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RESUMEN:

La investigacion realizada tuvo como objetivo determinar
cuantitativamente la relacion entre los factores de riesgo y la re-
intervencion quirdrgica por abscesos intra-abdominales , fue un estudio de
tipo documental, descriptivo retrospectivo, ya que se analizaron las
historias clinicas y protocolos operatorios de los pacientes internados en
el area de cirugia de septiembre 2010 a agosto 2011 del Hospital
Provincial Docente Ambato, se extrajo la informacién necesaria de todos
los pacientes cuyos registros cumplieron con los criterios de inclusion y

exclusion.

La presente investigacion esta constituida por 108 pacientes, donde se
obtuvieron datos estadisticos como: el sexo masculino (56% 60
pacientes) tuvo mayor frecuencia en la re-intervencion quirdrgica, con un
pico en aquellos mayores de 50 afios con un total de 37 pacientes lo que
representa 67 %, el 44% 48 pacientes son de sexo femenino, con
mayor frecuencia entre los 29 y 49 afos de vida con un total de 23
pacientes. Dentro las enfermedades concomitantes encontradas en este
grupo de estudio y las mas significativas tenemos la Diabetes Mellitus tipo
2 en un total de 35 pacientes, lo que representaria el 32%, la Hipertension

Arterial 22 pacientes 20 %, y la combinacion de los 28 pacientes, 26%.

Dentro de los factores de riesgo exdégenos se ha tomado en cuenta al
tabaco, alcohol y la combinacién de los dos, donde se obtuvieron que los
pacientes que consumen alcohol representan un 25% un total de 45

pacientes, los que consumen tabaco un 20% un total de 35 pacientes, los

Xv



gue consumen la combinacion de los dos 23% un total de 40 pacientes.
De la misma manera se tomo en cuenta a los pacientes que no presentan
ninguno de estos factores de riesgo obteniendo un total de 56 pacientes

lo cual representa el 32% del total de los pacientes.

La presencia de cirugia abdominal previa es un factor importante y
frecuente en los pacientes re-intervenidos quirdrgicamente, en los datos
obtenidos tenemos que un total de 69 pacientes lo que representan el
63.8% , de los cuales 37 pacientes el 53% son de género femenino, 32
pacientes el 58 % son de género masculino obteniendo que no existe
prevalencia por ninguno de los dos. La duracion de la intervencion
quirdrgica es un factor de riesgo bien establecido para una infeccién del
sitio quirdrgico posterior. Dentro los datos obtenidos encontramos que el
tiempo quirdrgico mayor mente establecido fue entre 1- 2 horas con un
total de 73 pacientes 68%.El intervalo entre la primera cirugia y la
posterior re-intervencion 3-5 dias 52%, 56 pacientes, fue el tiempo mas
representativo.Los datos encontrados en este estudio tenemos que
existieron un total de 49 Apendicetomias, distribuidas el 59%, 29
pacientes femeninas vy el 41%, 20 pacientes de género masculino. Lo
gue nos permite concluir que la existencia de este tipo de factores de
riesgo son un factor predisponente para la realizacion de una re-

intervencion quirdrgica por abscesos intra- abdominales.

PALABRAS CLAVE: RE- INTERVENCION QUIRUGICA, ABSCESO
INTRA-ABDOMINAL.
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SUMMARY:

The research aimed to determine quantitatively the relationship between
risk factors and the re-surgery for intra-abdominal abscesses, was a
documentary study, retrospective, as it analyzed the medical records and
operative reports of patients placed in the area of surgery in September
2010 to August 2011 Hospital Provincial Docente Ambato, extracted the
necessary information from all patients whose records met the inclusion

and exclusion criteria.

Consisting of 108, where statistics were obtained as males 56% 60
patients) was more frequent in the re-surgery, peaking in those older than
50 years with a total of 37 patients representing 67% , 44%, 48 patients
were female, most often between 29 and 49 years old with a total of 23
patients. Among concomitant diseases found in this study group and the
most significant have Type 2 Diabetes Mellitus in a total of 35 patients,
representing 32% Hypertension 20% 22 patients, and the combination of

the 28 patients, 26%.

Among the exogenous risk factors are taken into account when ah snuff,
alcohol and the combination of the two, where it was observed that
patients who consume alcohol account for 25% a total of 45 patients,
those who use snuff by 20% a total of 35 patients, consuming a
combination of the two 23% A total of 40 patients. Just as it took into
account patients who have none of these risk factors obtaining a total of

56 patients which represents 32% of patients.
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The presence of previous abdominal surgery is an important and frequent
in patients re-operated in the data we need a total of 69 patients which
represent 63.8%, of which 37 patients 53% are female , 32 patients, 58%
are male obtaining prevalence that there either.
The duration of surgery is a well-established risk factor for a subsequent
surgical site infection. Within the data we found that the surgical time mind
set was between 1 to 2 hours with a total of 73 patients 68%. The interval
between initial surgery and reoperation after 3-5 days 52%, 56 patients,

was more representative over time.

The data in this study we found that there were a total of 49
appendectomies, distributed 59%, 29 patients and 41% female, 20 male
patients.

Allowing us to conclude that the existence of such risk factors are

predisposing to perform a re-surgery for intra-abdominal abscesses.

KEY WORDS: RE-INTERVENTION QUIRURGICA, INTRA-ABDOMINAL

ABSCESS
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INTRODUCCION:

A pesar de los avances que en el siglo XIX supuso el reconocimiento de los
conceptos de asepsia y antisepsia, las complicaciones infecciosas
postoperatorias siguen siendo un problema clinico significativo, siendo el
indice de infecciones postoperatorias de un 5-12%. La relacion entre la
cirugia y las infecciones no se limita solo a las infecciones de las heridas
operatorias, sino que como terapéutica agresiva penetrando a través de los
tejidos, propiciando la contaminacion y creando condiciones adecuadas para
la proliferacion de los gérmenes patdégenos contaminantes, es responsable
de numerosas infecciones que se localizan en el interior de las cavidades
organicas donde el cirujano penetra y que pueden ser consideradas como
infecciones quirargicas. Por otra parte estan las infecciones graves que
precisan tratamiento quirdrgico o infecciones no relacionadas directamente
con elprocedimiento quirdrgico aunque si con la instrumentacion o
manipulacion a que el paciente quirdrgico se ve sometido como pueden ser

las neumonias nosocomiales, infecciones urinarias o sepsis por catéter.

Las infecciones siguen siendo un importante reto en la practica quirdrgica y
una gran preocupacion de las autoridades de salud y la poblacion por las
secuelas que produce y el gasto de los recursos quese utilizan en el manejo
de estos pacientes. Las complicaciones mas frecuentes de la cirugia, estan

relacionadas, con la herida, la técnica y las enfermedades sistémicas.



La investigacion realizada en el Hospital Regional Docente Ambato cuyo
objetivo fue determinar cuantitativamente la relacion entre los factores de
riesgo y la Re- intervencion Quirdrgica por abscesos Intra- Abdominales se
determind que los mismos son factores enddgenos los cuales se pueden
prevenir o controlar y asi disminuir las re-intervenciones quirdrgicas y los

problemas que estas conllevan.



CAPITULO |

1 PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 TEMA DE INVESTIGACION
Factores predisponentes en la re-intervencion quirdrgica por abscesos intra-

abdominales en el HPDA en el periodo Septiembre 2010 — Agosto 2011

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.2.1 Contextualizaciéon

La infeccion de la herida operatoria, la tercera en importancia entre las
infecciones nosocomiales, es la mas frecuente de las «infecciones del
espacio quirargico». Aproximadamente un 7% de todas las intervenciones
abdominales se complican con una infeccidon de herida, que puede resultar
en invalidez, retraso de la cicatrizacion, deformidades de la piel y pared
abdominal y la muerte. La calidad de vida del paciente, fisica y psicolégica,
también se afecta con frecuencia de manera adversa o se altera para

siempre.

Todos los cirujanos encuentran infecciones ya que invariablemente alteran
las primeras lineas de defensas del huésped, la barrera cutdnea o mucosa,
entre microbios ambientales y el medio interno del huésped. El requisito
inicial para una infecciéon es la penetracion de microbios en los tejidos del
huésped. Los importantes avances para reducir la mortalidad que se

relaciona con la cirugia incluyen prevenir la penetracion microorganismos,



reducir el indculo microbiano y tratar una infeccion establecida. En la mayor
parte de la historia quirdrgica el resultado esperado era la muerte por
infeccion, aunque fue hasta fines del siglo XIX que se aprecio el origen
bacteriano de las infecciones quirargicas. Antes de que se instituyeran las
practicas de antisepsia, la mortalidad era en el periodo de 1745 a 1865, de
25 a 90%.Sancho 1.(2001). Epidemiologia y etiologia quirdrgica de las
complicaciones infecciosas postoperatorias
de:http://www.aecirujanos.es/libreria_virtual/patrocinados_por_otras_editorial

es/Complicaciones_infecciosas.pdf.

La introduccién de la anestesia por Long en 1842 y Morton en 1846 aumenté
el campo de la cirugia al permitir operaciones en cavidades corporales y que
los cirujanos operaran con mayor lentitud y en forma deliberada de manera
que disminuyera la mortalidad por hemorragias. Las infecciones adn eran un
gran problema.El “principio antiséptico” o “método listeriano” resaltaba el
tratamiento antiséptico de heridas después de la operacion. Aungue al inicio
muchos cirujanos se resistieron, lo adoptaron gradualmente. El uso de los
guantes no fue sistematico hasta la primera parte del siglo XX. Solo de

manera gradual y con mucha oposicion la cirugia aséptica fue adoptada.

La esterilizacion de instrumentos, primero con sustancias quimicas y
después con vapor, se inicio en los decenios de 1880 y 1890. La introduccion

de antibidticos fue una etapa importante en el tratamiento de infecciones.



Aunque el descubrimiento de la penicilina lo public6 por primera vez
Alexander Fleming en 1928, el farmaco no se utilizé clinicamente hasta que
lo administré Howard Florey en 1940. Se introdujo con rapidez en medicina
clinica general y le siguieron la estreptomicina y muchos otros antibidticos.
Se esperaba que los antibidticos eliminaran el riesgo de infecciones como
una complicacion quirargica y permitieran curar con facilidad las
establecidas. Sin embargo, no sucedi6 asi. Las infecciones postoperatorias y
de heridas continuaron siendo un problema aunque el uso profilactico de
antibioticos redujo el riesgo. Con la cirugia abdominal mas selectiva cambi6
la causa de infecciones de heridas por cocos Gram positivos a bacterias

entéricas Gram negativas.

El uso amplio y con desmedida de antibidticos ha originado incluso la
aparicion de cepas de bacterias resistentes a ellos. También se ha
modificado la naturaleza de las infecciones postoperatorias por el tipo de
pacientes que se operan, cuyas defensas estdn comprometidas
(inmunocomprometidos, edad avanzada, cancer) o0 que reciben
medicamentos que las inhiben (quimioterapia para cancer, farmacos que
evitan el rechazo en trasplantes de 6rgano),o pacientes con antecedentes de
apendicitis, diverticulitis, Ulceras perforadas o cualquier cirugia que pueda
haber infectado la cavidad abdominal son entre otros los principales factores

desencadenantes de una infeccion intra-abdominal.



Por lo que también se esperaba que los antibidticos permitieran curar casi
todas las infecciones incluso sin operaciones. Si bien la introduccion de la
antibioticoterapia constituyé un adelanto gigantesco en el tratamiento de
infecciones no quirdrgicas, tuvo un impacto mucho menor en la terapéutica
de las quirurgicas. Las complicaciones infecciosas en el postoperatorio de
cirugia abdominal raramente producen sintomatologia en las primeras 48
horas tras la primera intervencién, excepto cuando estan presentes necrosis
o perforacién intestinal, o si se desarrolla infeccién por Clostridiumperfringens
0 Streptococcuspyogenes. La gangrena gaseosa Yy la fascitis necrotizante
sSon procesos muy severos y entre los signos que sugieren su presencia se
encuentran la aparicion de leucopenia, plaquetopenia, hemodlisis, y la

afectacion renal y hepatica no explicable por otras causas.

La infeccion intra-abdominal es una causa importante de morbilidad vy
mortalidad en los enfermos de cuidados intensivos, oscilando esta Ultima

entre un 20% - 40 %.

Puede aparecer una infeccién intra-abdominal cuando se rompe la barrera
anatomica normal bien sea por perforacion visceral, debilitamiento de la
pared intestinal (isquemia), inflamacion de la propia pared intestinal

(Enfermedad inflamatoria intestinal) o un proceso inflamatorio (pancreatitis).

En Estados Unidos se han reportado cifras de re-intervenciones

abdominales de 1,3% - 2,6% en servicios de cirugia general en terapia



intermedia de cirugia de 10,6% pero en UCI se eleva a 17%, y en cirugia
gastroduodenal a 11,93%. Caizos M. (2004).Factores que predisponen a la

infeccion de la herida operatoria de

-http://lwww.aecirujanos.es/libreria_virtual/patrocinados_por_otras_editoriales/

Complicaciones_infecciosas.pdf.

La incidencia de las re-intervenciones abdominales varia en relacion al grupo
de pacientes seleccionados; a nivel de América del Sur se reportan cifras
de 4,8% de re-intervenciones, el no uso de drenajes abdominales también se
ha asociado a un aumento del numero de re-intervenciones en cirugia
oncolégica.Fortin A., Davila P., (2010). Lainfeccion intra-abdominal en el

paciente inmunodeprimido de:

http://lwww.elsevier.es/sites/default/files/elsevier/pdf/28/28v28nSupl.2a13188

589pdf001.pdf

1.2.2 Andélisis critico

La re-intervencion quirdrgica abdominal es una entidad frecuente que suele
derivarse de un primer procedimiento quirdrgico no satisfactorio, que bien no
pudo ser resuelto por las condiciones hemodindmicas o ventilatorias del
paciente o por complicaciones posquirdrgicas derivadas de factores

intrinsecos o extrinsecos tales como infecciones hemorragias, malnutricion.



Una nueva operacion constituye un nuevo traumatismo, un desequilibrio de
los mecanismos hemostaticos del paciente; por lo que aumenta las

posibilidades de que se presenten complicaciones y la mortalidad es mayor.

La sepsis abdominal, secundaria a abscesos, fistulas intestinales o peritonitis
difusa, puede diagnosticarse tardiamente ya que los sintomas de abdomen
agudo pueden estar enmascarados en pacientes que reciben sedacion o
analgesia y en aquellos en que coexisten otros focos de infeccion. Sin
embargo, debe sospecharse la existencia de complicaciones infecciosas de
origen abdominal cuando, en ausencia de otro foco conocido, el paciente

presente alguno de los signos y sintomas

Los abscesos presentan repercusiones graves, tanto en términos de

morbilidad y mortalidad, como de incremento de los costos sanitarios.

1.2.3 Prognosis

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

quiréfano.

La cirugia, como ciencia, ha dado pasos de gigantes, con el desarrollo
sucesivo de descubrimientos, como los métodos de anestesia en el control

del dolor, la antisepsia, el desarrollo de la antibioticoterapia, el surgimiento de



las salas de cuidados intensivos y la introduccidon de un incipiente avance
tecnolégico. Sin embargo, a pesar de lo anterior y del nivel cientifico de los
cirujanos y del desarrollo de la docencia médica especializada, en los
hospitales surgen complicaciones que requieren de una evaluacion profunda
y de una re-intervencion temprana, situaciones que deciden sobre la vida de

los pacientes y alteran de manera significativa la mortalidad quirdrgica.

1.2.4 Formulacion del problema

¢, Cuadles son los factores predisponentes en la re-intervencion quirdrgica por
abscesos intra-abdominales en el HPDA en el periodo Septiembre 2010 —

Agosto 20117

1.2.5 Preguntas directrices
e (Cuales son los factores predisponentes para la formacion de

abscesos intra-abdominales?

e (Qué clase de cirugia abdominal esmas propensa a una re-
intervencion quirargica.?
e ¢Cual es el tiempo quirdrgico de la primera intervencién quirdargica?

e ¢(Cual es el tiempo entre la primera intervencion quirdrgica y la

posterior re- intervencion. ?



1.2.6 Delimitacion del problema

Delimitacién de contenido:

Campo: Cirugia.

Area: Cirugia Abdominal.

Aspecto:  Pacientes sometidos a re-intervencion quirdrgica por abscesos

intra-abdominales en el Hospital Provincial General Docente Ambato

Delimitacién espacial:

Esta investigacion se realizara basandose en datos de las historias clinicas
de pacientes sometidos a re-intervencion quirdrgica por abscesos intra-

abdominales del Hospital Provincial Docente Ambato

Delimitacién temporal:

Este problema sera estudiado en el periodo Septiembre 2010 — agosto 2011.

1.3  JUSTIFICACION

Dada la repercusion que tiene el volver a re-intervenir quirdrgicamente a un
paciente por cualquier patologia abdominal quirargica aparentemente
resuelta, nace la inquietud por saber las causas que conllevan a realizar este
procedimiento y entre las principales estd la sepsis de origen abdominal
como son los abscesos intra-abdominales y el tipo de cirugia previa que no
solo afectan el estado general de los pacientes, sino que reducen las tasas

de recuperacion satisfactoria, aumentando las tasas de morbi-mortalidad y
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afectando ademas no solo a la calidad de vida sino también a la estabilidad
socioeconémica del mismo, por ello se cree que es necesario prevenir de
manera oportuna la formacion de dichos abscesos ya sea con el uso racional

de antibidticos o con la aplicacion de normas que eviten la re-intervencion.

El drenaje quirdrgico se impone cuando el paciente se halla en situacion
grave (APACHE I1>15), cuando se trata de abscesos multilobulados con
tejidos necroticos (abscesos pancreaticos), cuando el absceso se asocia a
un cuerpo extrafo (gasa) y ante la menor sospecha de que pueda existir una
infeccion intra-abdominal mas generalizada. La sospecha fundada de que el
absceso puede ser secundario a una dehiscencia anastomaética precoz es
también un argumento de peso para realizar una re-intervencion. En general,
los abscesos mas graves suelen darse precozmente en el curso
postoperatorio, son de mayor tamafio y eventualmente multiples o asociados
a infeccion generalizada. Por estos motivos, son los que mas a menudo
exigen una re-intervencion formal con exploracion completa del
abdomen.Fernandéz H. Pompa R., Ponce R.(2005). Riesgo de
reintervencion quirdrgica abdominal; estudio de casos y controles.de:

http://redalyc.uaemex.mx/redalyc/pdf/473/47310205.pdf.

Por lo tanto este es un trabajo que tiene interés en el momento actual, y que
obliga, dada su complejidad, a la utilizacion de métodos cuantitativos cada

vez mas sofisticados, que si bien van permitiendo un mejor conocimiento del
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fendbmeno, sus resultados deben ser utilizados con prudencia, dadas las
limitaciones derivadas de la complejidad del propio fendmeno y de las

limitaciones que el propio tamafio de las series impone.

1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo general
Determinar los Factores predisponentes en la re-intervencion quirdrgica por
abscesos intra-abdominales en el HPDA el periodo Septiembre 2010 -
Agosto 2011
1.4.2 Objetivos especificos

e I|dentificar la clase de cirugia abdominalmas propensa a una re-

intervencidn quirdrgica.
e Determinar el tiempo quirargico de la primera intervencion quirdrgica.

e Determinar el tiempo entre la primera intervencién quirdrgica y la

posterior re- intervencion.
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CAPITULO I

2 MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS
Al momento se ha realizado pocas investigaciones acerca de las re-
intervenciones quirdrgicas por abscesos intra- abdominales; los articulos que

la mencionan son:

Re-intervenciéon abdominal en wuna unidad de cuidados intermedios
quirargicos, realizado en el Instituto Superior de Medicina Militar Dr. Luis Diaz
Soto de Cuba; en donde, se puedo concluir que el mayor indice de re-
intervencion en este estudio estuvo asociado con la cirugia abdominal de
urgencia y las causas fundamentales estuvieron en relacion con las
colecciones intra-abdominales y la dehiscencia de suturas, que incidieron en
que la mortalidad mayor fuera por fallo multiple de érganos y shockséptico.
La re-intervencion lo mas precoz posible asi como el ndmero reiterado de
estas, incidio en la disminucion de la mortalidad. El ileo paralitico mayor de
48 h, el dolor abdominal y la aparicion de nuevos sintomas son los mayores
indices de sospecha para re-laparotomizar a un paciente, y el uso del ARPI
ayudo a las decisiones colectivas y al buen juicio clinico, los cuales nunca

podran ser remplazados por ningun algoritmo.

e Aplicacion del indice predictivo de re-intervencion abdominal en el

diagnéstico de complicaciones infecciosas intra-abdominales, donde
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llegaron a la conclusion de que el indice predictivo de re-intervencion
abdominal es una excelente herramienta de apoyo al cirujano para el
diagnéstico de una complicacion infecciosa intra-abdominal, valida y
facil de implementar.Suarez M. (2004). Infecciones intraabdominales:
peritonitis y abscesos. De

http://www.medicrit.com/rev/vin4d/14146.pdf.

Riesgo De Re-intervencion Quirdrgica Abdominal; Estudio De Casos Y
Controles, donde sus conclusiones fueron, El uso de AINEs y
antibioticos fueron factores predictores para re-intervencion quirurgica
en la cirugia abdominal. Esto fue mas claro en los pacientes con
apendicitis, abscesos y pancreatitis De este articulo, se propone un
estudio de riesgo relativo,con mayor peso metodologico.Fernandéz H.
Pompa R., Ponce R.(2005). riesgo de reintervencion quirdrgica
abdominal; estudio de casos y controles.de:

http://redalyc.uaemex.mx/redalyc/pdf/473/47310205.pdf.

Criterios de re-intervencion quirargica abdominal. Con sus
Conclusiones que son: las re- intervenciones son mas frecuentes en
los pacientes mayores de 60 afios, no hubo diferencias significativas
entre ambos sexos. Las peritonitis, las trombosis mesentéricas y las

pancreatitis necrotizantes son los diagnosticos al ingreso que se
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asocian a mas re-intervenciones quirdrgicas. Las iatrogenias y los
errores diagndsticos y terapéuticos estan presentes en las tres cuartas
partes de los re-intervenidos quirdrgicamente. Mas de la mitad de los
casos no operados tenian criterios de tratamiento quirdrgicos.Lasre-
intervenciones, fueron mas frecuentes cuando la relacion diagnostico
intervencion supero las 48 horas y cuando el tiempo quirdrgico de la

primera intervencién supero las 2 horas.

La mayor parte de los pacientes fueron re-intervenidos después del
4to dia de la primera intervencion quirdrgica, lo cual se considera
demorada.

La mayoria de las re-intervenciones se realizaron en urgencias
quirdrgicas.

El poder predictivo de las escalas pronosticas POSSUM, APACHE, y
ARPI es elevado para predecir mortalidad pero su utlidad como
predictores de Re-intervencion debe ser reevaluada en poblaciones

con desenlaces no conocidos a priori.

Las cifras de hemoglobina (Hb) por debajo de 10g/l y los desequilibrios
acido bésico, se asociaron a las re-intervenciones quirdrgicas. Los
niveles séricos de los electrolitos Na y K, no se relacionaron con las
re-intervenciones.Lombardo A., Soler C., Lombardo J.
(2011).Aplicacion del indice predictivo de reintervencion abdominal en

el diagnostico de complicaciones infecciosas intraabdominales.de:
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http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0138-

65572009000100002&Ing=es.

2.2 FUNDAMENTACION FILOSOFICA

Este proyecto estd basado en el paradigma Critico — positivista porque tiene
como meta buscar mecanismos tanto diagndsticos como terapéuticos y
preventivos para disminuir el nimero de re-intervenciones quirdrgicas por
abscesos intra-abdominales por medio de la bulsqueda en las historias
clinicas de factores de riesgo que provoquen el problema en cuestion como
pueden ser el tipo de cirugia primaria, las complicaciones que se presenten
de las cirugias anteriores o que requieran mas de dos intervenciones
simultdneas en el quiréfano. Por lo tanto no deberia ser necesario disponer
de aparatos sofisticados de diagndstico para buscar una solucion, sino
solamente con el conocimiento clinico general, encontrar soluciones que no
impliguen gasto innecesario para el paciente o que se desperdicien los
recursos hospitalarios. Ademas seria necesario implementar nuevas técnicas
diagndsticas que no lleven a un gasto oneroso para el paciente sino de

limitar los recursos y mejorar asi la atencion en salud con calidad y calidez.

2.3 FUNDAMENTACION LEGAL
La presente investigacion, toma como fundamento legislativo a la

Constitucion de la Republica del Ecuador; en el Titulo Il, correspondiente a
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los derechos, en su capitulo segundo, en los derechos del buen vivir, seccion

séptima, en Salud donde se enuncia:

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se
vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los
ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir. EI Estado garantizara
este derecho mediante politicas econdmicas, sociales, culturales, educativas
y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusion a
programas, acciones y servicios de promocion y atencion integral de salud,
salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se
regira por los principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con

enfoque de género y generacional.

En la Constitucion del Ecuador. TITULO VII, con respecto al Régimen del

Buen Vivir, se escribe en el capitulo primero. Seccion segunda. Salud:

Art. 360.- El sistema garantizara, a través de las instituciones que lo
conforman, la promocién de la salud, prevencién y atencion integral, familiar
y comunitaria, con base en la atencién primaria de salud; articulara los
diferentes niveles de atencion; y promovera la complementariedad con las

medicinas ancestrales y alternativas.
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Art. 362.- La atencion de salud como servicio publico se prestara a traves de
las entidades estatales, privadas, autbnomas, comunitarias y aquellas que
ejerzan las medicinas ancestrales alternativas y complementarias. Los
servicios de salud seran seguros, de calidad y calidez, y garantizaran el
consentimiento informado, el acceso a la informacién y la confidencialidad de
la informacion de los pacientes. Los servicios publicos estatales de salud
seran universales y gratuitos en todos los niveles de atencién vy
comprenderan los procedimientos de diagndstico, tratamiento, medicamentos

y rehabilitacion necesarios.

Art. 363.- El Estado sera responsable de:

2. Universalizar la atencion en salud, mejorar permanentemente la calidad y

ampliar la cobertura.

4. Garantizar las practicas de salud ancestral y alternativa mediante el
reconocimiento, respeto y promocion del uso de sus conocimientos,

medicinas e instrumentos.

7. Garantizar la disponibilidad y acceso a medicamentos de calidad, seguros
y eficaces, regular su comercializacion y promover la produccion nacional y la
utilizacion de medicamentos genéricos que respondan a las necesidades

epidemioldgicas de la poblacion.

8.Promover el desarrollo integral del personal de salud.
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2.4 CATEGORIAS FUNDAMENTALES

Abdomen
Agudo
Quirdrgico

/7N

Complicaciones
De La
CirugiaAbdominal

Factores
predisponent
es de lare-
intervencién
Quirdrgica

VARIABLE INDEPENDIENTE

Complicaciones

Infecciosas Post-

Quirureicas

POR
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Intra-
Abdominal

VARIABLE DEPENDIENTE
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2.4.1 ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO

2.41.1 DEFINICION

Es todo proceso patologico de los 6rganos o tejidos de caracter grave, de
evolucionrapida y progresiva, que se desarrolla en la cavidad abdominal y
que exige casi siemprela intervencion quirdrgica urgente para evitar

complicaciones graves o la muerte.

Cuando se comienza el estudio de cualquier proceso del abdomen agudo
quirdrgico, esesencial que esclarezcamos la etapa de desarrollo en que se

encuentra. Para ello esimprescindible establecer:

e La cronologia o momento de aparicion de los sintomas y signos,
relacionados con la hora y fecha aproximada en que comenzé el

proceso.

e La secuencia de los mismos, relacionados entre si segun el orden de

aparicién de cada uno.

Tal conducta permitird valorar mejor la importancia real de los sintomas o

signos deacuerdo con el periodo del proceso en que aparecieron.

24.1.2 CAUSAS
Aungue son multiples las causas de dolor abdominal, hay un grupo de ellas
gue son masfrecuentes y por tanto son en ellas en las que hemos de pensar

en primer lugar cuandovaloramos al paciente.
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En un analisis de 10682 casos de dolor abdominal agudo seguidos por la
OrganizacionMundial de Gastroenterologia, el 34% fueron diagnosticados
como dolor abdominalinespecifico, un 28% de apendicitis aguda y un 10% de
colecistitis.Serra A.(2006).Protocolo de actuaciéon del cirujano ante la
sospecha de complicaciones infecciosas en el postoperatorio de cirugia
abdominal.dehttp://www.aecirujanos.es/libreria_virtual/patrocinados_por_otra

s_editoriales/Complicaciones_infecciosas.pdf.

Las principales afecciones causantes de dolor abdominal agudo y que

precisan untratamiento urgente son:

Apendicitis aguda.

e Aneurisma de la aorta abdominal.

e Perforacion de viscera hueca.

e Obstruccidn intestinal con o sin estrangulacion.

e |squemia intestinal.

e Colecistitis y Colangitis aguda.

e Rotura de embarazo ectépico

e Absceso intra-abdominal.
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e Rotura hepatica.

e Rotura de bazo.

e Patologia extra-abdominal: Infarto de miocardio, Embolia pulmonar,

e insuficiencia suprarrenal aguda.

24.1.3 CLASIFICACION

A lo largo de la historia de la cirugia han ido apareciendo, para el mejor
diagnostico ytratamiento del abdomen agudo quirdrgico, diversas
clasificaciones que ponemos adisposicion, teniendo en cuenta que la que

mas empleamos actualmente es la evolutiva clinico-patoldgica.

2.4.1.3.1 Segun Las Normas De Cirugia De 1969

e Sindrome peritonitico.
e Sindrome hemorragico.
e Sindrome oclusivo.

e Sindrome mixto o indefinido.

2.4.1.3.2 Clasificacion de Prini Con Sintomatologia Definida

e Sindrome peritoneal.
e Sindrome hemorragico.

e Sindrome obstructivo.
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Con Sintomatologia Indefinida
Sindrome de torsion.

Sindrome perforativo.

Grandes Dramas Abdominales
Pancreatitis aguda hemorréagica.
Trombosis mesentérica

Vélvulos completos del intestino.

2.4.1.3.3 Clasificacion Etiologica de Christmann

Sindrome hemorragico
Sindrome perforativo
Sindrome oclusivo

Por ileo.

Vascular.

Sindrome inflamatorio

2.4.1.3.4 Clasificacién Clinica de Dussaut

Sindrome peritoneal.

Sindrome oclusivo.

Sindrome de torsion.
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e Sindrome hemorragico.

CLASIFICACTION EVOLUTIVA CLINICO-PATOLOGICA

PERIODO INICIAL PERIODO DE
PERIODO FINAL
ESTADO
SINDROME DIVERSOS

SIMPATICO GENETICO

SINDROMES

WVomitos.

Shock nmeurcgenico.

Sindrome inflamatorio
visceral.

Sindrome hemorragico.
Sindrome obstructivio u
oclusivo.

Sindrome perforative.
Sindrome de torsion de
visCceras o thumores (se
exchuye el intestino).

Sindrome de necrosis

Ibemnrrﬁgjn: a extensa.

Sindrome toxi-
infeccioso por peritonitis
generalizada.

2414

CUADRO CLINICO

Los signos invariantes que se describen en el abdomen agudo quirdrgico son

siete.

v" Contractura abdominal involuntaria. Si es localizada a un cuadrante

ohemiabdomen tiene una validacién de 100 %.

v' Dolor a la descompresion brusca del abdomen. Signo evidente de

reaccionperitoneal.
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v" Percusién dolorosa del abdomen. El examinador debe hacerla con

delicadezay habilidad especial.

v" Distension Abdominal. Si es asimétrica o localizada a un cuadrante

ohemiabdomen tiene una validacién de 100 %.

v" Tumor abdominal de aparicién reciente o brusca y que es doloroso.

v Abdomen inmovil involuntario.

v Hipersensibilidad de la pared abdominal. Reaccion dolorosa al roce o

v Estimulacién ligera de la piel del abdomen.

No existe ningun sintoma de los multiples que se presentan en un AAQ que
puedaconsiderarse invariante. Todos pueden verse en otras afecciones,
incluso no quirdrgicas.Lomas J., Jiménez E. (2009). Infecciones intra-
abdominales complicadas.de:
http://saei.org/hemero/consensos/INFECCIONES-INTRABDOMINALES-

COMPLICADAS.pdf.

2.4.15 DIAGNOSTICO

La valoracion adecuada de un abdomen agudo quirdrgico representa un
extraordinarioreto de habilidades y conocimientos, y en algunos casos,
paciencia. Son innumerableslas manifestaciones que enfermedades

especificas exhiben en diferentes individuos, a loque hay que sumar la
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dificultad afiadida de comunicacion, que presentan muchosenfermos en
urgencias: dolor extremo, uso de drogas, estado de shock, demencia
olenguaje incomprensible. Se ha estimado que el primer médico que valora a
un pacientecon abdomen agudo realiza un diagnéstico erroneo en
aproximadamente la mitad de loscasos, y la principal causa de esto es el no

haber seguido un adecuado esquema dediagnéstico.

La conducta a seguir debe ser:

v" Historia clinica.

v Examen fisico.

v' Examenes complementarios de laboratorio y radiologia.

24.1.6 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
2.4.1.6.1 Enfermedades Cardiovasculares

v IMA

v" Embolias (pulmonares, esplénica, renal).

v’ Pericarditis aguda.

v' Congestion pasiva del higado.

v" Aneurisma disecante de la aorta.
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2.4.1.6.2 Enfermedades Toracicas y Pulmonares

v" Neumonia basal.

v" Pleuresia.

v Infecciones pulmonares.

v" Rotura de bulasenfisematosas.

v" Mediastinitis aguda.

v Perforacién del esofago.

v' Herpes zoster.

v Discopatias.

2.4.1.6.3 Enfermedades Sistémicas

v" Acidosis diabética.

v' Tabes.

v Pdrpuras.

v Insuficiencia suprarrenal aguda.

v" Choque endotoxico.

v' Saturnismo.

v Uremia.
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v’ Crisis hiperparatiroidea.

v Intoxicacion por arsénico.

v' Estados de supresion brusca en narcémanos.

2.4.1.6.4 Enfermedades de Organos Abdominales

v" Pielonefritis.

v" Absceso hepatico amebiano.

v' Embolia esplénicay renal.

v" Aneurisma disecante de laaorta.

24.1.7 MANEJO DEL ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO
Se considera como abdomen agudo de urgente manejo quirdrgico las

siguientescondiciones:

v Aire libre intraperitoneal,

v Sangre libre intraperitoneal,

v Obstruccion del tubo digestivo,

v’ Peritonitis generalizada,

v’ Peritonitis post traumatica,

v" Ruptura de aneurisma de la aorta abdominal,
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v" Dolor abdominal intenso que compromete el estado general y que

noresponde al tratamiento médico.

2.4.1.8 COMPLICACIONES DE LA CIRUGIAABDOMINAL

2.4.1.8.1 DEFINICION

La sospecha clinica de complicaciones de la cirugia abdominal es dificil en el
postoperatorio precoz tras la cirugia, porque datos importantes como la
localizacion del dolor y el peritonismo no sirven como indicadores en muchas

ocasiones.

Los estudios radiologicos son primordiales en la valoracion de pacientes con
sintomas de complicaciones postoperatorias, tales como dolor abdominal,
sepsis, ictericia, hipotension o alteraciones analiticas (caida del hematocrito,

elevacion de la bilirrubina, aumento de FA o creatinina).

Los factores a considerar en la seleccion de métodos de imagen en el
postoperatorio son los sintomas clinicos iniciales y el diagndstico diferencial,
el estado del paciente y la disponibilidad en cada centro de los métodos de

imagen.

Hay que tener en cuenta, que algunos trastornos extraabdominales se
pueden manifestar con sintomas que recuerdan a las complicaciones
abdominales postquirargicas, por lo que la RX de térax debe incluirse en la
valoracion inicial.Hoyos L., Carbajal E., Espinoza H.(1.999) Complicaciones

Postoperatorias.de:
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http://sisbib.unmsm.edu.pe/bibvirtual/libros/medicina/cirugia/tomo_i/Cap_26

Complicaciones%20Postoperatorias.htm

2.4.1.8.2 COMPLICACIONES DE LAS HERIDAS

Estas posibles complicaciones estan referidas a: dehiscencia de la herida,
dolor de la herida, acumulacién de suero, hemorragia, senos de las lineas de
sutura, infeccion de la herida, cicatrices hipertroficas, queloides,
eventraciones.Zufiga R., Marquez J. (2006).complicaciones post-
operatorias en cirugia abdominal.de:

http://www.bvs.hn/RMH/pdf/1974/pdf/\Vol42-2-1974-6.pdf.

2.4.1.8.3 Hemorragia de Herida Operatoria

Ocurre mas frecuentemente en pacientes hipertensos o con defectos de
coagulacion. El hematoma de las heridas es casi siempre resultado de
hemorragia controlable por medios quirdrgicos. Una vez detectado, se debe
reabrir la herida, identificar el o los vasos sangrantes y ligarlos. Otras veces
es consecuencia de una hemostasia no muy prolija, antes de cerrar

definitivamente la herida.

2.4.1.8.4 Dehiscencia de la Herida
En una herida abdominal, la dehiscencia total produce evisceracion y la

dehiscencia parcial profunda conduce a la eventracion.
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En la mayoria de casos de dehiscencia, se encuentra que los puntos han
desgarrado el tejido.Posiblemente el error mas frecuente que condiciona una
dehiscencia sea el tensionar demasiado los puntos que van a estrangular los
bordes suturados comprometiendo la circulacion en esta zona, asimismo los
puntos flojos 0 mal anudados, demasiados puntos, toma de muy poco tejido

o material de sutura inapropiado.

2.4.1.8.5 Senos de las lineas de sutura

Cuando el material de sutura no absorbible se infecta, se forma el llamado
granuloma a cuerpo extrafio, que se abre camino hacia la superficie y
después de formar una pequefia tumoracion fluctuante, drena material
mucopurulento, estableciéndose de esa manera seno 0 senos en cuyo fondo
se encuentra el material de sutura referido, que a veces es expulsado
espontaneamente pero que la mayor parte deveces, requiere la introduccién
de una pinza de punta fina para explorar y extirparlo. De persistir el seno es
preferible abrir la porcion de herida comprometida, extraer todo el material de
sutura que se encuentra en ese lugar y dejar la herida abierta para cierre por

segunda intencién.

2.4.1.8.6 Infeccion
Las manifestaciones de infeccibn de herida operatoria aparecen
generalmente entre el tercero y décimo dias del postoperatorio, aunque con

menos frecuencia pueden aparecer antes o0 después. El tejido
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celularsubcutaneo es el mas frecuentemente comprometido. La
manifestacion mas frecuente es la fiebre, puedehaber aumento de dolor en la

herida asi como edema y eritema.

2.4.1.8.7 Cicatrices Hipertréficas y queloides
Estas complicaciones pueden presentarse en heridas quirdrgicas o
traumaticas, con mas frecuencia enpacientes con piel oscura y en la mitad

superior del torax.

2.4.1.8.8 COMPLICACIONES URINARIAS Y RENALES

2.4.1.9 Retencion Urinaria

En el estrés, el dolor en la anestesia general y raquidea, la liberacion de
catecolaminas aumentada. Se creeque los receptores alfa-adrenérgicos del
musculo liso del cuello vesical y la uretra son estimulados porestas
hormonas, aumentando su tono por este mecanismo para terminar
produciendo retencién urinaria,la que se presenta con mas frecuencia en

varones de edad avanzada.

2.4.1.10 Insuficiencia Renal Aguda

La isquemia renal produce lesion de la nefrona, la duracion e intensidad de la
isquemia van a determinarla gravedad de la lesion. La cantidad de sangre
que llega a los rifiones después de una hemorragia

esdesproporcionadamente menor a la disminucion del gasto cardiaco. La
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caida a la mitad de los valoresnormales de la presion arterial por hemorragia
aguda condiciona casi una suspension del flujo renalsanguineo. Después del
restablecimiento del volumen circulatorio y del gasto cardiaco, la

vasoconstriccionrenal persiste por un tiempo considerable.

La insuficiencia renal aguda segun la causa primaria se clasifica en: prerenal,

renal y post-renal.

2.4.1.10.1COMPLICACIONES RESPIRATORIAS

Es fundamental mantener libre la via traqueo-bronquial, porque atelectasia,
neumonia, absceso y edemapulmonar suelen ser secundarios a obstruccion
parcial o total de las vias respiratorias por las secrecionesretenidas o

aspiradas.

2.4.1.10.2FISTULAS ENTEROCUTANEAS
Dentro de las causas podemos tener obstruccion, trauma, procesos

inflamatorios, radiaciones,cuerpo extrafio, procesos neoplasicos, etc.

2.4.1.10.3Re-intervencion Quirdrgica

24.1.11 Definicion

La re-intervencion quirdrgica abdominal es una entidad frecuente en nuestros
dias, que suele derivarse de un primerprocedimiento quirargico que pudo
haber sido no satisfactorio;que detecté un problema que no pudo ser
resueltopor las condiciones hemodinamicas o ventilatorias del paciente., o

por complicaciones posquirdrgicas derivadas defactores intrinsecos
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yextrinsecos tales como infecciones,hemorragias, malnutricion, e incluso

deficiencias en la propiatécnica quirargica.

Una nueva operacion constituye un nuevo traumatismo, un desequilibrio de
los mecanismos homeostéaticos del paciente, por lo gque aumentan las
posibilidades de que se presenten complicaciones y la mortalidad es mayor
.La exploracion y manejo de la cavidad abdominal durante una segunda o
tercera laparotomia tienen muchas dificultades, se requiere de un
conocimiento profundo de la historia natural de la enfermedad, de su
fisiopatologia y de sus posibles complicaciones, asi como un juicio maduro
para seguir el mejor procedimiento paracada caso en particular. En general
las re-intervenciones se relacionan con complicaciones, resultado de la
progresion de la patologia, hallazgos operatorios, condiciones generales y
locales del paciente,y en algunas ocasiones errores en la tactica y en la

técnica operatoria, lo que de manera habitual se conoce como iatrogénica.

Las re-intervenciones se dividen en dos categorias.

1. Re-intervenciones urgentes que se llevan a cabo en las primeras 24
horas de postoperatorio, mediata durante el mismo lapso de
hospitalizacion, y con menos frecuencia tardia, cuando el paciente ya

salio del hospital.

2. Re-intervenciones planeadas, durante una operacion de urgencia y

con menos frecuencia durante una cirugia electiva se realizan
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procedimientos transitorios o parciales, con el fin de disminuir el
trauma quirurgico. El propdsito de realizar éste estudio es conocer los
factores de riesgo relacionados con la re-intervenciéon abdominal.Yee
S. (2010).Criterios de reintervencion quirdrgica
abdominal.de:http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/2

346/2/Criterios-de-reintervencion-quirurgica-abdominal.

2.4.2 INFECCIONES EN CIRUGIA

Se denomina infecciones quirdrgicas a todas aquellas que se originan por
gérmenes bacterianos y/o por los hongos como consecuencia de un acto
quirurgico, presentandose la patologia infecciosa en el periodo inmediato o

mediato a la intervencion.

24.2.1 Clasificacion de las Infecciones Quirargicas
2.42.1.1 ENDOGENAS
2.4.2.2 Infecciones Bacterianas por:

v' Pseudomonaaeruginosa

v' Klebsiellapneumoniae

v’ Streptococcusfaecalis

v’ Streptococcusviridans

v Clostridiumperfringens
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v' Aerobacteraerogenes

v" Aerobactercloacae

v" Escherichiacoli

v Serratiamarcoscens

v" Citrobacter

v Proteusvulgaris

v" Proteusmirabilis

v" Proteusmorgani

v Proteusretigeri

v Staphylococcusaureus

2.4.2.3 Infecciones Micéticas por:

v' Candidiasis

v Aspergilosis

v Mucormicosis

2.4.2.3.1 EXOGENAS

v Del lecho quirurgico:
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v" Toxiinfecciones anaerobias

v Infecciones estreptocdcicas

v" Infecciones estafilocdcicas

v Infecciones mixtas por cocaceas

v Infecciones piocianicas

v Infecciones por enterobacterias

v' Sepsis general

v’ Estafilococia pulmonar

v Bronconeumonia

v" Neumonia

v Cortico pleuritis

La infeccion Endogena parte de tres focos principales, que por orden de

frecuencia e importancia son:

v Via Digestiva: muy especialmente en el sector colon sigmoideo;

v" Via urinaria baja,

v Via respiratoria Alta.
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Davila M.(2003). Infeccion en cirugia.de:

http://www.binasss.sa.cr/infeccioncirugia.pdf.

24.2.4 Endoinfeccién Quirurgica

Sepsis focal o general producida a raiz de una cirugia séptica oaséptica, por
invasion de los agentes correspondientes a las cepas saprofitas que pueblan
la encrucijadaaerodigestiva, enterocol6nica o via genitourinaria baja, y que
adquieren protopatogenicidad por el actoquirtrgico o ciertas terapéuticas o
modificaciones del terreno o estados clinicos especiales, llegando a producir
cuadros sépticos mono o polibacterianos o micopatias localizadas o

generalizadas.

2.4.2.5 Exo-infeccion Quirdrgica

A la sepsis focal o general producida a raiz de un acto quirdrgico, por
invasion del o de los gérmenes que rodean al enfermo en su habitat y
quealcanzan al huésped por diferentes vias, sean aerdgenas, digestivas, por

inoculacién o por contactointimo.

Las infecciones postquirdrgicas se sintetizan en tres sindromes:

v" Sindrome infeccioso focal,

v Sindrome infeccioso general,

v Sindrome bacteriano sin sepsis.
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2.4.2.6 Abscesos Intra Abdominales

2.4.2.6.1 Definicion

Se denomina asi a colecciones purulentas formadas en la cavidad
peritonealy limitados mediante adherencias de causa inflamatoria entre asas

intestinales,mesenterio, epiplon, diafragma y otras visceras abdominales.

2.4.2.7 FACTORES DE RIESGO

Son la causa mas predecible de complicaciones que puedenllevar a una
muerte temprana o tardia después de la cirugia. Los pacientes con riesgode
complicaciones como fumadores, diabéticos y obesos, sufren mas
complicaciones,especificamente infecciones, después de anestesia, de

operaciones.

Estas infecciones contribuyen a prolongar la estadia de los pacientes, sufren
mas yaumentan los gastos en salud. No sélo es importante ser capaz de

predecir sino dediagnosticar una infeccién a tiempo y tratarla bien.

A pesar de todos los avances en la cirugia, las complicaciones infecciosas
son la mayorcausa de morbilidad.Bermeo J., Guevara I. (2011). Tratamiento
de absceso abdominal.de: http://www.eiialdia.com/2011/09/vol-10-
%E2%80%93-num-1-revisiones-%E2%80%93-ratamiento-del-absceso-
abdominal-%C2%BFes-siempre-necesario-el-drenaje-o-hay-evidencias-

nuevas/.

Estos factores pueden ser clasificados en tres grupos:
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2.4.2.7.1 DEL PACIENTE
1. Enfermedades pre-existentes o concomitantes: cancer, insuficiencia renal,
cirrosis,shock, trastornos de la coagulacién, enfermedades cronicas del

sistemacardio-respiratorio, diabetes, fumadores, etc.

2. Terapias previas y concomitantes, cancer, insuficiencia renal, cirrosis,
shock,trastornos de la coagulacion, enfermedades crénicas del sistema

cardio- respiratorio,diabetes, fumadores, etc.

3. Infecciones previas: locales o a distancia.

4. Condicidbn presente del paciente: senilidad, incapacidad de los
mecanismos dedefensa, hipoproteinemia, estado catabdlico y desnutricion,

obesidad moérbida.

En pacientes politraumatizadoscon heridas penetrantes omudltiples, en

shocko con lesiones por avulsion; tienen un riesgo alto deinfeccion.

Valdez J., Borrero J., Mederos O., (2007).Reintervenciones en cirugia

general.dehttp://www.cirugest.com/htm/revisiones/cir04-01/04-01-01.pdf.

2.4.2.7.2 FACTORES DE RIESGO AMBIENTALES

1. Higiene pobre

2. Humedad y calor

40



3.

4.

Arquitectura de Sala de Operaciones

Aire acondicionando

2.4.2.7.3 OTROS FACTORES

1.

24.2.8

Operaciones recurrentes

Cantidad de sangrado y numero de hematomas

Cantidad de tejido dafiado, mal manejo de tejidos

Duracion del periodo de isquemia

Incidencia y extension de la contaminacion si existiera

Uso excesivo de cauterio

Cantidad de suturas

Poco conocimiento en profilaxis antibiotica (muy importante)

Presencia de aparatos invasivos para monitoreo o para administracion

demedicamentos.

Causas

- Localizacion contigua al lugar de la perforacion de una viscera o por

fugaanastomaética posoperatoria.
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- En un area localizada de resolucion de una peritonitis difusa donde aun se

mantiene la infeccion.

- A nivel de drganos sdlidos, como higado, riidn o bazo, y cuyos

mecanismospatogénicos pueden ser hematdgenos, linfaticos o canaliculares.

Estos procesos sépticos localizados,abscesosintra-abdominales (AIA),
puedenhallarse acorde con los diferentes compartimientos del abdomen tales

como.

- Espacio supramesocdlico denominado también subfrénico, y el
espaciosupramesocolico. El primero se divide en el lado derecho en espacio
suprahepaticoeinfrahepatico. El espacio suprahepatico se divide acorde a la
relacioncon el ligamento falciforme del higado en suprahepético derecho

ysuprahepatico izquierdo.

El espacio infrahepético o subhepatico se divide en2 zonas, las cuales los
delimitan los ligamentos venosos y redondos y posteriormentepor el hiato de

Winslow que lo comunica con la transcavidad delos epiplones.

- La zona izquierda del espacio supramesocoélico es extensa, denominada
espaciosuprahepatico izquierdo, celda esplénica o0 espacio subfrénico

izquierdo.

El espacio inframesocoélico, delimitado lateralmente por el marco colicose

halla dividido por el mesenterio en: mesenteriocolico derecho vy
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elmesenteriocolico izquierdo, de mayor tamafio y abierto hacia el espacio

pélvico.

Lateralmente a las porciones ascendentes y descendentes del colon se
hallanlas correderas paracolicas o parietocélicos derecho e izquierdo, sitios

frecuentesde coleccion purulenta en procesos abdominales sépticos.

El espacio pélvico es un fondo de saco que desciende en forma de
replieguerectovesical en el hombre y rectouterino en la mujer (fondo de saco
deDouglas), el cual es accesible a la exploracion digital y a la

puncion,drenaje,tanto por via rectal como vaginal.

Acorde a estas divisiones anatomicas, la localizacion de los abscesosintra-
abdominales viene determinada por el lugar de la contaminacioén; es decir,por
el punto en el que ocurre la perforacion visceral; por la anatomia de
losespaciosintraperitoneales y por el flujo de los exudados dentro de la

cavidadabdominal.

Valorando la posicion que tiende a adoptar el paciente:

Decubito supino, o posicion Fowler o semisentado, se produciran 2 areas de
acumulacion de liquidos: espacio subfrénico y pélvico.Dado el ascenso del
liguido pélvico por los parietocdlicos hacia el espaciosubfrénico no es de
extrafiar el desarrollo de abscesos a distancia del focoséptico inicial.

Ademas, debido al obstaculo que supone el ligamento frenocolicoen el
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ascenso de los exudados en el lado izquierdo, es de suponer que
losabscesossubfrénicos derechos sean mas frecuentes que los izquierdos.
Esta localizacion ocurre tras cirugias gastrica, colica o0 esplénica.
Lascolecciones purulentas localizadas en la transcavidad de los epiplones
son infrecuentes, aunque se presentan en perforaciones de pared gastrica

posteriory en la pancreatitis.

En correspondencia con la frecuencia de localizacion de los abscesosintra-
.abdominales, series diferentes lo clasifican en el lado derecho en 64
%(espaciosuprahepéatico derecho), en 28 % en el izquierdo y en ambos lados
en6 %. De los abscesos subfrénicos son intraperitoneales 90 9%,
extraperitoneales6é % y el resto combinado.Angeles P. (2009). Abdomen
agudo quirargico.de:

http://usuarios.multimania.es/surcLASS/word/General/1.pdf.

2.4.2.9 CLINICA

Es variada y generalmentepoco evidente. Depende del sitio del foco séptico,
del tratamiento previo, deltipo de procedimiento quirdrgico y del uso o no de
drenajes, de los antibidticosy de los farmacos que disminuyen la respuesta
inflamatoria. Su manifestacionclinica consiste en un cuadro séptico, con
fiebre, taquicardia, sudoracion, pérdidade peso, anorexia, leucocitosis y
anemia. Puede existir dolor en un area delabdomen, el cual puede ser

espontaneo o a la palpacién. El dolor en ocasionespuede ser localizado,
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otras veces vago, profundo o difuso y referido al abdomen,térax, reborde

costal o fosas lumbares.

Por continuidad puede existir derramepleural, atelectasia pulmonar,

inmovilizacion diafragmatica cuando es delocalizacionsubfrénica.

Pueden hallarse signos y sintomas de caracter digestivo,como cuadro
suboclusivo, tenesmo rectal, diarreas o sintomatologia urinariabaja cuando la

coleccion purulenta es de localizacion pélvica.

Dada las escasas manifestaciones clinicas, sobre todo en fase precoz,
esprecisa la utilizacion de técnicas de diagndstico para la deteccion de la

colecciéndel absceso.

Los rayos X con proyeccion lateral y postero-anterior, a nivel toracico,
abdominaly centrado sobre el diafragma, puede aportar signos indirectos:
elevaciondelhemidiafragma, pérdida de sus contornos y disminucion de su
movilidad,derrame pleural y efecto de masa a nivel abdominal. Los rayos X
contrastadosdel tracto gastrointestinal, podran confirmar desplazamiento o
compresiénde o6rganos o fuga responsable de la comunicacion con el

absceso.

La gammagrafia se basa en demostrar una lesion expansiva que
ocupaespacio en el higado, bazo o a nivel de mesenterio. El ultrasonido (US)

hamarcado avances en la localizacion de los abscesos intra-abdominales,
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especialmenteaquellos de localizaciéon de visceras macizas (higado, rifidn,
pancreasy bazo), peri hepaticos, en flancos, en parietocolicos y superficial. El
aspectoque ofrece el US en los AIA es de colecciones redondeadas u
ovaladas decaracter expansivo, irregular y confuso por la difusién de los ecos
debido a laecogenicidad del contenido. Respecto a la ultrasonografia
quirdrgica ésta evitaalgunos inconvenientes de la realizada por via cutanea,
algunos como la interposiciondel gas intestinal y del tejido graso y tiene gran
utilidad en la ayuda alos cirujanos en la localizacion de los abscesos antes

del inicio de la diseccidntisular y busqueda.

La tomografia axial computarizada (TAC), es el método por excelenciapara el
diagnéstico de los AlA, y sus caracteristicas se pueden centrar, en quees
precisa, rapida y efectiva, ya que muestra una imagen anatomica Uutil,

eliminando los inconvenientes del US.

El diagnoéstico y tratamiento definitivo en las colecciones purulentas intra-
abdominales o AIA se basara en la puncion y aspiracion percutdnea bajo
guia del US o la TAC, estudio del liquido o de la coleccion intra-abdominal
por cultivo con la demostracion del agente etiolégico. El tratamiento
quirurgico a cielo abierto de un absceso intra-abdominal no se considera
como un recurso inicial, sino que se lleva a cabo siempre y cuando se
fracase por medio de la puncion y el empleo selectivo de laantibidtico terapia.

Saenz C.(2008). Infeccion abdominal.de:
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http://www.policlinicamiramar.com/DocMedicos/infecci%C3%B3n%20abdomi

nal.pdf.

25 HIPOTESIS
¢Las enfermedades concomitantes son un factor de riesgo asociado a la re-

intervencidn quirdrgica por abscesos intra-abdominales. ?

2.5.1 Sefialamiento de Variables de la Hipoétesis.

Unidades de observacion:

Pacientes que fueron re-intervenidos quirdrgicamente en el area de cirugia

en el Hospital Provincial General Docente Ambato.

Variable independiente:

Factores de riesgo para la re-intervencion quirdrgica

Variable dependiente:

Abscesos intra-abdominales

Término de relacion:

Causa — efecto.
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CAPITULO Il

3 METODOLOGIA

3.1 ENFOQUE

Esta investigacion estara guiada predominantemente por el paradigma
cualitativo porque busca la comprensiéon como los factores relacionados
directamente con la re-intervencion quirdrgica por abscesos intra-
abdominales; es holistica ya que cada realidad es distinta y va a tener una

perspectiva desde adentro ya que va a ser con una participacién dindmica.

3.2 MODALIDAD BASICA DE LA INVESTIGACION

La investigacibn a realizarse tiene una modalidad de investigacion
documental ya que se analizaran historias clinicas de pacientes internados
en el area de cirugia del Hospital Provincial General Docente Ambato de
Septiembre de 2010 a Agosto del 2011 que presentaron re-intervencion

quirdrgica por absceso Abdominal.

3.3 NIVELES O TIPO DE INVESTIGACION

La investigacion tiene un nivel de investigacion de tipo descriptivo

retrospectivo.

3.4 POBLACION Y MUESTRA
La poblacion en estudio de esta investigacion abarcara a todos los pacientes

sometidos a una re-intervencion quirdrgica por abscesos intra.-abdominales
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que fueron atendidos en el servicio de cirugia del Hospital Provincial General

Docente Ambato en el periodo Septiembre 2010 a Agosto 2011

Sabiendo que la prevalencia es en promedio dia laborable de pacientes que

acuden este servicio, de 5 personas con estas patologias por dia.

3.5 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

3.5.1 Criterios de inclusién

Para la presente investigacion, se incluirdn a todos los pacientes que fueron
re-intervenidos quirdrgicamente por abscesos intra-abdominales, que hayan
firmado el consentimiento informado y que sean mayores de 18 afios de

edad.

3.5.2 Criterios de exclusion.

Se excluye a todos aquellos pacientes re- intervenidos quirirgicamente por
otras causas que no sean abscesos intra abdominales como hemorragicas

dehiscencia de sutura y cualquier otra causa extra-abdominal.

3.6 ASPECTOS ETICOS

El trabajo se lo realizar4 de manera confidencial y bajo total anonimato de la
identidad de cado uno de los pacientes para lo cual se otorgaran codigos los
mismos que seran el namero de las historias clinicas, de las mismas solo se

extraeran soélo la informacién necesaria.

3.7 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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3.7.1 Variable independiente: Factores predisponentes en la re-intervencion quirdrgica.

CONCEPTUALIZACION | DIMENSIONES INDICADORES ITEMS TECNICAS E
INSTRUMENTOS
Entidad que se deriva de . Dur_a,cién de la
- Factores operacion,
un primer procedimiento 5 * Procedimientos ; OUd
i i Fxegenes de lrgencia en(;’é%:?];zcstggersnés
Coa + Contaminacion
quirdrgico que no  fue pre-trans y post frecuentes para la
. . operatoria. -i i0 isio i i ini
satisfactorio,para lo cual p re |n_te,rve_n0|on Revision (je historias cllnl_cias
quirargica? / formulario para recoleccion
: de datos
existen factores T Edad
. «  Enf
predisponentes tanto - Fagtores preXigtgLrtr;e.:dad ]
Endogenos | | Alcohol ¢, Qué factores
ex6genos como . Estadia enddgenos son mas
Preoperatoria frecuentes para la
enddgenos.. +  Qx abdominales re-intervencion

e Lesiones
malignas

* Infecciones en
sitios remotos

« Desnutriciéon

+ Tabaquismo

quirargica?
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3.7.2 Variable dependiente: Abscesos Intra- abdominales

CONCEPTUALIZACION DIMENSIONES INDICADORES ITEMS TECNICAS E
INSTRUMENTOS

Los abscesos

intrabdominales es una | Adquiridos enla | Procesos locales

forma de peritonitis comunidad que en su ¢, Cuél fue su

localizada caracterizada evolucion dan diagnostico?

por una coleccion liquida lugar a abscesos

purulenta rodeada de locales y a Revision de historias
distancia clinicas / formulario para

pared inflamatoria. Ej.:  sigmoiditis recoleccion de datos
aguda,

Por su origen apendicitis,

se reconocen dos colecistitis,

grandes grupos: los ulcera perforada,

obtenidos en

la comunidad y los| Postoperatorios

postoperatorios.

Estan vinculados
a la patologia
motivo de la
operacion
0 a una infeccién
del sitio
quirurgico

¢,Cual fue su
diagnostico?
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3.8 PLAN DE RECOLECCION DE INFORMACION

PREGUNTAS
BASICAS

EXPLICACION

1. ¢ Para qué?

Identificar los factores de riesgo de una re-
intervencién  quirdrgica  por  abscesos inta-

abdominales.

2. ¢De qué

personas?

Pacientes que fueron re-intervenidos quirdrgicamente

por abscesos intra-abdominales

3. ¢, Sobre qué

Conocer los factores predisponentes de esta

aspectos? patologia, para asi poder tomar medidas para evitar
gue esta vaya en aumento y tratar de evitar la misma.

4 ¢ Quién? El investigador Andrea Carolina Morales Aldas

5 ¢ Cuéndo? En septiembre 2010- agosto 2011

6 ¢Donde? Atendidos en el servicio de Cirugia

7¢Cuantas Encuestas aplicadas 1 sola vez

veces?

8 ¢Con qué

técnica?

Consulta de historias clinicas

9 ;Con qué?

Cuaderno de apuntes
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3.9 PROCESAMIENTO Y ANALISIS
Los datos recogidos de las historias clinicas sobre los factores de riesgo
en la re-intervencion quirdrgica por abscesos intra-abdominales se los

tabulara siguiendo ciertos procedimientos:

Sobre la base de los objetivos propuestos y tipo de variables, se detallara
y presentara como datos estadisticos, identificando en porcentajes a cada
uno de estos, relacionando cuales son los factores de riesgo mayores 0
menores. Registrando también solo los datos positivos que presente cada
paciente para ayudarnosa representar cada uno de estos datos mediante

gréaficos en pastel, con su respectivo analisis al pie del mismo.
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CAPITULO IV

4 RESULTADOS Y DISCUSION

4.1  Andlisis e interpretaciéon de los resultados

4.1.1 Caracteristica de la poblacién.

El estudio se fundamenté en las Historias Clinicas y Protocolos
Operatorios de los pacientes internados en el area de cirugia del Hospital
Provincial Docente Ambato comprendidos en el periodo de Septiembre
2010 a Agosto de 2011 obteniendo un total 138 pacientes que
presentaron Abscesos Intra- abdominales y fueron re-intervenidos, dentro
de esta poblacion se excluyeron aquellos pacientes que no cumplian con
los criterios de inclusion y exclusion, resultando un total de 108 pacientes
de ambos géneros que presentaron toda la informacién necesaria para

realizar esta investigacion.

La edad de la poblacion en estudio presenta como promedio 68 afios, la
misma que comprende desde los 42 a los 105 afos, la moda de 78 y una

desviacion estandar de 13.
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GRAFICO 1

Distribucion por género de pacientes re-intervenidos por abscesos

intra-abdominales

Distribucidn por género de pacientes reintervenidos por
abscesos intraabdominales en el HPDA en el periodo
09/2010 - 08/2011

Fuente: estadistica del HPDA

Elaborado por: Andrea Morales A.

m HOMBRES
B MUJERES

Grafico 1Distribucidon por Género de paciente re intervenidos por abscesos intra-

abdominales en el HPDA

TOTAL DE PACIENTES 108
HOMBRES 60
MUIJERES 48

Tabla 1 Distribucién por género de pacientes Re-intervenidos por Abscesos Intra- abdominales

En la bibliografia no se detalla explicitamente por genero cual es la

prevalencia de las re intervenciones quirdrgicas por un absceso intra-

abdominal, pero en este estudio se pudo determinar que del total de la

poblacion el 56% fueron hombres es decir un total de 60 pacientes,

mientras que el 44 %,48 pacientes esta representado por mujeres . Por lo

tanto se puede concluir que los dos sexos presentan igual peligro para

desarrollar un absceso intra-abdominal con su posterior re- intervencion

quirargica por la presencia de factores de riesgo
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GRAFICO 2A

Distribucion por grupo etareo femenino de pacientes re-intervenidos
por abscesos intra-abdominales

cion por grupo etareo femenino de pacientes
idos por abscesos intraabdominales en el
A en el periodo 09/2010 - 08/2011

z

Grafico 2 Distribucidn por grupo etareo femenino de pacientes re-intervenidos por
abscesos intra-abdominales

GRAFICO 2B

ibucion por grupo etareo femenino de pacientes
enidos por abscesos intraabdominales en el
PDA en el periodo 09/2010 - 08/2011

M 18 - 28 anos
M 29 - 49 afios
m>50

3y Morales A.

Gréafico 3 Distribuciéon por grupo etareo femenino de pacientes re-intervenidos por
abscesos intra-abdominales por porcentaje.
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MUIJERES

18 - 28 arios 4
29 - 49 aifos 23
=50 21

Tabla 2 Distribucién por grupo etareo femenino de pacientes re-intervenidos por
abscesos intra-abdominales por porcentaje

El 44% de los pacientes re-intervenidos son de sexo femenino, con
mayor frecuencia entre los 29 y 49 afios de vida con un total de 23
pacientes (gréafico 2A) lo que representa 48 %( grafico 2B) .El promedio

de edad fue de 48 afios y el enfermo de mayor edad tenia 80 afios.

GRAFICO 3A

Distribucion por grupo etareo masculino de pacientes re-
intervenidos por abscesos intra-abdominales

o etareo masculino de pacientes
os intraabdominales en el HPDA
2010 - 08/2011
9

-
7/
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Gréfico 4 Distribucidn por grupo etareo masculino de pacientes re-intervenidos por
abscesos intra-abdominales en el HPDA
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GRAFICO 3B

Distribucion por grupo etareo masculino de pacientes
reintervenidos por abscesos intraabdominales en el
HPDA en el periodo 09/2010 - 08/2011

m 18 - 28 anos
M 29 - 49 ainos

m2>50

: estadistica del HPDA Elaborado por: Andrea Morales A.

Grafico 5 Distribucion por grupo etdreo masculino de pacientes re-intervenidos por
abscesos intra-abdominales en el HPDA por porcentaje

HOMBRES
18 - 28 afios 5
29 - 49 aios 18
250 37

Tabla 3 Distribucién por grupo etareo masculino de pacientes re-intervenidos por
abscesos intra-abdominales.

El 56 % de los pacientes re-intervenidos son de sexo masculino, con
mayor frecuencia aquellos mayores de 50 afios con un total de 37
pacientes ( grafico 2A) lo que representa 67 % ( grafico 2B) .El promedio

de edad fue de 62 afios y el enfermo de mayor edad tenia 82afos.

Este es un factor de riesgo cada dia mas importante, ya que
continuamente se incrementa el numero de enfermos que son sometidos
a cirugia con edades muy avanzadas. Es bien conocido que con la edad

avanzada disminuyen los mecanismos de defensa tanto celulares como
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humorales y que se produce una disminucién de la produccion de

anticuerpos. Por otra parte, hay un detrimento en la reparacion tisular.

GRAFICO 4A

Enfermedades Concomitantes

ncomitantes

Gréafico 6 Enfermedades Concomitantes

Enfermedades Sl % NO % TOTAL
Concomitantes

Diabetes 35 39.3 6 31.6 41
Mellitus

HTA 22 24.7 8 42.10 30

DM + HTA 28 315 1 5.21 29
Hipertiroidismo | 4 4.5 4 21.05 8
Total 89 100 19 100 108

Tabla 3 Enfermedades Concomitantes
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Dentro las enfermedades concomitantes encontradas en este grupo de
estudio y las mas significativas tenemos la Diabetes Mellitus tipo 2 en un
total de 35 pacientes (Grafico 4), lo que representaria el 32% (Tabla3), la
Hipertension Arterial 22 pacientes (Grafico4), 20 %, Pacientes con
Diabetes Mellitus mas Hipertension Arterial 28 pacientes (Grafico 4), 26%
(Tabla 3) , Hipertiroidismo 4 pacientes (Gréafico4), 4 % (Tabla3 ). A demas
se encontré un total de 19 pacientes (Grafico 4) que no presentaron
ninguna enfermedad concomitante lo que representaria e 18 % (Tabla

3)de la poblacion.

Por lo tanto enfermedades como principalmente la diabetes mellitus, la
Hipertension Arterial y la combinacion de las dos son factores que
predisponen a la infeccion de la herida operatoria y elevan la frecuencia

de infecciones de la herida operatoria.

Los enfermos diabéticos presentan alteraciones esclerdticas de los
pequefios vasos. Ademas, estos enfermos tienen deficiencias de la
funcion de los neutrdfilos. La hiperglucemia por si sola conduce a la
reduccion de la fagocitosis y a la disminucion de la diapédesis y de la
capacidad de los leucocitos polimorfonucleares para la destruccion
intracelular de las bacterias. Aumentando asi la predisposicion para una

infeccion.
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GRAFICO 5

Factores de Riesgo Exdgeno

Factor de Riesgo Exogeno

M Tabaco
H Alcohol
" Tabaco + Alcohol

M Sin Tabaco + Alcohol

HPDA Elaborado por: Andrea Morales A.

Grafico 7 Factores de Riesgo Exdgeno

Factores de riesgo

exégeno

Tabaco 35
Alcohol 45
Tabaco + Alcohol 40
Sin Tabaco + Alcohol | 56

Tabla 4 Factores de Riesgo Exdgeno

Dentro de los factores de riesgo exégenos se ah tomado en cuenta al
tabaco, alcohol y la combinacion de los dos, donde se obtuvieron que los
pacientes que consumen alcohol representan un 25% un total de 45
pacientes (Grafico 5), los pacientes que consumen tabaco un 20% un total
de 35 pacientes (Gréfico 5), los pacientes que consumen la combinacion
de los dos 23% un total de 40 pacientes (Grafico 5). De la misma manera
se tomo en cuenta a los pacientes que no presentan ninguno de estos
factores de riesgo obteniendo un total de 56 pacientes lo cual representa

el 32% del total de los pacientes.
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El alcohol causa fendémenos de alteracion en los mecanismos
inmunitarios, presentando anomalias de la movilizacién y transporte de los
neutrofilos hasta los focos de infeccion. Ademas se produce una
disminucién de la actividad del complemento, lo cual hace mas propensas

a realizar una infeccion a los pacientes que consumen el mismo.

Con el consumo de tabaco por la presencia de la nicotina en el proceso
de curacion de las heridas es afectado por los efectos de vasoconstriccion
y por la capacidad reducida de transporte de oxigeno de la sangre, que

generalmente se observa en este tipo de pacientes.

GRAFICO 6A

Factor de Riesgo Enddgeno - Cirugias Abdominales Previas por

género femenino

Factor de Riesgo Enddgeno - Cirugias
Abdominales Previas por género femenino

LN
B NO

Fuente: estadistica del HPDA Elaborado por: Andrea Morales A.

Grafico 8 Pacientes con cirugia Abdominal previa género femenino.
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CAP Mujeres

Sl 37

NO 16

Tabla 5 Pacientes con cirugia Abdominal previa género femenino

GRAFICO 6B

Factor de Riesgo Enddgeno - Cirugias Abdominales Previas por
género masculino

Factor de Riesgo Enddgeno - Cirugias
Abdominales Previas por género masculino

m S|
mNO

stadistica del HPDA Elaborado por: Andrea Morales A.

Grafico 9 Cirugia Abdominal previa género masculino

CAP Hombre
| 32
NO 23

Tabla 6 Cirugia Abdominal previa género masculino

La presencia de cirugia abdominal previa es un factor importante y
frecuente en los pacientes re-intervenidos quirargicamente, en los datos
obtenidos tenemos que un total de 69 pacientes lo que representan el

63.8% tienen como antecedentes haber presentado algun tipo de cirugia
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abdominal previa, de los cuales 37 pacientes el 53% son de género
femenino (grafico 6A) , 32 pacientes el 58 % (grafico 6B) son de género
masculino obteniendo que no existe prevalencia por ninguno de los dos.
Mientras que los pacientes que no presentan este antecedente
representan el 36.2% un total de 39 pacientes, distribuidos en 16
pacientes de género femenino 30% (grafico 6A), y 23 pacientes de

género masculino 42 % (grafico 6B).

Los sitios quirdrgicos pueden estar marcados por el crecimiento sustancial
de cantidades de tejido cicatrizal. Re-intervenir en estas localizaciones
puede tener como resultado un sangrado difuso durante o después de la
intervencidn, conduciendo a la formacién de hematomas persistentes y a
la consiguiente infeccion, por lo que para cualquier intervencion
quirdrgica se necesita estratificar los riesgos, conocer la reserva funcional
de los organos en riesgo y, en lo posible, disminuir la morbimortalidad

asociada.
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GRAFICO 7

Tiempo quirdargico de la primera cirugia

Tiempo quirurgico de la primera cirugia

11

B < 30 min
1]£A) B30 min -1 hora
B 1 hora- 2 horas

B > 2 horas

o por: Andrea Morales A.

Gréfico 10 Tiempo quirlrgico de la primera cirugia

Tiempo quirurgico de la primera cirugia

<30 min 9
30 min - 1 hora 15
1 hora - 2 horas 73
> 2 horas 11
total 108

Tabla 7 Tiempo quirtrgico de la primera cirugia

La duracién de la intervencion quirdrgica es un factor de riesgo bien
establecido para una infeccion del sitio quirdrgico posterior. Dentro los
datos obtenidos encontramos que un 8% Osea un total de 9 pacientes
(Gréfico 7) tuvieron un tiempo quirdrgico menor a 30 min, un 14% un total
de 15 pacientes (Grafico 7)el tiempo quirdrgico fue de 30min -1 hora, el

10 %, 11 pacientes(Grafico 7) la duracion fue mayor de 2 horas y el
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tiempo quirdrgico mayor mente establecido fue entre 1- 2 horas con un

total de 73 pacientes 68% (Grafico 7).

Dentro de losfactores para que el tiempo quirdrgico sea un determinante
importante para desarrollar una infeccidon quirdrgica posterior a la primera

intervencion tenemos.

-Incremento en el nUmero de microorganismos que contaminan la herida.

-Incremento del dafio tisular por el secado, la retraccion prolongada y la

manipulacion.

-Incremento en la cantidad de suturas y la electrocoagulacion en la herida.

- Mayor supresion de los sistemas de defensa del huésped por la pérdida

de sangre y shock.

- Prolongado tiempo de anestesia y fatiga entre los miembros del equipo

quirdrgico que pueden llevar a trasgresiones de la técnica.
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GRAFICO 8

Duracién de lare-intervencion quirurgica

Duracion de la re-intervencidn quirurgica

8 m<1 hora
7%  ®1hora-2 horas

[1> 2 horas

laborado por: Andrea Morales A.

Gréfico 11 Duracién de la Re- intervencién Quirdrgica.

Duracion de la Re- intervencion
Quirdrgica.

<1 hora 8
1 hora - 2 horas 71
> 2 horas 29

Tabla 8 Duracion de la Re- intervencion Quirtrgica.

El tiempo de duracién de la re-intervencién quirdrgica es mas un factor
prondstico que nos ayuda a darnos cuenta de la complejidad de la misma
y el tipo de dafo causado por la presencia del absceso intra- abdominal.
Donde encontramos datos que un total del 7 % , 8 pacientes (gréafico 8)
tuvieron una duracion de la re- intervencién quirargica menor a 1 hora,
entre 1-2 horas 66%, 71 de los pacientes (grafico 8), y el 27%, 29

pacientes (grafico 8) una duracion mayor a 2 horas.
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GRAFICO 9

Intervalo entre la primera cirugia y la re-intervencion

Intervalo entre la primera cirugiay la
reintervencion

B 1dia- 2 dias
m 3 dias - 5 dias
M > 6 dias

uente: estadistica del HPDA Elaborado por: Andrea Morales A.

Grafico 12 Intervalo entre la primera cirugia y la re-intervencién

Intervalo entre la primera cirugia y la re-intervencién

1 dia - 2 dias 22
3 dias - 5 dias 56
> 6 dias 30

Tabla 9 Intervalo entre la primera cirugia y la re-intervencién

El intervalo entre la primera cirugia y la posterior re-intervencion es un
factor pronostico para el paciente, puesto que mientras mas se tarde en
reconocer la presencia de un absceso intra- abdominal mas deterioro se
encontrara en el estado hemodinamico del paciente y existird un aumento
de la mortalidad del mismo, los signos y sintomas de la presencia de un
absceso intra- abdominal generalmente son confundidos con otro tipo de

patologias o pasan desapercibidos los primeros dias post-quirdrgicos. En
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este estudio se encontrd6 que de 1-2 dias, 20% un total de 22 pacientes
se realizo la respectiva re-intervencion, 3-5 dias 52%, 56 pacientes vy

mayor a 6 dias 28 %, 30 pacientes.

GRAFICO 10 A

TIPOS DE CIRUGIA ABDOMINAL SOMETIDAS A LOS PACIENTES

Apendicitis

[0 Mujeres

[ Hombres

a Morales A.

Grafico 13 Patologia Abdominal Quirargica Apendicitis

Apendicitis
Mujeres 29
Hombres 20

Tabla 10 Patologia Abdominal Quirdrgica Apendicitis

Se ha concedido gran importancia al tipo de cirugia realizada,
clasificandola en cuatro grandes grupos: cirugia limpia, potencialmente
contaminada, contaminada y sucia. Esta clasificacion se establece en
relacion al grado de contaminacion que tiene lugar durante la operacion.
Desde entonces, se han considerado como indices de referencia

aceptables de infeccion de la herida operatoria, los siguientes: hasta un
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5% en cirugia limpia, hasta un 15% en cirugia potencialmente
contaminada, alrededor del 25% en cirugia contaminada y mas del 30%

en cirugia sucia.

Los datos encontrados en este estudio tenemos que existieron un total de
49 Apendicetomias, distribuidas el 59%, 29 pacientes femeninas
(graficol0A) vy el 41%, 20 pacientes de género masculino (grafico 10A)
Las apendicetomias son las intervenciones mas frecuentes en el servicio
de cirugia general del Hospital Provincial Docente Ambato, la frecuencia
de apendicetomias es mayor en mujeres y esto se puede relacionar con la
prevalencia poblacional de las apendicitis. No obstante, aunque la
prevalencia de apendicitis explique la prevalencia de apendicetomias, lo
contrario también es cierto, pues solo post-apendicetomia se confirma el
diagnéstico de apendicitis. Esto significa que se desconoce la verdadera
prevalencia de las apendicitis segin sexo, pues aunque algunas
apendicetomias son blancas con mayor frecuencia en mujeres que en
hombres (Librero et al., 2005; Flum, Morris, Koepsell y Dellinger, 2001).En
este estudio se ha observado que las apendicectomias por apendicitis
complicadas con absceso intra-abdominal son mas en mujeres que en

hombres.
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GRAFICO 10B

PATOLOGIA ABDOMINAL QUIRURGICA COLELITIASIS

Colelitiasis

M Mujeres

i Hombres

DA Elaborado por: Andrea Morales A.

Gréfico 14 Patologia Abdominal Quirargica Colelitiasis

Colelitiasis
Mujeres 24
Hombres 16

Tabla 11Patologia Abdominal Quirtirgica Colelitiasis

La colecistitis en una patologia quirirgica muy frecuente, en este estudio
es la segunda patologia mas frecuente en desarrollar un absceso intra-
abdominal con un total de 40 pacientes, los mismo que se distribuyen en
24 mujeres 60 % (grafico 10B), y 16 hombres 40 % (grafico 10B). Con

una prevalencia mayor en mujeres gue en hombres en relacion 2 a 1.
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GRAFICO 10C

PATOLOGIA ABDOMINAL QUIRURGICA COLEDOCOLITIASIS

Coledocolitiasis

M Mujeres

M Hombres

Elaborado por: Andrea Morales A.

Gréfico 15 Patologia Abdominal Quirargica Coledocolitiasis

Coledocolitiasis

Mujeres 6

Hombres 7

Tabla 12 Patologia Abdominal Quirdrgica Coledocolitiasis

Tuvieron baja incidencia en este estudio y en la bibliografia en general no
se porta un alto indice de la formacion de abscesos intra-abdominales por
coledocolitiasis en este estudio es obtuvo total 13 pacientes de los cuales
6 fueron mujeres 46% (Grafico 10C), y 7 hombres 54 % (gréfico 10C). En
este tipo de patologia quirargica no se observa prevalencia de ningun
sexo, por lo que se puede presentar con la misma frecuencia en hombres

0 en mujeres.
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4.2 Validacion de hipotesis

Para la verificacion de la hipétesis se plantea la hipotesis nula que dice
HO: Las enfermedades concomitantes no son un factor de riesgo

asociado a la re-intervencion quirdrgica por abscesos intra-abdominales.

Para poder verificar la hipotesis se estratifica a los pacientes segun el
riesgo en funciébn de la presencia de hipertension arterial, diabetes

mellitus y la asociacion de estas enfermedades, e hipertiroidismo.

Enfermedades | NO TOTAL
Concomitantes

Diabetes 35 6 41
HTA 22 8 30
DM + HTA 28 1 29
Hipertiroidismo 4 4 8
TOTAL 89 19 108

Fuente: estadistica del HPDA Elaborado por: Andrea Morales A.

Se observo que los porcentajes en cada uno de estos estratos muestran
diferencias estadisticamente significativas entre si, obteniéndose un chi
cuadrado con tres grados de libertad y el 95% de confianza de 11.75 y
p=0,004, por lo tanto se rechaza la hipoétesis nula y se acepta la hipétesis
alternativa que es, las enfermedades concomitantes no son un factor
de riesgo asociado a la re-intervencidn quirdrgica por abscesos

intra-abdominales.
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Valor de X*

Escala: 11.75

Zona de Zona de Rechazo
Aceptacion

Punto critico 7.8
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5.1

CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

En la investigacion se determind que el 74.8% de la poblacion en
estudio presento algun tipo de factor de riesgo para presentar una
re-intervencién quirargica por un absceso intra- abdominal, de los

cual el 56% fueron hombres y el 44% fueron mujeres.

Se lIdentifico que la Diabetes Mellitus tipo 2 fue la enfermedad
concomitante que se presento con mayor prevalencia en este tipo
de pacientes 32% lo que representa un total de 35 pacientes,
seguida de la combinacion de Diabetes Mellitus mas HTA con un

26 %, 28 pacientes.

La cirugia abdominal mas propensa a desarrollar un absceso intra-
abdominal es la post- apendicetomia con un total de 49 pacientes

lo que representa el 45,3 % de la poblacién en estudio.

El tiempo promedio obtenido entre la primera intervencion
quirdrgica y su posterior re-intervencion fue entre 3-5 dias,
obteniéndose una prolongacion de este tiempo principalmente en
pacientes mayores de 65 afios con tiempo promedio mayor de 6

dias.
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5.2

Se determino que la duracién promedio de la primera intervencion
quirurgica vario de 1 — 2 horas, en un 68 % , es decir 73 pacientes
de la poblacion total de la muestra demostrando que mientras
mayor es el tiempo quirdrgico, mas probabilidades existe de

presentarse un re- intencidén quirdrgica x absceso intra-abdominal.

Recomendaciones
Realizar una anamnesis detallada para poder determinar el tipo
de factores de riesgo que presente cada paciente, y asi poder

tomarlo en cuenta antes de la intervencion quirargica.

Controlar de manera adecuada los niveles de glucosa en sangre en
todos los pacientes diabéticos; evitar particularmente la

hiperglicemia.

Mantener un control adecuado de la presion arterial antes, durante

y posterior a la cirugia, con controles periddicos de la misma.

Educar a los pacientes para que se abstengan de fumar por lo

menos 30 dias antes de la cirugia.

Educar a todo el personal quirargico acerca de los signos y
sintomas de que pueden presentar este tipo de pacientes y asi

poder disminuir la mortalidad en los mismos
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6. Evaluar signos de infeccion: eritema, dolor y salida de material
purulento y en lo posible hacer prueba de Gram y tomar cultivo del

exudado.

7. Educar al paciente y a la familia en los cuidados a tener con la
herida quirdrgica y en la necesidad de reportar cualquier signo y

sintoma de alarma.

77



CAPITULO VI

6 PROPUESTA

6.1 Datos informativos

6.1.1 Titulo:

Programa de prevencion y control de los factores de riesgo para la re —

intervencidn quirargica y seguridad del paciente en el post quirdrgico

6.1.2 Institucion efectora:

La propuesta se realizara en el Hospital Provincial Docente Ambato

6.1.3 Beneficiarios:

Los beneficiarios seran el equipo médico del area de cirugia lo que
incluye médicos tratantes, enfermeras, internos rotativos y auxiliares de
enfermeria, los mismos que seran informados por medio de un seminario
de actualizaciones medicas, o0 mediante un taller sobre factores de riesgo

para la re-intervencion quirdrgica.

Ademas de los pacientes ingresados en el area de cirugia.

Los beneficiarios seran los pacientes adulto y adulto mayor afiliados al
IESS que deseen formar parte de este grupo, que posean 0 no
enfermedades concomitantes, los mismos que seran informados por
medio de los médicos que brinden consulta externa y por medio de

afiches que se colocaran en puntos estratégicos en el hospital
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6.1.4 Ubicacioén

La propuesta estara ubicada en el Hospital Provincial Docente Ambato.

6.1.5 Tiempo

La propuesta se ejecutara inmediatamente después de su aprobacion, no
se establece un tiempo de finalizacion ya que estara de manera
constante, en permanente modificacién, para poder valorar el impacto que
presente, su correcta utilizacion y distribucién para la que se realizaran

constantes evaluaciones.

6.1.6 Equipo técnico responsable

Para la ejecucion de la propuesta el equipo estd conformado por un

especialista, médicos, enfermeras y la investigadora.

6.1.7 Costo:

La propuesta tiene como presupuesto un total de 500 dolares que sera
invertidos en los especialistas que intervendran, en el disefio de la
propuesta, en la realizacién de los afiches, en conferencias, ademas en la
elaboracion de medidas preventivas e informativas (Tripticos) que se

repartiran a todos los pacientes que participen en este proyecto.

6.2 Antecedentes de la propuesta

En el trabajo que se realizo en el Hospital Regional Docente Ambato,
apartir de las Historias Clinicas y Protocolos Operatorios del area de
Cirugia en el periodo 2010-2011, constituida por 108 pacientes los que

cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion, donde se obtuvieron
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datos estadisticos como: el sexo masculino (56% 60 pacientes) tuvo
mayor frecuencia en la re-intervencion quirargica , con un pico en aquellos
mayores de 50 afios con un total de 37 pacientes lo que representa 67
%, el 44% 48 pacientes son de sexo femenino, con mayor frecuencia
entre los 29 y 49 afos de vida con un total de 23 pacientes. Dentro las
enfermedades concomitantes encontradas en este grupo de estudio y las
mas significativas tenemos la Diabetes Mellitus tipo 2 en un total de 35
pacientes, lo que representaria el 32%, la Hipertension Arterial 22

pacientes 20 %, y la combinacion de los 28 pacientes, 26%.

Dentro de los factores de riesgo exdégenos se ah tomado en cuenta al
tabaco, alcohol y la combinacién de los dos, donde se obtuvieron que los
pacientes que consumen alcohol representan un 25% un total de 45
pacientes, los que consumen tabaco un 20% un total de 35 pacientes, los
que consumen la combinacion de los dos 23% un total de 40 pacientes.
De la misma manera se tomo en cuenta a los pacientes que no presentan
ninguno de estos factores de riesgo obteniendo un total de 56 pacientes

lo cual representa el 32% del total de los pacientes.

La presencia de cirugia abdominal previa es un factor importante y
frecuente en los pacientes re-intervenidos quirargicamente, en los datos
obtenidos tenemos que un total de 69 pacientes lo que representan el
63.8% , de los cuales 37 pacientes el 53% son de género femenino, 32
pacientes el 58 % son de género masculino obteniendo que no existe

prevalencia por ninguno de los dos.
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La duracién de la intervencion quirargica es un factor de riesgo bien
establecido para una infeccién del sitio quirdrgico posterior. Dentro los
datos obtenidos encontramos que el tiempo quirdrgico mayor mente
establecido fue entre 1- 2 horas con un total de 73 pacientes 68%.El
intervalo entre la primera cirugia y la posterior re-intervencion 3-5 dias

52%, 56 pacientes, fue el tiempo mas representativo.

Los datos encontrados en este estudio tenemos que existieron un total de
49 Apendicetomias, distribuidas el 59%, 29 pacientes femeninas vy el

41%, 20 pacientes de género masculino.

Lo que nos permite concluir que la existencia de este tipo de factores de
riesgo son un factor predilectivo para la realizacion de una re-intervencion

quirurgica por abscesos intra- abdominales.

6.3 Justificacion

Dada la repercusion que tiene el volver a re-intervenir quirdrgicamente a
un paciente por cualquier patologia abdominal quirdrgica aparentemente
resuelta, que no solo afectan el estado general de los pacientes, sino que
reducen las tasas de recuperacion satisfactoria, aumentando las tasas de
morbi-mortalidad y afectando ademas no solo a la calidad de vida sino
también a la estabilidad socioecondmica del mismo, por ello se cree que
es necesario prevenir de manera oportuna la formacion de dichos
abscesos. La falta de interés y conocimiento del valor de los factores
predisponentes que existe por parte del equipo médico y la falta de

educacién al paciente en el momento del alta de los signos de alarma de
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una infeccion nos hace tomar en cuenta de la importancia que tienen los
mimos para poder prevenir este tipo de cirugias y asi evitar sus

posteriores complicaciones.

6.4 Objetivos

6.4.1 Objetivo general

e Formar un equipo responsable para el disefio de medidas
preventivas de los factores de riesgo para la re-intervencion

quirurgica.

6.4.2 Objetivos especificos

e Establecer medidas encaminadas a disminuir factores de riesgo

para la re- intervencion quirdrgica.

e Detectar tempranamente los signos de alarma ante la presencia de

un absceso intra-abdominal.

6.5 Analisis de factibilidad
La propuesta es realizable desde el punto de vista técnico ya que se tiene
las bases suficientes en conocimientos, ademas del apoyo de los

meédicos del servicio de cirugia del hospital provincial docente Ambato.

Los costos de la propuesta seran facilitados por parte de la investigadora,
la misma que evaluara trimestralmente la propuesta para valorar su

impacto y realizar actualizaciones o modificaciones.
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Es factible desde el punto de vista administrativo ya que se pediran los
respectivos permisos o autorizaciones a las autoridades del hospital y del

servicio de cirugia.

La actual propuesta es direccionada al equipo médico del servicio de
cirugia para asi reforzar conocimientos y actualizarse en otros y de esta

manera proporcionar una atencién éptima a los pacientes.

También se tomara en cuenta a pacientes de todo nivel socioeconémico
y cultural, de tal manera que se utilizaran términos sencillos para mejor
entendimiento del paciente y sus familiares, ademas sera respaldado
legalmente con el cumplimiento de las normas del buen Vvivir,
reglamentado en la Asamblea Constitucional de Septiembre del 2008,

articulando cada uno de sus componentes legales.

Desde el punto legal es una propuesta factible basandose en la Ley
Organica de Salud titulo I articulo 3°.- Los servicios de salud garantizaran
la proteccion de la salud a todos los habitantes del pais y funcionaran de

conformidad con los siguientes principios:

Principio de Universalidad: Todos tienen el derecho de acceder y recibir
los servicios para la salud, sin discriminacién de ninguna naturaleza.
Principio de Participacion: Los ciudadanos individualmente o en sus
organizaciones comunitarias deben preservar su salud, participar en la
programacion de los servicios de promocion y saneamiento ambiental y
en la gestion y financiamiento de los establecimientos de salud a través

de aportes voluntarios.
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Principio de Coordinacion: Las administraciones publicas y los
establecimientos de atencibn médica cooperardn y concurriran
armonicamente entre si, en el ejercicio de sus funciones, acciones y

utilizacién de sus recursos.

Principio de Calidad: En los establecimientos de atencion médica se
desarrollardn mecanismos de control para garantizar a los usuarios la
calidad en la prestacion de los servicios, la cual debera observar criterios
de integridad, personalizacion, continuidad, suficiencia, oportunidad y
adecuacion a las normas, procedimientos administrativos y practicas

profesionales (ley No. 2006-67)

6.6 Fundamentacidon Cientifico Técnica.

6.6.1 Factores de riesgo para la re-intervencion quirurgica

Los factores de riesgo son identificados por andlisis multivariados en

estudios epidemioldgicos.

Las caracteristicas de estos factores son Utiles en dos maneras:

1. Permiten estratificar las cirugias, haciendo mas comprensibles los

datos de la vigilancia.

2. El conocimiento de factores de riesgo de las cirugias puede orientar las
medidas preventivas. Por ejemplo, si se sabe que un paciente tiene una

infeccion remota del sitio, el equipo quirdrgico puede reducir el riesgo de
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Infeccion del sitio Quirargico planificando la cirugia hasta que la infeccion
se haya resuelto.Quiroz R., (2009).Infeccidén de herida quirdrgica analisis
de los mecanismos patogénicos y de las estrategias para su prevencion.

de: www.pdffactory.com.

La Asociacion Americana de Anestesidlogos (ASA) disefié un riesgo
preoperatorio basado en comorbilidades en el momento de la cirugia. Un
puntaje de la ASA > 2 estd asociado a un mayor riesgo de la ISO en

forma independiente.

Riesgo preoperatorio de acuerdo con la ASA.

Puntaje ASA  Estado fisico

| Pacientenormalmente sano.

ro

Paciente con unaenfermedad sistemica leve.

3 Paciente con una enfermedad sistémica severa que limita su
actividad peronoesincapacitante.

| Paciente con enfermedad sistémica incapacitante que

constantemente poneen peligrosu vida.

o

aciente moribundo queno se espera quesobreviva 24 horas

conciruglaosinella
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Sistema SENIC.

Criterios para valorar Puntos
Cirugia abdominal 1
Cirugia>2horas 1
Cirugia sucia o contaminada 1
>3 diagnosticos postsalida 1

Numero de criterios positivos

Riesgo de infeccion

0 1%

1 3,6%

2 9%

3 17%

4 27 %
Tabla 4. Sistema NNISS.
Criterios para valorar Puntos
Clasificacion ASA 3,4,5 1
Herida contaminada o sucia 1
Duracion cirugia > percentil 75 1

Riesgo deinfeccion

Numero de criterios positivos

0 1%
1 3%
2 7%
3 15%

Una medida de prevencién de puede definirse como una acciéon o
conjunto de acciones realizadas intencionalmente para reducir el riesgo
de presentar dicha patologia. Tales técnicas se encaminan a disminuir las
oportunidades para la contaminacion microbiana de los tejidos del
paciente y de los instrumentos quirdrgicos estériles; otras medidas
importantes son la profilaxis antibidtica y la disminucién del trauma

innecesario de los tejidos durante la diseccion.

La aplicacion o6ptima de medidas de prevencion requiere que se
consideren cuidadosamente la variedad de caracteristicas del paciente y

del tipo de cirugia.
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Tabla 5. Factores de riesgo que inflyen en la 150

PACTENTE

Eddad.

Estado nutricional.

Obesidad.

Diabetes.

Fumar.

Bespuesta inmune alterada.
Colonizacidn con microorganismos.
Tiempo de estancia preoperatoria.

CIRLG

Duracidn del lavado quinirgico.
Antisepsia de piel.

Rasurado preoperatorio.

Preparacidn prequiningica de la piel.
Duracidn del procedimientn quirdrgica.
Profilaxis antibidtica.

Ventilacidn de la sala de cirugia.
Esterilizacidn inadecuada de instrumentos.

Presencia de material contaminante en el sitio quirdrgico.
Drenajes quirirgicos.
Técnica quirdrgica:

Falta de hemostasis.

Tipo de cierre de herida quinirgica.
Trauma del tejido.

6.6.1.1 Caracteristicas de los pacientes

El paciente constituye un factor de riesgo cuando a pesar de una correcta
preparacion para un procedimiento quirdrgico, a pesar de una correcta
indicacion, a pesar de la realizacion de una técnica quirdrgica impecable y
de un manejo sin complicaciones de la patologia a tratar, el éxito de la
intervencidn es puesto en peligro por alteraciones organicas o por
insuficiencia de organos vitales. Por parte del enfermo hay una serie de

factores locales y generales, asi como ciertas situaciones clinicas, que
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pueden facilitar por diversos mecanismos el desarrollo de la infeccion de

la herida operatoria Los principales son:

6.6.1.1.1 Edad

Se puede decir que este factor de riesgo ha sido constatado en todos los
estudios que lo han analizado. Por otra parte, es un factor de riesgo cada
dia mas importante, ya que continuamente se incrementa el nimero de
enfermos que son sometidos a cirugia con edades muy avanzadas. Es
bien conocido que con la edad avanzada disminuyen los mecanismos de
defensa tanto celulares como humorales y que se produce una
disminucién de la produccion de anticuerpos. Por otra parte, hay un

detrimento en la reparacion tisular.

6.6.1.1.2 Obesidad

Existe un incremento significativo de la tasa de infeccidbn quirdrgica
cuando la grasa subcutanea subyacente a la herida era de 3,5 cm o0 mas.
Se han postulado varias razones para justificar esta mayor susceptibilidad
de los pacientes obesos siendo una de ellas que el tejido adiposo recibe
tanto un menor volumen como un menor flujo de sangre por unidad de
peso que el tejido magro. Esta avascularidad relativa puede hacer al tejido
adiposo mas susceptible a la infeccién. Las dificultades técnicas de
manejo del tejido adiposo estardn asociadas con intervenciones mas
largas y quizas con mayor trauma en la pared abdominal. Asimismo
puede ser muy dificil el obliterar espacios muertos en una pared

abdominal gruesa.
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6.6.1.1.3 Infeccion distante

La presencia de gérmenes patdgenos en el enfermo puede contribuir al
desarrollo de infeccion de la herida operatoria. Estas infecciones ocurren
en el tracto urinario y el respiratorio con mayor frecuencia, aunque puede
tratarse de infecciones gastrointestinales, cutaneas o de una septicemia.
La relacion entre infeccion distante y la infeccion de la herida puede
explicarse por varios motivos: baja resistencia generalizada del huésped a
los procesos infecciosos, la propia infeccién distante puede disminuir la
resistencia del enfermo a una infeccion posterior de la herida, o bien,

puede ser el resultado de una auto-contaminacion de la zona quirdrgica.

La simple presencia de gérmenes patdgenos en la piel del paciente antes

de la intervencion puede provocar la infeccién de la herida.

6.6.1.1.4 Enfermedades concomitantes
Enfermedades como la diabetes, alcoholismo, anemia, cirrosis, uremia,
neoplasias, y estados clinicos como la desnutricion, elevan la frecuencia

de infecciones de la herida operatoria.

6.6.1.1.4.1 Diabetes

Los diabéticospresentan alteraciones escleroéticas de los pequefos vasos.
Ademas, estos enfermos tienen deficiencias de la funciébn de los
neutrofilos. En algunos estudios experimentales la hiperglucemia por si
sola condujo a la reduccion de la fagocitosis y a la disminucion de la
diapédesis y de la capacidad de los leucocitos polimorfonucleares para la

destruccion intracelular de las bacterias
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6.6.1.1.5 Alcohol

El alcoholismo causa fendmenos de alteracion de los mecanismos
inmunitarios. Hay anomalias de la movilizacion y transporte de los
neutrofilos hasta los focos de infeccion. Por otra parte, se produce una

disminucioén de la actividad del complemento.

6.6.1.1.6 Nicotina

Con el consumo de tabaco por la presencia de la nicotina en el proceso
de curacion de las heridas es afectado por los efectos de vasoconstriccion
y por la capacidad reducida de transporte de oxigeno de la sangre, que
generalmente se observa en este tipo de pacientes.El uso de la nicotina

retarda el cierre primario de la herida y aumenta el riesgo.

6.6.1.1.7 Uso de esteroides

En los pacientes sometidos a tratamiento con esteroides suprarrenales se
ha observado una disminucién de las defensas del huésped, como
consecuencia de los esteroides suministrados. Experimentalmente se ha
demostrado que los esteroides alteran la funcién de los neutrdéfilos y la
eliminacién de bacterias por el sistema reticulo endotelial. Los pacientes
sometidos a quimioterapia e irradiacion presentan una disminucion de la
produccion de neutréfilos y linfocitos. Asimismo, los pacientes que reciben
grandes dosis de antibioticos estan predispuestos al desarrollo de
infecciones por tener las defensas disminuidas. La infeccion
postoperatoria es mas frecuente en los pacientes con lesiones de su

sistema inmunitario celular y la presencia de anergia preoperatoria.
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6.6.1.1.8 Desnutricién
Para algunos tipos de cirugias, la desnutricion proteico-calérica severa se
asocia con infecciones posoperatorias nosocomiales, deterioro en la

dinAmica de la curacion de la herida o muerte.

La desnutricion eleva la frecuencia de infeccion al haber trastornos de las
defensas del huésped por deficiencia de proteinas. han comprobado
como los pacientes sometidos a cirugia con deplecion proteica (pérdida
media del 39% de las proteinas) tuvieron un postoperatorio con mas
complicaciones sépticas mayores y mayor duracién de la estancia en el
hospital. Cifras de albumina sérica por debajo de 3 g%, se acompafan de
un incremento de las infecciones postoperatorias. Cifras de albumina
inferiores a 29 g/l desarrollaron complicaciones postoperatorias en el 60%
frente al 22% en los enfermos con valores normales.Por otra parte,
ladesnutricion puede favorecer los mecanismos de translocacion
bacteriana a nivel de la mucosa intestinal y aumentar asi las posibilidades

de infeccion.

Otro problema asociado a la desnutricion es la presencia de cifras altas de
hierro en sangre. La transferrina se satura de hierro, y al permanecer éste
disponible para las bacterias, facilita el desarrollo y crecimiento de las

mismas y, como consecuencia, la persistencia de la infeccién.
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6.6.1.1.9 Estancia hospitalaria prolongada en el preoperatorio

En estos casos se produce una invasion del paciente por la flora propia
del hospital, cuando la hospitalizacion preoperatoria era de 1 dia, el
indice de, infecciones fue del 1%; cuando era de 1 semana, el indice
subia al 2%, y al 4,3% si era superior a 2 semanas. Este riesgo se
incrementa de manera importante cuando el paciente esta ingresado en

unidades de pacientes criticos.

6.6.1.1.10Lesiones neoplasicas

Estas no parecen predisponer directamente al desarrollo de infeccion,
pero si indirectamente al crear un estado de disminucion general de las
defensas del huésped y, por tanto, de su capacidad de respuesta
inflamatoria e inmunolégica. Por otra parte, es frecuente que las
neoplasias, esencialmente las del tubo digestivo alto, se acompafien de

desnutricioén.

6.6.1.1.11Traumatismos distantes
Los traumatismos distantes de la herida operatoria parece que favorecen
el desarrollo de infeccion de aquélla, quiza debido a la reduccion del flujo

sanguineo secundario a cambios en el volumen sanguineo o a ambos.

6.6.2 Seguridad del paciente en el Post- Quirargico

6.6.2.1 Vigilancia de Infeccién del Sitio Quirargico
Los elementos fundamentales de cualquier programa de vigilancia de

lainfeccién son:

e Educacion del equipo quirdrgico
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Recogida de datos

Analisis de los datos

Interpretacion de los mismos

Difusiéon de los resultados, para que en consecuencia se lleven a

cabo las acciones adecuadas.

La vigilancia del sitio quirargico ha sido también utilizada para estudios
epidemioldgicos, intentando establecer cuéles son los pacientes con un
riesgo particular de desarrollar infeccion e identificar de este modo los
factores de riesgo La recogida de datos es el elemento de mas dificultad y
el qgue mas tiempo lleva en un programa de vigilancia, requiriendo un
sistema considerable de planificacion. Inicialmente hay que definir todas
las variables que se desean recoger, debiendo estar todos los objetivos
bien establecidos desde el principio de la vigilancia, asi como todas las
definiciones a emplear.Guevara M., Rodriguez J., Romero J., (2010).
Factores asociados a la infeccion hospitalaria. de:

http://www.scielo.cl/pdf/rmc/v137n12/RMChile%2012%20DIC-2009.pdf.

6.6.2.2 Clasificacion de la herida quirurgica(Garner and

Simmons)
* Limpia: herida operatoria no infectada en la que no se encuentra
inflamacion y los tractos respiratorios, gastrointestinales, genitales o
urinarios no han sido abiertos. Ademas las heridas limpias son

primariamente cerradas y si es necesario drenadas con drenajes
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cerrados. Las heridas operativas incisionales que siguen a un trauma no

penetrante se incluyen es esta categoria si cumplen el criterio.

sLimpia-contaminada: herida operatoria en la cual tractos respiratorios,
gastrointestinal, genital o urinarios han sido abiertos bajo condiciones
controladas y sin contaminacion inusual. Especificamente, las
operaciones que comprenden el tracto biliar, apéndice, vagina y
orofaringe son incluidas en esta categoria, encontrandose no evidencia de

infeccion o rupturas groseras de la técnica.

*Contaminada: herida abierta reciente, accidental. Se afiade en esta
categoria operaciones con grandes rupturas de técnicas estériles (masaje
cardiaco abierto) o salpicadura grosera desde el tracto gastrointestinal e

incisiones en las cuales se encuentra una inflamacién aguda no purulenta.

*Sucia/infectada: Herida vieja traumatica con tejidos desvitalizados
retenidos y aquellos que comprenden infecciones clinicas existentes o
viscera perforada. Esta definicion sugiere que los organismos causantes
de la infeccion postoperatoria estaban presentes en el campo operatorio
antes de la operacion. Carranque G., Portilla F.,(2008). Infecciones
intraabdominales complicadas. Saeiasac. de:
http://www.saludcapital.gov.co/sitios/VigilanciaSaludPublica/Tod0%2011H/0

01%20Sitio%200peratorio.pdf.
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6.6.2.3 Herida quirudrgica incisional superficial infectada
La infeccion de la herida de incision quirdrgica comprende los siguientes

criterios:

* Que ocurra en los 30 dias posteriores a la cirugia y comprenda piel o

tejido subcutaneo de la incision.

* Uno de los siguientes criterios:

Drenaje purulento, con o sin confirmacion de laboratorio de la
incisién

e superficial.

e Aislamiento de microorganismos del cultivo de fluido o tejido de

laincisién superficial.

e Al menos uno de los siguientes signos o sintomas de infeccion:
Dolor, inflamacion localizada, sensibilidad, enrojecimiento o calor Y
laincision es deliberadamente abierta por el cirujano, AUNQUE el

cultivode la incision es negativo.

6.6.2.4 Herida quirudrgica incisional profunda infectada
La infeccion profunda de la herida quirdrgica comprende los siguientes

criterios:

* Que ocurra en los 30 dias posteriores a la cirugia si no se ha colocado
un implante. En este caso se considera la infeccion ocurrida durante un
afio después de colocado el implante. Debe estar relacionada con la

cirugia y comprender tejidos y espacios por debajo de la aponeurosis.
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» 2 més de los siguientes criterios:

Exudacion purulenta del drenaje colocado por debajo de la
aponeurosis

pero no del componente 6rgano espacio del sitio quirdrgico.
Dehiscencia espontanea de la herida o que sea deliberadamente
abiertapor el cirujano cuando el paciente tenga al menos uno de los
siguientessignos o sintomas: fiebre, dolor localizado o sensibilidad
a pesar de queel cultivo de la herida sea negativo.

Un absceso u otra evidencia de infeccién que se ve en el examen
directodurante la cirugia, re-intervencion o examen histopatoldgico
o radiologico.Serra A.(2006).Protocolo de actuacion del cirujano
ante la sospecha de complicaciones infecciosas en el
postoperatorio de cirugia
abdominal.dehttp://www.aecirujanos.es/libreria_virtual/patrocinados

_por_otras_editoriales/Complicaciones_infecciosas.pdf.
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Piel Incision
superficial

Tejido

subcutaneo
Tejido suave Incision
profundo (fascia | profunda
& mussculo)
5 ) Organo/Espacio
Organo/Espacio |

Corte de la pared abdominal y esquema de la clasificacon de
los sitios de infeccion qirdrgica

6.6.2.5 Medidas Pre operatorias
6.6.2.5.1 Preparacion del paciente
+ Identificar y tratar todas las infecciones conocidas aunque distantes
del sitio quirdrgico antes de la operacion y difiera las operaciones
electivas hasta que la infeccién sea curada.
* Control adecuado de la glucemia en todo paciente diabético y
particularmente evitar la hiperglicemia preoperatoria.
» Control adecuando de la presion Arterial.
*+ Fomente el cese del habito de fumar. Como minimo instruya
abstenerse 30 dias antes de la operacion electiva.
+ La estadia preoperatoria debe ser tan corta como sea posible

mientras permita una adecuada preparacion del paciente.
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6.6.2.6

VIGILANCIA INTRAHOSPITALARIA
Son muchos y muy variados los métodos de vigilancia que se han
descrito para calcular tasas de infeccién del sitio quirdrgico; entre
los mas frecuentemente utilizados destacan:
Observacion Directa. Inspeccion diaria de las heridas y revision
de la historia por el personal de control de la infeccion.
Métodos indirectos. Incluyen revisibn de los informes
microbiolégicos, informes médicos, graficos de fiebre o utilizacion
de antibidticos.
Método mixto. las ISQ fueron identificadas mediante una
combinacion de visitas diarias a las plantas quirdrgicas
(observacion directa), revision diaria de los cultivos de las heridas
quirurgicas del laboratorio de microbiologia, y el contacto frecuente
con las plantas y las enfermeras clinicas para registrar los signos y
sintomas de los pacientes que pudieran sugerir el desarrollo
delSQ. Este método esta considerado como el mejor y mas
completo para identificar las infecciones del sitio quirdrgico
(goldstandard).
Asimismo se han desarrollado varios programas computerizados
paramonitorizar las infecciones del sitio quirdrgico e identificar los
factores de riesgo para la infeccion, como es el caso Broderick et al

(19), del DANOP-DATA (111) o el WHOCARE (144).
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6.6.2.7 Cuidados post operatorios de laincision

Las medidas administrativas llevadas a cabo en los grandes hospitales
para mejorar los indices de estancias hospitalarias han hecho que se
tienda a dar altas precoces y a que se realicen intervenciones quirargicas
ambulatorias en patologias que antes requerian ingreso. Por ello, la
vigilancia de la infeccion del sitio quirargico tras el alta del paciente debe
ser un componente fundamental en cualquier programa de control de la
infeccion hospitalaria, ya que un sistema de vigilancia basado sélo en los

pacientes que estan ingresados subestimaria la tasa de 1SQ.

Las infecciones del sitio quirargico postalta prolongan la morbilidad y el
tiempo de recuperacién de los pacientes, y en cerca de un 72% de los
casos puede tener como resultado el reingreso y la re- intervencion de los

Mmismos.

* Proteger con apdsitos estériles durante 24 a 48 horas una incision que

ha sido cerrada primariamente.

* Lave sus manos antes y después de cambios de vendajes, y por

cualquier contacto con el sitio quirurgico.

» Cuando se cambie un vendaje use técnicas estériles.

* Eduque al paciente y al familiar acerca de los cuidados de la herida,
sintomas de ISQ y la necesidad de reportar tales sintomas. Fernandéz H.
Pompa R., Ponce R.(2005). Riesgo de reintervencion quirdargica
abdominal; estudio de casos y controles.de:

http://redalyc.uaemex.mx/redalyc/pdf/473/47310205.pdf.
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6.6.2.8 Vigilancia y clasificacion
* Los cirujanos clasificaran las operaciones como: limpia, limpia-
contaminada, contaminada y sucia y reflejarla claramente en el informe

operatorio.

« Al realizar la vigilancia de los pacientes quirargicos, el Departamento de
Epidemiologia recogera la informacion necesaria para calcular las tasas

de infeccion estratificadas.

 Para detectar las infecciones del sitio quirdrgico que aparecen después
del alta del paciente (hasta 30 dias después de la operacién), el
Departamento de Epidemiologia garantizara las visitas periddicas de las
Enfermeras Vigilantes Epidemioldgicas a las consultas externas de los

servicios quirargicos.

6.6.2.9 Control
* Los programas de medidas de prevencion y control deben ser evaluados

en todas sus etapas con el fin de conocer:

» Sise cumplieron las medidas

* Silas medidas se cumplieron en cantidad y calidad

» Si se produjeron cambios en las practicas de atencidén a pacientes

* Si estos cambios se produjeron en el sentido deseado

» Si se produjeron modificaciones en los indicadores operacionales y

epidemioldgicos en favor de una mejor atencién para los pacientes.
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* Las tasas se calcularan periédicamente y estaran disponibles para
el Comitéde Prevencion y Control de las Infecciones Intra
hospitalarias (CPCIIH) y los servicios correspondientes.

* La tasa de infeccion de la herida por procedimientos especificos
debe ser calculada periddicamente para el analisis en el CPCIIH y
en los Servicios correspondientes.

+ Epidemiologia evaluara las elevaciones de las tasas de infeccion
de la herida quirlrgica. Y si se sospecha o confirma un brote se

realizaran los estudios epidemioldgicos requeridos.

Para que los hospitales puedan comparar sus tasas de infeccion sus
sistemas de vigilancia deben ser homogéneos. Las comparaciones
requieren en primer lugar que se utilicen definiciones estandarizadas para
no comparar conceptos diferentes. AiUn més, estas definiciones necesitan
ser simples y no ambiguas, de modo que se puedan obtener los mismos
resultados cuando sean aplicadas por distintos observadores. La
comparabilidad también requiere que las definiciones se apliquen de un
modo consistente para evitar el sesgo de busqueda. Para las ISQ, ésta
altima condicion requiere que se utilicen los mismos métodos de
busqueda de casos o al menos, si los métodos difieren, deberian tener la
misma sensibilidad, de modo que al final tenga como resultado la

identificacion de las mismas infecciones.
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6.7 Modelo Operativo.

Fase de Planificacion Metas Evolucién Presupuesto Recursos
Autorizacion para realizar la Solicitud a las autoridades
propuesta Evaluacion del procedimiento y 50 dolares
Presentacion de la propuesta Cumplimiento del respuesta de las autoridades
Disefio del programa de la 100% en Abril en un periodo de un mes
propuesta
Fase de Ejecucién Metas Evaluacion Presupuesto Recursos
Convocatoria a especialistas en Conferencias a los médicos,
Cirugia General Cumplimiento del | Seleccion de los especialistas 400 ddlares enfermeras e internos
Disefio de temas a tratar 100 % en Mayo Control del personal rotativos.
Capacitacién al personal responsable de manera Programas de capacitacion a
responsable trimestral los pacientes.
Inscripcion de los interesados Control de informacion a los
Disefio de medidas preventivas pacientes de manera trimestral Plan de medidas preventivas
para los pacientes integrantes e informativas
Fase de evaluacion Metas Evaluacion Presupuesto Recursos
Evaluar cumplimiento y limites de | Cumplimiento del Realizando los datos 50 délares Informacién recolectada del

la propuesta
Modificaciones y ajustes en el
transcurso y distribucion del
manual

100 % en Agosto

estadisticos del hospital

area de estadistica del
hospital.
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6.8 Administracion de la propuesta.

La presente propuesta tendrd un orden jerarquico, con los cuales se dialogara

para obtener el mejor provecho posible, quedando estructurada de la siguiente

manera;:
ENTIDAD
DIRECTORA
DIRECTOR
GERENTE
COMITE DE DIRECCION
|
DIRECCION DIRECCION DIRECCION
MEDICA ENFERMERIA ESTADISTICA
D|R,ECTOR ____________ Investigadora
MEDICO
| |
ACTIVIDADES ACTIVIDADES AREAS DE
MEDICAS MULTIDICIPLINARES ACTIVIDAD
Archivos Servicio de cirugia Servicios centrales
Historias clinicas Consulta externa

Farmacia

Laboratorio

Radiodiagnostico
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6.9 Prevision de la evaluacion

Posteriormente a la aprobacion de la propuesta se hablara con el Director del
Hospital Provincial Docente Ambato para hacer una convocatoria de profesionales
en deportes y nutricion, después de realizada la seleccion de los profesionales se
daran charlas al equipo seleccionado sobre la poblacion con la que se trabajara se

les orientard sobre las posibles enfermedades que padecen y como intervenir.

Después se elaborara afiches donde se indique lugar, fecha y hora del lugar de

inscripcion.

Ademas se elaborara una ficha personal de registro donde conste el
consentimiento de formar parte del grupo, edad, sexo, peso, talla, indice de masa
corporal (IMC), presion arterial, valores de glicemia central , tabaquismo,
enfermedades crénicas, lugar de residencia, nivel de instruccién, que nos permita
determinar la presencia de los factores riesgo en cada unos de los pacientes, para
valorar el grado de riesgo de cada paciente y de acuerdo a todos estos
parametros, clasificarlos y determinar la probabilidad de re-intervencion quirdrgica

por la presencia de abscesos intra-abdominales de cada paciente.

Ademas se proporcionara a cada paciente de un triptico informativo sobre el
cuidado de la herida post- quirtrgica y de los signos de alarma que podrian
presentase las fichas realizadas se recolectaran cada mes para realizar
estadisticas y de manera trimestral a los profesionales incluidos para evaluar el

impacto de este proyecto.
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