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RESUMEN

Titulo: Impacto econdmico de la dehiscencia quirlrgica en el servicio de gastrocirugia del

Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI y sus factores asociados.

Antecedentes: La dehiscencia de la herida quirdrgica abdominal se define como una fractura
homeostatica entre la tensién de la pared abdominal sobre la fuerza de los tejidos abdominales, la
calidad de los mismos y la fuerza tensil de la sutura utilizada asi como la seguridad de los nudos
quirargicos y la técnica quirdrgica utilizada. En su desarrollo, intervienen factores dependientes del
paciente y de su patologia actual, del acto quirdrgico y factores perioperatorio. En lo que
corresponde a los sistemas de salud, la atencion de las heridas implica una importante inversion
econdmica, relacionada con la formacion y contratacion de recursos humanos especializados en el
cuidado de heridas, la adquisicién de insumos y el incremento en los dias de estancia hospitalaria
de los pacientes. Existen grandes limitaciones para conocer la extension real del impacto
econdmico, puesto que la evidencia es escasa y la informacion disponible suele estar mal

documentada.

Objetivo: Conocer el impacto econémico real de la dehiscencia de herida quirGrgica en la
Unidad Médica seleccionada y sus factores asociados, asi como determinar si existe correlacion

entre dichos factores.

Material y métodos: Se identificaron a 23 pacientes con dehiscencia de herida quirdrgica, los
cuales fueron identificados entre todos los pacientes operados de cirugia abdominal por el servicio

de Gastrocirugia durante el afio 2018.

Resultados: En total se realizaron 1071 procedimientos quirdrgicos, presentandose
dehiscencia quirdrgica en 23 pacientes, lo que representa el 2.14% del total de cirugias realizadas;
12 pacientes se operaron de manera electiva y 11 pacientes como urgencia. Los factores

estadisticamente representativos para la presentacion de dehiscencia de herida quirdrgica fueron
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la presencia de anemia, cancer, EPOC, hospitalizacion mayor a 9 dias, obesidad, heridas con
mayor grado de contaminacion, cirugias de urgencia, cirugia de colon y duracién de cirugia mayor
a 2 horas; encontrando una correlacién estadisticamente significativa entre la obesidad y tipo de
cirugia, el tipo de herida y tipo de cirugia, tipo de herida con la estructura operada, tipo de cirugia
con la estructura operada; y la estructura operada con la duracién de la cirugia. El gasto total fue
de 1,618,836 pesos mexicanos, equivalente a 82,341 délares para el 31 de diciembre 2018;
monto correspondiente a dias de hospitalizacion, medicamentos, material de curacién con atencion

en el servicio de heridas y estomas, asi como reintervencién quirirgica en algunos casos.

Conclusioén: La dehiscencia de herida quirdrgica es una complicacién ocasionada por una
serie de factores tanto dependientes del paciente como factores técnico-quirdargicos. Los pacientes
que presentan esta complicaciéon requieren un tratamiento especializado lo cual genera gran
impacto econdmico para la Institucion Médica correspondiente; sin embargo, en la actualidad no
contamos con suficiente informacién al respecto; por lo cual, el presente estudio tuvo como objetivo
principal determinar el impacto econdémico de esta complicacién postoperatoria en pacientes

operados durante el afio 2018.

Palabras clave: Dehiscencia quirdrgica, impacto econémico.
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INTRODUCCION

A pesar de los mejores cuidados perioperatorios (antibidticoterapia profilactica, nutricion
adecuada, niveles de hemoglobina), la mejor calidad en los materiales de sutura y los nuevos
sistemas para el manejo de la dehiscencia, tanto la mortalidad como la morbilidad no han
cambiado en las Ultimas décadas. La incidencia de la dehiscencia quirtrgica a nivel mundial en
promedio va de 0.4-3.5% dependiendo de la cirugia realizada y el tipo de clasificacion de herida

dada. (1,2)

La infeccion del sitio quirtrgico representa alrededor del 16% del total de las infecciones

nosocomiales. (2)

La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente creada por la OMS, en 2008 define la
Infeccién del sitio quirdrgico como el 2° reto mundial por la seguridad del paciente, y declara que al

menos el 50% son evitables. (3)

En su desarrollo, intervienen factores dependientes del paciente y de su patologia actual,
del acto quirtrgico y factores perioperatorios como la profilaxis antibiética, hipotermia, hiporexia,

fluidoterapia y la hiperglucemia. (2,4)

El problema de la seguridad de la cirugia esta ampliamente reconocido en todo el mundo.
Estudios realizados en paises desarrollados confirman la magnitud del problema. (5) Los pacientes
que desarrollan infeccion del sitio quirdrgico presentan un 60% mas de probabilidad de ingresar en
una Unidad de cuidados intensivos, 5 veces mas de reingresar en el hospital y el doble de
mortalidad que los pacientes sin infecciéon del sitio quirdrgico. El desarrollo de infeccion del sitio

quirurgico prolonga la estancia hospitalaria entre 26 y 39 dias adicionales. (3)

En el mundo en desarrollo, el mal estado de las infraestructuras y del equipo, la
irregularidad del suministro y de la calidad de los medicamentos, las deficiencias en la gestion
organizativa y en la lucha contra las infecciones, la deficiente capacidad y formacion del personal y
la grave escasez de recursos financieros son factores que contribuyen a aumentar las dificultades.

(5.6)



l. MARCO TEORICO

1.1 Dehiscencia de herida quirargica

La dehiscencia de la herida quirargica abdominal se define como una fractura homeostatica
entre la tensiéon de la pared abdominal sobre la fuerza de los tejidos abdominales, la calidad de los
mismos Y la fuerza tensil de la sutura utilizada asi como la seguridad de los nudos quirdrgicos y la

técnica quirdrgica utilizada.

Clasificacion:

De acuerdo a la extensién de la misma:
1. Parcial

2. Completa.

De acuerdo a la profundidad:
1. Dehiscencia de herida (piel y tejido celular subcutaneo)
2. Eventracion (aponeurosis)

3. Evisceracion (todas las capas anatdmicas de la pared abdominal).

De acuerdo al tiempo de presentacion:

1. Tempranas (primeros 3 dias)

2. Tardias (de 3 a 21 dias)

3. Hernias postincisionales (después de 21 dias). (1)

1.2 Factores

1.2.1 Dependientes del paciente



a) Anemia

La anemia reduce la resistencia de la herida quirirgica. Bains et al, produjeron anemia por
deficiencia de hierro en ratas mediante dos métodos (flebotomia crénica y dieta sin hierro) y
encontraron que con una masa de glébulos rojos del 50% al 75% del control, la resistencia a la
dehiscencia de la herida en 1 semana se redujo al 50% de la fuerza control. Estos investigadores
demostraron que el volumen sanguineo y el nivel de proteina en suero eran equivalentes en las
ratas y los controles deficientes de hierro y concluyeron que la disminucion en la resistencia de la
herida no era secundaria a hipovolemia o desnutricion. La anemia cronica secundaria a la
deficiencia de hierro puede provocar una disminucién de la fuerza de la herida. Los datos sobre el
efecto de la anemia en la curacién de la fascia se mezclan. Se ha encontrado que la hemoglobina
baja es un factor de riesgo en algunos estudios de casos control pero no en otros. Los datos en
animales sugieren que la anemia por deficiencia de hierro, anemia asociada con desnutricién grave

y anemia hemorragica con shock predisponer a un paciente a la dehiscencia de la herida. (7,8,9)

b) Ascitis

El aumento de la presion intraabdominal secundaria a la ascitis o cualquier otra causa de
distension abdominal se cita con frecuencia en las revisiones retrospectivas como predictor de
dehiscencia de herida quirdrgica. Bitterman et al, observaron una tasa de dehiscencia del 13% en
46 pacientes que se sometian a herniorrafia hiatal para érganos abdominales intratoracicos, la tasa
alta se atribuyé a un aumento de la presion intraabdominal (no documentada) después de que los
6rganos abdominales volvieron a su posiciéon anatdmica. Haxton también inserté un globo en la
cavidad peritoneal de los hombres sometidos a herniorrafia inguinal y encontré6 que un hombre
sano y despierto podria generar de 60 a 80 mmHg de presién intraabdominal con una maniobra de
Valsalva. Drye, midi6 la presion intraabdominal postoperatoria en pacientes con laparotomia con
un balén intraperitoneal conectado a un catéter que sale a través de una incision por separado, la
presién intraabdominal (en cm H20) se observdé como 8 en reposo, 35 con defecacion, 60 con

vémitos y 80 o mas con tos. Desafortunadamente, no se pudieron obtener datos en un paciente
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gue experimenté dehiscencia de la herida; sin embargo, las incisiones de cadaveres de Haxton
explotan en el rango de 200 mmHg. A partir de estos datos, se podria concluir que una incision
debidamente suturada debe soportar las presiones intraabdominales generadas después de la

cirugia. (7,9)

c) Cancer

Una variedad de farmacos citotéxicos retrasan la ganancia en la resistencia a la tensién de
la herida. Se ha acostumbrado a retrasar la administracion de un agente antineoplasico en un
paciente de cancer postoperatorio hasta que finaliza la fase de cicatrizacién aguda (generalmente
de 2 a 3 semanas) debido a la preocupacién de que la droga pueda tener un efecto adverso en la
cicatrizacion de heridas. Sin embargo, pocos estudios evallan el efecto de la quimioterapia
perioperatoria en la cicatrizacion postoperatoria. En cuanto a la terapia de radiacion las heridas de
la piel en animales que reciben una dosis de radiacion de 18 Gy dentro de los 2 dias posteriores a
la herida tienen el 50% de la fuerza de las incisiones de control a los 7 y 14 dias, el efecto de la
radiacion en la cicatrizacién experimental cuando se administra 1 semana o mas después de la
herida es equivoco y probablemente despreciable. Aunque los datos estan incompletos, la
radioterapia regional perioperatoria probablemente no afecta la cicatrizacion de la fascia si se

administra 2 semanas 0 mas antes o después de la operacion. (7,8,9)

d) Desnutricion e hipoalbuminemia
La medicién de la albumina sérica es el método mas comun utilizado para evaluar el
estado nutricional en publicaciones de alteracién de la herida. La albumina sérica baja a menudo
se asocia con dehiscencia y, como marcador de malnutricion, la hipoalbuminemia representa un
factor de riesgo real. La cantidad diaria recomendada de proteinas en hombres y mujeres adultos
normales es de aproximadamente 1 gr/kg/dia; este valor debe aumentarse a 1.5 a 2.0 gr/kg/dia con

sepsis severa y quemaduras. (7,8,9)

e) Diabetes
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La tasa de infeccion de la herida quirtrgica es mayor en los pacientes diabéticos. El mayor
riesgo de infeccién de los diabéticos los coloca en un mayor riesgo de dehiscencia de herida. El
consenso clinico, parece ser que la diabetes bien controlada no es un factor de riesgo para la

dehiscencia de herida quirtrgica. (4,5,7,8,9)

f) Edad
La edad avanzada (definida de forma variable en mas de 50 a 65 afios) se ha propuesto
como un factor de riesgo para la dehiscencia porque la incidencia es mayor que en la joven. En los
animales, una asociacion es observada entre la edad avanzada y la curacion incisional tardia. La
resistencia a la dehiscencia a los 4 a 7 dias de las heridas en la piel y la fascia en ratas de edad
avanzada fue del 33% al 75% de la fuerza en ratas jévenes. La edad avanzada a menudo se
acompafia de problemas médicos que también pueden afectar la curacién, por lo que es dificil

discernir la importancia de la edad avanzada como factor de riesgo para la dehiscencia. (7,8,9)

g) Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

Radicales libres por pobre oxigenacion en microambiente de la herida. (7)

h) Infeccidn del sitio quirargico (1ISQ)

La infeccién del sitio quirdrgico en Cirugia abdominal, se define como la infeccion que
ocurre en la herida, ocasionada por un procedimiento invasivo y que condiciona dehiscencia de la
herida quirargica. (7)

Es una complicacion postoperatoria importante. Debido a su frecuencia y significacion
clinica (10). Toda intervencion quirargica es potencialmente capaz de generar infeccién, segun
varios factores vinculados con el paciente y sus enfermedades subyacentes, el tipo de
procedimiento y la duracion del mismo, la implantacién de material extrafio al hospedero, magnitud
del trauma quirdrgico, el tipo de microorganismo, asi como su capacidad de apego vy la profilaxis

antimicrobiana preoperatoria.(4)

12



Los criterios de infeccion del sitio quirdrgico han variado ampliamente a lo largo del tiempo:

l. Infeccién superficial de la incision: Se produce en los 30 dias siguientes a la intervencion.
Afecta so6lo piel y tejido celular subcutaneo en el lugar de la incision. Debe hallarse uno de
los siguientes criterios:

- Drenaje purulento de la incisién superficial.

- Aislamiento de un microorganismo en el cultivo de un liquido o tejido procedente de la
incisién superficial a partir de una muestra obtenida de forma aséptica.

- Al menos uno de los siguientes signos o sintomas de infeccién: Dolor o
hipersensibilidad al tacto o presién. Inflamacién (calor, tumefaccion, eritema). La
incisién superficial es abierta deliberadamente por el cirujano, a menos que el cultivo
sea negativo. Diagnostico médico de infeccion superficial de la incision.

Il. Infeccidn profunda de la incision: Se produce en los 30 dias siguientes a la intervencion si
no se ha colocado ningun implante o protesis, o dentro del primer afio si se habia

colocado alguno.

La infeccion esta relacionada con el procedimiento quirargico y afectacion de los tejidos
blandos profundos de la incisién (fascia y paredes musculares). Debe hallarse alguno de los
siguientes criterios:

- Drenaje purulento de la zona profunda de la incisién, pero no de los componentes de

drganos o espacios del lugar quirargico.
- Dehiscencia espontanea de la incisién profunda o que es abierta deliberadamente por
el cirujano cuando el paciente tiene al menos uno de los siguientes signos o sintomas,
a no ser que el cultivo sea negativo: Fiebre mayor de 38°C. Dolor localizado.
Hipersensibilidad al tacto o tirantez.

- Hallazgo de un absceso u otra evidencia de infecciébn que afecte a la incisién
profunda, durante un examen directo, una re intervencion, o mediante examen
radioldgico o histopatoldgico.

- Diagnostico médico de infeccion profunda de la incision.
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Il Infeccién de organo o espacio: Involucra cualquier parte de la anatomia (ej: 6rganos o
espacios) diferentes a la incision, abiertos o manipulados durante el procedimiento
quirargico. Se han asignado localizaciones especificas para las infecciones de los sitios
quirargicos de érgano/espacio para poder identificar el lugar de la infeccién. La infeccion
se produce dentro de los 30 dias siguientes después del proceso quirirgico si no se ha
dejado ningln implante o en el plazo de un afio si se ha dejado algun implante y la
infeccion parece estar relacionada con el proceso quirdrgico e involucra cualquier parte
dela anatomia distinta a la incisién, y que haya sido abierta o manipulada durante el
proceso quirtrgico. Ademas se debe encontrar al menos uno de los siguientes criterios:

- Drenaje purulento a partir de un tubo de drenaje que se coloca en un érgano o
espacio a través de una incision (si el area que rodea la salida del drenaje se infecta,
no se considera una ISQ, sino que se considera como una infeccion de la piel o tejidos
blandos).

- Aislamiento de organismos de un cultivo obtenido asépticamente de fluidos o tejidos
del 6rgano o espacio.

- Absceso u otra evidencia de infeccién que involucren al érgano o espacio, hallado por
examen directo, durante una re intervencion, o mediante examen histolégico o

radiolégico. (7,8,11)

Clasificacion de los sitios quirargicos segun el grado de contaminacion:

El riesgo de desarrollar una ISQ se ve afectado por el grado de contaminacion microbiana
del sitio operatorio. El National Research Council (NRC) elaboré un sistema de clasificacion del
sitio quirdrgico segun el grado de contaminacion. El esquema de la clasificacion, modificado de su

version original es el que sigue:
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- Intervenciones limpias: Son aquellas heridas no trauméticas en las que no se atraviesan tejidos
infectados, se produce escaso trauma tisular, la técnica aséptica es correcta y no se abre la luz
digestiva, urinaria o respiratoria ni la cavidad orofaringea. Las heridas limpias son las que se

efectlan electivamente, su cierre es primario y no drenan.

- Intervenciones limpias-contaminadas: Incluyen aquellas intervenciones en las que se penetra
en el tubo digestivo, vias respiratorias 0 genitourinarias bajo condiciones controladas y sin
derrame significativo de su contenido; también se incluyen las intervenciones donde se ha
producido una transgresion leve de la técnica aséptica. Especificamente, las operaciones que
implican el tracto biliar, apéndice, vagina y orofaringe estan incluidas dentro de esta categoria,
siempre gque no exista infeccion biliar ni urinaria. Asimismo comprende intervenciones limpias

donde se haya dejado un drenaje mecanico abierto.

- Intervenciones contaminadas: Aquellas en las que se producen fallos importantes de las
normas de asepsia 0 hay penetracion en visceras huecas con escape de contenido; asimismo
sitios quirdrgicos a través de los cuales se invade el tracto genitourinario con orina infectada, o
tractos biliares con bilis infectada. También se consideran contaminadas las heridas

traumaticas recientes con un tiempo de evolucion menor a seis horas.

- Intervenciones sucias: Son las realizadas sobre heridas trauméticas con cuerpos extrafos,
tejidos desvitalizados, o con mas de seis horas de evolucién, asi como las que afectan a

tejidos infectados con colecciones purulentas o visceras perforadas.(4,5,11,12)

i) Obesidad
La mayoria de los estudios evallan a la obesidad como un factor de riesgo para la
dehiscencia de herida quirdrgica, definida como méas del 50% por encima del peso corporal ideal

como un factor de riesgo. (5,7,9)
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j) Sexo masculino
La mayoria de las revisiones sobre la dehiscencia de la herida informan que el sexo
masculino es un factor de riesgo sobre la base de que entre los pacientes operados, los hombres

superan en nimero a las mujeres en al menos 2 a 1. (7,9)

k) Terapiainmunosupresora cronica (glucocorticoides)

Se sabe que los glucocorticoides afectan de manera adversa la cicatrizacion, y se ha
publicado evidencia anormal de falla de la herida asociada con su uso. La administracién de
cortisona también evita que las heridas interrumpidas y resurgidas recuperen rapidamente la
resistencia a la traccion. La hidrocortisona es mas potente en la disminucién de la resistencia a la
dehiscencia de la herida en la piel que en la dexametasona o metilpredisolona. El efecto de la
cortisona en la resistencia de la herida en la piel se anula si la vitamina A es se administra
actualmente. No hay datos disponibles con respecto a la administracién de vitamina A en pacientes

que reciben esteroides, pero empiricamente tal terapia parece razonable. (5,7,9)

1.3.2 Dependientes de la Cirugia

- Cirugia electiva: Intervencién planificada con antelacion, con menor riesgo de infeccién del

sitio quirargico.

- Cirugia de urgencia: La falta de preparacion para cirugia en los casos de urgencias,
favorecen fendbmenos como la broncoaspiracion activa o pasiva por estdmago lleno, con
consecuencias importantes como la anoxia de los tejidos y el posterior desarrollo de

infecciones.

- Cirugia de trauma: En las cirugias por trauma el indice de infecciones es mayor que en las

cirugias electivas; se desencadena todo el proceso inflamatorio tanto en el ambito local
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como sistémico y durante la reanimacion; hay invasiéon por catéteres y sondas que alteran
las barreras mucosas; se gastan opsoninas y se disminuyen las defensas locales
facilitando la invasion bacteriana.

Otro factor de riesgo de infeccién en el paciente con trauma es la hemodilucién porque al
expandirse el volumen con liquidos se disminuyen las concentraciones de los elementos
celulares de defensa contra la infeccion, el numero de glébulos rojos, glébulos blancos y
las concentraciones plasmaticas de iones y de proteinas; asi mismo, el volumen de
distribucion de los antibidticos aumenta, por lo que las dosis efectivas deben ser mayores
de lo usual.

El shock hipovolémico tiene un alto riesgo de presentar infeccion relacionada con el
trauma, ademas de asociarse a hipotermia y acidosis.

En trauma abdominal, la correlacién de la infeccion con la severidad del trauma es
evidente; pero el factor primario mas importante para desencadenar infeccion es la

presencia de contenido intestinal especialmente del colon en la cavidad peritoneal. (8)

- Cirugia del colon: En este tipo de cirugia la concentracién de gérmenes es muy alta, para
evitar la infeccion de la herida quirdrgica; no sélo se requiere la preparacion mecanica del
colon, sino el uso de antibi6ticos preoperatorios especificos. En algunas cirugias de colon
como el cierre de colostomia, la infeccién de la herida quirdrgica se relaciona més con la
técnica de cierre de la herida que con la administracién de antibiéticos preoperatorios, es
mas frecuente en el cierre primario, aproximadamente en 16%, que en los cierres por
segunda intencion, aproximadamente en 9%. Usualmente a los gérmenes contaminantes

propios de la piel como el estafilococo se suman los coliformes. (8,13)

1.2.3 Factores técnico-quirurgicos

a) Antibidticos profilacticos
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En cuanto a las normas de aplicacion, la profilaxis antibiética debe hacerse preferiblemente
en monodosis, y sOlo se aceptaran dosis repetidas en cirugias de mas de 2 h de duracion. La
pauta global no debe durar mas de 48 h.

Se deben elegir antibidticos de amplio espectro o eficaces para el tipo de microorganismo
que contamine con mas frecuencia esa cirugia.

La administracion debe empezar alrededor de 15 a 30 min antes de la cirugia, para que los
valores hematicos de antibiético sean méaximos en el momento de la incision. (5,7,14)

En cirugias en las que se prevea que se vaya a acceder al interior del contenido colénico, se

recomienda la preparacion intestinal previa. (7,14)

b) Antisepsia de la piel ylavado de manos para el acto quirdrgico

Existen en el mercado diversos preparados antisépticos para la desinfeccion del campo
operatorio en el paciente, asi como para el lavado de las manos del personal que interviene en la
operacion. Existen diversas caracteristicas que hay que considerar a la hora de elegir un
antiséptico para el lavado del personal y del campo quirdrgico, como:

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

- Rapidez de accion tras la aplicacion en el campo.

- Duracion de la accién (efecto dentro del guante): se calcula que en el 50% de las
operaciones se produce la perforacion de un guante. Este porcentaje aumenta al 90% si el
acto quirargico dura mas de 2 h.

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

- Efectos indeseables en la piel del paciente y del personal, como irritaciones y alergias.

- Efectos adversos sistémicos, generales y en poblaciones especiales, asociados a la

absorcion de yodo.
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- Precio.

- Caracteristicas fisicoquimicas especiales: volatilidad, almacenaje.

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

El lavado de las manos debe iniciarse en las palmas, para después descender en
sucesivas pasadas cada vez mas extensas hasta los codos. Se deben mantener los brazos
flexionados y elevados hasta el secado, para evitar la caida de agua desde los codos a las manos.
La duracion minima debe ser de 3 minutos y no se ha demostrado beneficio entre el lavado de 3 y
el de 10 minutos.

Ambos factores aumentan el riesgo de infeccion de herida quirirgica y por ende favorecen la

dehiscencia. (4,7,14)

c) Cierre por Médico en formacion
Se encontré que las heridas cerradas por los Médicos en formacion tienen una mayor
incidencia de falla (definida como dehiscencia y/o hernia) que las heridas cerradas por los
Cirujanos (13.2% vs 4.3%) en un ensayo que compar0 materiales de sutura. Otros datos con
respecto a la influencia del estado del aprendiz en la declaracién de heridas no son concluyentes ni

extensas. (7,9)

d) Climatizacion
La ventilacion del quiréfano es importante para disminuir los gérmenes, polvo y escamas
de piel del personal que normalmente hay en suspension. El aire debe pasar por 2 filtros
sucesivamente de alta eficiencia, que elimina bacterias y hongos, pero no virus y renovarse en su
totalidad 25 veces a la hora. Al menos 3 veces en una hora el aire proviene del exterior. La entrada

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

personal posible para evitar el desplazamiento de microorganismos en suspensién. (7,14)

e) Duracion de la cirugia
En duracién prolongada de la cirugia, el aumento del riesgo se asocia con duracion de la

operacion superior al percentil 75 en horas para el procedimiento dado. En promedio 2 hrs. (5,7,11)

f) Esterilizacion
La esterilizacion del material quirargico se puede llevar a cabo por distintos métodos, como
presion, calor, etileno, etc. Lo mas importante es la existencia de un control de calidad del proceso
de esterilizacion en todo el material que se utiliza.
Se debe realizar desinfeccion del quiréfano entre operaciones; no se ha demostrado la

necesidad de esterilizacion o cierre del quiréfano tras la cirugia. (7,14)

g) Hospitalizaciéon prolongada
La estancia hospitalaria prolongada (mayor a 9 dias) se ha asociado clasicamente a una
mayor aparicién de infeccién de herida quirdrgica y en consecuencia de dehiscencia; hoy por hoy,
se duda de si se trata en realidad de un factor de confusion, ya que pacientes con enfermedades
de base que necesitan control y aquellos que desarrollan otras complicaciones quirdrgicas tienen
una mayor estancia hospitalaria y una mayor frecuencia de infeccién y dehiscencia. Por otro lado,
hoy el 75% de la actividad quirdrgica es ambulatoria, lo que infradiagnostica ambos efectos

adversos que se desarrollaran en el domicilio del paciente. (5,7,14)

h) Mala eleccién de material de sutura
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Pocos datos controlados prospectivos evallan la eficacia de las suturas de retencion para
prevenir la dehiscencia. Baldwin y Kennedylo cerraron miles de incisiones con un catgut crémico
rutinariamente reforzado con retenciones de gusanos de seda y no experimentaron dehiscencia. El
peso de los datos retrospectivos apoya el uso de suturas de retencién profilacticas. Miles et al,
descubrieron que la fuerza de la herida de las incisiones paramedianas en perros era 50% mayor
con las suturas de retencién en su lugar. Sin embargo, se debe tener en cuenta que en una cuarta
parte de los pacientes en varias revisiones grandes se colocaron suturas de retencién en el
momento de la degradacion. Guiney et al, notaron que las suturas de retencion se colocaron en la
cirugia original en el 47% de 232 pacientes con abdomen reventado en comparacién con el 51%
de los controles de casos. Se realizé un estudio prospectivo aleatorizado en el que se colocaron
suturas de retencion en 203 incisiones y no se colocaron 209; hubo tres interrupciones en el primer
grupo y ninguna en el dltimo. En resumen, los datos controlados y no controlados sobre la
colocacion profilactica de las suturas de retencion entran en conflicto. La colocacion de rutina de
las suturas de retencion en la actualidad no se realiza cominmente y no se recomienda. Es dificil
saber si la colocacion de retencién profilactica en un paciente ocasional de alto riesgo produciria
una herida mas segura que la ejecucion de un cierre masivo con puntos amplios (2 a 3 cm).
(4,7,9,15)

Una pequefia controversia en torno a la eleccion de la sutura implica una sutura absorbible
frente a una no absorbible. Los ensayos aleatorios no han encontrado una diferencia en las tasas
de dehiscencia entre las absorbibles y las no absorbibles, por lo que la eleccion parece ser una de
las preferencias personales. Sin embargo, puede ser prudente utilizar un monofilamento no
absorbible en el paciente que tenga un nimero excesivo de factores de riesgo para la cicatrizacion

tardia. (7,14)

i) Malatécnicaquirdrgica

Una técnica quirtrgica con adecuado abordaje de los tejidos es un factor crucial para la

disminucién en la aparicion de infeccién de la herida quirGrgica y en consecuencia dehiscencia de
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la misma. El abordaje adecuado de los tejidos se basa en los principios de técnica quirirgica de

Halsted:

La incisién debe ser limpia y sin escalonar, de modo que la cantidad de tejido lesionado
sea la imprescindible, disminuyendo las hemorragias.

Se debe hacer una diseccién cuidadosa de los planos, preferiblemente atraumatica, para
disminuir los sangrados y tejidos lesionados.

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

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

En caso de abscesos, es muy importante el drenaje con desbridamiento amplio de los
tejidos afectados y lavado a presién con agua oxigenada.

Se debe dejar la menor cantidad de material extrafio posible en la herida (material de
sutura, protesis).

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

El cierre de la herida debe ser inmediato, con puntos no demasiado juntos, sin mucha
tension (insuficiente distancia de la establecida en protocolo (1x1cm) y preferiblemente con
hilo monofilamento. Se deben enfrentar meticulosamente los bordes. La cicatrizacion de la
herida solo se llevar4d a cabo si la concentracion de bacterias es inferior a 100,000
bacterias por gramo de tejido. Si se sospecha contaminacién importante de la herida es
recomendable el cierre primario diferido a los 4 o 5 dias, momento en el cual la
concentracién de leucocitos y macréfagos es mayor en la herida. En heridas infectadas se
recomienda el cierre por segunda intencion.

Es importante aislar la herida del campo quirirgico mediante compresas. (4,7,14)

Tipo de incision
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Se ha sospechado a partir de datos retrospectivos que la tasa de dehiscencia en las
incisiones de la linea media es mayor que en las incisiones transversales. La explicacion para esta
creencia es que la incision transversal corta paralela a las fibras. La contraccion de los musculos
de la pared abdominal tienden a tirar de la incision de la linea media. Ademas, se piensa que las
suturas en una incision de la linea media se arrancan mas facilmente que en una herida

transversal porque la rotura en la primera ocurre paralelamente a las fibras. (7,9)

1.3 Tratamiento
1.3.1 Tratamiento de la Dehiscencia del Sitio Quirurgico

Es recomendable en pacientes que presentan dehiscencia del sitio quirdrgico entre 2 a 3
semanas posterior a la primera intervencién quirdrgica y que no presenten adherencias entre asas
intestinales y la pared abdominal, sin evidencia de fistula intestinal ser candidatos a cierre de la
fascia utilizando materiales de sutura de absorcion lenta utilizando una longitud de sutura 4 veces

mas en relacion a la longitud de la herida (relacion 4:1).

Para aquellas(os) pacientes con dehiscencias parciales, superficiales o aquellos que no
puedan llevarse a quir6éfano por inoperabilidad podran tratarse con apdsitos bioactivos para heridas

(alginato de plata, calcio e hidrocoloides).

Se ha demostrado que aquellas(os) pacientes con dehiscencias no reparadas
inmediatamente se consideraran como pacientes con abdomen abierto y aplicara la clasificacion de
Bjorck y seran sujetos de las terapias que rigen estos diagnésticos.

Clasificacién de Bjorck para dehiscencia quirargica abdominal y abdomen abierto:

Grado Descripcién
la Sin adherencia entre el intestino y la pared abdominal o fijacién a la misma
Ib Herida contaminada sin adhesién o fijacién de asas intestinales
2a Herida limpia en vias de generar adherencias o fijacion del intestino a pared
2b Herida contaminada en vias de generar adherencias o fijacién del intestino a pared
3 Herida complicada con fistula intestinal

4 sin | Abdomen congelado con adherencias fijas de intestino que impiden el cierre quirirgico
fistula | de la herida sin fistula

4 con | Abdomen congelado con adherencias fijas de intestino que impiden el cierre quirirgico
fistula | de la herida sin fistula
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Para aquellas(os) pacientes con bjorck grado 1 y 2 la terapia VAC clasica ha demostrado
ser la mas efectiva Para las (los) pacientes bjorck 3 y 4 la terapia VAC in VAC , y VAC con

instilacion de solucion fisioldgica cronometrada han demostrado eficacia.

Para las dehiscencias complejas, dehiscencias de reincidencias y dehiscencias con fistulas
entéricas se han desarrollado el sistema ABTHERA ( Abdomen abierto séptico) y el sistema
ABBRA (Sistema de cierre dinamico asistido con VAC). Los cuales se han posicionado como la

mejor opcion en el manejo de estos paciente incluso si se encuentran con estomas. (1)

1.3.2 Tratamiento de la Infeccion del Sitio Quirargico

El empleo de antibidticos profilacticos ha demostrado la reduccién de las tasas de
infeccion, morbilidad y mortalidad en el paciente quirdrgico. Los antibiéticos profilacticos deben ser
administrados de acuerdo con las recomendaciones actuales 60 minutos antes de realizar la

incision quirurgica (I1SO). (7,12)

Una vez diagnosticada la infeccion o si existe una alta sospecha clinica, se debe instaurar
tratamiento, a la par que, si procede, realizar técnicas complementarias de diagnostico, como

cultivos, hemocultivos o pruebas de imagen.

Los principios generales de tratamiento de ISQ permanecen practicamente inalterados

desde principios de siglo cuando fueron descritos por Kirschner en 1920. (16)

Los 3 pilares fundamentales del tratamiento son la instauracion de un tratamiento
antibiético adecuado, el drenaje quirargico y el soporte metabdlico y hemodinamico del paciente,

que evite la aparicion de una segunda complicacion. (17)

1.4 Costo

En lo que corresponde a los sistemas de salud, la atencion de las heridas implica una
importante inversién econdémica, relacionada con la formacion y contratacion de recursos humanos

especializados en el cuidado de heridas, la adquisicion de insumos de alta tecnologia, el
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incremento en los dias de estancia hospitalaria de los pacientes o del nimero de reingresos, el
aumento de las tasas de infeccion, el deterioro de la imagen de las instituciones (relacionada con el
desarrollo de lesiones por presion y dehiscencias quirargicas) y la respuesta legal ante
inconformidades de pacientes relacionadas con la falta de calidad en la atencion sanitaria.
(3,5,18,19)

En cuanto a los costos del cuidado, la atenciéon de las heridas representa un gasto
econémico importante para las unidades médicas, el cual puede ser aminorado si se pone en
marcha un programa que incluya: 1) la capacitacién continua del personal dedicado a la prevencién
y el tratamiento de las heridas, de manera que se promueva el desarrollo de las competencias
necesarias para llevar a cabo dicha labor; 2) la adquisiciéon de insumos de calidad que promuevan
la cicatrizacion de las lesiones y que sean utilizados en el momento adecuado de acuerdo con la
valoracién oportuna de la lesién y cuya efectividad clinica para la poblaciéon de nuestro pais se
encuentre respaldada por la evidencia; y 3) la generacion permanente de informacion
epidemiolégica respecto al comportamiento de las heridas en las unidades médicas del Sistema
Nacional de Salud, de manera que los recursos humanos y materiales sean dirigidos a la atencién
de las situaciones mas prevalentes y de las poblaciones mas vulnerables. (16)

En un hospital que realice 10,000 intervenciones anuales, los costes atribuibles a infeccion
de la herida quirargica alcanzarian los 1,74 - 2,32 millones € = 2,412,684 - 3,216,912 DLLS (coste
medio estimado por episodio: 5,800€ = 8,042 DLLS).

En Inglaterra, en un &rea sanitaria (con hospital y atenciéon primaria, cobertura 590.000
habitantes), los costes estimados en relacion con el tratamiento de heridas (agudas y crénicas) son
2,5-3,1 millones de £ (4,050,000 — 5,022,000 DLLS) por cada 100,000 habitantes, el 2-3% del
presupuesto anual total.

El tiempo de enfermeria solo dedicado al cambio de apésitos equivale a 88.5 enfermeras a
tiempo total, y las estancias hospitalarias directamente atribuibles a heridas se estiman entre
19,000 — 31,000 dias por afio.

En una auditoria realizada en una region de Inglaterra (cobertura 487,975 habitantes), el

coste total anual directamente atribuible a heridas fue de 9.89 millones £ (16,021,800 DLLS), de los
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cuales solo 1.69 millones £ (2,737,800 DLLS) correspondian a los materiales de curas. El coste del
tiempo de enfermeria para el cambio de apodsitos supuso 3.1 millones £ = 5,022,000 DLLS
(equivalente a 45.4 enfermeras a tiempo total), y el coste por hospitalizacién fue de 5.13 millones £

= 8,310,600 DLLS (equivalente a la ocupacién de 60-61 camas durante todo un afio). (3)

. JUSTIFICACION

En el servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional
Siglo XXI, los pacientes postoperados complicados con infeccién y dehiscencia de herida
quirdrgica generan larga estancia hospitalaria y los problemas econdémicos que de esta emanan.

La informacion epidemioldgica en este rubro es escasa, fluctuante y obtenida de
programas de vigilancia aislados.

Las politicas de evaluacién y control del gasto suelen llevarse a cabo exclusivamente a
partir de los costes directos asociados con los materiales empleados para las curas, lo cual genera
una minima repercusion sobre el gasto real.

El coste de los materiales empleados supone solo un 15%-20% de los costes totales
sanitarios directamente atribuibles a las heridas.

Las investigaciones realizadas al respecto muestran que: hasta un 85% del coste total de
las heridas se encuentra en costes indirectos “encubiertos” dentro de otras partidas
presupuestarias generales, como hospitalizacion y horas de enfermeria.

Existen grandes limitaciones para conocer la extension real del impacto econémico, puesto
gue la evidencia es escasa y la informacion disponible suele estar mal documentada. Como causas
de esta importante carencia en la informacion se encuentran, principalmente: la fragmentacion de
la incidencia en diferentes especialidades clinicas y subgrupos de poblacidn; la carencia de registro
epidemiolégico a nivel local, de hospital y atencién primaria; asi como las diferencias
metodoldgicas existentes tanto en el modo como en la intensidad de la vigilancia cuando se lleva a

cabo. A ello se debe sumar la limitacion para emplear y extrapolar a nivel local los datos de
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epidemiologia de los programas de vigilancia nacionales, principalmente porque en su confeccion
participan pocos centros, y probablemente solo lo hagan los mas implicados, lo cual ocasiona que
las estimaciones en muchos casos no sean representativas y por lo general estén infravaloradas.
Por lo que es importante conocer el impacto econémico real de la dehiscencia de herida
quirargica en la Unidad Médica seleccionada, el cual sera determinado en el presente estudio,
para evaluar los resultados y factores relacionados. Lo que permitird obtener informacion que
podra compartirse con la comunidad médica, porque hasta el momento existe muy poca
informacién al respecto y posteriormente orientar las decisiones a disminuir la incidencia de forma

objetiva y fundamentada cientificamente.

[l. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cual es el impacto econémico de la dehiscencia quirdrgica en pacientes operados en el
periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre 2018, en el servicio de Gastrocirugia del

Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI?

V. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

*Objetivo General:
Conocer el impacto econdmico de la dehiscencia quirdrgica en pacientes operados de
enero a diciembre 2018 en el servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades del Centro

Médico Nacional Siglo XXI

*Objetivos Especificos:
- ldentificar los factores dependientes del paciente, mas frecuentemente relacionados
con la dehiscencia de herida quirdrgica.
- ldentificar el tipo de cirugia con mayor incidencia de dehiscencia de herida quirdrgica.
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- Determinar las caracteristicas técnico-quirargicas de las cirugias con mayor incidencia
de dehiscencia de la herida quirdrgica.

- Determinar si existe correlacién entre factores dependientes del paciente y
dehiscencia de herida quirdrgica.

- Determinar si existe correlacién entre el tipo de cirugia y la dehiscencia de herida
quirdrgica.

- Determinar si existe correlacion entre factores técnico-quirdrgicos y dehiscencia de

herida quirdrgica.

V. MATERIALES Y METODOS

5.1 Tipo de Estudio

Cohorte, retrospectivo.

5.2 Definicidén/descripcion de la poblacion objetivo

Constituido por el total de pacientes adultos de ambos sexos, que fueron operados en el
turno matutino, vespertino, nocturno y fin de semana con cavidad cerrada en procedimientos
electivos o de urgencia y que desarrollaron dehiscencia de herida quirirgica temprana o tardia; en
el periodo comprendido de enero a diciembre del 2018 en el servicio de Gastrocirugia del Hospital

de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI.

5.3 Tipo y tamafio de muestra

La poblacion a estudiar incluird el total de procedimientos realizados en la unidad, con
cavidad abdominal integra, que presentaron dehiscencia de herida quirlrgica en forma temprana o
tardia. Al no contar con registros histéricos de la misma, no podemos establecer el tamafio de la

muestra.
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5.4 Criterios de inclusion, exclusiéon y eliminacion

5.4.1 Criterios de inclusién

Pacientes postoperados de Cirugia abdominal en el servicio de Gastrocirugia del Hospital
de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del 1 de enero al 31 de diciembre
del 2018.

Pacientes que ingresaron con cavidad abdominal integra.

Pacientes programados de forma electiva o de urgencia.

Pacientes adultos de cualquier edad que reingresen con dehiscencia de herida quirargica.

Pacientes que cumplan con criterios de dehiscencia de herida quirdrgica.

5.4.2 Criterios de exclusiéon

5.4.3

Infeccién dermatolégica en sitio de la herida quirargica.

Pacientes que no cumplan con diagnéstico de dehiscencia de herida quirtrgica.

Criterios de eliminacion

Pacientes no postoperados de Cirugia abdominal en el servicio de Gastrocirugia del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del 1 de enero al 31 de
diciembre del 2018.

Pacientes con cavidad abdominal abierta.

Pacientes que reingresen con diagndstico de dehiscencia de herida quirtrgica pero que no
fueron operados de forma inicial en el servicio de Gastrocirugia del Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Pacientes con expediente clinico incompleto.

Registro de antibiéticos que no determinen su uso durante la estancia hospitalaria.
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5.5 Definicién operacional de la entidad nosolégica

Absceso: Acumulacion localizada de pus en cualquier parte del cuerpo circundada por un proceso

inflamatorio.

Area de oportunidad: Debilidad que puede ser potenciada para revertirla o hacer de ella un

potencial progreso.
Costo: Cantidad de dinero necesaria para entregar un producto y/o brindar un servicio al cliente.

Cultivo: Estudio mediante el cual se trata de aislar un microorganismo especifico de un area

determinada.

Cirugia electiva: Intervencién planificada con antelacion.

Cirugia de urgencia: Intervencion en las primeras 48 horas.

Dehiscencia de herida quirargica: Separacién de las capas que conforman una herida quirdrgica.
Dolor: Experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a un dafio real o potencia del
tejido.

Eritema: Lesién cutanea caracterizada por enrojecimiento de la piel debido a una congestiéon
vascular en la zona afectada.

Estancia Hospitalaria: Tiempo que transcurre el paciente desde su ingreso, tratamiento y

resolucién de su padecimiento.
Estancia prolongada hospitalaria: Hospitalizacion mayor a 9 dias.

Fiebre: La elevacién de la temperatura corporal que supera la variacién diaria normal y se produce

en combinacién con una elevacion del punto de ajuste hipotalamico.

Hospitalizacion: Procedimiento mediante el cual se ingresa una persona en el area hospitalaria

para su tratamiento, seguimiento y resolucién de un padecimiento.

Infeccién de herida quirdrgica profunda: Presencia de infeccién en la zona quirdrgica que

abarca los planos conformados por aponeurosis y musculo.
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Infeccion de herida quirargica superficial: Presencia de infeccién en la zona quirdrgica que

abarca los planos conformados por piel y tejido celular subcutaneo.

Intervencion quirdrgica: Procedimiento realizado por un cirujano para solucionar determinada

enfermedad.

Leucocitosis: Aumento de los glébulos blancos por arriba de parametros fisiolégicos

acompafiados de eosinofilia.

Reingreso: Procedimiento mediante el cual se evalla el tiempo transcurrido a partir del egreso de
la dltima instancia hospitalaria hasta la aparicion de la nueva sintomatologia para ingresar

nuevamente al area hospitalaria para su tratamiento.

5.6 Definicién de las unidades o sujetos de estudio

- Se estudiara a pacientes adultos postoperados de Cirugia abdominal del 1 de enero al 31
de diciembre del 2018 en el servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades del

Centro Médico Nacional Siglo XXI que presenten dehiscencia de herida quirargica.

5.7 Variables
La medicion se realizar de manera independiente, las variables en estudio seran
cuantitativas continuas y cualitativas nominales. Una vez con los resultados se elaborara una base

de datos y se analizara mediante estadistica descriptiva.

5.7.1. Variables Clinicas y Técnico-quirurgicas

Factores dependientes del paciente: Anemia, Ascitis, Cancer, Desnutricion, Diabetes,
Edad, Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), Infeccién del sitio quirargico (I1SQ),
Clasificacion de la herida, Obesidad, Sexo, Terapia inmunosupresora.

Factores dependientes de la Cirugia: Cirugia electiva, Cirugia de urgencia, Cirugia de

trauma.
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Factores técnico-quirdrgicos: Antibidticos profilacticos, Antisepsia y lavado de manos,
Cierre de herida por médico en formacion, Climatizacion, Duracion de la cirugia, Esterilizacion,

Hospitalizacién prolongada, Material de sutura, Mala técnica quirdrgica, Tipo de incision.

5.7.2. Variables Econdémicas
Costo de la dehiscencia de herida quirdrgica por dias de estancia hospitalaria requeridos o
en UCI, material de curacion requerido, tratamiento requerido (VAC, antibidtico, analgésico o

reintervencion).
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5.7.3 Andlisis estadistico de las variables

Variables Definicion Definicién Tipo de Indicador Escala
conceptual operacional variable de
medicién
Variables Clinicas y Técnico-quirurgicas
Anemia Disminucién de Hemoglobina Cualitativa 1. Si Nominal
la menor a 12g/dl 2. No
concentracion
de Hb
Ascitis Acumulacion de Ascitis que Cualitativa 1. Si Nominal
liquido en la condicione 2. No
cavidad aumento de
peritoneal presion
intraabdominal
Cancer Crecimiento y Presencia de Cualitativa 1. Si Nominal
diseminacion cualquier tipo 2. No
incontrolado de de céncer
células
Desnutriciéon Desequilibrio Albimina Cualitativa 1. Si Nominal
entre el menor a 3.5g/dl 2. No
suministro y
demanda de
nutrientes
Diabetes Trastorno Glucosa central | Cualitativa 1. Si Nominal
metabdlico en ayuno 2. No
caracterizado mayor a
por 126mg/dl
hiperglucemia
Edad Afos del Grupos de Cuantitativa 1. 18-40 Continua
paciente desde edad en afos 2. 40-60
su nacimiento 3. 61-80
4. >80
EPOC Patologia con Presencia de Cualitativa 1. Si Nominal
limitacion del EPOC 2. No
flujo aéreo
pulmonar no
reversible
Tipo de Herida | Clasificacion de | Tipo de herida Cualitativa 1. Limpia Nominal
acuerdo a los gue presento 2. Limpia-
tipos de cada paciente contaminada
contaminacion 3. Contaminada
4. Sucia
ISQ Infeccion en la Presencia de Cualitativa 1. Si Nominal
herida datos de 2. No
quirargica infeccion en la
herida
quirdrgica
Obesidad Incremento de Presencia de Cuantitativa 1. Sobrepeso, Continta
peso sobrepeso u IMC 25-29.9
secundario a obesidad en 2. Obesidad I,
acumulacion base a IMC IMC 30-34.9
excesiva de 3. Obesidad I,
grasa IMC 35-39.9
4. Obesidad lll,
IMC 40
Sexo Caracteristicas Sexo del Cualitativa 1. Femenino Nominal
biol6gicas que paciente en 2. Masculino
definen a los estudio
seres humanos
Inmunosupresor Terapia con Paciente en Cualitativa 1. si Nominal
esteroides que estudio con 2. No
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disminuya la
resistencia a la
dehiscencia

terapia inmuno
supresora

Tipo de cirugia | Clasificacion de | Tipo de cirugia Cualitativa 1. Urgencia Nominal
acuerdo a los realizada 2. Programada
tipos de cirugia 3. Trauma
Estructura Clasificacion de Tipo de Cualitativa 1. Pared Nominal
operada acuerdo a la estructura abdominal
estructura operada 2. Apéndice
operada cecal
3. Vesicula biliar
4. Intestino
delgado
5. Colon
6. Pancreas
7. Higado
8. Bazo
Antibiético Administracion | El paciente tuvo | Cualitativa 1. Si Nominal
profilactico de antibidtico 0 no antibidtico 2. No
previo a la profilactico
cirugia
Antisepsia Desinfeccion Con que se Cualitativa 1. Cloraprep Nominal
del campo realizé la 2. Duraprep
operatorio en el antisepsia 3. Isodine
paciente 4. Jabon
5. Gel
Lavado de Lavado de Con que se Cualitativa 1. Jabdn Nominal
manos manos del realizo el quirargico
personal lavado de 2. Clorhexidina
manos 3. Isodine
Cierre de herida Cierre de la Quien realizo el Cualitativa 1. Médico de Nominal
herida realizado cierre de la base
de forma herida 2. Médico en
adecuada formacion
Climatizacion Adecuada Hubo o no, una | Cualitativa 1. Si Nominal
ventilacion del adecuada 2. No
quiréfano climatizacién
Duracioén de Tiempo que Duracion de la | Cuantitativa 1. 0:01a2hrs Continda
cirugia requirio el cirugia en 2. 2:0la4hrs
procedimiento horas 3. 4:01la6é6hrs
quirdrgico 4. 6:01 omas
Esterilizacién Esterilizacion Hubo o no, Cualitativa 1. Si Nominal
de material adecuada 2. No
quirdrgico esterilizacion
de material
Hospitalizacion | Hospitalizacion | Hospitalizacion | Cualitativa 1. Si Nominal
prolongada prolongada del | igual o mayor a 2. No
paciente 9 dias
Material de Sutura utilizado | Tipo de sutura Cualitativa 1. Nylon Nominal
sutura para el cierre utilizado para el 2. Vicryl
de la herida cierre de: 3. Polipropileno
quirdrgica 1. Piel 4. Seda
2.TCS 5. Otro
3. Aponeurosis 6. Ninguno
4. Peritoneo
Técnica Basada enlos | Serealizb ono, | Cualitativa 1. Si Nominal
quirdrgica principios de una adecuada 2. No
Halsted técnica
quirdrgica
Tipo de incisién | Orientacionde | Direcciondela | Cualitativa 1. Vertical Nominal
la incisién en incision 2. Transversal
base a la
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disposicién de
las fibras

Variables Econémicas

Estancia en Dias de estancia | Numero de dias en | Cuantitativ 1. 1 Continua
hospitalizacion hospitalizacion a 2. 2
3. 3.
Estancia en la Dias de estancia | Numero de dias en | Cuantitativ 1. 1 Continua
Unidad de ucCl a 2. 2
Cuidados 3. 3
Intensivos (UCI) 4. 4.
Tratamiento Antibiotico Dosis de antibidtico | Cuantitativ 1. 1 Continua
antibiético en la requerido en el 1. Cefalosporinas a 2. 2
dehiscencia tratamiento 2. Quinolonas 3. 3
durante el 3. Carbapenemicos 4. 4
internamiento 4. Antifangicos 5 5.
5. Otro
Tratamiento Analgésico Dosis de Cuantitativ 1. 1 Continua
analgésico en la requerido en el analgésico a 2. 2
dehiscencia tratamiento 1. Clonixinato lisina 3. 3
2. Metamizol 4. 4
3. Ketorolaco 5 5.
4. Opiode
5. Otro
Tratamiento con Terapia Dias con Cuantitativ 1. 1 Continua
terapia adyuvante adyuvante 1. Apositos a 2. 2
requerida en el 2. VAC 3. 3
tratamiento 4. 4
Consumibles Material requerido 1. Gasas Cuantitativ 1. 1 Continua
promedio dia para la curacion 2. Guantes a 2. 2
de herida 3. Cubrebocas 3. 3
dehiscente 4. Estericide 4. 4
6. Vendas 5. 5.
7.Tegaderm
Reintervencion Requerimiento de Tipo de Cualitativa 1. Aseo Nominal
quirtrgica intervencion reintervencion quirargico
quirurgica realizada 2. Cierre de
herida
3. Otro
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5.8 Procedimiento de la forma de obtencidn de las unidades y la medicion respectiva

Se revisaran los reingresos en el servicio de servicio de Gastrocirugia del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI con diagnostico de dehiscencia de herida
quirargica postoperados del 1 de enero al 31 de diciembre 2018. Se revisara el expediente clinico
anotando los factores predisponentes y mediante los datos clinicos referidos, se calificara con o sin
dehiscencia de herida quirurgica.

Asi mismo el costo de las unidades serd obtenido en la unidad de administracion del
hospital, el cual serd determinado en pesos mexicanos en base a los costos en el catalogo del
IMSS vigentes al 31 de diciembre del 2018 y su equivalencia en ddlares, el cual en dicha fecha,

cerré en un precio de 19.66 pesos mexicanos.

5.9 Factores de confusién

Pacientes que no se operaron en el servicio de Gastrocirugia del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, pero que ingresaron con dehiscencia de

herida quirargica.

5.10 Procedimiento de la forma de medicién de las variables y la aplicacion de las maniobras

alas unidades de estudio

Muestra

La poblacién muestra seran pacientes adultos postoperados de Cirugia abdominal que
reingresen con datos de dehiscencia de herida quirdrgica en el servicio de Gastrocirugia del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del 1 de enero al 31 de diciembre

2018.

36



5.11 Etica de la investigacion

El presente estudio de investigacién se apega a los lineamientos de la Declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, principios Eticos para las Investigaciones Médicas en
Seres Humanos, Finlandia 1964, enmendada por la 292 Asamblea Médica Mundial de Tokio Jap6n
en Octubre del 2000, que guian al personal de salud en la investigacién en seres humanos.

En la investigacién médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la intimidad y la
dignidad del ser humano. En toda investigacion las personas deben ser informadas del derecho de
participar 0 no en la investigacion y de retirar su consentimiento en cualquier momento, sin
exponerse a represalias. Después de asegurarse de que el individuo ha comprendido la
informacién, el médico debe obtener entonces, preferiblemente por escrito, el consentimiento
informado y voluntario de la persona.

Tanto los autores como los editores tienen obligaciones éticas. Al publicar los resultados de
su investigacion, el investigador esté obligado a mantener la exactitud de los datos y resultados. Se
deben publicar tanto los resultados negativos como los positivos o de lo contrario deben estar a la
disposicion del pablico.

Este estudio se apega a los articulos 3, 13, 14, 16 y 18 del Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacién para la Salud y a la Declaracion de Helsinki; el resto de los
articulos no fueron mencionados por no encontrarse aplicados en este estudio, no obstante los
articulos ya descritos refieren lo siguiente:

ARTICULO 3o0.- La investigacién para la salud comprende el desarrollo de acciones que

contribuyan:

I. Al conocimiento de los procesos biolégicos y psicolégicos en los seres humanos;

II. Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica médica y la

estructura social;

[ll. A la prevencion y control de los problemas de salud;

IV. Al conocimiento y evaluacion de los efectos nocivos del ambiente en la salud;

V. Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la prestacion

de servicios de salud, y
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VI. A la produccién de insumos para la salud.

ARTICULO 13.- En toda investigacién en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccién de sus derechos y
bienestar.

ARTICULO 14.- La Investigacion que se realice en seres humanos debera desarrollarse
conforme a las siguientes bases:

I. Se ajustara a los principios cientificos y éticos que la justifiquen;

Il. Se fundamentara en la experimentacion previa realizada en animales, en laboratorios o
en otros hechos cientificos.

lll. Se debera realizar s6lo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda
obtenerse por otro medio id6neo;

IV. Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficiados esperados sobre los
riesgos predecibles;

V. Contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigacién o su
representante legal, con las excepciones que este Reglamento sefiala;

VI. Debera ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el articulo 114 de
este Reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser humano,
bajo la responsabilidad de una instituciébn de atenciéon a la salud que actle bajo la
supervision de las autoridades sanitarias competentes y que cuente con los recursos
humanos y materiales necesarios, que garanticen el bienestar del sujeto de investigacion;
VII. Contara con el dictamen favorable de las Comisiones de Investigacion, Etica y la de
Bioseguridad, en su caso, y

VIIl. Se llevara a cabo cuando se tenga la autorizacion del titular de la institucion de
atencién a la salud y, en su caso, de la Secretaria.

ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del
individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los resultados lo requieran y

éste lo autorice
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ARTICULO 18.- El investigador principal suspendera la investigacion de inmediato, al
advertir algun riesgo o dafio a la salud del sujeto en quien se realice la investigacion.
Asimismo, serd suspendida de inmediato cuando el sujeto de investigacién asi lo

manifieste.

La presente investigacién de acuerdo al reglamento de la ley General de Salud en materia
de Investigacion de la salud, se trata de una investigacién sin riesgos para el paciente y apegada a
los principios éticos. La informacion sera proveniente y recabada Unicamente de los expedientes
en fisico previa autorizacion por parte del paciente, obteniendo meramente datos puntuales con
fines estadisticos, para informar posteriormente resultados que permitan evitar esta complicacion
en pacientes postoperados. A los expedientes revisados se les asignara un nimero de registro en
lugar del nombre del paciente, con el fin de mantener estricta confidencialidad sin que se revele

ningun aspecto de los mismos.

Se realizarda en personas mayores de edad que presenten dehiscencia de herida
quirargica. Los datos seran recabados por parte de los investigadores en las fechas estipuladas en
el cronograma para la revisién de cada expediente. Los resultados obtenidos al final de esta
investigacién seran proporcionados para concientizar el impacto econémico que este problema
representa y en base a los factores predisponentes, poder realizar las medidas pertinentes para

reducir la incidencia y brindar un mejor prondstico a los pacientes.

5.12 Recursos/costos

El presente estudio declara no tener convenio alguno con empresas, marcas u
organizaciones comerciales.

El recurso humano estara dado por el autor de la tesis y del tutor Gnicamente.
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RESULTADOS

Los resultados que arrojo el presente estudio los podemos observar en la gréfica 1, un total
de 1071 procedimientos quirargicos realizados, de los cuales: 782 procedimientos quirdrgicos
corresponden a procedimientos electivos y 289 procedimientos ubicados en el rubro conocido
como urgencia quirdrgica.

Los criterios de eliminacién fueron para 15 pacientes que ingresaron a esta unidad médica
con cavidad abdominal abierta, pero no fueron operados de forma inicial en el servicio en estudio,
asi como 4 pacientes con expediente clinico incompleto. Los criterios de exclusién fueron para los
1029 pacientes restantes los cuales no presentaron datos de dehiscencia de herida quirdrgica.

Fueron identificados 23 pacientes que ingresan a protocolo de evaluaciéon los cuales
cumplieron con los criterios establecidos en el marco correspondiente; lo que representa el 2.14%
del total de cirugias realizadas; 12 pacientes operados corresponden al rubro de cirugia electiva y
11 pacientes se ubicaron en el rubro de cirugia de urgencia, lo que significa el 1.53% y 3.79%

respectivamente.

Cirugias realizadas

M Electiva

M Electivas con
Dehiscencia

Urgencia

Urgencia con
Dehiscencia

Gréfica 1: Total de cirugias realizadas en el afio 2018

En la tabla 1 y grafica 2 podemos observar que la cirugia con mayor frecuencia realizada
fue: la que se enmarco en el rubro de vesicula y vias biliares, con un total de 343 procedimientos
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quirdrgicos, de los cuales: 274 procedimientos se ubicaron en procedimientos electivos y 69
procedimientos se encontraron en el rubro de cirugia de urgencia. Se presentd dehiscencia de
herida quirGrgica en 2 pacientes por cada tipo de cirugia, lo que representa el 17.3% respecto al
total de pacientes que desarrollaron dehiscencia quirtrgica (23).

En la tabla y grafica mencionada podemos observar que en el rubro de cirugias de pared
se realizaron 280 procedimientos, con un total de: 246 procedimientos electivos y que de ellos 5
pacientes presentaron dehiscencia quirdrgica; 34 pacientes fueron manejados como
procedimientos de urgencia, de los cuales uno presentd dehiscencia quirdrgica. Representando
estos 6 pacientes identificados, el 26% del total de pacientes con dehiscencia quirdrgica (23).

Procedimientos realizados y dehiscencias por tipo de cirugia

ESTRUCTURA | ELECTIVA CON URGENCIA CON TOTAL TOTAL CON %
DEHISCENCIA DEHISCENCIA DEHISCENCIA
VESICULA 274 2 69 2 343 4 17.3
PARED 246 5 34 1 280 6 26
INTESTINO 99 3 53 2 152 5 21.7
DELGADO
COLON 48 2 75 5 123 7 30.4
HIGADO 56 0 1 1 57 1 4.3
APENDICE 1 0 56 0 57 0 0
PANCREAS 43 0 0 0 43 0 0
BAZO 14 0 2 0 16 0 0
TOTAL 781 12 290 11 1071 23 99.7

Tabla 1: Total de procedimientos realizados de manera electiva y urgencia en base a la estructura operada, asi como el nimero de
pacientes que presentaron dehiscencia.

De las 152 cirugias de intestino delgado realizadas; 99 procedimientos corresponden a
cirugias electivas, de las cuales 3 presentaron dehiscencia y 53 procedimientos fueron realizados
por urgencia con 2 pacientes que presentaron dehiscencia, lo que representa el 21.7% del total de
pacientes con dehiscencia de herida quirtrgica(23), ya que en este rubro se identificé un total de 5
pacientes.

Se realizaron 123 cirugias de colon, 48 procedimientos de manera electiva y 75
procedimientos por urgencia, con dehiscencia quirdrgica en 2 y 5 pacientes respectivamente,
representando el mayor porcentaje (30.4%) del total de pacientes que presentaron dehiscencia de
herida quirdrgica (23); como se observa en la tabla el total de pacientes fue de 7.

Se realizaron 57 procedimientos de higado; 56 procedimientos de manera electiva, de los

cuales ninguno presentd dehiscencia. Solo un procedimiento realizado por urgencia presento
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dehiscencia quirlrgica, lo que representa el 4.3% del total de pacientes con dehiscencia de herida
quirdrgica (23).

De los procedimientos quirirgicos en los cuales no se presentd dehiscencia de herida
quirargica, podemos citar a los 57 procedimientos de apendicectomia; un procedimiento electivo y
56 procedimientos por urgencia; los 43 procedimientos quirtrgicos electivos de pancreas; asi como
en las 16 cirugias de bazo, de las cuales 14 fueron procedimientos electivos y 2 procedimientos
considerados en el rubro de urgencia.

Total de procedimientos realizados
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Gréfica 2: Representacion grafica de los resultados en tabla 1; C/D: Con dehiscencia.

En la grafica 3 observamos con base en la clasificacién de Bjorck para dehiscencia de
herida quirdrgica y abdomen abierto, de los 23 casos analizados en el presente estudio de
dehiscencia de herida quirdrgica, 19 casos corresponden a dehiscencia quirdrgica grado 1b: Herida
contaminada sin adhesién o fijacion de asas intestinales y 4 casos al grado 2b: Herida

contaminada en vias de generar adherencias o fijacion del intestino a pared.
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Clasificacién de Bjorck
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Gréfica 3: Clasificacién de Bjorck

En la gréfica 4 identificamos que el procedimiento de colecistectomia y cirugia de vias
billiares es el procedimiento que se realizé con mayor frecuencia, sin embargo, no fue el que mayor
namero de casos de dehiscencia de herida quirdrgica presentd; el mayor porcentaje de

dehiscencia fue para el procedimiento de colon.

Casos de dehiscencia de herida quirdrgica
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Gréfica 4: NUumero de casos que presentaron dehiscencia de herida quirtGrgica en base a la estructura
operada y porcentaje de dehiscencia respecto alos 1071 procedimientos realizados.
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ANALISIS DE LAS VARIABLES CLINICAS Y TECNICO-QUIRURGICAS DE
LOS PACIENTES CON DEHISCENCIA

Respecto a los factores predisponentes que determinamos evaluar en el presente estudio
se obtuvieron los siguientes resultados:

En la grafica 5 observamos que de los 23 pacientes objeto de estudio del presente
protocolo, se identific6 solo a 5 pacientes con anemia, lo que corresponde al 21.73% del total de
casos identificados. En lo que respecta a la ascitis como factor predisponente para dehiscencia de
herida quirdrgica, podemos apreciar que ninguno de los 23 pacientes objeto de este estudio
presentaban este factor.

Solo 3 de los 23 pacientes que presentaron dehiscencia de herida quirdrgica tenian algin
tipo de céancer lo que representa el 13,04% del total de los casos.

La desnutricion como factor predisponente de dehiscencia, estuvo presente en 8 de los
pacientes identificados en el presente estudio, lo que significo el 34,78% del total de los casos.

Observamos que solo 9 de los pacientes en estudio presentaba diabetes mellitus que
aumenta el riesgo de presentar dehiscencia quirdrgica lo que ubica en 39,13% del total de los
casos.

La grafica también representa que solo un paciente objeto de estudio, presentaba
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica como factor predisponente, lo que significo el 4,34% del
total de casos identificados en el presente estudio.

De los 23 pacientes que presentaron dehiscencia de herida quirdrgica, todos presentaron
Infeccion del sitio quirargico como factor desencadenante, el 100% de los casos. Asi como de los
23 pacientes en estudio, ninguno usaba inmunosupresor que aumentara el riesgo de dehiscencia
de herida quirdrgica.

En las cirugias de los 23 pacientes que presentaron dehiscencia de herida quirdrgica se
administré antibiético profilactico que disminuiria la incidencia de este problema. Se identifico
también que la climatizaciéon fue la adecuada durante las cirugias de todos los pacientes en
estudio. De la misma forma observamos que en las cirugias de los 23 pacientes objeto de estudio,

se utilizé instrumental esterilizado.
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En 18 de los pacientes con dehiscencia quirlrgica (78,26% del total de casos) se presento
el factor predisponente de hospitalizacion prolongada, estando hospitalizados mas de 9 dias y solo
5 pacientes estuvieron en el hospital un periodo menor a 9 dias (21.73% del total de casos
identificados).

La gréafica también nos demuestra que en los 23 pacientes en estudio, se cumplié con los

principios de Halsted durante las cirugias.

Analisis de las variables clinicas y técnico-quirdrgicas
25 23 23 23 23 23

B NUumero de casos

Grafica 5: Nomero de casos de acuerdo a variable analizada

La grafica 6 representa los rangos de edad de los pacientes que presentaron dehiscencia
de herida quirargica, donde podemos apreciar que el rango mas afectado fue entre 61 y 80 afios
de edad; y en el que se presenté en menor proporciéon fue en mayores de 80 afos, 3 pacientes

tenian rango de edad entre 18 y 40 afios y 5 pacientes tenian rango de edad entre 41 y 60 afios.

Edad
15 14
10
5 3 5 H Casos
1
o Il . —
18-40 41-60 61-80 >80

Gréfica 6: Edad de los pacientes que presentaron dehiscencia de herida quirurgica
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En la grafica 7 podemos corroborar que

la mayoria de los pacientes con dehiscencia

presentaba herida quirdrrgica sucia la cual se observé en 10 de ellos, seguido por 6 pacientes que

presentaban herida quirargica limpia, 4 pacientes con herida contaminada y 3 pacientes con herida

limpia contaminada.

10
E H Ndmero de casos
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Gréafica 7: Tipo de herida en pacientes con dehiscencia quirdrgica

En la grafica 8 se clasifican a los pacientes que presentaron dehiscencia de herida

quirargica con base a si presentaban obesidad como factor predisponente, en la cual podemos

observar que solo fue positivo en 3 pacientes, 2 pacientes con obesidad grado | y uno con

obesidad grado lll, 6 pacientes tenian sobrepeso y 14 pacientes peso normal.
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Gréfica 8: Peso de los pacientes que presentaron dehiscencia de herida quirdrgica
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La gréafica 9 muestra que el sexo en el que se presentd mayor incidencia de dehiscencia de
herida quirargica fue el femenino con 12 pacientes con dehiscencia quirirgica, y en el sexo

masculino hubo 11 casos.

Sexo
12.5
12

12 -

11.5 -
M Casos
11

11 -

10.5 -
Femenino Masculino

Gréfica 9: Sexo de los pacientes con dehiscencia de herida auirdraica

La gréfica 10 representa que sustancia fue utilizada para realizar la antisepsia, donde
observamos que lo mas utilizado fue cloraprep en 14 pacientes, seguido de duraprep en 8

pacientes e isodine en un paciente.

Antisépsia
15 14
10 - 8
54 .
1 B Numero de casos
0 0
0 - |
Q & Q>

@QKQIQ ’bQ‘Q/ 06\0 \'500 (De

& Q& o

Gréfica 10: Tipo de antisepsia que fue usada en pacientes que presentaron
dehiscencia de herida quirurgica

En la grafica 11 observamos que en el lavado de manos del personal quirdrgico que

intervino en las cirugias de los pacientes en estudio, se uso clorhexidina con técnica adecuada.
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Lavado de manos
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Gréfica 11: Tipo de sustancia utilizada para el lavado de manos del
personal quirdrgico

La Unidad médica en estudio, corresponde a un Hospital escuela, por lo que en la grafica
12 observamos que en 22 pacientes en los cuales se presentd dehiscencia de herida quirargica, la
herida fue suturada por Médico residente de Cirugia General y un paciente fue suturado por

Cirujano de base.

Cierre de herida
25 22
20
15
10 B Numero de casos
5
1
0 -
Médico de base Médico Residente

Gréfica 12: Persona que realiz6 el cierre de herida en pacientes que presentaron
dehiscencia de herida quirdrgica

La gréfica 13 representa la duracion en horas de las cirugias que presentaron dehiscencia
de herida quirdrgica, en la cual se observa que la mayoria (12) de estas duraron de 4 a 6 horas,

seguido de 6 pacientes con cirugia menor a 2 horas y 5 pacientes con cirugia de 2 a 4 horas.
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Gréfica 13: Duracion de la cirugia de pacientes que presentaron dehiscencia de herida quirdrgica

La gréfica 14 representa, que en los 23 pacientes de estudio se utilizé nylon para suturar la
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Gréfica 14: Material de sutura utilizada en piel de pacientes que presentaron
dehiscencia de herida quirdrgica

En la gréafica 15 podemos observar que en 15 de los pacientes objeto de estudio, se afrontd

tejido celular subcutaneo con vicryl, y en los 8 restantes no se afronto dicho tejido.
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Gréfica 15: Material de sutura en TCS (tejido celular subcuténeo) de pacientes que presentaron
dehiscencia de herida quirurgica

La grafica 16 nos demuestra el tipo de sutura utilizada en el cierre de aponeurosis de los
pacientes con dehiscencia de herida quirdrgica, observando que en 17 de ellos se utilizd

polipropileno, en uno vicryl y en 5 pacientes no fue posible cerrar dicha estructura.
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Gréfica 16: Material de sutura en aponeurosis de pacientes que presentaron dehiscencia de
herida quirtrgica

En la gréfica 17 observamos que en ninguno de los 23 pacientes objetivo de estudio, se

afronté peritoneo.
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Gréfica 17: Material de sutura en peritoneo de pacientes que presentaron dehiscencia de herida
quirdrgica

En la gréafica 18 podemos apreciar que el tipo de incisién que presentd mayor indice de
dehiscencia fue la vertical con un ndmero de 18 casos, y en los 5 pacientes restantes se realiz

incision transversal.

Tipo deincisién

20 18

15 -+

10 )

. B Numero de casos

5 ,
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Vertical Transversal

Gréafica 18: Tipo de incision realizada en pacientes que presentaron dehiscencia de
herida quirtrgica

51



TRATAMIENTO

En la grafica 19 podemos observar que de los 23 pacientes que presentaron dehiscencia

de herida quirdrgica, 10 pacientes ameritaron hospitalizacién, ninguno de ellos amerit6 manejo por

parte de la Unidad de Cuidados Intensivos, de los cuales, 6 requirieron reintervencion quirdrgica

ya sea aseo quirdrgico o cierre de pared, y los 13 pacientes restantes fueron manejados de

manera ambulatoria a cargo del servicio de heridas y estomas de la unidad en estudio.

14
12
10

o N b O

Tratamiento

M Casos
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Hospitalizacion

Unidad de Reintervencion Servicio de
Cuidados quirurgica heridas
Intensivos

Gréfica 19: Manejo en los pacientes objetivo de estudio.
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ANALISIS DE VARIABLES ECONOMICAS

La grafica 20 nos representa el valor econdmico total de los insumos requeridos durante el
manejo de los pacientes que presentaron dehiscencia de herida quirdrgica, con base en la cantidad
y costo individual de cada unidad consumida tanto en pesos mexicanos ($) como en ddlares
(DLLS), de acuerdo al costo registrado en el catalogo del IMSS vigente a diciembre 2018 y el tipo
de cambio del ddlar cotizado en 19.66 pesos mexicanos. El costo total fue de: 1,618,836 pesos,
equivalente a 82,341 dolares para el tratamiento y resolucion de su padecimiento; lo que incluye:
costo de hospitalizacidn, intervencién quirdrgica, medicamentos o material de curacion consumidos

hasta el alta del paciente.

Impacto Econémico

W Hospitalizacién: $ 1,272,148 = DLLS

64,707.42
mUCl

M Cefalosporina: $ 2,106 = DLLS 107.12

® Quinolona: $ 508.8 = DLLS 25.87

B Carbapenemico: $ 4,767 = DLLS 242.47
Antifungico

AINE: $ 3,747.5 = DLLS 190.61

M Opioide: $ 169 = DLLS 8.59

Apésitos: $ 6226.3 = DLLS 316.69
Terapia Vac: $ 64,600 = DLLS 3285.85
M Gasas: $1,285.72 = DLLS 65.39

M Guantes: $ 1,446.4 = DLLS 73.5

TJOTAL: Cubrebocas: $ 79.2 = DLLS 4.02
$1,618,836 =DLLS 82,341

Estericide: $ 9,000 = DLLS 457.78

Grafica 20: Impacto econémico de la dehiscencia de herida quirdrgica en el afio 2018. En pesos mexicanos ($) y en délares
(DLLS).
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ANALISIS ESTADISTICO

Correlaciones

Dura
Estruc cion
Ane Can Desnu Diabe Obesi Tipo Tipo tura cirugia
mia cer tricion tes dad EPOC herida Sexo 1SQ cirugia operada
Anemia g""e'ac'“” de 1| -204 50009 | .441() | -103 | -112 246 | -128 (@) | -083 085 412
earson
Sig. (bilateral) 350 015 035 641 610 258 559 708 698 051
N 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23
Céncer Correlacion de -.204 1 -.012 219 | -003 | -083 | -171 | -.146 (@) | -112 -193 | -.339
Pearson
Sig. (bilateral) 350 957 316 989 708 436 506 610 378 114
N 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23
Desnutri- - Correlacionde | goq0 | 012 1| -024 113 | -156 | -.054 | -397 (a) 215 -116 117
cion Pearson
Sig. (bilateral) 015 957 912 606 478 807 061 326 599 594
N 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23
Diabetes go"e'a"'“” de | 44109 219 -024 1| -007 266 | -211 054 (@) | -054 -036 | -174
earson
Sig. (bilateral) 035 | 316 912 976 | 220 | 334 806 806 870 | 427
N 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23
Obesidad  Correlacion de 103 | -.003 113 | -007 1| -161| -365| -399 (@ | 5947 -.088 162
Pearson )
Sig. (bilateral) 641 989 606 976 463 086 059 .003 691 461
N 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23
EPOC Correlacion de -112 | -.083 -156 266 | -.161 1| -208 204 (@) 223 -.189 112
Pearson
Sig. (bilateral) 610 708 478 220 463 342 350 307 388 610
N 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23
Tipo Correlacion de N - -
herida Ponraor 246 | -171 -054 | -211 | -365 | -208 1 376 @ | aasey | 555 077
Sig. (bilateral) 258 | 436 807 | 334 | 08| 342 077 033 006 | 727
N 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23
Sexo Correlacion de -
Pomraar 128 | -146 -.397 054 | -399 204 376 1 @ | 47709 201 013
Sig. (bilateral) 559 506 061 806 059 350 077 021 178 952
N 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23
1SQ Correlacion de
Sonelac @ @ @ @ @ @ @ @ @ @ @l @
Sig. (bilateral)
N 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23
Tipo Correlacion de ) . } .594(+* - - i . )
cirogia Ponraor 083 112 215 054 ) 228 | s | 47709 (@) 1 443(Y 219
Sig. (bilateral) 708 | 610 326 | .86 | .003| .307| .033| 021 03| 315
N 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23
Estructu- Correlacion de 555(+ _
ra Pearson .085 -.193 -.116 -.036 -.088 -.189 | 291 (a) " 1 .483(%)
) 443()
operada
Sig. (bilateral) 698 378 599 870 691 388 006 178 034 019
N 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23

* La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
a No se puede calcular porque al menos una variable es constante.
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Prueba de muestras relacionadas

Sig.
Diferencias relacionadas gl (bilateral)
95% Intervalo de Erro
confianza para la r tip.
diferencia de
Error tip. la
Desviacion de la Supe med
Media tip. media rior Inferior t Desviacion tip. ia
par. Anema- 130 458 095  -.067 328 1.367 22 186
par  Anemia - diabetes 174 491 102 -038 386 1.699 22 103
Par  Obesidad - tipo
3 cirugia 2.130 1.576 329 1.449 2.812 6.485 22 .000
Par  Tipo herida - tipo 1.261 1573 328 581 1941  3.844 22 .001
4 cirugia
Par  Tipo herida -
5 estructura operada -.696 1.490 311 -1.340 -051  -2.238 22 .036
zar Sexo - tipo cirugia -.043 878 183 -.423 336  -.238 22 814
Par  Tipo cirugia -
7 estructura operada -1.957 2.033 424 -2.836 -1.077 -4.615 22 .000
Par Estructura operada
8 - duracién cirugia 1.217 1.536 .320 .553 1.882 3.801 22 .001

Se did valor estadistico a valores determinados en <0.05

Estadisticos de contraste

Hospitalizacion
Anemia Cancer Desnutricion Diabetes EPOC prolongada
Chi-cuadrado(a) 7.348 12.565 2.130 1.087 19.174 7.348
gl 1 1 1 1 1 1
Sig. asintot. .007 .000 .144 .297 .000 .007
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DISCUSION

En el presente estudio de los 1071 pacientes operados en el periodo de evaluacion
comprendido del 1 de Enero al 31 de Diciembre del afio 2018, identificamos a 23 pacientes con
dehiscencia de herida quirdrgica; las cuales con base en la clasificacién establecida en los reportes
descritos en la Guia de Practica Clinica (GPC) 344-16 emitida por el Instituto Mexicano del Seguro
Social; de acuerdo a la extension se clasificaron como dehiscencias completas, no siendo posible
determinar el tiempo de presentacion al tratarse de un estudio retrospectivo.

Los casos identificados como dehiscencia de herida quirdrgica corresponden al 2.14% del
total de procedimientos realizados; porcentaje que se encuentra acorde con los reportes
nacionales e internacionales con referencia en la GPC antes mencionada y la publicacion de
Montse Mallol en junio del afio 2012 en la revista de Cirugia Espafiola, donde se establece una
incidencia promedio de 0.4% a 3.5%.

En cuanto a los factores dependientes del paciente, en lo que respecta a la variable
anemia, misma que determinamos en el marco tedrico que se encuentra asociada a la resistencia
de la herida quirargica de acuerdo al estudio del Dr Bains y colaboradores, quienes determinaron
que la presencia de la misma reduce la fuerza tensil a un 50% en una semana; en nuestro estudio
identificamos un valor estadisticamente significativo para X?, y con estudio de correlaciones esta
variable se encuentra asociada a la presencia de desnutricién y diabetes mellitus; sin embargo, en
ningln caso encontramos valor estadisticamente significativo al realizar T de studet.

La variable ascitis no se encontré presente en ningun paciente objeto de estudio. Solo 3
pacientes con dehiscencia quirlrgica presentaban algin tipo de cancer y se encontraban en
tratamiento adyuvante, lo cual en la bibliografia analizada se relaciona a retraso en la ganancia de
fuerza tensil de la herida como lo describen la GPC SS-346-09, la Dra. Katherine Carvajal
Canzales y Cols, y el Dr. Mark A. Carison en sus articulos publicados. Siendo esta variable
estadisticamente significativa para X2.

La desnutricion e hipoalbuminemia es un factor de riesgo real para presentar dehiscencia

de herida quirargica segun las publicaciones mencionadas anteriormente. En este estudio
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determinamos con estudio de correlaciones que la desnutricion se encuentra asociada a la
presencia de anemia, sin encontrarse un valor estadisticamente significativo al realizar X2 o T de
studet.

La variable diabetes mellitus predispone a mayor riesgo de dehiscencia quirdrgica debido a
mayor indice de infeccion de sitio quirargico secundario a mal control glucémico; tal como se
establece en las publicaciones del Dr. J. Dolores Velazquez Mendoza, Dr. Leonardo Concepcion
Quifiones y Cols, GPC SS-346-09, Dra. Katherine Carvajal Canzales y Cols, y el Dr. Mark A.
Carison. En estudio de correlaciones determinamos que esta variable se encuentra asociada a la
presencia de anemia, sin encontrarse un valor estadisticamente significativo al realizar X2 o T de
studet.

La edad avanzada definida a edad mayor a 50 afios, se ha propuesto como factor de
riesgo para dehiscencia quirdrgica, siendo la resistencia a la dehiscencia en estudios realizados en
ratas, solo del 33 al 75% comparada con la resistencia presente en ratas jovenes; siendo dificil
discernir la importancia de la edad avanzada como factor de riesgo, debido al mayor indice de
comorbilidades a mayor edad; como se establece en la GPC SS-346-09 y las publicaciones de la
Dra. Katherine Carvajal Canzales y Cols, y el Dr. Mark A. Carison.

La variable Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), representa un factor de
riesgo para la dehiscencia quirargica debido a pobre oxigenacién en el microambiente de la herida,
tal como se describe en la GPC SS-346-09. Mediante estudio de X2, determinamos que esta
variable es estadisticamente significativa para la presencia de dehiscencia quirdrgica.

En cuanto a la Infeccién del sitio quirdrgico; se establece en el marco teérico que toda
intervencién quirargica es potencialmente capaz de generar infeccién, segun factores dependientes
del paciente, del procedimiento quirargico, tipo de microorganismo, asi como al apego y profilaxis
antimicrobiana, mencionado por el Dr. J. Dolores Velazquez Mendoza en su publicacién realizada
en el afio 2011.

El riego de desarrollar infeccion del sitio quirargico y posterior dehiscencia de herida se ve
afectado por el grado de contaminacion microbiana del sitio operatorio. Con lo cual se corrobora

gue a mayor grado de contaminacion de la herida, mayor riesgo de dehiscencia quirdrgica; con
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base en las publicaciones del Dr J. Dolores Velazquez Mendoza, Dr. Leonardo Concepcién
Quifiones y Cols, Asociacién Mexicana de Cirugia General y la Asociacion Colombiana de Cirugia
y miembros del comité de infecciones; en nuestro estudio identificamos con estudio de
correlaciones que se encuentra asociado el tipo de herida con el tipo de cirugia y estructura
operada; donde encontramos valor estadisticamente significativo en ambas correlaciones al
realizar T de studet.

La mayoria de los estudios definen a la obesidad como factor de riesgo para dehiscencia
de herida quirdrgica, tal como se establece en las publicaciones del Dr. Leonardo Concepcion
Quifiones y Cols, el Dr. Mark A. Carison y la Guia de Practica Clinica SS-346-09. En nuestro
estudio identificamos con estudio de correlaciones que se encuentra asociada la obesidad con el
tipo de cirugia; donde encontramos valor estadisticamente significativo al realizar T de studet.

En lo que respecta al sexo, acorde a la informacién especificada en el marco teérico, la
mayoria de las revisiones determina que el sexo masculino es un factor de riesgo para presentar
dehiscencia quirdrgica con una relacion 2:1 respecto al sexo femenino; tal como lo establece la
Guia de Practica Clinica SS-346-09 y el Dr Mark A. Carison. En el presente estudio identificamos
con estudio de correlaciones que se encuentra asociado el sexo con el tipo de cirugia; sin
embargo, no encontramos valor estadisticamente significativo al realizar X2 o T de studet.

La terapia inmunosupresora con esteroides afecta de manera adversa a la cicatrizacién y
se ha publicado evidencia anormal de falla de la herida asociada a su uso; tal como se determina
en las publicaciones del Dr. Leonardo Concepcion Quifiones y Cols, el Dr. Mark A. Carison y la
Guia de Préctica Clinica SS-346-09. En el presente estudio no se identificd a ningln paciente con
este factor de riesgo.

En lo que respecta al tipo de cirugia como factor predisponente de dehiscencia de herida
quirargica, tal como lo describe la Dra. Katherine Carvajal Canzales y Cols, en su publicacion
realizada en el 2014; la cirugia electiva la cual es planificada con antelacidn, tiene menor riesgo de
infeccion de sitio quirargico y por ende de dehiscencia de herida quirdrgica a diferencia de la
cirugia de urgencia debido a fenédmenos como la broncoaspiracion activa o pasiva por estomago

lleno, con consecuencias importantes como la anoxia de los tejidos y el posterior desarrollo de
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infecciones. En este estudio identificamos con estudio de correlaciones que se encuentra asociado
el tipo de cirugia a la obesidad, tipo de herida, sexo y estructura operada; encontrando valor
estadisticamente significativo al realizar T de studet, entre el tipo de cirugia con la obesidad, el tipo
de cirugia con el tipo de herida y el tipo de cirugia con la estructura operada.

En cuanto a las normas de profilaxis antibiética, se debe elegir un antibiético de amplio
espectro, alrededor de 15 a 30 minutos antes de la cirugia, para que los valores hematicos de
antibiotico sean maximos en el momento de la incision, tal como se establece en las publicaciones
del Dr. Leonardo Concepcién Quifiones y Cols, Dr. A. Santana y Cols, y la Guia de Practica Clinica
SS-346-09. En nuestro estudio no fue posible determinar correlaciones al tratarse de un valor
absoluto, ya que a todos los pacientes operados en la unidad de estudio, se les administro
antibidtico profilactico.

Referente a la asepsia y lavado de manos, no contamos con datos que especifiquen cual
es el mejor preparado antiséptico para la desinfeccidn, en la informacién determinada en el marco
tedrico se menciona que el pintado de la piel debe iniciarse en la zona de la incisién y extenderse
de forma concéntrica, esperando un tiempo aproximado de 30 segundos; mientras que el lavado
de manos debe iniciarse desde las manos hasta los codos con una duracion minima de 3 minutos
y mantener los brazos flexionados hasta el secado; tal como lo publicé el Dr. J. Dolores Velazquez
Mendoza, el Dr. A. Santalla y Cols, y la Guia de Practica Clinica SS-346-09. En nuestro estudio no
se identificaron correlaciones con las mencionadas variables, ya que se tratan de valores
absolutos, debido a que en todas las cirugias de los pacientes que presentaron dehiscencia de
herida quirirgica se realiz6 antisepsia y lavado de manos correctamente.

En la variable Cierre de herida quirlrgica, de acuerdo a la informacién contenida en
nuestro marco tedrico, se encontré que las heridas cerradas por los Médicos en formacién tienen
mayor indice de dehiscencia que las heridas cerradas por Cirujanos (13.2% vs 4.3%), datos
reportados en la Guia de Practica Clinica SS-346-09 y la publicacién del Dr. Mark A. Carison. En
este estudio, al tratarse de un valor absoluto debido a que todos los pacientes que presentaron
dehiscencia quirdrgica fueron suturados ya sea por Médico Residente de Cirugia General o

Cirujano de base, no fue posible establecer correlaciones.
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En cuanto a la climatizacion del quir6fano, la entrada de aire al quiréfano se produce por el
techo y la succién por el suelo con el objeto de favorecer la sedimentacion de particulas que estan
en suspension, manteniendo presién positiva con las puertas cerradas para evitar mayor
desplazamiento de microorganismos en suspension, tal como se establece en la Guia de Practica
Clinica SS-346-09 y la publicacion del Dr. A. Santalla y Cols; no siendo posible establecer
correlaciones para esta variable, debido a que se trata de un valor absoluto por mantener
adecuada climatizacion en nuestra unidad de estudio.

La variable duracién de la cirugia siendo esta mayor a 2 horas, se relaciona a aumento del
riesgo de dehiscencia de herida quirdrgica, de acuerdo a la informacion obtenida de la publicacién
del Dr. Leonardo Concepcién Quifiones y Cols, la Guia de Practica Clinica SS-346-09 y la
Asociacion Mexicana de Cirugia General. En este estudio mediante estudio de correlaciones
encontramos relacibn de esta variable con la estructura operada, obteniendo un valor
estadisticamente significativo al realizar T de studet.

La esterilizacién del material quirargico se puede llevar a cabo por distintos métodos, lo
mas importante es el control de calidad del proceso, tal como lo establece la Guia de Practica
Clinica SS-346-09 y el Dr. A. Santalla y Cols. En este estudio no fue posible establecer
correlaciones de esta variable por tratarse de un valor absoluto debido a que en todas las cirugias
realizadas se lleva adecuado control de la esterilizacion del material quirdrgico.

La estancia hospitalaria prolongada se ha asociado a mayor indice de infeccién de sitio
quirargico y en consecuencia de dehiscencia; con base en los datos reportados por el Dr. Leonardo
Concepcidn Quifiones, la Guia de Practica Clinica SS-346-09 y el Dr. A. Santalla y Cols. Siendo un
valor estadisticamente representativo en el presente estudio al realizar X2.

En lo que respecta a la mala elecciéon del material de sutura, pocos datos controlados
evallan la eficacia de suturas de retencion para prevenir la dehiscencia quirirgica; sin embargo,
puede ser prudente utilizar una sutura monofilamento no absorbible en el paciente que tenga un
namero excesivo de factores de riesgo para la cicatrizacion tardia; tal como lo establece la Guia de
Practica Clinica SS-346-09 y el Dr. A. Santalla y Cols. En este estudio no hubo valor

estadisticamente representativo para esta variable.
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La técnica quirdrgica basada en los principios de Halsted los cuales menciona que la
herida debe ser limpia y sin escalonar, con diseccién cuidadosa por planos, verificando hemostasia
sin dejar espacios muertos, drenar abscesos en caso de estar presentes, dejar la menor cantidad
de material extrafio posible, evitar la hipotermia que cause vasoconstriccién y disminucién del
aporte de oxigeno, cierre inmediato de la herida a manera de 1x1lcm, cierre por segunda intencion
para heridas infectadas y aislar la herida del campo quirargico mediante compresas; de acuerdo al
estudio del Dr. J. Dolores Velazquez Mendoza, la Guia de Practica Clinica SS-346-09 y el Dr. A.
Santalla y Cols. Estos principios disminuyen el riesgo de presentar dehiscencia de herida
quirdrgica. En el presente estudio al tratarse de una variable con un valor absoluto no fue posible
determinar correlaciones.

Respecto a la variable tipo de incision, en estudios retrospectivos se ha determinado que la
tasa de dehiscencia en las incisiones de la linea media es mayor que en las incisiones
transversales debido al corte paralelo de las fibras, ademas de que la sutura se arranca mas
facilmente al estar de forma paralela a las fibras; tal como se establece en nuestro marco teorico
de acuerdo a los datos proporcionados por la Guia de Practica Clinica SS-346-09 y el Dr. Mark A.
Carison.

El tratamiento se encontré determinado por la presencia de cultivos de herida quirlrgica,
sin embargo el tratamiento especifico esta determinado por el cuadro basico de medicamentos que
establece la institucién, por lo que la adaptacion de antibiéticos es a criterio de Médico tratante. Los
insumos y utilizacion de los mismos en el servicio de heridas y estomas, estad regido por la
experiencia pionera en el tema en el pais, asi como teniendo como base los estudios realizados.

Al no existir un modelo como el expuesto en el presente estudio, en Latinoamérica es dificil
establecer sobre que rubro estamos evaluando los procesos econémicos, es cierto que la
recoleccion de datos se obtiene con reticencia a pesar de solicitarse Unicamente con fines médico-
administrativos, el objetivo del presente estudio nunca ha sido evidenciar a nadie. El coste total de
la atencién de pacientes con dehiscencia de herida quirdrgica, debe establecer un parteaguas en
nuestra atencién, debe existir la conciencia de que una decisién quirdrgica, puede establecer un

gasto econémico para la institucién, y deberd ser obligatorio mantener la linea de respeto al
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paciente con el Unico objetivo de establecer todos los mecanismos disponibles para su

recuperacion total.

CONCLUSION

La dehiscencia de herida quirargica es una complicacion ocasionada por una serie de
factores tanto dependientes del paciente como factores técnico-quirargicos. Los pacientes que
presentan esta complicacion requieren un tratamiento especializado lo cual genera gran impacto
econdmico para la Institucion Médica correspondiente; sin embargo, en la actualidad no contamos
con suficiente informacion al respecto; por lo cual, el presente estudio tuvo como objetivo principal
determinar el impacto econémico de esta complicacion postoperatoria en pacientes operados
durante el afio 2018, concluyendo que el gasto total fue de 1,618,836 pesos mexicanos,
equivalente a 82,341 ddlares para el 31 de diciembre 2018; monto correspondiente a dias de
hospitalizacion, medicamentos, material de curacion con atencion en el servicio de heridas y
estomas, asi como reintervencién quirtrgica en algunos casos. Determinando que los factores mas
relacionados con la dehiscencia de herida quirtrgica fueron la presencia de anemia, cancer,
EPOC, hospitalizacion mayor a 9 dias, obesidad, heridas con mayor grado de contaminacion,

cirugias de urgencia, cirugia de colon y duracion de cirugia mayor a 2 horas.
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ANEXOS
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Bibliografia y anexos
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Envio para revision

Recoleccion de datos S"( A 7"(

Andlisis de la informacion
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Elaboracion de tablas y gréficas S e
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[
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE

INVESTIGACION

Nombre del estudio:

IMPACTO ECONOMICO DE LA DEHISCENCIA QUIRURGICA EN EL
SERVICIO DE GASTROCIRUGIA DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DEL CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI'Y SUS FACTORES
ASOCIADOS

Lugar y fecha:

Ciudad de México. 01 de Enero a 31 de Diciembre 2018

Numero de registro:

Justificacién y objetivo del
estudio:

Si usted es operado, tiene el riesgo de complicarse con abertura de la herida,
lo cual provocaria que permanezca largo tiempo hospitalizado y con
cuidados especiales en su herida abierta, este problema para usted
resultaria incobmodo, afectando su salud y para el hospital representa
mayores gastos.

Por lo que este estudio busca conocer el impacto econémico de esta
complicacién y saber qué factores influyen en que se presente.

Procedimiento:

Revisién de su expediente clinico

Posibles riesgos:

El participar en esta investigacion no representa ningun riesgo.

Beneficios:

Al participar en este estudio, nos ayudara a obtener informacion que podra
compartirse con la comunidad médica vy posteriormente orientarnos a
disminuir este problema.

Participacion o retiro:

Puede decidir no participar en el estudio en cualquier momento y no se usara
la informacién obtenida en el expediente clinico.

Privacidad y confidencialidad:

No se revelara su nombre, numero de afiliacibn o algin otro dato que
comprometan su identidad, los datos obtenidos en el expediente clinico se
usaran con estricta confidencialidad sin que se revele ningln aspecto de los
mismos, por lo que cada expediente serd revisado en base a un nimero de
registro.

No acepto el uso de la informacion de mi expediente clinico.

Acepto el uso de la informacion de mi expediente clinico.

En caso de dudas o aclaraciones
con respecto al estudio podra
dirigirse a:

Dra. Eva Sanchez San Roman

Médico Residente de Cirugia General. Servicio de Gastrocirugia en
Hospital de Especialidades del CMN SXXI IMSS;

Direccion: Avenida Cuauhtemoc No. 330, Colonia Doctores, CP. 06720,
Ciudad de México.

Correo Electrénico: eva_ssr@hotmail.com

Teléfono: 7822225057

Dr. Victor Herndndez Avendafio

Cirujano General, Cirujano de Cabeza y Cuello, Maestro en
Administracién. Servicio de Gastrocirugia en Hospital de Especialidades
del CMN SXXI IMSS;

Direccion: Avenida Cuauhtemoc No. 330, Colonia Doctores, CP. 06720,
Ciudad de México.

Correo Electrénico: mdvicko3@hotmail.com

Teléfono: 5517956340
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En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de
Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330, 4° piso Bloque B de la Unidad de Congresos,
Colonia Doctores. México D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico:
comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del paciente Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento

Nombre y firma testigo 1 Nombre y firma testigo 2
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