde demostraron que la infeccion de sitio
quirargico fue la causa principal de re ingreso en el paciente apendicectomizado
(15).En una revision retrospectiva de 2 afios, Romano Yy colaboradores
demostraron que la fase gangrenosa, sin perforacion, de la apendicitis aguda
aumenta el riesgo de presentar 1ISQ en el post operatorio (16). Jodra y
colaboradores, en una serie multicentrica de 5708 pacientes, compararon la tasa
de infecciones de sitio operatorio post apendicectomia con la tasa estandarizada
de infecciones para verificar su indicador de calidad y encontraron que tenian una
tasa de 7.94% contra 2.86%, por lo que re disefiaron sus medidas de control de

infecciones y mejoraron su efectividad (17).



5. OBJETIVOS

5.10bjetivo General

Identificar los factores de riesgo determinantes en las infecciones de sitio
operatorio post apendicectomia en el Hospital Médico Quirurgico del ISSS
entre Enero del 2015 y Diciembre del 2016.

5.2 Objetivos Especificos
Establecer la frecuencia entre el estadio patoldgico de la apendicitis aguda

y la infeccidn de sitio operatorio.

Identificar las caracteristicas demograficas como grupo etario o género que
influyen a la presencia de infeccion de sitio operatorio.

Indicar cuan frecuente factores como sobrepeso, obesidad y diabetes
mellitus tipo 2 se relacionan con la infeccion de sitio operatorio.

Establecer como el tiempo de duracion de la cirugia se relaciona con el
surgimiento de infecciones del sitio operatorio.

Determinar la tasa de infeccion por cada 100 apendicectomias e identificar
cual es el tipo de ISQ mas frecuente (superficial, profunda y de
organo/espacio).

Definir la tasa de mortalidad de la infeccién de sitio quirdrgico post
apendicectomia.

Identificar la flora microbiana aislada mas frecuente en los casos de I1SQ.



6. DISENO Y METODO

a. Tipo y disefio general del estudio

Es un estudio descriptivo, retrospectivo y observacional.

b. Variables

Fase o estadio de la apendicitis: Proceso evolutivo, secuencial, por el cual se
presentan las diversas manifestaciones clinicas y anatomopatolégicas de la
enfermedad en el individuo. En este trabajo se tomara en cuenta el estado que el
cirujano describa en el reporte operatorio, existiendo dos posibilidades:
complicada, cuando el apéndice se haya encontrado en una fase gangrenosa o
perforada y, no complicada, cuando el apéndice se haya encontrado en fase

edematosa o fibrinosa.

Edad: Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo expresado en

anos

Género: Variable bioldgica y genética que divide a los seres humanos en dos

posibilidades solamente: hombre o muijer.

Comorbilidad: patologias que el paciente padece que puede influir o no en la
incidencia de infecciones de sitio quirdrgico. En este trabajo se tomaron en cuenta:
sobrepeso, cuando el IMC del individuo supere los 25 kg/mz2; obesidad, cuando el
IMC del individuo supere los 30kg/mz?; y, diabetes mellitus tipo 2, expresado como
nivel de glicemia en ayunas >126 mg/dl; las cuales son las mas frecuentemente

encontradas en las infecciones de sitio quirdrgico (10).

Tiempo operatorio: Duracién de cada procedimiento en sala de operaciones,
determinado en la hoja del reporte operatorio tomado de los expedientes clinicos,

medido en minutos.

Infeccion de sitio operatorio: es aquella herida que presenta signos de infeccion,
gue ocurre en los 30 dias posterior a la cirugia o hasta un afio después si se dejo

un implante quirdrgico y ademas drenaje purulento con o sin confirmacion

9



bacteriolégica. Se clasifica en superficial, si se ven afectados piel y tejido celular
subcutaneo, profunda si afecta fascia y planos musculares y de érgano/espacio si

compromete cavidad abdominal.
Defuncion: fallecimiento de un individuo.

Agente etioldgico: elemento de la flora microbiana que propicia el desarrollo de

una enfermedad. Puede ser una bacteria, un virus o un hongo.

10



c. Operacionalizacién de las variables

VARIABLE DEFINICION DEFINICION INDICADOR ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
ESTADIO DE Proceso evolutivo, Fase por la que Complicada Cualitativa
ENFERMEDAD secuencial, por el la enfermedad .
cual se presentan progresa en su No complicada
las diversas evolucion natural
manifestaciones descrita en el
clinicasy reporte
anatomopatolégicas | quirdrgico.
de la enfermedad
en el individuo
EDAD Tiempo transcurrido | Cantidad de Edad en afios Cuantitativa
a partir del afios que un ser | cumplidos
nacimiento de un ha vivido desde
individuo Su nacimiento,
obtenido en la
hoja de
identificacion
GENERO Variable biolégicay | Caracteristicas Sexo Masculino | Cualitativa
genética que divide | corporales Q)
a los seres reconocible por )
humanos en dos exploracion fisica | S€x0 Femenino
posibilidades ©
solamente: mujer u
hombre
SOBREPESO U | Acumulacién Datos IMC 225 Cuantitativa
OBESIDAD anormal o excesiva | descriptivos (sobrepeso)

de grasa que puede

ser perjudicial para
la salud.

obtenidos dentro
de los
antecedentes
patoldgicos y
nutricionales en
el expediente
clinico.

IMC =30 kg/m?
(obesidad)

11




DIABETES No Datos Glucosa en Cuantitativa
MELLITUS TIPO | insulinodependiente | descriptivos ayunas
2 o deinicio en la obtenidos dentro
edad adulta, se de los > 126 mgy/d|
debe a una antecedentes
utilizacion ineficaz patolégicos y
de lainsulina. Este | nutricionales en
tipo representa la el expediente
mayoria de los clinico.
casos mundiales y
se debe en gran
medida a un peso
corporal excesivo y
a la inactividad
fisica.
TIEMPO Duracion de cada Tiempo que Minutos de Cuantitativo
OPERATORIO procedimiento en estuvo expuesto | tiempo
sala de operaciones | el paciente a la operatorio
contaminacion
determinado en
el expediente
clinico.
INFECCION DE | Herida que | Nivel de tejido Superficial Cualitativa
SITIO presenta signos de | afectado
OPERATORIO infeccion, que Profunda
ocurre en los 30 Organolespacio
dias posterior a la
cirugia o hasta un
afio después si se
dejé un implante
quirdrgico y
ademas drenaje
purulento con o sin
confirmacion
bacteriol6gica
DEFUNCION Fallecimiento de un | Muerte del Si Cualitativa
individuo. paciente
No
FLORA Elemento que | Es la bacteria, Gérmen Cualitativa
MICROBIANA propicia el | virus u hongo reportado
desarrollo de una que se aisla en
enfermedad. un tejido

12




d. Universo de estudio, seleccién y tamafio de muestra,

Pacientes apendicectomizados en el HMQ del ISSS de Enero de 2015 a
Diciembre de 2016, los cuales fueron 1279 segun el censo de estadisticas del
HMQ y Oncoldgico.

Muestra representativa de la poblacion: formula para poblaciones finitas

( )
n= tamafno de la muestra
N= tamafio de la poblacion. 1279
p= probabilidad de aceptacion =0.5
g= probabilidad de rechazo =0.5
z= limite bajo la curva =1.96
e= error aceptable. =0.05

Entonces:
n=(1.96) *0.5*0.5*1279/(1279-1)*(0.05)?+ (1.96) *0.5*0.5

n= 295

e. Unidad de analisis

Datos de los pacientes y del procedimiento registrados en el expediente clinico.

13



f. Criterios de inclusion y exclusion

Inclusion: Pacientes mayores de 18 afios operados por apendicectomia en el
HMQ del ISSS durante Enero de 2015 a Diciembre de 2016.

Pacientes que presentaron infeccion de sitio operatorio.

Exclusion: Pacientes intervenidos por apendicectomia con infeccion
diagnosticada en sitios remotos no relacionados al cuadro de apendicitis aguda y
documentada por el examen clinico o exadmenes de laboratorio previos a la

intervencion.
Pacientes que no recibieron antibiotico profilactico.
Pacientes que fueron operados en otro hospital.

Expedientes clinicos incompletos.

g. Intervencion propuesta

Ninguna.

h. Recoleccion de informacion, instrumentos a utilizar y métodos para

el control de calidad de los datos

La recoleccion de los datos se llevara a cabo por medio del archivo clinico y el
sistema de estadisticas de los pacientes operados del HMQ del ISSS. El
instrumento a utilizar sera exclusivamente el expediente clinico de los pacientes
operados. Se recogera la informacion necesaria y se tabulara en tablas y graficas

de Microsoft Excel (ver anexo 1).

14



i. Andlisis de la informacién

Una vez recopilada la informacion, se realizara un andlisis descriptivo de cada una
de las variables de estudio, se iniciara la elaboracion de tablas y graficos en el
software Microsoft Excel y por ultimo se procederd a la discusion final de los
resultados obtenidos.

j.  Método estadistico

Por la naturaleza de la investigacion, se trabajard con medidas de tendencia

central por lo que no sera necesario realizar un método estadistico especifico.

k. Procedimientos para garantizar aspectos éticos en las

investigaciones con sujetos humanos

Todos los procedimientos del presente estudio preservaran la integridad y los
derechos fundamentales de los pacientes sujetos a investigacion, asi mismo se
mantendra la confidencialidad de la identidad de los cirujanos tratantes. No se
utilizaran nombres completos de los pacientes, si no que se le asignara un namero
correlativo a cada caso. Se garantizara la confidencialidad de los datos obtenidos
y la no divulgacion de dicha informacion a terceras personas. Se solicitara al
comité de ética la exoneracion del consentimiento informado, pues se trabajara
con historias y expedientes clinicos. Se asegura que los resultados de dicha
investigacion seran con fines académicos y estaran a disposicion y libre
acceso para los cirujanos y estudiantes en las bibliotecas del ISSS y de la
facultad de Medicina de la UES. No se utilizara en congresos o publicaciones

internacionales.

15



7. RESULTADOS

TABLA 1.
SEXO
MASCULINO | 188
FEMENINO | 107
SEXO
B MASCULINO
B FEMENINO
la

FUENTE: DEPARTAMENTO DE ESTADISTICA HMQ
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TABLA 2.

EDAD FRECUENCIA
18-29 afos 135
30-39 101
40-49 34
50.59 21
60-69 3
270 1
295
EDADES
160
140
120
100
80
60
40
20 I
O H _
18-29 afios 30-39 40-49 50.59 60-69

FUENTE: DEPARTAMENTO DE ESTADISTICA HMQ

17



TABLA 3.

FASE DE Frecuencia

APENDICITIS

Edematosa 60
(20.33%)

Fibrinosa 145
(49.15%)

Gangrenosa 75
(25.42%)

Perforada 15 (5.1%)
295 (100%)

FASE DE APENDICITIS

-I

Edematosa Fibrinosa Gangrenosa Perforada

FUENTE: DEPARTAMENTO DE ESTADISTICA HMQ
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TABLA 4.

FASE APENDICITIS | 1SQ
Edematosa 0
Fibrinosa 0
Gangrenosa 5 (25%)
Perforada 15 (75%)
20 (100%)

o

EDEMATOSA

1SQ

o

FIBRINOSA

GANGRENOSA

FUENTE: DEPARTAMENTO DE ESTADISTICA HMQ
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TABLA 5.

TIPO 1SQ FRECUENCIA
Superficial 16 (80%)
Profunda 4 (20%)
Organo/Espacio 0

20 20 (100%)

TIPO ISQ

B Superficial M Profunda ™ Organo/Espacio

FUENTE: DEPARTAMENTO DE ESTADISTICA HMQ
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TABLA 6.

TIPO ISQ FRECUENCIA
Superficial - Gangrenosa 4 (20%)
Superficial - Perforada 12 (60%)
Profunda - Gangrenosa 1 (5%)
Profunda - Perforada 3 (15%)

20 (100%)

14
12

10

4
2 l
0

TIPO ISQ

Superficial - Superficial - Profunda - Profunda - Perforada
Gangrenosa Perforada Gangrenosa

FUENTE: DEPARTAMENTO DE ESTADISTICA HMQ
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TABLA 7.

ISQ + PESO NORMAL 2 (10%)

ISQ + SOBREPESO 11 (55%)

ISQ + OBESIDAD 7 (35%)
20 (100%)

ke

RELACION ISQ + PESO

H1SQ + PESO NORMAL
m |SQ + SOBREPESO
H1SQ + OBESIDAD

FUENTE: DEPARTAMENTO DE ESTADISTICA HMQ
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TABLA 8.

TIEMPO OPERATORIO ISQ

< 30' 1 (5%)

30-60' 3 (15%)

> 60’ 16 (80%)
20 (100%)

TIEMPO OPERATORIO

25

20

15

10

<30 30-60' > 60'

FUENTE: DEPARTAMENTO DE ESTADISTICA HMQ
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8. DISCUSION

El total de pacientes que se sometieron a apendicectomia en el Hospital Médico
Quirurgico del ISSS en el periodo de Enero de 2015 a Diciembre 2016, fue de
1279. Posterior a la aplicacion de criterios de inclusion y exclusién, los pacientes
tomados en cuenta para el estudio fueron 295. De éstos, se encontré 20 casos
gue presentaron algun tipo de infeccion de sitio quirdrgico, lo que corresponde a
una tasa de incidencia de 6.77%.

En la tabla 1, se aprecia que el sexo masculino presenta mas casos de apendicitis
aguda con 188 casos por sobre 107 casos femeninos. Al analizar los casos
positivos para 1SQ, se encuentra que el sexo femenino es el que tiene mas riesgo
de I1SQ al representar un 7.5% (8/107 casos) sobre 6.4% (12/188 casos) en el
sexo masculino. En cuanto a la edad de presentacion, el 78% de los casos se

presentod en el paciente adulto- joven < de 40 afos.

Con respecto a la fase de la apendicitis aguda, la fase fibrinosa presentd6 mayor
namero de casos con 145, seguida de la fase gangrenosa con 75, la fase

edematosa con 60 y la fase perforada con 15 casos.

En cuanto al tipo de ISQ y su relacion con la fase de la apendicitis, la tabla 4 nos
muestra que, cuando el apéndice se perfora, hay mas probabilidad de presentar

infeccion en el sitio operatorio.

La tabla 5 nos presenta que el tipo de 1ISQ mas frecuente fue la de tipo superficial
y, asociada a casos donde la apendicitis llegd a la fase perforada (tabla 6).
También se encontraron 3 casos de ISQ tipo profundo en los que la apendicitis

estuvo en fase perforada.

En la tabla 7 nos presenta una relacion directa de la presencia de 1SQ con la
cantidad de grasa corporal, aunque también hubo 2 casos de pacientes con peso
normal e ISQ, lo que nos hace pensar que no es un factor determinante, pero si de

riesgo para ésta enfermedad.
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En cuanto al tiempo operatorio, en la tabla 8 se observa que la presencia de ISQ

fue mayor cuando el tiempo quirdrgico sobrepas6 los 60 minutos.

Es importante destacar que no se encontraron casos de ISQ relacionados a
diabetes mellitus ni a hiperglicemias. Tampoco se presentaron fallecimientos

relacionados a ISQ post apendicectomia.

Asi mismo, no se encontrd reporte bacteriolégico en los expedientes consultados
de los pacientes que presentaron ISQ post apendicectomia, lo que hace un
llamado de atencion a realizar la toma de cultivos para mejorar el manejo de ésta

patologia.
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9. CONCLUSIONES

Luego de realizada ésta investigacion, se puede concluir lo siguiente:

1. Latasa de infecciones de sitio quirargico post apendicectomias en el HMQ
ISSS en el periodo de Enero 2015 a Diciembre 2016 fue de 6.7%.

2. El sexo mas afectado fue el femenino con 7.5% de casos de I1SQ.

3. Eltipo de ISQ mas frecuente fue la de tipo superficial.

4. La fase de apendicitis aguda que representd mayor riesgo de 1SQ fue la
fase perforada.

5. La comorbilidad que mas se asoci6 a ISQ en pacientes
apendicectomizados fue el sobrepeso y la obesidad.

6. El tiempo operatorio mayor de 60 minutos es un factor de riesgo asociado a
presentar 1ISQ post apendicectomia.

7. No se documenté reporte bacteriolégico en los casos de ISQ post
apendicectomia durante el periodo de tiempo estudiado.

8. No hubieron decesos reportados durante el periodo del estudio asociados a
ISQ post apendicectomia.
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10. RECOMENDACIONES

Implementar la toma de cultivo de herida operatoria al sospechar o
diagnosticar una 1SQ para orientar de manera adecuada el uso de

antibioticos.

Tomar a consideracion al momento de operar un paciente con sobrepeso

y/u obesidad por el riesgo que conlleva de 1SQ.

Aunque en la investigacion no se encontraron fallecimientos, se recomienda

no menospreciar el diagnoéstico de ISQ.

Mantener y velar por preservar las normas de nosocomiales antes, durante

y después de todo procedimiento quirudrgico.
Se debe continuar con nuevas investigaciones y ampliar el periodo de

estudio para determinar nuevos y diferentes factores de riesgo para ésta

patologia.
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12. ANEXOS

ANEXO 1: INSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE DATOS

CASO | FASE EDAD | GENERO | IMC VALOR DE | TIEMPO TIPO | MUERTE | AG
GLUCOSA | OPERATORIO | ISQ MICROBIANO
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