2

ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA DE CHIMBORAZO
FACULTAD DE SALUD PUBLICA
ESCUELA DE MEDICINA

“EFECTIVIDAD DEL MANEJO DE HERIDAS CONTAMINADAS Y
SUCIAS CON DRENAJE TUBULAR ASPIRATIVO EN TEJIDO
CELULAR SUBCUTANEO EN EL SERVICIO DE CIRUGIA
GENERAL HOSPITAL IESS RIOBAMBA,

AGOSTO 2013 —= JULIO 2014”

TESIS DE GRADO

Previo a la obtencion del Titulo de:

MEDICO GENERAL

MARIA ISABEL ALDAZ NARANJO

RIOBAMBA- ECUADOR
2014



CERTIFICACION

La presente investigacion fue revisada y se autoriza su presentacion

surian Ockoa (B
O GENERAL

U" Folio: 35
CMCH.: 807

Dr. Gasman Ochoa A.
DIRECTOR DE TESIS



CERTIFICADO

Los miembros de tesis certifican que el trabajo de investigacion titulado
“Efectividad del Manejo de Heridas Contaminadas y Sucias con Drenaje
Tubular Aspirativo en Tejido Celular Subcutaneo en el Servicio de Cirugia
General Hospital IESS Riobamba, Agosto 2013 - Julio 2014”; de
responsabilidad de la sefiorita Maria Isabel Aldaz Naranjo, ha sido revisado y

se autoriza su publicacion. /1

a m@c&a«(&;

CIRUJARO GENERAL

< Ligro: 1 {U" Folio: 35
N.{104 |[CMCH.: 807

Dr. Gasman Ochoa A.
DIRECTOR DE TESIS

Dr. Diego Erazo
MIEMBRO DEL TRIBUNAL




AGRADECIMIENTO

A la Escuela Superior Politécnica De Chimborazo, Facultad de Salud Publica.
Escuela de Medicina, por darme la oportunidad de estudiar y ser una

profesional de excelencia.

Al Dr. Gasman Ochoa, Director de Tesis, al Dr. Diego Erazo, Miembro de Tesis,
por sus esfuerzos y dedicacidén, quienes con sus conocimientos, paciencia y

experiencia dirigieron con acierto esta investigacion.

Al Hospital IESS de Riobamba, en la persona del Dr. Edgar Bravo, Director
Médico y a la Dra. Amparo Amoroso, Jefe de Docencia por la apertura brindada

en el desarrollo de este trabajo de investigacion.

Para ellos: Muchas gracias y que Dios los bendiga.



DEDICATORIA

A los seres inclinados siempre al servicio,
aun sin obtener beneficio,
y consideran que la sonrisa es la mejor recompensa,
a su trabajo y esfuerzo,

es decir a;

TODOS QUIENES HACEMOS MEDICINA
Y EN ESPECIAL A:
Dios por permitirme culminar con éxitos esta etapa de mi vida y entender el
enorme sacrificio que significa el arte de la medicina.
Mis padres, amigos Marco y Cecilia por los valores impartidos, su amor y ser la
razén de mi vida.
Mis hermanos, Esteban y Andrea

Felipe compafiero y amigo durante todos estos afios.



RESUMEN

La prevencion de la infeccién quirdrgica es una preocupacion permanente del
equipo de salud. Por ello, se llevé a cabo una investigacién descriptiva,
prospectiva, transversal y cuasi experimental con el objetivo de: Identificar la
efectividad del manejo de heridas contaminadas y sucias con drenaje tubular
aspirativo en tejido celular subcutaneo en pacientes del Servicio de Cirugia

General Hospital IESS Riobamba, Agosto 2013 - Julio 2014.

Se obtuvo informacion de los pacientes durante su periodo de hospitalizacion y
seguimiento a través de la historia clinica en el sistema AS-400 del Hospital
IESS de Riobamba. La informacion se recopild6 en una hoja disefiada en

EXCEL para su andlisis e interpretacion estadistica en el software JMP.

Se analizé un total de 144 pacientes en los que se utilizé drenaje tubular
aspirativo en tejido celular subcutaneo, de éstos el 4% presentaron infeccion,
mientras el 96% no lo hicieron, considerandose una evolucion favorable para la
mayor parte de pacientes. Puedo concluir que el estudio demostré que este
tipo de drenaje es eficaz como medida profilactica para evitar infeccion de
herida quirurgica.

El analisis estadistico demuestra que el tiempo de estancia hospitalaria tuvo
una media aritmética de 4 dias aproximadamente y una moda de 2 dias,
permitiendo la pronta recuperacion del paciente e insercibn a su ambiente

familiar y social.



SUMARY

The prevention of surgical infection is a constant concern of the health team.
Thus, a descriptive, prospective, transversal and quasi-experimental reserch
was carried out with the puerpose of: Identifying the effectiveness of
management of contaminated and dirty wounds with aspiration tubular drainage
in subcutaneous cellular tissue in patients of Surgery General Hospital IESS

Riobamba, August 2013 - July 2014.

Patient information was obtained during the hospitalization and monitoring
through medical records in the AS-400 system of IESS Hospital of Riobamba.
The information was collected on a sheet designed in EXCEL for analysis and

statistical interpretation on software JMP.

A total of 144 patients were analized in which aspiration tubular drainage in
cellular tissue was used, 4% of these were infected, whike 96% were not
infected, considering a favorable evolution for most patients. It is concluded
that the study showed that this type of drainage is effective as a phophylactic

measure to prevent surgical wound infection.

Statistical analysis shows that the hospitalization time had an arithmetic
averege of four days and mode of two days, allowing the patient’s prompt

recovery and the family and social evironment integration.
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l. INTRODUCCION

Desde tiempos inmemorables, la infeccion de la herida quirtrgica y las
complicaciones que de ella se derivan han constituido un hecho inseparable
a la practica quirurgica. La infeccién es el producto de la penetracion,
crecimiento, actividades metabdlicas y los consiguientes efectos fisico-
patoldgicos de los microorganismos en los tejidos del paciente. Aun con el
perfeccionamiento de las técnicas de asepsia y antisepsia la infeccion
acompafiara a la cirugia, especialmente cuando se aborden procedimientos

quirdrgicos definidos como contaminados y sucios.

Estas heridas se han venido manejando de manera tradicional con cierre
primario tardio o por segunda intencion, situacidbn que constituye un
verdadero malestar tanto fisico-psicologico y social para quien la padece,
debido a la duplicacion de su estancia hospitalaria asociada a la demora en
la cicatrizacion de heridas, aumento de la morbimortalidad y prolongando su
incorporacion temprana al ambiente familiar, laboral o0 escolar,

constituyendo un coste elevadisimo para la sociedad.

Por esta razon es conveniente buscar una alternativa util, comoda para el
paciente, econdémica y eficaz que permita un mejor manejo de las heridas.

El mismo que reducira la incidencia de infeccion de herida quirdrgica en
cirugias contaminadas y sucias; permitiendo el cierre primario de la herida

al incorporar drenaje tubular aspirativo en tejido celular subcutaneo de

14



pacientes intervenidos en el Servicio de Cirugia General del Hospital IESS

de Riobamba, Agosto 2013 — Julio 2014.

Permitiendo la pronta recuperacion del paciente y menor coste hospitalario.

15



OBEJTIVOS

A. GENERAL

Identificar la efectividad del manejo de heridas contaminadas y sucias
con drenaje tubular aspirativo en tejido celular subcutaneo en el
Servicio de Cirugia General Hospital IESS Riobamba, Agosto 2013 —

Julio 2014.

B. ESPECIFICOS

. Determinar la incidencia de heridas contaminadas y sucias de

pacientes atendidos en el Servicio de Cirugia General.

. Establecer factores de riesgo del paciente relacionados con infeccion

de herida quirurgica.

. Conocer la estadia hospitalaria en pacientes portadores de drenaje

tubular aspirativo.

16



Il MARCO TEORICO

3.1. ANTECEDENTES HISTORICOS

La infeccién de la herida quirdrgica (IHQ) y las complicaciones que de ella se
derivan han constituido un hecho inseparable a la practica quirdrgica desde sus
inicios se han utilizado mudltiples agentes en heridas como intento para
fomentar la cicatrizacion y prevenir la muerte. Estos agentes incluyeron resinas
como trementina, alquitran y pez, balsamos y ungiientos, mirra e incienso, miel,
alcohol, glicerina, cloruro de mercurio, nitrato de plata, yodo, hipocloritos,

creosota, cloruros férrico y de zinc y &cido carbdlico. (112

En cirugia siempre se encuentran infecciones ya que inevitablemente se
alteran las primeras lineas de defensas del huésped, la barrera cutanea o
mucosa, entre microorganismos ambientales y el medio interno del huésped ®.
Para que se produzca la infecciébn el primer paso es la penetracion de

microorganismos en los tejidos.

A lo largo de la historia y los primeros procedimientos quirdrgicos, la mayoria
de muertes eran producto de infecciones. Fue hasta fines del siglo XIX que se
demostro el origen bacteriano de las infecciones quirdrgicas. La mortalidad por
infecciones era tan comun después de fracturas compuestas o debido a

disparos de arma de fuego que el tratamiento estandar era la amputacion. (312

Hipocrates (370-460 AC) pudo haber sido el primero en opinar sobre las

supuraciones, afirmando que la formacion de pus no era un componente

natural en el proceso de curacién y cicatrizacion, debiendo ser evitado. Sus
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recomendaciones para el tratamiento de las heridas eran: Limpieza con vino y

aplicacion de vendaje.(®12)

Claudio Galeno (130-200 DC), el cirujano de los gladiadores de Pérgamo,
establecié conceptos y doctrinas que fueron indiscutibles durante 15 siglos,
constituyendo normas en la practica médica. Muchos de sus juicios y opiniones
probaron ser verdaderos, pero no obstante uno muy importante,
desgraciadamente incorrecto: "Que la formacién de pus era esencial para la
curacion de las heridas", lo que fue conocido como el "pus laudabilis™.

atrasando el progreso de la cirugia hasta le época de Lister.1?

Entre los que desafiaron el concepto galénico de la supuracion, vale la pena
mencionar a Henri de MondeviUe (1205-1298), y a Teodorico Borgononi que
rechaz6é con énfasis todo lo concerniente al "pus laudabilis”, planteando
medidas esenciales en el manejo de las heridas, entre ellas la remocién del

material contaminado o necrdético.

Ambrosio Paré (1510-1590), considerado uno de los padres de la cirugia
moderna, sostuvo que la infeccion era introducida desde el ambiente, por lo
que varios destacaron la importancia de un medio ambiente estéril, para

prevenir la transmision de la enfermedad.

La iniciacion de la Microbiologia Médica fue determinante en 1812 por Davaine

y Pasteur, quienes en sus experimentos llevarian a sus contemporaneos a

18



adoptar la teoria de los gérmenes, su aislamiento y cultivo, junto al estudio
anatomo-clinico de muchas enfermedades, permitiria diferenciarlas y

caracterizarlas definitivamente.(12.13)

José Lister (1827-1912), seria el primero en comprender la conexion entre el
descubrimiento de Pasteur del proceso de putrefaccién y la supuracién de las
heridas, llevandolo a pensar que "si son gérmenes microscopicos los que
producen la descomposicion de las heridas, evitémoslos o destruyamoslos".

Habia nacido la antisepsia. 412

Oliver Wendell Holmes (1809-1894) intentando evitar los procesos de
contaminacion e infeccion, sugirié que la fiebre puerperal fetal era contagiosa y
que podia prevenirse con el lavado de manos y cambio de ropa de los

doctores, considerandose una critica a la higiene personal de los médicos.*?

Cuatro afos después, el médico hungaro Ignaz Seminelweiss (1818-1865),
logré descubrir la naturaleza infecciosa de la fiebre puerperal, al observar en la
Maternidad del Hospital de Viena, que las mujeres atendidas por las matronas
y que se lavaban las manos, tenian una mortalidad menos a causa de esta
infeccidn, que aquellas que lo eran por estudiantes de Medicina, previa practica
en anatomia patologica y que no se las lavaban. Introdujo la desinfeccion de
las manos mediante lavado con una soluciéon de cloro, en forma obligatoria

para medicos, estudiantes y personal del servicio hospitalario, disminuyendo la
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letalidad de la infeccién puerperal desde casi 10 a 1,3%, en dos afios. Habia

nacido el concepto de asepsia. ¢212)

En 1891, perfeccionandose en las practicas listerianas, Ernst von Bergmann
preconiz6 la esterilizacion del instrumental quirtrgico por el calor, que probd
ser mejor que la quimica. Gustavo Neuber en 1893, introdujo los delantales y
gorros estériles; Mikulicz en 1897, las mascarillas. El uso de los guantes de
goma se produjo después de 1890, cuando William Stewart (1852-1922)
solicité a la Compafiia Goodyear, fabricarlos para sus enfermeras, con el fin de
protegerles las manos de las soluciones de sublimado para la desinfeccion de

los instrumentos.(12:20)

Casi paralelo al incesante progreso de la microbiologia, con el conocimiento del
poder patdgeno de los gérmenes, a través de estudios mas acabados sobre la
virulencia y de nuevas especies microbianas, de los avances de la genética
molecular, en las Ultimas décadas, que han llevado a una comprension mejor
del programa genético de los microorganismos, asistimos desde los afios 30 a
la aparicion de sustancias antimicrobianas, con los sulfamidados, después con
los antibioticos, inicialmente la penicilina, luego la estreptomicina, tetraciclina,
cloranfenicol y sin detenerse hasta hoy, aminoglucoésidos, vancomicina,
cefalosporinas, quinolonas, que han sido importantisimos en la terapéutica
quirargica y algunos en el ambito profilactico. Junto con el progreso de las
técnicas quirdrgicas, la anestesia y de otras medidas de soporte, han permitido

a los cirujanos intervenciones toracicas (pulmonares y cardiacas),
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abdominales, intracraneales y trasplantes jamas sofiados en épocas

anteriores.(12.18)

Si bien la llegada de los antibidticos parecio terminar con la infeccion, el tiempo
ha demostrado que la cirugia sigue como un medio terapéutico efectivo. Hay
ciertos limites y desinformaciones que aun persisten: Se ha presentado la
infeccidn quirdrgica como nosocomial, olvidando que cerca de 30% se inicia en
la comunidad; se habla casi exclusivamente de la infeccion de la herida
operatoria, sin referirse a otras complicaciones sépticas, que pueden alcanzar

mayor significacion.®)

No se reconoce lo suficiente el papel del propio paciente como reservorio de
gérmenes patdégenos, olvidandose las infecciones no bacterianas, por hongos o

por virus, que pueden irrumpir en un paciente operado inmunodeprimido.

A veces se deposita excesiva confianza en los antibioticos, olvidando que solo

facilitan y dan tiempo a los propios sistemas defensivos.

El objetivo de la profilaxis antibidtica en cirugia, consiste en disminuir la carga
bacteriana cuando comienza el dafio quirdrgico, lo que ha demostrado reducir
la incidencia de infeccidn del sitio operatorio, abarcando desde la piel hasta
cualquier parénquima o cavidad anatémica.

Lo mas importante de la bacteriologia de las infecciones quirargicas en los

altimos decenios fue la alta frecuencia de Staphylococcus aureus; al aumento
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impresionante entre 1985 y 1995 de infecciones severas de tejidos blandos,
sobre todo de fascitis necrosante, producidas por Streptococcus pyogenes, en
que fue muy relevante, ademas de la terapia antibidtica, la accion quirdrgica
agresiva; los bacilos gramnegativos, en especial enterobacterias; el aumento
de las infecciones polimicrobianas y de bacilos anaerobios, esporulados y no

esporulados.@10

Cabe mencionar que los antimicrobianos son coadyuvantes del sistema
inmune. Asi, en un paciente desnutrido o diabético descompensado, el riesgo
de infeccién es mayor independiente del antibiético, por lo que la correccion de

todos los factores pre-operatorios es crucial para obtener buenos resultados.®)

Se ha dicho que la descripcién del estado actual de la cirugia, podria ser
reducida de un modo esquematico, a algunos puntos, uno de los cuales seria
la conquista paulatina del "factor tiempo”. La introduccion de la anestesia no
quitd el habito de operar con la rapidez maxima, aun cuando tras la
instauracion de la cirugia aséptica se supiera que la manipulacién delicada y
cuidadosa de los tejidos disminuye el riesgo de infeccion. Doyen, en el Paris de
comienzo del siglo XX, Albert Aston Berg y John Erdenan, en Nueva York en
1917, seguian proclamando las ventajas de la cirugia rapida, porque decian:
“Si la lenta delicadeza de la mano quirargica rebaja el peligro de la infeccion, la
prolongacion del acto operatorio hace que el campo se halle mas tiempo

expuesto a los posibles agentes contaminantes”. 312
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La norma basica: Lo primordial para el cirujano es la curacién del enfermo y
que la operacion para ser correcta debe atenerse a una serie de principios

fundamentales. "La maxima perfeccién con la mayor rapidez".(2412)

3.2. INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA

3.2.1. DEFINICIONES

» Infeccidon.- Invasibn de gérmenes 0 microorganismos patdogenos

(bacterias, hongos, virus, etc.) que se reproducen y multiplican en el

cuerpo causando una enfermedad.®>

» [Infeccidén Quirdrgica.- Son aquellas que aparecen como resultado de
una intervencion quirdrgica. ®

» Infeccién de la herida quirdrgica.- Aquella que presenta secrecion
purulenta, adn sin confirmacién microbiolégica. Puede afectar la incision

o los planos profundos, ambos inclusive. €19

3.2.2. CLASIFICACION

Cuando se tiene un programa de vigilancia y control del sitio operatorio, es
necesario emplear para su desarrollo una serie de definiciones, con el
proposito de usar siempre los mismos criterios. Fue asi como en 1992 un grupo
de expertos compuesto por miembros de la Sociedad de Epidemiologia de los
hospitales de América, la Sociedad de Infeccion Quirdrgica y el Centro para el

Control de Infecciones (CDC)®31419 incluyeron la siguiente clasificacion.
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» Infeccidn de la herida quirargica superficial (IHQS)
» Infeccion de la herida quirargica profunda (IHQP)

= Infeccion de la herida quirdrgica érgano/espacio 1518)

3.2.2.1. Infeccién de herida quirdargica superficial (IHQS):

La infeccion incisional de una herida (superficial) debe llenar los criterios

siguientes:

1. Ocurre en los 30 dias después de cirugia.

2. Compromete unicamente la piel y los tejidos blandos subcutaneos a la
incision.

3. Minimo una de las siguientes condiciones:

» Drenaje purulento, con o sin confirmaciéon microbioldégica por la incision
superficial.

= Aislamiento del microorganismo en un fluido o tejido.

= Minimo uno de los siguientes signos o sintomas de infeccion: dolor,
inflamacion, eritema, calor o que el cirujano haya abierto
deliberadamente la herida quirurgica, excepto si el cultivo es negativo

= Diagnéstico de IHQ por el cirujano. © 810)

3.2.2.2. Infeccion de herida quirargica profunda (IHQP)

Las infecciones profundas de heridas quirtrgicas deben corresponder a los

siguientes criterios:
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- Infeccion en un sitio quirdrgico en el transcurso de 30 dias de la operacién si
no se colocé de manera permanente una prétesis o en el transcurso de un afio
si se implanto, infeccidn que incluye tejidos o espacios en la capa aponeurdtica

o debajo de la misma y cualquiera de los siguientes: (6:13.15

1. Dehiscencia espontanea de una herida o cuando el cirujano la abre de
manera deliberada porque el paciente tiene fiebre (>38°C), dolor o
hipersensibilidad localizados o ambos, a menos que el cultivo de la
herida sea negativo.

2. Un absceso u otra prueba de infeccion bajo la incision en el examen
directo, durante la operacion o por examen histopatoldgico.

3. Diagnéstico de infeccion por el cirujano. Las bacterias pueden llegar a la
herida por fuentes enddgenas o exodgenas. Practicamente todas las
infecciones en heridas limpias, limpias-contaminadas y contaminadas se

deben a bacterias enddgenas que se encuentran en piel 0 mucosas.

3.2.2.3. Infeccion de 6rgano y espacio

1. Lainfeccion ocurre en los 30 dias siguientes a la cirugia, sin implante.

2. La infeccion ocurre al afio siguiente de la cirugia, cuando hay un
implante en el lugar quirargico.

3. La infeccidén puede relacionarse con la cirugia y compromete cualquier
organo o espacio diferente a la incision, que fue abierto o manipulado

durante el procedimiento quirargico.
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4. Minimo una de las siguientes condiciones:

= Drenaje purulento a través de un dren que es sacado de un 6rgano o
espacio por la incision.

= Microorganismos aislados de un cultivo tomado en forma aséptica de un
liquido o tejido relacionado con 6rgano y espacio.

= Un absceso u otra evidencia de infeccion que envuelva el érgano o el
espacio, que sea encontrado al examen directo durante reintervencion,
por histopatologia o examen radiol6gico.

» Diagnoéstico de infeccién de 6rgano y espacio por el cirujano que lo esta

atendiendo. @9

3.3. CLASIFICACION DEL TIPO DE CIRUGIA

Toda herida operatoria es susceptible de infectarse. Las posibilidades de que
esta infeccion se produzca dependeran esencialmente del grado de
contaminacion que tiene lugar durante la operacién. Este hecho, aceptado
unanimemente, ha dado lugar a la clasificacién de la cirugia en cuatro grandes
grupos, propuesta por la National Academy of Sciences - National Research
Council Estadounidense en 1964 13 y aceptada posteriormente por el
Cornmittee on Control of Surgical Infections del American College of Surgeons
dirigido por William Altemeier. Estos grupos de cirugia son: (9

= Limpia

» Limpia contaminada

= Contaminada

=  Sucia
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3.3.1. CIRUGIA LIMPIA

Cuando el tejido que se va a intervenir no esta inflamado, el cierre se realiza
por primera intencién sin drenaje, no se rompe la asepsia quirirgica y no afecta
al tracto respiratorio, digestivo ni genitourinario.

En este tipo de cirugia se incluye: Cirugia de tiroides, hernia inguinal no
complicada, cirugia de mama, etc. No esta indicada la quimioprofilaxis
perioperatoria salvo en casos especiales de cirugia con implantes, pacientes
inmunodeprimidos o ancianos > 65 afios.

indice aceptable de tasa de infeccion es de 1 a 5 % sin antibiético y <1% con

antibidtico (14.15).

3.3.2. CIRUGIA LIMPIA CONTAMINADA

Es aquella que entra en la cavidad orofaringea, via respiratoria y digestiva,
aunque sin fuga importante, la técnica quirdrgica es adecuada.

En este grupo se incluyen: Cirugia del intestino delgado no ocluido,
apendicetomia incidental, apendicitis aguda no complicada (catarral o
flegmonosa) heridas penetrantes sin lesion de viscera hueca, etc. Tasa de

infeccion es de 5 al 15% sin antibidtico y < al 7% con antibiético (19
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3.3.3. CIRUGIA CONTAMINADA

Es cuando hay fuga importante del contenido gastrointestinal durante la
intervencioén, se penetra en via genitourinaria o biliar con orina o bilis infectada;
no existen modificaciones de la técnica quirdrgica de abordaje, dentro de este
grupo también se consideran: Las heridas trauméticas de menos de 5 horas,
esofagectomia, gastrectomia, colostomia, colectomia, cirugia transanal,
colecistitis aguda, etc. Tasa de infeccién es de >15% sin antibitico y < 15%

con antibiotico (1315

3.3.4. CIRUGIA SUCIA

Aquella en la que existen signos de infeccion clinica y/o presencia de secrecion
purulenta, presencia de viscera perforada, herida traumatica de mas de 5 horas
de evolucion, perforacion de la vesicula biliar, absceso de cualquier
localizacion, peritonitis aguda, fistulas intestinales. Tasa de infeccion es de

>30% sin antibidtico y con antibidtico este porcentaje disminuye. (12:15)

Los datos descritos ponen de manifiesto el valor de la clasificacion de la cirugia
en relacion con las infecciones postoperatorias adoptada por el Nacional
Resarce Cancel estadounidense hace ya cerca de 30 afios. Esta clasificacion
esta basada exclusivamente en un factor de riesgo: El grado de contaminacion

perioperatoria.®®
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Es una clasificacién claramente quirdrgica, ya que es el cirujano y sélo él, quien
puede decir lo que ha ocurrido durante la operacion y por lo tanto, clasificar

adecuadamente el tipo de cirugia que ha realizado.® (ANEXO 1y 2)

3.4. PATOGENIA DE LA INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA

La aparicion de una Infeccién de Herida Quirdrgica es el resultado de la
interaccion entre gérmenes patdogenos existentes y el huésped. La
contaminacion de la herida quirurgica es precursor necesario para la aparicion
de infeccion, dependiendo ésta de la respuesta del huésped.

A continuacién, se enumeran los factores de riesgo para IHQ que se iran

desarrollando progresivamente:

1. Dependientes del germen

2. Dependientes del paciente: Edad, estado inmunitario, enfermedades
de base, habitos nocivos, tratamientos habituales, estado nutricional,
infecciones coexistentes.

3. Dependientes del acto quirargico: Técnica quirurgica, duracién de la
cirugia, localizacién y tipo de cirugia, uso de profilaxis antibidtica,
asepsia y antisepsia del quiréfano, personal e instrumental utilizado.

4. Otros: cuidados postoperatorios, duracion de la estancia hospitalaria

prequirurgica, funcionamiento de los drenajes.
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3.4.1. FACTORES DEPENDIENTES DEL GERMEN

La naturaleza de los gérmenes implicados en las IHQ depende basicamente de
la localizacion de la herida. Los gérmenes asociados a cada localizacién no
han cambiado en los ultimos 30 afos, y entre ellos destacan, por orden de
frecuencia, Staphilococcus aureus, Staphilococcus coagulasa negativos,
enterococos, Echerichia coli, anaerbios. Ademas, el tipo de germen implicado

puede depender de las caracteristicas individuales del paciente.

La cantidad de bacterias presentes necesarias para producir una IHQ es de
10.000 microorganismos por gramo de tejido, pero este numero desciende
considerablemente si existe material extrafio; asi, por ejemplo, solo se

necesitan 100 S. aureus por gramo de tejido si hay hilo de sutura.

La virulencia es una caracteristica intrinseca de cada microorganismo; asi, hay
bacterias gramnegativas que segregan toxinas que estimulan la liberacion de
citocinas que pueden desencadenar una respuesta inflamatoria sistémica que
cause del cortejo sintomatico de la infeccion. Otros microorganismos pueden

inhibir la movilidad de macréfagos favoreciendo la aparicion de IHQ. 19

3.4.2. FACTORES DE RIESGO DEPENDIENTES DEL PACIENTE

El control de factores de riesgo, puede ser una medida efectiva en la

disminucion de infecciones de heridas quirdrgicas.
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A) Edad

Esta variable ha sido identificada como factor de riesgo en diferentes estudios,
pudiendo reflejar un deterioro de las defensas del huésped, o una mayor

prevalencia de condiciones co-mdrbidas con el avance de la edad. %V

B) Estado inmunitario

El estado inmunitario del paciente es un determinante fundamental de la
susceptibilidad del huésped a desarrollar una [IHQ. Estados de
inmunodeficiencias, ya sean permanentes (inmunodeficiencias congénitas o
VIH) o transitorias por tratamiento (corticoides, administracion de
inmunodepresores o quimioterapicos), predisponen a una mala respuesta a la
colonizacion microbiana habitual de la herida quirdrgica y, por tanto, al

desarrollo y extension sistémica de una IHQ. (8 20)

Es importante el control adecuado del sistema inmunitario, ya sea mediante el
tratamiento adecuado de enfermedades como la infeccion por el VIH o
mediante la supresidon o reduccion, si es posible, de tratamientos

inmunodepresores previos a la cirugia.

B) Enfermedades de base, diabetes

La gravedad de la enfermedad de base se asocia con el riesgo de infeccion de
herida quirurgica en la medida que aquella se incrementa. Distintos modelos de
estratificacién han sido utilizados. Inicialmente el nivel de severidad de los

pacientes fue evaluado como el numero de condiciones co-morbidas
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presentes, encontrandose un aumento del riesgo de infeccion cuando existian
al menos 3 enfermedades subyacentes.(® Investigadores del CDC utilizaron
posteriormente el score de la Asociacion Americana de Anestesiologia (ASA),

identificandolo en estudios multivariados como una variable con peso propio.

Se ha demostrado una relacion lineal entre la tasa de IHQ y los valores de
hemoglobina glucosilada (HbA1c), asi como los valores en el postoperatrio

inmediato de glucemia mayores de 200 mg/dl. 18

C) Habito tabaquico

El consumo de tabaco provoca una inhibicibn del movimiento de los

macréfagos que altera asi la quimiotaxis alrededor de la herida. 4

D) Estado nutricional

Un estado nutricional deficitario se asocia con el aumento de incidencia de
IHQ, asi como con el retraso en la cicatrizacion. Aunque en distintos estudios el
aporte de nutricidbn parenteral previa a la cirugia no ha conseguido, por si
mismo, disminuir la aparicion de IHQ, en pacientes sometidos a grandes
intervenciones y en los que reciben cuidados criticos el aporte calérico pre y

posquirlrgico es una practica habitual en muchos hospitales. 121415

Por otro lado, la obesidad es un factor de riesgo estalecido. Un estudio
demostrdé que la tasa de infeccion fue del 20% cuando el paniculo adiposo
media = 3,5 cm versus el 6,2% cuando media £ 3 cm@)- Esta observaciones

podrian deberse en parte: a diferencias en la circulaciéon local de la herida,
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mayor tiempo quirdrgico, mayores dificultades técnicas o a un aumento del

area de exposicion de la herida quirdrgica.®3)

D) Estancia hospitalaria preoperatoria

Diferentes estudios mostraron que la tasa de infeccion de herida quirurgica
aumenta con el tiempo de estancia hospitalaria. La tasa se elevé desde un 6%
para 1 dia, hasta 14,7% para 21 dias o mas. Cruse y colabs. detectaron un
aumento progresivo en la infeccion de herida cuando compararon un tiempo de
internacion de 1 dia, 1 semana y 2 o mas semanas, hallando tasas de 1,2%,
2,1% y 3,4%, respectivamente. Esto podria deberse en parte a un aumento
progresivo en la colonizacion del paciente por gérmenes intra-

hospitalarios.(214.17)

3.4.3. FACTORES DE RIESGO DEPENDIENTES DEL ACTO QUIRURICO

A) Ducha preoperatoria con antisépticos

Aunque la ducha preoperatoria con clorhexidina y povidona yodada ha
demostrado reducir el numero de colonias en la piel del paciente de 280.000 a

300, no ha demostrado reducir el nUmero de IHQ. @

B) Rasurado

Dos factores relacionan al rasurado con la infeccidn de herida quirurgica.

1. La técnica de rasurado
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2. El momento en el que se realiza

Un estudio analizando este aspecto, detecté que la tasa de infeccion de herida
limpia fue de 2,5% cuando se utilizé6 hoja de afeitar, 1,4% cuando se empled

magquina eléctrica y 0,9% cuando no se realizé rasurado.?V

El otro factor es el momento del rasurado. En un trabajo utilizando rasurado
con hoja de afeitar, la tasa de infeccion fue del 3,1% cuando el rasurado se
realizo justo antes de la cirugia, del 7,1% cuando se hizo dentro de las 24 h y

del 20% cuando fue realizado con mayor anticipacién.@

Una explicacion para estas observaciones es que el rasurado realizado con
hoja de afeitar y con mas de 12 h previas a la cirugia, deteriora la integridad de
la barrera natural favoreciendo la penetracién y proliferacion de la flora

residente y la colonizacién por flora exdgena.

C) Limpieza de la piel con antiséptico previa a la cirugia

Existen en el mercado diversos preparados antisépticos para la desinfeccion
del campo operatorio en el paciente, asi como para el lavado de las manos del

personal que interviene en la operacion.

Existen diversas caracteristicas que hay que considerar a la hora de elegir un

antiséptico para el lavado del personal y del campo quirurgico, como:

= Su espectro de accién, que debe ser lo mas amplio posible, cubriendo
gérmenes grampositivos, gramnegativos, virus y esporas.

» Rapidez de accion tras la aplicacion en el campo.
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= Duracioén de la accion (efecto dentro del guante): Se calcula que en el
50% de las operaciones se produce la perforacidén de un guante. Este

porcentaje aumenta al 90% si el acto quirurgico dura mas de 2 h.

Con el paso de las horas, dentro del guante se produce el ascenso de
gérmenes que se encuentran en el fondo de las glandulas sudoriparas, por lo
que la duracion prolongada en la accion del antiséptico permitira que el
ambiente dentro del guante continle siendo estéril si se produce una

perforacion. ¢

Efectos indeseables en la piel del paciente y del personal, como

irritaciones y alergias.

» Efectos adversos sistémicos, generales y en poblaciones especiales
(hipotiroidismos e hipertiroidismos asociados a la absorcion de yodo en
embarazadas y neonatos). &7

* No neutralizacion de su accién al interactuar con la sangre y otros

fluidos que pueden aparecer en el campo operatorio.

= Caracteristicas fisicoquimicas especiales: Volatilidad y almacenaje. 2

El proceso de “pintado” de la piel debe iniciarse en la zona de la incisién y
extenderse desde ahi de forma concéntrica lo suficiente como para permitir
ampliaciones de la incision inicial prevista si fuese necesario, asi como la salida
de drenajes. Debe esperarse un tiempo prudencial de 30 segundos previo al

secado del antiséptico. 13

35



El lavado de las manos debe iniciarse en las palmas, para después descender
en sucesivas pasadas cada vez mas extensas hasta los codos. Se deben
mantener los brazos flexionados y elevados hasta el secado, para evitar la
caida de agua desde los codos a las manos. La duracion minima debe ser de 3
min y no se ha demostrado beneficio entre el lavado de 3 y el de 10 min. El
primer lavado del dia debe incluir limpieza de las ufas. Se ha demostrado una
mayor colonizacién bacteriana en mujeres con las ufas pintadas, largas o

postizas, por lo que estas practicas deben desaconsejarse.

D) Profilaxis antibiotica

El uso de antiboterapia profilactica en cirugia es una medida extendida y eficaz
en la prevencion de IHQ, pero para mantener esta eficacia y no aumentar
inutiimente las resistencias antibidticas la profilaxis antibidtica se debe usar
s6lo cuando el beneficio sea evidente. Como norma general, los CDC

recomiendan la profilaxis antibiética en: 345

= Cirugia limpia en los érganos donde las consecuencias de una IHQ
serian catastrdéficas (corazoén, sistema nervioso central). En operaciones
limpias en la que es apropiada la profilaxis con antibiéticos, los
gérmenes que con mayor probabilidad originan infecciones son S.
aureus, S. epidermidis y bacterias entéricas gramnegativas. Estas
tltimas son la causa mas probable de infecciones de heridas después
de operaciones gastroduodenales y en vias biliares, cirugia colorrectal,
apendicetomia y cirugia ginecolégica 2

= Cirugia limpia, si se deja algun tipo de material protésico.
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= Cirugia limpia contaminada.

Por definicidn, no se aplica profilaxis antibiética en cirugia sucia, ya que en ésta

la administracion de antibiéticos es terapéutica.

En cuanto a las normas de aplicacion, la profilaxis antibiotica debe hacerse
preferiblemente en monodosis, y s6lo se aceptaran dosis repetidas en cirugias

de mas de 2 h de duracion. La pauta global no debe durar mas de 48 horas. 3

Se deben elegir antibiéticos de amplio espectro o eficaces para el tipo de

microorganismo que contamine con mas frecuencia esa cirugia.

La administracion debe empezar alrededor de 15 a 30 min antes de la
operacion, para que los valores hematicos de antibiético sean maximos en el
momento de la incision. En operaciones en las que se prevea que se vaya a
acceder al interior del contenido coldnico, se recomienda la preparacion

intestinal previa.(”)

Los antibiéticos profilacticos no se contindian después del dia de la operacion.

El principio que se viola con mayor frecuencia es la administracion de
antibiéticos por mas tiempo del que en realidad se necesitan, lo cual no sélo
aumenta el costo sino también la posibilidad de promover resistencia a estos

medicamentos en las cepas de bacterias nosocomiales. 10

Los antibidticos de uso mas comun para profilaxis son las cefalosporinas

debido a su amplio espectro antibacteriano activo contra cocos pidgenos

grampositivos, bacterias entéricas gramnegativas y bacterias anaerobias y por

37



su toxicidad baja. Sin embargo, a pesar de su perfil de seguridad, pueden
ocurrir reacciones alérgicas con estos antibitticos, razén por la que no deben
utilizarse en forma indiscriminada. La cefazolina, una cefalosporina de primera
generacion, es un antibiético eficaz para profilaxis en operaciones limpias
gastroduodenales, de vias biliares, cabeza y cuello, y heridas trauméaticas.
Puede utilizarse vancomicina en hospitales donde el problema lo constituyen
S.aureus o S. Epidermidis resistentes a meticilina y en pacientes alérgicos a
penicilinas o cefalosporinas. Para operaciones colorrectales, se obtiene una
proteccion eficaz con neomicina oral mas eritromicina base, cefoxitina o

cefotetan o ambos.® 415.18)

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

la popularidad de las cefalosporinas.

E) Técnica quirurgica adecuada

Una técnica quirurgica depurada con un adecuado abordaje de los tejidos es
un factor crucial para la disminuciéon en la aparicion de IHQ. El abordaje
adecuado de los tejidos se basa en los principios de técnica quirurgica de

Halsted:

» Laincisién debe ser limpia y sin escalonar, de modo que la cantidad de

tejido lesionado sea la imprescindible, disminuyendo las hemorragias.
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Se debe hacer una diseccion cuidadosa de los planos, preferiblemente
atraumatica, para disminuir los sangrados y los tejidos lesionados.

La hemostasia debe ser cuidadosa sin pinzar una cantidad excesiva de
tejido, ya que esto conlleva a aumento de tejido necrotico, que sirve de
campo abonado para el desarrollo de bacterias. Asimismo, la
disminucién de la volemia disminuye el aporte de leucocitos en la
herida.*19

No se deben dejar espacios muertos ni colecciones liquidas. Se deben
usar drenajes que deben ser sistemas de aspiracion cerrados.

En caso de abscesos, es muy importante el drenaje con desbridamiento
amplio de los tejidos afectados y lavado a presidén con agua oxigenada.
Se debe dejar la menor cantidad de material extrafio posible en la
herida (material de sutura, prétesis).

Se debe evitar la hipotermia del paciente, ya que provoca
vasoconstriccion con una disminucion del aporte de oxigeno y células
defensivas a la herida.

El cierre de la herida debe ser inmediato, con puntos no demasiado
juntos, sin mucha tension y preferiblemente con hilo monofilamento o de
latex. Se deben enfrentar meticulosamente los bordes. La cicatrizacién
de la herida solo se llevara a cabo si la concentracion de bacterias es
inferior a 100.000 bacterias por gramo de tejido. Si se sospecha
contaminacion importante de la herida es recomendable el cierre

primario diferido a los 4 o 5 dias, momento en el cual la concentracion
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de leucocitos y macrofagos es mayor en la herida. En heridas
infectadas se recomienda el cierre por segunda intencién.® 5 17)
» Es importante aislar la herida del campo quirurgico mediante

compresas.

F) Tiempo quirdrgico

Distintos estudios han identificado al tiempo quirdrgico como un variable
independiente asociada con el riesgo de infeccion de herida. Si bien
originalmente se utilizé un valor de corte de 2 horas para discriminar la
poblacion con mayor riesgo de infeccion, el empleo de una tabla de tiempos
quirurgicos percentilados para cada procedimiento, permite evaluar con mayor
precision el peso de esta variable, estableciéndose como factor de riesgo

cuando se supera el percentilo 75 (tiempo T).(3.14

El mayor tiempo quirdrgico podria influenciar negativamente en el riesgo de
infeccidbn a través de diferentes factores, entre ellos un mayor tiempo de
exposicién de la herida, un mayor traumatismo de los tejidos y mayores

dificultades técnicas.

3.4.4. FACTORES DEPENDIENTES DE LOS RECURSOS MATERIALES

A) Quiréfano

Aunque son pocos los casos en los que la génesis de una IHQ es atribuible al

ambiente del quiréfano, su vigilancia y funcionamiento no se deben descuidar.

40



El quiréfano debe tener unas medidas minimas de 6,5 m2. La ventilacién del
quiréfano es importante para disminuir los gérmenes, polvo y escamas de piel
del personal que normalmente hay en suspensién. El aire debe pasar por 2
filtros sucesivamente tipo HEPA (de alta eficiencia, que elimina bacterias y
hongos, pero no virus) y renovarse en su totalidad 25 veces a la hora. Al
menos 3 veces en una hora el aire proviene del exterior. La entrada de aire al
quiréfano se produce por el techo y la succion, por el suelo, con el objetivo de

favorecer la sedimentacién de particulas que estan en suspension.

A veces existen dispositivos que dirigen un chorro de aire (“ultralimpio” con
rayos UV) directo a la mesa de operaciones con el fin de crear una turbulencia
en el campo quirdrgico que impida el depdsito de sustancias en éste. La
presion en el quiréfano debe ser positiva respecto al exterior, para impedir la
entrada de particulas a éste, las puertas se deben mantener cerradas y dentro
de la sala debe haber el minimo movimiento de personal posible para evitar el

desplazamiento de microorganismos en suspension.©)

- Limpieza del quiréfano

Se debe realizar desinfeccion del quiréfano entre operaciones; no se ha

demostrado la necesidad de esterilizacion o cierre del quiréfano tras la cirugia.

B) Uso de mascarilla, guantes, gorro, batas y patucos

El uso de este material previene tanto la contaminaciéon de la herida por
gérmenes procedentes del personal como el contacto de éste con fluidos y

sangre del paciente que pueden salpicar durante la intervencién. Aunque no
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existe evidencia cientifica que demuestre la necesidad de uso de éste material
para disminuir la aparicion de IHQ, la plausibilidad bioloégica de su uso lo hace

recomendable. (15:20)

C) Esterilizacion del material quirargico

La esterilizacion del material quirargico se puede llevar a cabo por distintos
métodos, como presion, calor, etileno. Lo mas importante es la existencia de un
control de calidad del proceso de esterilizacion en todo el material que se

utiliza. ®

3.4.5. FACTORES DEPENDIENTES DEL POSTOPERATORIO

A) Cuidado postoperatorio de la herida

El empleo en la curaciéon de las heridas quirdrgicas de cintas adhesivas
elasticas no estériles, ha sido relacionado con el desarrollo de infeccién por
Rhizopus spp. Un estudio mostrd que la tasa de infeccion de herida quirargica
variaba de 1,5% cuando la curacién se realizaba con apdsitos comunes a 2,3%
cuando se empleaban apésitos plasticos adhesivos. Pese a esto no existen
evidencias definitivas que permitan concluir que la utilizaciéon de un tipo de
material en especial en la curacién de las heridas aumente o disminuya el

riesgo de infeccion.(1:13.14)
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3.5. CUADRO CLINICO ASOCIADO A INFECCION DE LA HERIDA

QUIRURGICA

La infeccién de las heridas agudas o quirurgicas en pacientes sanos suele ser
evidente. En las heridas crénicas y en los pacientes debilitados, sin embargo,
el diagndstico depende de la identificacion de unos signos locales sutiles o de
unos signos generales inespecificos (como anorexia, malestar general o
deterioro del control de la glucemia en los pacientes diabéticos). El alcance y la
intensidad de la infeccion de una herida influirdn en el tratamiento. Es
importante identificar y diferenciar los signos y sintomas de infeccién local,

diseminada y generalizada. (1829

3.5.1. INFECCION LOCALIZADA

1. Sintomas y signos clasicos:

Dolor de nueva aparicién o creciente
- Eritema

- Calor local

- Edema

- Secrecién purulenta

2. Fiebre, que habitualmente aparece a los 3-7 dias después de la intervencion

quirurdrgica.
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3. Retraso en la cicatrizacién, a modo de orientacion: En las heridas quirdrgicas

abiertas que cicatrizan principalmente por epitelizacién, el margen epitelial

avanza unos 5 mm a la semana. 2

4. Absceso

5. Mal olor

3.5.2.

INFECCION DISEMINADA

Igual que en la infeccion localizada mas los siguientes signos:

3.5.3.

Eritema mas extenso

Linfangitis: Inflamacion de los vasos linfaticos, que aparecen como
lineas rojas en la piel que parten de un foco de infeccion proximal.
Crepitacion de partes blandas

Dehiscencia de la sutura

INFECCION SISTEMICA

Sepsis: Infeccion que cursa con SRIS, entendiendo que esta infeccion
supone la presencia de gérmenes patégenos en cualquier tejido o fluido
del organismo y no exclusiva ni necesariamente en la sangre. Por tanto,
puede haber sepsis con o sin bacteriemia.®18)

Sepsis Grave: Es definida como sepsis que conduce a hipoperfusion
tisular o falla organica, la cual puede manifestarse con alguno de los
siguientes signos: 1) Hipotensién (Presién sistélica menor a 90 mmHg,

PAM <70 mm/hg o un descenso de >40 mmHg en la presién arterial del
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adulto o menos de dos desviaciones estandar para la edad. 2) Niveles
séricos de lactato superiores a los valores normales. 3) Diuresis media
horaria <0.5 ml/kg/hr por mas de dos horas a pesar de una buena
correccidon con liquidos. 4) Dafio agudo pulmonar con una relacion
PaO2/FiO2 <250 ante la presencia de neumonia. 5) Una creatinina de
>2.0 mg/dl, bilirrubinas de >2.0 mg/dl y plagquetas de menos de 100,
000.®)

- Shock Séptico: Sepsis e hipotensién a pesar de una reposicion
adecuada de volumen.®

- Muerte

Cuando un paciente con una herida presenta signos de infeccion
potencialmente mortal, como sepsis o necrosis tumoral extensa (fascitis
necrosante 0 gangrena gaseosa), es necesario que el médico actue con

rapidez.®

3.6. USO DE DRENAJES EN CIRUGIA

3.6.1. HISTORIA

El empleo de los drenajes se remonta a la época de Hipdcrates quien describid
el empleo de las canulas. En 1895 Kellog describié el precursor del drenaje
aspirativo. Tres afios después Heaton aplicé aspiracién constante a un drenaje
en sifon. A comienzos de siglo, Yates lleg6 a la conclusién de que «el drenaje

de la cavidad peritoneal es imposible desde el punto de vista fisiologico» y que
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la Unica funcion era «peritonealizar adicionalmente» la zona afectada. Para
citar un hecho local, por mucho tiempo se utilizé de regla el drenaje al «lecho
vesicular» después de practicada una colecistectomia. Con el advenimiento de
la cirugia laparoscopica, éste drenaje se utilizd en forma muy selectiva y en la
actualidad es una rareza que se use un drenaje después de una

colecistectomia tanto clasica como laparoscopica.

Como se puede ver, el tema ha sido y sigue siendo controvertido, la
alternativas son muy variadas y la seleccién dependera en gran parte de los

medios locales con que se cuente y de la «escuela quirdrgica».?

3.6.2. DEFINICION

Los drenes son medios mecanicos que se utilizan para evacuar el contenido
indeseable (sangre, suero, pus, etc.) de una cavidad corporal o de un tejido.

El uso de diferentes tipos de drenes es comun en la practica cotidiana; sin
embargo, la técnica quirdrgica meticulosa y la obliteracion del espacio muerto
eliminan la necesidad de drenajes. Anteriormente se venian empleando con
mucha libertad luego de los procedimientos quirdrgicos, siendo causantes en
muchas ocasiones de infecciones postoperatorias ya sea por escoger el dren
de material no adecuado o por criterios erréneos con respecto a su aplicacion;
en la actualidad su uso se limita a indicaciones muy precisas basadas en

estudios a doble ciego, randomizados y prospectivos 1217)
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3.6.3. CARACTERISTICAS DE LOS DRENAJES

En relacién a las caracteristicas del drenaje, éste debe ser suave y plegable
para no comprimir estructuras vecinas, no debe irritar los tejidos ni
descomponerse en contacto con el liquido a drenar. Segun sus indicaciones se
eligen modelos laminares o tubulares que en cualquier caso tendran algun

elemento colector que permita cuantificar los exudados. 14

3.6.3.1. Caracteristicas ideales

= Suave y de superficie resbalosa.

= No debe permitir su obstruccién por coagulos o desechos.

» Debe ser flexible.

» Radio-opaco para permitir su ubicacion.

» Debe tener reservorios para permitir manejar colecciones estériles.
= Mantenerse en su sitio.

» Resistente a la descomposicion.

= Consistencia homogénea para permitir su retiro.

3.6.4. OBJETIVO DE LOS DRENAJES

3.6.4.1. Drenajes terapéuticos

El objetivo de un drenaje terapéutico es drenar una coleccion liquida o de gas
desde una cavidad, produciendo el menor stress al paciente. El hecho de
contar con estudios de imagenes avanzados ha permitido el desarrollo de este

tipo de drenajes en los ultimos 20 afios. Como ejemplo podemos citar los
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drenajes percutdneos para la evacuacidbn de colecciones subfrénicas,
colecciones abdominales o pelvianas secundarias a una diverticulitis, abscesos
hepaticos, etc. Segun las caracteristicas de las colecciones, la efectividad de
un drenaje percutaneo puede llegar a un 80-90%. La gran ventaja para el
paciente es evitar una laparotomia, la cual de acuerdo a la patologia de base,
se puede acompafiar de riesgo de enterotomias, infeccion de herida operatoria

y desarrollo de una respuesta inflamatoria.

En este mismo grupo podemos incluir al drenaje pleural en el caso de los
neumotorax espontaneos o la nefrostomia percutanea en la

piohidronefrosis.®:5)

3.6.4.2. Drenajes profilacticos

Como ya hemos detallado, el objetivo de estos drenajes es permitir la salida de
exudados. Este es naturalmente un punto de controversia ya que para muchos
cirujanos, la mayor parte de los exudados seran reabsorbidos por el propio
organismo. La duda se origina con los contenidos hematicos, biliosos, etc, los
cuales seran muy buenos medios de cultivo para microorganismos circulantes.
De este modo, se entendera que los drenajes profilacticos se indicaran en los
casos de grandes disecciones o anastomosis de alto riesgo. A modo de

ejemplo podemos citar:
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Drenaje tubular a caida libre:
» Anastomosis eso6fago-yeyunal
= Anastomosis biliares
* Anastomosis pancreatico-yeyunal
» Anastomosis gastro-yeyunal
* Anastomosis colo-rectales
» Reseccién hepatica
Drenaje tubular aspirativo (Hemovac, Jackson-Pratt)
» Disecciones extensas en el tejido celular subcutaneo
Drenaje irrigativo-aspirativo (Axiom, Babcock):
» Necrosis peri pancreética infectada
» Extensas disecciones pelvianas

3.6.5. PERMANENCIA DE LOS DRENAJES

Esta es una nueva area de controversia ya que dependera en gran parte del

cirujano responsable. Los criterios que se deben tomar en cuenta en la visita

diaria del paciente son:

1.- Calidad de exudado:

A) Fisiologicos

= Sangre: aspecto, valor hematocrito
= Bilis: bilirrubina

= Qrina; creatinina
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= Liquidos excrecién: pancreas (amilasas y lipasas)

B) Patolégicos.

» Infeccién (peritonitis) Pus
» Restos de fibrina

» Esfacelos, liquido intestinal, fecal, bilis

2.- Caracteristicas de los liquidos que se drenan

A) COLOR

= Amarillo claro: seroso
* Rojo: hematico
= Amarillo oscuro, marrén: bilis Blanquecino: linfa, pus, esfacelos.

=  Verde: intestinal, bilioso

B) OLOR
= Ninguno3
= Fecal

=  Sucio-infectado

3.- Débito:
Hay que tener en cuenta la cavidad que se estd drenando y la calidad del
exudado. Es decir, es esperable que una sonda nasogastrica drene mas de

500 ml en un paciente con una obstruccion intestinal o que una sonda T drene
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entre 200 y 400 ml en las 24 horas. Los drenajes conectados a la cavidad
peritoneal se extraeran por orden del cirujano responsable en un periodo entre
3 y 7 dias. En el caso de haberse establecido una filtracion (biliar,
anastomotica), el retiro se efectuara una vez constatado un bajo débito y
establecido el trayecto fistuloso.®?)

En el caso de los drenajes no conectados a la cavidad peritoneal (sonda T,
sonda de yeyunostomia), el retiro se efectuara una vez constituido el trayecto

fistuloso que corresponde habitualmente a las 3 a 4 semanas.

3.6.6. RIESGO DE LOS DRENAJES

Los drenajes no sustituyen una técnica quirdrgica adecuada. El drenaje no
compensa las transgresiones de los principios quirdrgicos (limpieza y
hemostasia). Sin duda que el drenaje constituye una comunicacion entre una
“cavidad limpia” y el medio externo. De este modo es posible que se desarrolle
una infeccion retrograda. Es un hecho que de acuerdo al tiempo que
permanezca el drenaje, se desarrollara contaminacion e infeccion en el sitio de
Su insercion en la piel. Por otra parte el drenaje podria comprimir estructuras
vecinas comprometiendo su vitalidad. Otro riesgo aunque infrecuente, es la
dificultad de su retiro ya que puede haber quedado fijo a la sutura del cierre de
la aponeurosis. En este caso, una maniobra descuidad puede acompafarse de

la ruptura del drenaje y quedar parte de él en la cavidad (417

51



3.6.7. TIPOS DE DRENAJE

Existen numerosas clasificaciones de drenajes, segun los diferentes criterios
que se utilicen. Entre estas clasificaciones destacamos las siguientes:
3.6.7.1. TIPOS DE DRENAJES SEGUN SU MECANISMO DE ACCION

3.6.7.1.1. DRENAJES SIMPLES O PASIVOS

Son drenajes simples aquellos en los que el fluido sale al exterior por
gravedad. Pueden ser de dos tipos:

Algunos de ellos son:

Drenaje simple de Penrose: Tubo de goma de material flexible con una

sola luz.

*= Drenaje simple de cigarrillo: Tubo flexible de una luz y lleno de gasa en
su interior.

»= Drenaje simple de tejadillo: Tubo de goma con pequefios orificios por los
gue va resbalando lo drenado.

= Drenaje simple de tubo en T o tubo de Kher: Catéter de silicona

compuesto por un tubo y un travesafno perforado. Se utiliza para drenar

el colédoco.

3.6.7.1.2. DRENAJES ASPIRATIVOS

Son drenajes cerrados que realizan una succidn suave y continua que facilita la

evacuacion del fluido. Se conectan a reservorios en los que se ha hecho el
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vacio; o bien a sistema de aspiracién conectados a la red central (es decir, un
sistema de aspiracion centralizado con una salida en la pared de la habitacion
del enfermo).®

Se recurre a ellos en intervenciones en los que es especialmente util ir

drenando el exudado producido o el que pueda aparecer.@614

TIPOS DE DRENAJES ASPIRATIVOS

Los drenajes aspirativos mas usuales son:

A) Drenaje aspirativo de Redoén

Este drenaje consiste en un tubo perforado no colapsable que se conecta a un
recipiente en el que se ha hecho vacio para que succione y facilite la salida del
exudado.

B) Drenaje aspirativo toracico

Es un tipo especial de drenaje que se utiliza para evacuar la cavidad pleural de
diferentes sustancias liquidas o gaseosas y lograr la expansion pulmonar.

Las sustancias por las que la cavidad pleural puede encontrarse ocupada son:
1. Gas: Neumotorax.

2. Sangre: Hemotorax.

3. Pus: Empiema.

3.6.7.2. TIPO DE DRENAJE SEGUN EL MATERIAL
1.- Gasas: Se limita a heridas superficiales para evitar que se cierren primero

en la superficie que en la profundidad. Trabajan por capilaridad, siendo utiles
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hasta cuando se sutura actuando a partir de ese momento como tapones que
impiden el drenaje.

2.- Drenes de caucho blando: Llamados de Penrose, son tiras o tubos de latex,
de material muy blando; trabajan por capilaridad. A veces en su interior se
coloca una gasa y se llama dren de cigarrillo. Por su efecto de capilaridad
pueden permitir la salida de liquidos asi como el ingreso de bacterias
asociandose a una mayor frecuencia de infecciones profundas y de herida
quirdrgica; se recomienda su uso cuando se presume que no se van a utilizar
por mas de 48 horas, especialmente en partes blandas.

3.- Tubos: Su eleccion depende del tipo de procedimiento realizado. Puede ser
de caucho que es mas blando que los de silicona pero produce una mayor
reaccion inflamatoria; se emplean basicamente en cirugia abdominal y en

cirugia de colgajos (516

3.6.8. PRINCIPIOS DE LA COLOCACION DE DRENAJES

No colocar drenes en articulaciones ni a través de tendones.

= En la vecindad de tendones, nervios y vasos sanguineos sélo se deben
dejar drenes blandos para evitar la necrosis por compresion.

= Los drenes se deben sacar siempre por un sitio diferente a la herida

quirdrgica (contra abertura) por la posibilidad de permitir una puerta de

entrada de microorganismos, excepto cuando se drena un absceso de

tejidos blandos.

= El orificio por el que se coloca el dren debe ser amplio.
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= Cuando se quiere drenar el retroperitoneo el dren debe colocarse en forma
tal que no pase por la cavidad abdominal.

= En peritonitis generalizada no se deja drenaje ya que se ha demostrado que
es fisica y fisiol6gicamente imposible drenar toda la cavidad abdominal y
ademas la presencia de drenes disminuye la resistencia del peritoneo a la
infeccion.

= Bastan 24 horas para que un dren sea encapsulado en la cavidad

abdominal @1.15).

3.6.9. MATERIALES Y PASOS PARA LA COLOCACION DEL DRENAJE
TUBULAR ASPIRATIVO EN EL TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO

3.6.9.1. Los materiales utilizados (Anexo 4)

= Sonda nélaton No. 18 en la cual se realiza orificios laterales de acuerdo
a la dimension de la herida.

= Jeringuilla de 60 cc con pico largo

= Embolo de jeringuilla de 10 cc

» Seda 2-0

= Bisturi No 15.

3.6.9.2. Pasos parala colacion del drenaje: (Anexo 5)
» Realizar una herida en contra abertura

= |ntroducir la sonda nélaton con fenestraciones
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Colocarlo sobre la aponeurosis en toda la extension de la herida

Fijacion de la sonda nélaton en piel para evitar su desplazamiento con

seda 2-0.

Aproximar el tejido celular subcutaneo sobre la sonda nélaton con Vicryl

2-0.

Cierre de piel

Conectar la jeringuilla de 60 cc con pico largo

Hacer vacio

Interposicion de un émbolo de jeringuilla de 10 cc para mantener el

vacio.
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V. HIPOTESIS

El uso del drenaje tubular aspirativo en tejido celular subcutaneo, aplicado en

pacientes con heridas definidas como contaminadas y sucias disminuye la

incidencia de infeccién de herida quirargica.
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V. METODOLOGIA
A. LOCALIZACION Y TEMPORALIZACION

La presente investigacion se realizé en el Hospital IESS de Riobamba
en el Servicio de Cirugia General durante el periodo Agosto 2013 — Julio

2014.
B. VARIABLES DE INVESTIGACION
1. Identificacion de variables
» Edad
= Género
= Indice de Masa Corporal
= Cirugia
= Drenaje tubular aspirativo
= Infeccidn de herida quirargica
= Tiempo de estancia hospitalaria
2. Definiciéon de variables

= Edad: Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo
= Género: Sexo biolégico con el que se nace el individuo.
= [ndice de masa corporal: Es una medida de asociacién entre el

peso y la talla. Se calcula segun la expresién matematica:

peso

IMC =

estatura?
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Cirugia: Segun los hallazgos transquirdrgicos y el tipo de cirugia se

puede clasificar a las heridas.

o Contaminada: Heridas trauméaticas menores a 6 horas,

abertura del tracto biliar o genito-urinario en presencia de bilis
o de orina infectada, contaminacion importante por el contenido
del tubo digestivo; ruptura de asepsia importante,

intervenciones en presencia de inflamacién aguda sin pus.

Sucia: Heridas traumaticas contaminadas o tratadas con
retardo mayor a 6 horas; en presencia de tejidos
desvitalizados, de inflamacion bacteriana con pus, de
contaminacion fecal o de cuerpos extrafios, visceras

perforadas.

Drenaje tubular aspirativo: Son elementos cerrados que realizan
una succion suave y continua permitiendo evacuar liquidos o gases
acumulados en zonas del organismo posterior a un procedimiento

quirudrgico; conectado a un reservorio en los que se ha hecho el

Infeccion superficial de herida quirdrgica: Establecida por parte
del cirujano que presenta secrecién purulenta, aun sin confirmacién

microbiolégica, que afecta piel y tejido celular subcutaneo.

Tiempo de estancia hospitalaria: Tiempo transcurrido desde el

ingreso hasta el egreso hospitalario.
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3. Operalizacion de las variables

VARIABLE INDICADOR ESCALA
Edad Afos 15-42
43 -70
71-97
Género Sexo Femenino
Masculino
indice de masa corporal | Peso/talla Bajo: <185
Kg/m? Normal: 18,5 —24,99
Sobrepeso: 25 - 29,99
Obeso: 30-40
Cirugia Tipo de herida Contaminada
Sucia
Drenaje Drenaje tubular Si
aspirativo No
Infeccion de  herida | Superficial Si
quirdrgica No
Tiempo de estancia | Dias de hospitalizacion 2 - 6 dias
hospitalaria
7 - 10 dias
11 - 14 dias
15 - 18 dias
> 18 dias

C. TIPO Y DISENO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo, prospectivo, transversal, cuasi experimental en el que
se evaluo la efectividad de una intervencion: Drenaje tubular aspirativo en

tejido celular subcutdneo como medida profilactica para evitar la infeccion
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de herida quirargica.

D. POBLACION, MUESTRA O GRUPOS DE ESTUDIO

= Universo: Todos los pacientes quirdrgicos sometidos a cirugia
abdominal con heridas definidas como contaminadas y sucias
intervenidos en el Servicio de Cirugia General del Hospital IESS de

Riobamba en el periodo de estudio, Agosto de 2013- Julio 2014.

E. DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

Se observo directamente a los pacientes antes y después de su
intervencidn quirdrgica durante su periodo de hospitalizacién y seguimiento
a través de su historia clinica en el sistema AS-400 del Hospital IESS de
Riobamba, durante el periodo de Agosto 2013 a Julio 2014, previa
autorizacion del Director Médico, Dr. Edgar Bravo y jefe de docencia la Dra.

Amparo Amoroso. (ANEXO 3)

Con los datos obtenidos se disefidé una hoja electrénica (EXCEL) para la
tabulacion, andlisis e interpretacion. Se utilizé para el analisis estadistico el

software JMP. (ANEXO 6Y 7).
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VI. RESULTADOS Y DISCUSION

El control de la infeccién de herida quirdrgica es un estandar de calidad y es

esencial para el bienestar y la seguridad del paciente.

Los resultados de la presente investigacion demostraron que el drenaje tubular
aspirativo aplicado en tejido celular subcutaneo, es efectivo en el 96% de los
casos, como técnica profilactica para evitar la infeccion del sitio operatorio

mejorando el manejo de heridas contaminadas y sucias.

La infeccién de herida quirdrgica observada durante el periodo de investigacion
fue del 4%, inferior a valores registrados por miembros de la Sociedad de
Epidemiologia de los hospitales de América, la Sociedad de Infeccidon
Quirtrgica y el Centro para el Control de Infecciones (CDC), que reportan una
incidencia de infeccién de > 15% y > al 40% para heridas contaminadas y

sucias respectivamente, en relacion a los hallazgos transquirdrgicos.

Ademas se demostrd que la incidencia de infeccion de la herida no se asocia al
tipo de herida sino a factores dependientes del paciente como fueron: Edad
avanzada, género femenino y obesidad (IMC); éstos demostraron ser

determinantes en la incidencia de infeccion.

El drenaje tubular aspirativo a mas de ser una técnica eficaz que reduce el

riesgo de infeccion de la herida quirtrgica no prolonga la estancia hospitalaria,

los resultados estadisticos nos demuestran que la media aritmética fue de 4
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dias, con un valor minimo de 2 y maximo de 18 dias, siendo el intervalo de
confianza IC 95%, dato que se asocia a una evolucion clinica favorable
permitiendo la rapida inclusion social y reduccion de riesgo de complicacion

intrahospitalaria, asi como costos asociados a ésta.
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TABLA N° 1.

EFECTIVIDAD DEL DRENAJE TUBULAR ASPIRATIVO EN RELACION A
INFECCION SUPERFICIAL DE HERIDA QUIRURGICA
H.IESS.RIOBAMBA, AGOSTO 2013 A JULIO 2014

INFECCION DE NUMERO PORCENTAJE
HERIDA
Sl 6 4
NO 138 96
TOTAL 144 100

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Investigadora: Maria Isabel Aldaz

GRAFICO N° 1.

EFECTIVIDAD DEL DRENAJE TUBULAR ASPIRATIVO EN RELACION A
INFECCION SUPERFICIAL DE HERIDA QUIRURGICA
H.IESS.RIOBAMBA, AGOSTO 2013 A JULIO 2014

INFECCION SUPERFICIAL DE HERIDA QUIRURGICA

ENO

Fuente: Tabla N° 1

Investigadora: Maria Isabel Aldaz
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ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

El total de pacientes atendidos en el Hospital IESS de Riobamba, con patologia
quirdrgica abdominal que presentaron heridas contaminadas y sucias fueron
144, en todos ellos se utiliz6 drenaje tubular aspirativo como técnica para

prevenir la infeccion superficial de herida quirargica.

Se identific6 que 138 pacientes (96%) no presentaron infeccion del sitio

operatorio y 6 pacientes (4%) si lo hicieron.

Estos datos han sido comparados con valores registrados por miembros de la
Sociedad de Epidemiologia de los hospitales de América, la Sociedad de
Infeccion Quirurgica y el Centro para el Control de Infecciones (CDC), que
reportan una incidencia de infeccion de > 15% y > al 40% para heridas
contaminadas y sucias respectivamente, en relacion a los hallazgos

transquirdrgicos.

Ademas se observo que la infeccion de herida quirdrgica se debi6 a la técnica
incorrecta de colocacion del drenaje tubular aspirativo que ocacioné pérdida del

mecanismo de succidn y/o migracion externa del dispositivo.

Demostrandose de esa manera la veracidad de la hipotesis.
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TABLA N° 2.

RELACION ENTRE EL TIPO DE HERIDA QUIRURGICA
Y LA INCIDENCIA DE INFECCION
H.IESS.RIOBAMBA, AGOSTO 2013 A JULIO 2014

INFECCION DE HERIDA TOTAL

TIPO DE HERIDA NO Sl
N° % N° % N° %

CONTAMINADA 66  (97%) 2 (3%) 68 (47%)
SUCIA 72 (95%) 4 (5%) 76 (53%)
TOTAL 138 (96%) 6  (4%) 144(100%)
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Investigadora: Maria Isabel Aldaz

GRAFICO Ne 2.

RELACION ENTRE EL TIPO DE HERIDA QUIRURGICA
Y LA INCIDENCIA DE INFECCION
H.IESS.RIOBAMBA, AGOSTO 2013 A JULIO 2014
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Fuente: Tabla N° 2
Investigadora: Maria Isabel Aldaz
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ANALISIS E INTERPRETACION

El total de pacientes intervenidos quirirgicamente con patologia abdominal
fueron 144. De los resultados obtenidos los pacientes que presentaron heridas
contaminadas fueron 68 (47%) y la incidencia de infeccion en este grupo de
estudio fue del 3%. Mientras que los pacientes con heridas sucias fueron 76

(53%) la incidencia de infeccion fue del 5%.

La relacion entre estas dos variables no demostr6 ser estadisticamente
significativa, obteniéndose un chi cuadrado de 0,48 con un indice de confianza
IC 95% (0,39 — 0,86). Por lo que se demuestra que no existe relacion entre el

tipo de herida y la incidencia de infeccion.

Dato que difiere con el estudio de Rodriguez y Bestard %3, que establece una
relacion directa entre el grado de infeccion y el tipo de herida siendo mayor la

incidencia de infeccidon en heridas sucias.

Sin embargo, en este estudio en todos los pacientes se utilizd drenaje tubular
aspirativo como medida profilactica para evitar la infeccion de herida quirdrgica,
demostrando una reduccion significativa del porcentaje de infeccidén en los dos

grupos de estudio tanto para heridas contaminadas como sucias.
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TABLA N° 3.

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN INFECCION DE HERIDA
QUIRURGICA Y EDAD
H.IESS.RIOBAMBA, AGOSTO 2013 A JULIO 2013

INFECCION DE HERIDA
Sl NO
EDAD N° % Ne %
15-42 0 (0%) 61 (44%)
43-70 1 (17%) 58 (42%)
71-97 5 (83%) 19 (14%)
TOTAL 6 (100%) 138 (100%)
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Investigadora: Maria Isabel Aldaz
GRAFICO N° 3.

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN INFECCION DE HERIDA
QUIRURGICA Y EDAD
H.IESS.RIOBAMBA, AGOSTO 2013 A JULIO 2013
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ANALISIS E INTERPRETACION

El total de pacientes intervenidos quirdrgicamente con patologia abdominal en
el Servicio de Cirugia del Hospital IESS de Riobamba fueron 144. Sus edades
estuvieron comprendidas entre (15 y 97) afios, como minima y maxima
respectivamente, una media de edad de 49 afos, desviacion estandar (D.E:

18,88) con un Intervalo de Confianza del 95% (46,46-52,67).

Al establecer la relacién entre edad e infecciébn de herida quirdrgica se
determiné que los pacientes que no presentaron infeccion, sus edades estan
distribuidas de manera dispersa obteniéndose:

- 61 pacientes (44%); entre 15-42 afos

- 58 pacientes (42%); entre 43-70 afios

- 19 pacientes (14%); entre 15 — 42 afios
El total de pacientes con infeccién de herida quirtrgica sus edades estuvieron
comprendidas:

- 1 paciente (17%); entre 43 — 70 afios

- 5 pacientes (83%); entre 71- 97 afos

Se identificd a la edad avanzada como un factor de riesgo para la aparicion de
infeccion de herida quirdrgica, este dato se compar6 con diferentes estudios
internacionales donde se establece que a mayor edad existe mayor incidencia
de infeccion de herida quirargica por un deterioro significativo de las defensas
del huésped, detrimento en la reparacién celular y mayor prevalencia de

condiciones co-morbidas.
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DISTRIBUCION DE PACIENTES CON INFECCION DE HERIDA
QUIRURGICA SEGUN GENERO Y EDAD

TABLA N° 4,

H.IESS.RIOBAMBA, AGOSTO 2013 A JULIO 2013

GENERO
EDAD FEMENINO MASCULINO
N° %% N° %
43-70 1 (17%) 0 (0%)
71-97 5 (83%) 0 (0%)
TOTAL 6 (100%) 0 (0%)
Fuente: Hoja de recolecciéon de datos
Investigadora: Maria Isabel Aldaz
GRAFICO N° 4,

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON INFECCION DE HERIDA
QUIRURGICA SEGUN GENERO Y EDAD
H.IESS.RIOBAMBA, AGOSTO 2013 A JULIO 2013
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ANALISIS E INTERPRETACION

El total de pacientes que presentaron infeccion de herida quirdrgica fueron 6

que corresponde a (4%).

Al relacionar la infecciébn de herida quirdrgica con la edad y el género. Se
identific6 que todas son mujeres con edades comprendidas entre (43 — 97

afos) como minima y maxima edad, distribuidos entre:

- 43 -70 afios: 1 paciente (17%)

- 71 -97 afios: 5 pacientes (83%)

Se determiné estadisticamente con prueba de Fisher p: <0,0001 valor que
demostro relacion directa entre edad y género femenino que predisponen a
infeccidn de herida quirdrgica. En este grupo se identifica que la mayor parte
de mujeres se encuentran en un periodo postmenopausico dato que se
relaciona con cambios endocrinos propios de esta edad, como son disminucién
en la produccion de estrégenos y progesterona, haciendo susceptible a

infeccidn de herida quirdrgica y otras morbimortalidades.
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TABLA N°5.

DISTRIBUCION DE PACIENTES EN RELACION AL INDICE DE MASA
CORPORAL E INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA
H.IESS.RIOBAMBA, AGOSTO 2013 A JULIO 2013

INFECCION DE HERIDA
INDICE DE QUIRURGICA
MASA S| NO TOTAL
CORPORAL N©° % N©° %
18,5 — 24,9 0 (0%) 47 (34%) 47 (33%)
25-29,9 0 (0%) 62 (45%) 62 (43%)
30 - 40 6 (100%) 29 (21%) 35 (24%)
TOTAL 6 (100%) 138 (100%) 144 (100%)

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Investigadora: Maria Isabel Aldaz

GRAFICO N° 5.

DISTRIBUCION DE PACIENTES EN RELACION AL INDICE DE MASA
CORPORAL E INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA
H.IESS.RIOBAMBA, AGOSTO 2013 A JULIO 2013

RELACION ENTRE IMC E INFECCION DE HERIDA

pe

INFECCION

u Sl =mNO

18,5-249

25-299
30-40

iNDICE DE MASA CORPORAL
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72



ANALISIS E INTERPRETACION

El total de pacientes con patologia quirtrgica abdominal fueron 144, en todos
ellos se utilizé6 drenaje tubular aspirativo en tejido celular subcutdneo como

medida profilactica para evitar la infeccion.

El andlisis estadistico con medidas de tendencia central demuestra que el
indice de Masa Corporal (IMC) en la poblacion estudiada tuvo una media
aritmética de 27, con un minimo de 19 y maximo de 40, desviacion estandar
D.E: 4,24 con un Intervalo de Confianza IC 95% (25,90 — 27,30).
Los datos demostraron que el IMC fue:

- Normal (18,5-24,9): 47 pacientes (34%)

- Sobrepeso (25-29,9): 62 pacientes (45%)

- Obesidad (30-40): 29 pacientes (21%) no presentaron infeccién de

herida quirurgica.

El total de pacientes en las que se identificd infeccién de herida quirargica

fueron obesas.
Estos resultados han sido comparados con varios estudios que demuestran
que la obesidad predispone a la pobre cicatrizacion de heridas, falla de
técnicas quirdrgicas y hemorragias. Esto se debe a la resistencia a la leptina,
asociada a obesidad, que puede contribuir a la fisiopatologia de afectacion en
la reparacién de heridas y por ende a la aparicion de infeccién por falta de
circulacion local de la herida, mayor tiempo quirdrgico y aumento en el area de

exposicion de la herida.
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Este factor no puede controlar el cirujano, sin embargo; los factores extrinsecos
como una adecuada técnica quirargica y la aplicacion de drenaje tubular
aspirativo contribuyen a disminuir la incidencia de infeccién en la mayor parte

de pacientes.
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TABLA N°6.

DISTR,IBUCIC')N DE PACIENTES CON INFECCION DE HERIDA
QUIRURGICA SEGUN EL DIAGNOSTICO POSTQUIRURGICO
H.IESS.RIOBAMBA, AGOSTO 2013 A JULIO 2014

DIAGNOSTICO POSTQUIRURGICO NUMERO PORCENTAIJE
APENDICITIS COMPLICADA 3 50
PERITONITIS 1 16
HEMOPERITONEO 1 17
COLANGITIS/HIDROPIOCOLECISTO 17
TOTAL 6 100%
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Investigadora: Maria Isabel Aldaz

GRAFICO N 6.

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON INFECCION DE HERIDA
QUIRURGICA SEGUN EL DIAGNOSTICO POSTQUIRURGICO
H.IESS.RIOBAMBA, AGOSTO 2013 A JULIO 2014
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Fuente: Tabla N° 6
Investigadora: Maria Isabel Aldaz
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ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Los pacientes que presentaron infeccion de herida quirargica fueron 6. Entre
las patologias que se observd en este grupo, correspondieron a procesos

agudos como:

= Apendicitis aguda complicada (gangrenosa y perforada) que
representa el 50%
= Hemoperitoneo e hidropiocolecisto que representan el 17%

= Peritonitis generalizada 16%.

Estos resultados nos permiten comparar con el estudio de Rodriguez 2, que
demuestra que la principal complicacion de apendicitis gangrenosa y perforada,
es la infeccién de herida quirdrgica con un valor que oscila entre el 30 y 50%,

gue concuerda con la investigacion.

Estos resultados ponen de manifiesto con gran significacion estadistica que el
porcentaje de complicaciones se eleva a medida que aparecen los estadios

mas graves de esta afeccion.
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TABLA N° 7.

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON DRENAJE TUBULAR
ASPIRATIVO Y TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA
H.IESS.RIOBAMBA, AGOSTO 2013 A JULIO 2013

DIAS DE HOSPITALIZACION NUMERO DE PORCENTAJE
PACIENTES
2 - 6 DIAS 119 83
7 - 10 DIiAS 17 12
11 - 14 DIAS 5 3
15 - 18 DIiAS 3 2
TOTAL 144 100

Fuente: Hoja de recolecciéon de datos
Investigadora: Maria Isabel Aldaz

GRAFICO Ne 7.
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ANALISIS E INTERPRETACION

Fueron 144 pacientes intervenidos quirdrgicamente con patologia abdominal y
en los que se utilizé drenaje tubular aspirativo en tejido celular subcutaneo, se

determiné que:

El minimo de dias de estancia hospitalaria es de 2 con un maximo de
18 dias.

e 119 pacientes (83%), estuvieron hospitalizados entre 2 a 6 dias.

e 17 pacientes (12%); entre 7 a 10 dias

e 5 pacientes (3%); entre 11 a 14 dias

3 pacientes (2%); entre 15 a 18 dias.

La mayor parte de pacientes permanecieron hospitalizados entre 2 a 6 dias,
con una media aritmética de 4 dias, desviacion estandar D.E: 3,06 con un

intervalo de confianza IC 95% (3,73-4,74).

La permanencia prolongada de cierto grupo de pacientes se debié a
complicaciones intraabdominales y del estado general, propias la patologia de

base.

IdentificAndose que el drenaje tubular aspirativo a mas de ser efectivo no
prolonga la estancia hospitalaria, contribuydé a una pronta recuperacion del

paciente y disminucion de costos asociados.
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VII. CONCLUSIONES

1. La utilizacién del drenaje tubular aspirativo en tejido celular subcutaneo
aplicado en pacientes con heridas contaminadas y sucias disminuye la
incidencia de infeccion de herida quirtrgica, con una efectividad del
96%.

2. Del 4% de pacientes que presentaron infeccion de herida quirlrgica, se
identificaron factores de riesgo prequirirgico asociados al paciente como
fueron: Edad avanzada, género femenino y obesidad.

3. La infeccién de la herida quirdrgica se debié a la técnica incorrecta de
colocacion del drenaje tubular aspirativo que ocasion6 pérdida del
mecanismo de succidn y/o migracion externa del dispositivo.

4. El 47% presentaron heridas contaminadas y la incidencia de infeccion
en este grupo de estudio fue del 3%. Mientras que los pacientes con
heridas sucias representan el 53% vy la incidencia de infeccion fue de
5%.

5. ElI tiempo de estancia hospitalaria tuvo una media de 4 dias
aproximadamente, demostrando que la utilizacién del drenaje tubular
aspirativo a mas de ser una técnica profilactica para la infeccion de
herida quirtrgica no prolonga el tiempo de hospitalizacion del paciente,
permitiendo su pronta recuperacion e inserciéon a su ambiente familiar y
social.

6. La vigilancia y el control de las infecciones asociadas a procedimientos
quirargicos deben ser un aspecto clave en los programas de calidad

asistencial y seguridad del paciente.
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VIIl. RECOMENDACIONES

1. Implementar en los Servicios de Cirugia abdominal el uso del drenaje
tubular aspirativo como medida profilactica para disminuir la incidencia
de infeccién quirdrgica en heridas definidas como contaminadas y
sucias.

2. Realizar estudios similares en otros hospitales de la Provincia de
Chimborazo que permitan realizar comparaciones posteriores con este
estudio.

3. Elaborar guias de manejo de heridas contaminadas y sucias que
incluyan el uso del drenaje tubular aspirativo, como mecanismo
profilactico.

4. Continuar con la vigilancia de infeccion de herida quirdrgica para poder
analizar su tendencia y evaluar el impacto del uso del drenaje tubular
aspirativo, para una futura publicacion en revista médica y/o quirargica.

5. Brindar apoyo institucional por parte del Ministerio de Salud Publica
conjuntamente con organismos de Educacion Superior que permitan
elaborar el drenaje tubular aspirativo como dispositivo con normas
técnicas y estandar de calidad para la utilizacion en los Servicios de

Cirugia General.
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X. ANEXOS

ANEXO 1.
EJEMPLOS DE CIRUGIAS DE ACUERDO A LA INTERVENCION
QUIRURGICA
TIPO DE CIRUGIA INTERVENCION QUIRURGICA
Cirugia limpia Laparotomia exploratoria

Cirugia de la acalasia
Hernia del hiato
Vagotomia gastrica proximal
Hernia inguinal no complicada
Colelitiasis simple
Cirugia laparoscopica sin apertura de
vesicula.

Cirugia limpia contaminada Vagotomia y piloroplastia
Cirugia del intestino delgado no
ocluido
Apendicectomia incidental
Apendicitis aguda no complicada
(catarral o flegmonosa)
Heridas penetrantes sin lesion de
viscera hueca
Coledocolitiasis sin ictericia
Apertura y exploracion de la via biliar
Pancreatitis edematosa
Colecistectomia laparoscopica con
apertura de la vesicula
Cirugia laparoscépica de la apendicitis
no complicada

Cirugia contaminada Esofagectomia

Gatrectomia
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Cirugia sucia

Colectomia

Apendicitis gangrenosa

Cirugia transanal

Colecistitis aguda

Ictericia por coledocolitiasis o tumoral
Pancreatitis aguda complicada
Enfermedad inflamatoria intestinal
Enfermedad traumatica

Cirugia uroldgica con utilizacién del
tubo digestivo

Perforacion del tubo digestivo
Perforacion de la vesicula biliar
Abscesos de cualquier localizacion
Peritonitis aguda

Apendicitis perforada o0 absceso
periapendicular (plastrén apendicular)
Proctologia

Fistulas intestinales

Traumatismos abdominales con lesion
de viscera hueca

Isquemia intestinal

Empiema vesicular

Dehiscencias de suturas intestinales

(entero célicas)
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ANEXO 2.

CLASIFICACION DEL TIPO DE CIRUGIA EN RELACION A LA
INTERVENCION QUIRURGICA Y TASA DE INFECCION

En 1964, el National Reserch Council, Ad Hoc Committe Trauma, estableci6

definiciones para ayudar a predecir la probabilidad de infecciones de las

heridas con base al grado de contaminacion bacteriana transoperatoria.

En la siguiente tabla se expone esta clasificacion segun el riesgo de

contaminacion y de infeccién posoperatoria. (5

CLASE

Cirugia limpia

I
Cirugia limpia-

contaminada

TIPOS DE
INTERVENCION

Incisiones

primitivamente cerradas
no drenadas, no
trauméticas, sin
inflamacion ni falla en la
técnica de  asepsia,
ausencia de apertura de
la orofaringe, del tubo
digestivo, del aparato
genitouriario o de las
vias respiratorias
Apertura del aparato
genitourinario en
ausencia de urocultivo
positivo, apertura de las
vias respiratorias, del
tubo digestivo en buenas
condiciones y sin
contaminacion anormal,

apertura de la orofaringe

TASA DE INFECCION

SIN ATB CON ATB
1-5% <1%
5 —15% <7%
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Cirugia contaminada

v

Cirugia sucia

o de las vias biliares en
ausencia de bilis
infectada, ruptura de
drenajes mecanicos.
Heridas traumaticas
menores a 6 horas,
abertura del tracto biliar
0 genitourinario  en
presencia de bilis o de
orina infectada,
contaminacion
importante por el
contenido  del  tubo
digestivo; ruptura de
asepsia importante,
intervenciones en
presencia de inflamacion
aguda sin pus.

Heridas traumaticas
contaminadas o tratadas
con retardo mayor a 6
horas; en presencia de
tejidos desvitalizados, de
inflamacion  bacteriana
con pus, de
contaminacion fecal o de
cuerpos extrafos,

visceras perforadas.

15 a 30%

> 30%

< 15%

Disminuida
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ANEXO 4.
MATERIALES PARA LA ELABORACION DEL DRENAJE TUBULAR
ASPIRATIVO

== |

Jeringuilla de 60 cc Sonda nelaton N2
con pico largo 18

Embolo de Seda 2-0
jeringuilla de 10 cc

Bisturi N2 15
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ANEXO 5.
PROCEDIMIENTO DE LA COLOCACION DEL DRENAJE

Medicion de la longitud de la sonda nélaton a utilizar
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Incision por contra abertura para exteriorizacion de la sonda nélaton

Exteriorizacion de pinza Kelly por herida de contra abertura

Ingreso de extremo de sonda nélaton por orificio de contra abertura
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Colocacion del drenaje en el tejido celular subcutaneo

Fijacion de sonda nélaton en piel para evitar su desplazamiento
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Conexién del drenaje tubular aspirativo a la sonda nélaton y creacion de
presion negativa al interponer un émbolo de jeringuilla 10 cc
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ANEXO 6.

CALCULOS ESTADISTICOS EN JMP

6.1. CONTINGENCY ANALYSIS OF SIGNOS INFLAMACION BY TIPO HERIDA

MOSAIC PLOT
1,00
5
o 0,75
<
=
é 050
z 7
n
(@]
zZ
0 0,25
wn
0,00
CONTAMINADA SUCIA
TIPOHERIDA

CONTINGENCY TABLE

TIPO HERIDA BY SIGNOS INFLAMACION

Tests

Source DF -LogLike RSquare (U)

Model 1 0,247937 0,0099

Error 142 24,693612

C. Total 143 24,941550

N 144

Test ChiSquare  Prob>ChiSq

Likelihood Ratio 0,496 0,4813

Pearson 0,485 0,4864

Fisher's Exact Test Prob Alternative Hypothesis

Left 0,8676 Prob(SIGNOS INFLAMACION=SI) is greater for TIPO HERIDA=CONTAMINADA than SUCIA
Right 0,3946 Prob(SIGNOS INFLAMACION=SI) is greater for TIPO HERIDA=SUCIA than CONTAMINADA
2-Tail 0,6838 Prob(SIGNOS INFLAMACION=SI) is different across TIPO HERIDA
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Quantiles
100.0% maximum
99.5%
97.5%
90.0%
75.0% quartile
50.0% median
25.0% quartile
10.0%
2.5%
0.5%
0.0% minimum
Moments
Mean
Std Dev

Std Err Mean
upper 95% Mean
lower 95% Mean

N

6.3. EDAD

100

{©

97,000
97,000
86,500
75,500
62,750
48,500
34,250
24,500
17,000
15,000
15,000

49,5625
18,88638
1,573865

52,673547
46,451453

144
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6.4. IMC

Quantiles

100.0% maximum
99.5%
97.5%
90.0%
75.0% quartile
50.0% median
25.0% quartile
10.0%
2.5%
0.5%
0.0% minimum

Moments

Mean
Std Dev
Std Err Mean
upper 95% Mean
lower 95% Mean
N

40,000
40,000
35,000
32,000
29,000
27,000
23,250
21,000
20,000
19,000
19,000

26,604167
4,2495886
0,3541324
27,304177
25,904156
144
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6.5 DIAS DE HOSPITALIZACION

20
[ ]
-
[ ]
-
[ ]
10 =
0
Quantiles
100.0% maximum 18,000
99.5% 18,000
97.5% 14,375
90.0% 8,000
75.0% quartile 5,000
50.0% median 3,000
25.0% quartile 2,000
10.0% 2,000
2.5% 2,000
0.5% 2,000
0.0% minimum 2,000
Moments
Mean 4,2430556
Std Dev 3,0617115
Std Err Mean 0,2551426
upper 95% Mean 4,747394
lower 95% Mean 3,7387171

N 144



ANEXO 7.

HOJAS DE RECOLECCION DE DATOS
DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA
GENERAL DEL HOSPITAL IESS DE RIOBAMBA
AGOSTO 2013 - JULIO 2014
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10
12 32
14

72

16 41

T
P

| 7] s

DG.POSQX

APENDICITIS AGUDA GlII

COLECISTITIS/COLELITIASIS

CIRUGIA

COLECISTECTOMIA
CONVENCIONAL

APENDICITIS AGUDA GlII

TIPO HERIDA

CONTAMINADA

SUCIA

APENDICECTOMIA
CONVENCIONAL

COLANGITIS/HIDROPIOCOLECIST
(0]

I

APENDICITIS AGUDA GlII
APENDICITIS G 1l

PERITONITIS LOCALIZADA POR
APENDICITIS AGUDA G IV

CONTAMINADA

COLESISTECTOMIA +
EXPLORACION VIA BILIAR

Cowmeow

APENDICECTOMIA
CONVENCIONAL

APENDICECTOMIA
CONVENCIONAL

APENDICECTOMIA
CONVENCIONAL

|CN T

SUCIA
CONTAMINADA
CONTAMINADA

SUCIA

DRENAIJE
ASPIRATIVO
TUBULAR TCS

N

N

N

N

INFECCION
HERIDA
QUIRURGICA

N

Rl ISR L

NO

NO

NO

DIAS HOSPITALIZACION

15

| APENDICECTOMIA | CONTAMINADA |81 N0 |

IMC

APENDICECTOMIA
CONVENCIONAL

s @ w s SPANCOWATOW. v SN | &

32

25

31

21
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18

45

F APENDICITIS AGUDA GllI

M | COLELITIASIS + SINDROME
ADHERENCIAL

M | COLELITIASIS

F APENDICITIS AGUDA G IV

M | APENDICITIS AGUDA Gl

M | COLELITIASIS

COLECISTITIS/COLELITIASIS +
PIOCOLECISTO

M | COLELITIASIS

M | APENDICITIS AGUDA Gl

APENDICECTOMIA
CONVENCIONAL

COLECISTECTOMIA
CONVENCIONAL +
ADHESIOLISIS

COLECISTECTOMIA
CONVENCIONAL

APENDICECTOMIA
CONVENCIONAL

APENDICECTOMIA
CONVENCIONAL

COLECISTECTOMIA
CONVENCIONAL

COLESISTECTOMIA
CONVENCIONAL

COLECISTECTOMIA
CONVENCIONAL

APENDICECTOMIA
CONVENCIONAL

CONTAMINADA

CONTAMINADA

CONTAMINADA

SUCIA

CONTAMINADA

SUCIA

SUCIA

CONTAMINADA

CONTAMINADA

N

NO
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56 COLELITIASIS COLECISTECTOMIA CONTAMINADA
CONVENCIONAL

COLELITIASIS/PLASTRON COLECISTECTOMIA SUCIA
VESICULAR/PIOCOLECISTO CONVENCIONAL

50 COLECISTITIS/COLELITIASIS + COLECISTECTOMIA SUCIA N 28
PIOCOLECISTO CONVENCIONAL

24 APENDICITIS AGUDA GlII APENDICECTOMIA CONTAMINADA | SI 2 20
CONVENCIONAL

44 67 | F PERITONITITIS LOCALIZADA POR LAPAROTOMIA + SUCIA N NO 4 33
APENDICITIS AGUDA GRADO llI APENDICECECTOMIA

46 53 | M | APENDICITIS AGUDA GllI APENDICECTOMIA CONTAMINADA | SI NO 3 34
CONVENCIONAL

48 41 | F PERITONITIS GENERALIZADA POR | LAPAROTOMIA + SUCIA N NO 7 26
APENDICITIS G IV APENDICECTOMIA

50 70 | M | PERITONITIS LOCALIZADA POR LAPAROTOMIA + SUCIA N NO 10 30
APENDICITIS AGUDA G IV APENDICECTOMIA
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52

25

PERITONITIS GENERALIZADA POR
APENDICITIS AGUDA PERFORADA

COLECISTITIS/COLELITIASIS

RESTITUCION DEL TRANSITO
INTESTINAL

PERITONITIS POR APENDICITIS
PERFORADA

APENDICITIS AGUDA G IV

COLELITIASIS

COLELITIASIS

APENDICITIS AGUDA GlII

PERITONITIS GENERALIZADA POR
APENDICITIS G IV

LAPAROTOMIA

EXPLORATORIA/APENDICECTO

MIA

COLECISTECTOMINA
CONVENCIONAL

ANASTOMOSIS TERMINO-

TERMINAL

LAPAROTOMIA +
APENDICECTOMIA

APENDICECTOMIA
CONVENCIONAL

COLECISTECTOMIA
CONVENCIONAL

COLECISTECTOMIA
CONVENCIOANL

APENDICECTOMIA
CONVENCIONAL

LAPAROTOMIA

SUCIA

CONTAMINADA

SUCIA

SUCIA

SUCIA

CONTAMINADA

CONTAMINADA

SUCIA

SUCIA

S|

NO

23
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70 17 APENDICITIS AGUDA G IV APENDICECTOMIA SUCIA S| 4
CONVENCIONAL

R

72

58

APENDICITIS AGUDA G IV

COLECISTITIS/COLEDOCOLITIASIS
+ PIOCOLECISTO

HEMOPERITONEO/ISQUEMIA
MESENTERICA

LAPAROTOMIA +
APENDICECTOMIA

COLECISTECTOMIA
CONVENCIONAL

LAPAROTOMIA/RESECCION
INTESTINAL/ILEOSTOMIA

SUCIA

N

NO

2

26

31

78 30 APENDICITIS AGUDA G IV APENDICECTOMIA SUCIA S| NO 5 27
CONVENCIONAL

80 58 APENDICITIS AGUDA GlII APENDICECTOMIA CONTAMINADA | SI NO 2 31
CONVENCIONAL

82 59 COLECISTITIS/COLELITIASIS COLECISTECTOMINA SUCIA N NO 12 29
CONVENCIONAL

84 36 APENDICITIS AGUDA GlII APENDICECTOMIA CONTAMINADA | SI NO 3 22
CONVENCIONAL

86 28 APENDICITIS AGUDA GlII APENDICECTOMIA CONTAMINADA | SI NO 2 31
CONVENCIONAL
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APENDICITIS AGUDA GIV +
NECROSIS TUMORAL DE ANEXO
DERECHO

LAPAROTOMIA + EXCERESIS
TUMORAL

SUCIA -_--

0T Comeasan  wecome. MM

COLELITIASIS

APENDICITIS AGUDA G IlI

APENDICITIS AGUDA GllI

APENDICITIS AGUDA GlII

PERITONITIS LOCALIZADA POR
APENDICITIS AGUDA G IV

PERITONITIS LOCALIZADA POR
APENDICITIS AGUDA G IV

PERITONITIS LOCALIZADA POR
APENDICITIS G IV

COLECISTECTOMIA
CONVENCIONAL

APENDICECTOMIA
CONVENCIONAL

APENDICECTOMIA
CONVENCIONAL

APENDICECTOMIA
CONVENCIONAL

LAPAROTOMIA EXPLORATORIA
+ APENDICECTOMIA

LAPAROTOMIA EXPLORATORIA
+ APENDICECTOMIA

LAPAROTOMIA EXPLORATORIA
+ APENDICECTOMIA

CONTAMINADA

CONTAMINADA

CONTAMINADA

CONTAMINADA

SUCIA

SUCIA

SUCIA
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106

108

.

110

.

112

114

116

118

120

122

28

46

38

I

23

33

83

17

85

41

F COLECISTITIS

M | COLELITIASIS

F APENDICITIS AGUDA GlII

F COLECISTITIS/COLELITIASIS

M | APENDICITIS AGUDA Gl

F APENDICITIS AGUDA G IV

F APENDICITIS AGUDA G IV

APENDICITIS G IV

M | APENDICITIS AGUDA G IV

I i

F PERITONITIS LOCALIZADA POR

COLECISTECTOMIA
CONVENCIONAL

C COLECISTECTOMIA
CONVENCIONAL

Cowmeow

APENDICECTOMIA
CONVENCIONAL

Cowmeow

COLECISTECTOMIA
CONVENCIONAL

APENDICECTOMIA
CONVENCIONAL

APENDICECTOMIA
CONVENCIONAL

APENDICECTOMIA

CONTAMINADA

CONTAMINADA

N S O

CONTAMINADA

S|

N

N

NO

NO

NO

21

28

39

Rl S L N

SUCIA

CONTAMINADA

SUCIA

SUCIA

SUCIA

CONVENCIONAL

APENDICECTOMIA

SUCIA

CONVENCIONAL

N

N

N

N

N

S|

NO

NO

NO

NO

NO

NO

24

34

26

APENDICECTOMIA
CONVENCIONAL

24

26

25
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124

126

.

128

.

130

132

134

136

32

55

45

45

52

36

56

APENDICITIS AGUDA GlII
VOLVULO DE SIGMA

e

COLECISTITIS/COLELITIASIS

APENDICITIS AGUDA GlII

VOLVULO DE
SIGMA/PERFORACION DE CIEGO

APENDICITIS AGUDA G IV

APENDICITIS AGUDA GlII

APENDICITIS AGUDA GlII

APENDICECTOMIA
CONVENCIONAL

LAPAROTOMIA +
DEVOLVULACION

owmeow

COLECISTECTOMIA
CONVENCIONAL

owmeow

APENDICECTOMIA
CONVENCIONAL

LAPAROTOMIA
DESVOLVULACION7PEXIA/ILEO
STOMIA/RAFIA
CECAL/APENDICECTOMIA
INCIDENTAL

APENDICECTOMIA
CONVENCIONAL

APENDILAP

APENDICECTOMIA

CONTAMINADA

SUCIA

i S O

CONTAMINADA

S|

N

N

NO

NO

NO

29

28

25

Rl S L R

CONTAMINADA

SUCIA

SUCIA

CONTAMINADA

CONTAMINADA

CONVENCIONAL

N

N

N

N

NO

NO

NO

NO

21

27

22

28
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140 73 APENDICITIS AGUDA GlII APENDICECTOMIA CONTAMINADA | SI Sl 33
CONVENCIONAL
142 75 COLELITIASIS/COLEDOCOLITIASIS | COLECISTECTOMIA SUCIA Sl NO 24
CONVENCIONAL
144 74 PERITONITIS GENERALIZADA POR | LAPAROTOMIA SUCIA Sl NO 27
APENDICITIS EXPLORATORIA/APENDICECTO
MIA
NOMENCLATURA
N° Numero de pacientes
1 Edad
2 Género
DG.POSQX: Diagnéstico postquirdrgico
IMC: Indice de masa corporal
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