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INTRODUCCION.

Un paciente que presenta una herida quirdrgica infectada se preocupa porque el
mismo se da cuenta de que su estado de salud no esta bien, de que se esta
presentando una complicacién, lo cual es justificable. Cuando existe un problema

infeccioso en una herida quirdrgica, el estado posoperatorio del paciente se
encuentra detenido en un escenario donde se ve sometido a una serie de
procedimientos curativos molestos, a una estancia hospitalaria mayor, a un
desgaste econdmico mas grande y de manera tardia se expone a complicaciones
tales como hernia incisional y cicatrizacion deformante sin mencionar la propia
muerte del paciente. En algunos centros hospitalarios de escasos recursos se ha
implementado una técnica de salvamento o rescate con resultados favorables ya
que la evolucion clinica del paciente tiende a la mejoria, de acuerdo a estas

referencias es un procedimiento seguro y eficaz.

El salvamento de una herida infectada consiste en re intervenir al paciente con el
objeto de exentarlo de todas las complicaciones asociadas y ofrecerle una pronta

recuperacion.



OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.

Describir una metodologia de tratamiento de las heridas abdominales
infectadas (salvamento) que se ha realizado en el Hospital General de Acapulco.
Entiéndase por salvamento o rescate de una herida aquél procedimiento
quirurgico que permite eliminar el tejido infectado de una herida de manera

radical para acelerar su curacion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Observar el comportamiento de la metodologia de salvamento de las
heridas quirdrgicas abdominales infectadas en un hospital de segundo nivel de
atencion meédica.

2. Determinar si el salvamento de heridas quirdrgicas abdominales
infectadas constituye una alternativa segura y eficaz para el tratamiento de estos
pacientes.

3. Investigar si hubo morbimortalidad asociada al procedimiento.

4. Establecer las causas de tal morbimortalidad.

5. Determinar si la metodologia de salvamento intervino de manera

favorable en la evolucion del paciente.



ANTECEDENTES.

El problema de las heridas abdominales infectadas se ha manejado de diversas
maneras a lo largo de la historia de la medicina. Dado que su presencia constituye
una causa innegable de dolor para el paciente, asi como de mayores gastos
econdmicos para recuperar la salud, sin pasar por alto el precio psicoldgico que
pagan los pacientes que las sufren, es de gran interés para el médico y
particularmente para el cirujano general el saberlas manejar para llevar al

paciente a una pronta recuperacion de la salud.(1)(2)(10)(33)

El cirujano es un personaje que atestigua la aparicion de las heridas infectadas, su
evolucion, su curacion y en no pocas ocasiones enfrenta la muerte del paciente
por condiciones derivadas de manera directa o indirecta de esta problematica. Las
heridas infectadas constituyen la segunda causa mas frecuente de infeccién

nosocomial.(16)(19)(29)(23)

Diversas técnicas se han implementado para el manejo de las heridas
abdominales infectadas desde las curaciones diarias y el cierre por segunda
intencion hasta los procedimientos modernos en los que se cuenta con sistemas
de presion negativa regulada continua que alcanzan valores de entre -120 y -150
mmHg, presidn necesaria demostrada para obtener efectos benéficos en las
heridas. Existen dos sistemas populares en el mercado que se

han probado en diferentes escenarios clinicos, uno de ellos es el VACUUM PACK



y e otro es el VAC (siglas del inglés Vacuum Aspirating
Clossure).(11)(13)(20)(29), sin embargo han tenido el inconveniente de ser caros y
poco aplicables en hospitales de concentracion. Una alternativa mas es realizar
una re intervencion en la cual se realiza un desbridamiento, aspiracion de
abscesos y colecciones mediante un sistema de drenaje cerrado a presion

negativa econémico y facil de conseguir. (22)(32)(33)

En nuestro pais se han descrito metodologias de salvamento de las heridas
mediante el desbridamiento de sitio quirdrgico infectado con reavivamiento de los
bordes de la herida, reconstruccion por planos y colocacion de drenes de sistema
cerrado a presion negativa con resultados favorables.(22)(28)(29) Esto aunado al
uso de antibiéticos de espectro especifico para la flora bacteriana que se espera

forma el proceso infeccioso.(19)(27)(30)(31)



MARCO TEORICO.

Una herida se considera infectada de manera cuantitativa cuando los cultivos
rebasan las 105 unidades formadores de colonias por gramo de tejido de acuerdo

a los ultimos consensos.(12)(25)

Los patégenos mas comunmente aislados de los cultivos de las heridas infectadas
son S. aureus, Klebsiella, Candida y E. coli.(10)(33)
En términos generales se acepta que existe infeccién de una herida quirargica

cuando existe:

1. Aumento de volumen y dolor asi como eritema locales.

2. Temperatura oral de 380C en dos ocasiones con una diferencia de seis horas o
bien una temperatura mayor de 38.50C en cualquier momento.

3. Puede existir una cuenta leucocitaria mayor a 13,000/mm3 con neutrofilia mayor

de 90%.(19)(26)

La infeccién de una herida quirargica se hace evidente de cinco a nueve dias
posteriores a la cirugia (10)(16) Generalmente para cuando se manifiesta un
proceso infeccioso en las heridas quirdrgicas, el paciente ha sido dado de alta, lo

gue ocasiona la necesidad de su reingreso.(8)

Dentro del marco histérico el desarrollo de los avances en el tratamiento de las



heridas abdominales infectadas ha sido muy paulatino, de manera que se ha
regido por dogmas que actualmente se han desechado por las evidencias

actuales.(35)

En el siglo XIX se probd la disminucion de la sepsis puerperal con el lavado de
manos introducido por Semmelweis. La incidencia del padecimiento se abatio a

menos del 15%.(1)(34)

Se tenia el concepto de que el pus era una sustancia benigna “pus laudable” ya
que solo se producia en los seres vivos. Era una época donde las infecciones
asociadas a heridas tenian un alto indice de morbimortalidad independientemente
de su origen. La introduccion del &cido carbdlico para el empleo en la sala de
operaciones, en pacientes y cirujanos por Lister en 1867 trajo una disminucién de
las tasas de infeccion a menos del 10%. Se refuerza el concepto de que la
purulencia era originada por microorganismos en la Teoria de putrefaccion y no

provenia de manera espontdnea como una catarsis purificadora. (1)(36)

El primer reporte cientifico de una metodologia de tratamiento para las heridas
Abdominales infectadas data de 1919 en los albores de la primera guerra mundial
y consistia en el cierre primario retardado de las heridas sucias descrito por
Hepburn en ese momento y en tiempos de paz por Wilkie y Valk en 1931 y 1940

respectivamente. (6)(7)



La primera comparacion de casos de heridas abdominales infectadas, la hace
Solit en 1969 encontrando un indice de infeccion de las heridas de la apendicitis
perforada de 2.3% cuando se manejaron por cierre primario diferido contra un

14.6% cuando se realizaba cierre de primera intencion.(8)(36)

El riesgo de infeccion quirdrgica del abdomen depende de diversos factores
principalmente del tipo de cirugia que se trate. La clasificacion de las heridas
quirurgicas se expone en la tabla 1. Otros factores relacionados los mencionamos
en latabla 2. Se acepta que el riesgo es mayor en aquellos pacientes en

los que se emplean drenajes blandos que acttan por capilaridad tal como

lo demuestran los trabajos de Harlan y Roderick de 1971 los cuales son clasicos
de la literatura de infeccion abdominal quirdrgica postulando que dichos drenajes
constituyen elementos extrafios al organismo lo que explicaria su rechazo y en
muchas ocasiones se dejan cerca de la herida principal o bien cerca de alguna

enterostomia lo cual facilita su colonizacién e infeccion.(17)(36)

Las infecciones de heridas son causa de gran morbilidad en pacientes
hospitalizados que en ocasiones puede llegar a producir la muerte. Un paciente
con una herida quirdrgica infectada acarrea un incremento del tiempo de
hospitalizacion necesario para curarlo en por lo menos el doble de dias hospital
asi como de los gastos econdmicos que se derivan de su hospitalizacion y
atencion, y de los medicamentos y materiales de curacion empleados en la misma

proporcion.(2)(25)(27)(32)

No solamente se relacionan a problemas inmediatos sino que a mediano y largo



plazo esta demostrado que existe una gran incidencia de hernias incisionales en
pacientes que han pasado por un proceso de infeccion quirdrgico. Esto es en gran
parte debido a varios factores entre los que destacan la pérdida de la fuerza tensil
de las estructuras aponeurdéticas en un medio con una baja tensién de oxigeno y
repleto de mediadores inmunoldgicos que tienen un efecto negativo sobre el

propio paciente.(2)(5)(14)(16)(36)

Ademas merece la pena comentar que el resultado estético de este tipo de
lesiones se expresa con cicatrices deformantes que indudablemente afectan al
paciente en su imagen propia, muchas de las veces la destruccion tisular local y el
reemplazo del tejido normal por tejido cicatricial da pié al dolor crénico y recurrente

del que se quejan los pacientes. (22)(24)(27)

En cuanto la infeccion de la herida quirdrgica salta al horizonte clinico, se pude
encontrar en las fases mas tempranas una herida con aumento del calor local,
eritematosa y el dolor es mayor al que el paciente presentaba en dias previos. Si
existe salida de material seroso en abundante cantidad es necesario evacuarlo. Si
existe salida de material hematico o pus la mayoria de las veces es necesario abrir
la herida. Una infeccién de sitio quirdrgico superficial no involucra la fascia, sin
embargo en la infeccién profunda, ésta se encuentra infectada y abierta lo que

equivale a la dehiscencia y eventracion.(19)(22)(26)(37)

La infeccién de una herida quirargica puede darse en cualquier nivel del sitio
quirurgico, desde la piel hasta las cavidades. La infeccion de sitio quirdrgico

superficial involucra los tejidos desde la piel hasta la aponeurosis. En cambio, la



infeccién de sitio quirdrgico superficial se extiende por debajo de esta ultima
muchas veces asociada a mionecrosis pero sin penetrar a la cavidad subyacente.
La infeccién de espacio organico es una infeccion de sitio quirdrgico

subaponeurdtica o intracavitaria.(21)(24)(34)

Las hernias incisionales aparecen con mucha frecuencia dentro de la historia de
una herida abdominal que se ha infectado, independientemente del tipo de manejo
que se le haya dado. Investigando esta afirmacion se ha visto que luego de una
reparacion de una herida dehiscente e infectada la incidencia de una hernia

incisional es de hasta el 45%. (5)(13)(14)

La fascitis necrotizante constituye una complicacién rara pero potencialmente
mortal en portadores de heridas abdominales infectadas. Se presenta con mucha
facilidad en paciente inmunocomprometidos como diabéticos, pacientes con VIH,

desnutricién o cancer. (5)(23)(37)

Los indices de infeccion quirdrgica se estipulan en menos del 2% para los
procedimientos limpios, del 5 al 15% para los procedimientos limpios-
contaminados, del 15 al 30% para los contaminados y arriba del 30% de los casos
para las cirugias sucias o infectadas. (2)(16)(35)

En el presente trabajo emplearemos la clasificacion de las heridas quirargicas
publicada en las clinicas quirdrgicas de Norteamérica en 1999 ya que es una

clasificacién aun vigente en nuestro medio y es sencilla de emplear.(24)



TABLA 1
Clasificacion de las heridas quirurgicas

Riesgo de
Clasificacion Criterio infeccion(%)

Limpia Electiva, no de urgencia, no traumatica, cierre <2
primario; sin proceso inflamatorio agudo; sin
disrupciones técnicas; sin entrada al tracto
respiratorio, gastrointestinal, biliar y genitourinario

Limpia- Cirugia Urgente que por lo demas es limpia; <10
contaminada  abordaje electivo de tracto respiratorio,
gastrointestinal, biliar o genitourinario con minima
salida de secreciones en ausencia de bilis u orina
infectadas; falla menor en la técnica aséptica

l

Contaminada Inflamacion No purulenta; contacto importante 20
con material gastrointestinal; entrada en via biliar

0 genitourinaria en presencia de bilis u orina

infectadas; falla mayor de la técnica aséptica;

trauma penetrante < 4 horas de evolucion;

heridas cronicas abiertas

l

Suciao Inflamacion Purulenta; perforacién preoperatoria 40
infectada del tracto respiratorio, gastrointestinal, biliar o
genitourinario; trauma penetrante > 4 horas de

evolucion

Information from Cruse PJ, Foord R. The epidemiology of wound infection. A 10-

year prospective study of 62,939 wounds. Surg Clin North Am 1999;60:27-40.



La presencia de una adecuada oxigenacioén de los tejidos es vital para el proceso
de curacion, una tensién de oxigeno baja como la que encontramos en el tejido

necrotico e infectado perpertia la presencia de agentes patdégenos.(10)(35)(37)

Un tiempo quirdrgico mayor se asocia a un mayor riesgo de infeccion de sitio
Quirurgico, de ahi que se estipula que el empleo de antibidticos profilacticos puede
ser benéfico. Cuando un procedimiento rebasa las dos horas se debe se repetir la

dosis del antibiotico profilactico que se haya empleado.(14)(30)(34)

El tiempo deseable para la administracion de antibidticos debe ser media hora
antes de que se realice la incisién, lo cual generalmente realiza el anestesidlogo

durante la induccién anestésica.(18)(31)

En el 2004 Soto Granados describe una metodologia intervencionista para las
heridas abdominales infectadas en 24 pacientes. Disefié un estudio descriptivo,
longitudinal y prospectivo consistente en una cobertura antibiotica, desbridamiento
agresivo, colocacion de drenajes de sistema cerrado y cierre primario con un éxito
del 100%. (22)

Se han descrito técnicas similares por otros autores con resultados similares y

empleando dispositivos diversos de presion negativa.(28)(29)(32)(33)



En 1999 en los Estados Unidos de Norteamérica se publicé el National
Nosocomial Infections Surveiillance System o NNIS que identificé factores
asociados a la presencia de infeccion quirtrgica relacionados al paciente, al

entorno y al tratamiento en si:

TABLA 2
Factores Asociados con un riesgo aumentado de Infeccion

Factores sistémicos Factores locales

Diabetes Cuerpo extrafio

Uso de esteroides Electrocauterio

Obesidad Inyeccidn con epinefrina

Extremos de la vida Uso de drenajes abiertos

Desnutricion Rasurado

Cirugia reciente Irradiacion previa del
sitio

Transfusion Masiva

Comorbilidad multiple (3 o mas diagndsticos
meédicos)

Toxicomanias (particularmente tabaquismo)

ASA clase 3,4 0or 5

ASA=American Society of Anesthesiologists.



TABLA 2

Factores asociados con un riesgo aumentado de infeccién
-

Factores del entorno

medicamentos contaminados

desinfeccidn y/o esterilizacion inadecuadas

ventilacion inadecuada

Factores del tratamiento

uso de drenajes

procedimientos de urgencia
hipotermia

inadecuada profilaxis antibidtica
oxigenacion

hospitalizacion prolongada

tiempo quirdrgico prolongado



TABLA 3. CLASIFICACION DE LA ASOCIACION

AMERICANA DE ANESTESIOLOGIA DEL ESTADO FISICO DEL PACIENTE

ASA 1

Paciente sin alteraciones de fondo.

ASA 2

Paciente con alteraciones leves a moderadas que no producen limitaciones
Funcionales.

ASA 3

Paciente con alteraciones severas que le producen limitaciones funcionales.
ASA 4

Paciente con alteraciones sistémicas severas que amenazan la vida
independientemente de si se realiza el procedimiento quirdrgico planeado o no
ASA 5

Paciente cuyo estado critico no arroja esperanzas de vida independientemente

de que se someta a un procedimiento quirdrgico o no.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Las heridas abdominales infectadas constituyen un reto terapéutico que se
presenta practicamente en todos los centros donde hay pacientes

quirurgicos; el salvamento de las heridas quirargicas ¢ constituye un método eficaz
y seguro para el tratamiento de las heridas abdominales infectadas en un

hospital de segundo nivel de atencion meédica?.



HIPOTESIS.

A) El salvamento de una herida quirargica abdominal infectada es un

método seguro y eficaz en un hospital de segundo nivel de atencion médica.



JUSTIFICACION.

La presencia de heridas abdominales infectadas en cirugia constituyen un
problema que se presenta practicamente luego de cualquier tipo de cirugia y en
cualquier tipo de paciente, pero una vez que aparece en el panorama clinico
significa una fuente de dolor y desgaste econémico para el paciente y el hospital
donde se trata. El rescate o salvamento de las heridas abdominales infectadas ha
sido descrito en centros hospitalarios del pais con resultados favorables en
cuanto a la curacién de la herida. Obviamente que esto implica un menor costo de
dias- hospital asi como de antibidticos parenterales que comparados a los

administrados por via oral son de un costo mayor.

En el Hospital General de Acapulco se han aplicado diversas técnicas de rescate
de heridas infectadas, entre ellas se ha aplicado una metodologia de rescate sin
embargo no hay un registro de la aplicacion de dichas técnicas hasta este

momento.



MATERIAL Y METODOS.

Se realiz6 revision de expedientes clinicos de pacientes sometidos a

salvamento de heridas abdominales infectadas y se llenaron las hojas de
recoleccion de informacién para su captura y analisis estadistico en una vista
creada en el programa de cémputo Epi Info para Windows versiéon (3.2.2) del
Centers for Disease and Prevention Control de Atlanta G.A., U.S.A., asi también
se elabor6 una base de datos en el programa Stata 8.0 para Windows que
permitié obtener datos en corridas para su organizacion en tablas.

La validacion de datos se realizd por estadistica descriptiva con medidas de
tendencia central y dispersion: rango, media, mediana, deviacién estandar y

porcentajes.

Los resultados se presentan en cuadros, graficas y tablas.



RESULTADOS.

CUADRO NO.1

EDAD
MEDIA 42
MEDIANA 38.5
DESVIACION ESTANDAR 18.68
RANGO MAYOR 77
RANGO MENOR 15

FUENTE: " MANEJO DE HERIDAS ABDOMINALES INFECTADAS” HOSPITAL GRAL. SSA

CUADRO NO. 2

DURACION DE LA CIRUGIA EN HORAS

MEDIA 2.1
MEDIANA 1.8
DESVIACION ESTANDAR 0.844
RANGO MAYOR 4
RANGO MENOR 1

FUENTE: " MANEJO DE HERIDAS ABDOMINALES INFECTADAS” HOSPITAL GRAL. SSA




CUADRO NO. 3

DIAS TRANSCURRIDOS HASTA LA APARICION DE INFECCION QUIRURGICA

MEDIA 7.12
MEDIANA 6
DESVIACION ESTANDAR 4.548
RANGO MAYOR 23
RANGO MENOR 3

FUENTE: " MANEJO DE HERIDAS ABDOMINALES INFECTADAS” HOSPITAL GRAL. SSA

CUADRO NO.4

TIEMPO TRANSCURRIDO EN QUE SE REALIZO EL SALVAMENTO EN DIAS

MEDIA 3.53
MEDIANA 2.5
DESVIACION ESTANDAR 3.63
RANGO MAYOR 14
RANGO MENOR 0

FUENTE: " MANEJO DE HERIDAS ABDOMINALES INFECTADAS” HOSPITAL GRAL. SSA




CUADRO NO.5

LEUCOCITOS
MEDIA 12,233.33
MEDIANA 10,800
DESVIACION ESTANDAR 5,497.37
RANGO MAYOR 22,600
RANGO MENOR 3,200

FUENTE: " MANEJO DE HERIDAS ABDOMINALES INFECTADAS” HOSPITAL GRAL. SSA

CUADRO NO.6

NEUTROFILOS

MEDIA 78.58
MEDIANA 82
DESVIACION ESTANDAR 14.58
RANGO MAYOR 99
RANGO MENOR 46

FUENTE: " MANEJO DE HERIDAS ABDOMINALES INFECTADAS” HOSPITAL GRAL. SSA




CUADRO NO.7

BANDAS
MEDIA 2.53
MEDIANA 0
DESVIACION ESTANDAR 5.35
RANGO MAYOR 24
RANGO MENOR 0

FUENTE: " MANEJO DE HERIDAS ABDOMINALES INFECTADAS” HOSPITAL GRAL. SSA

CUADRO NO.8

HEMOGLOBINA

MEDIA 11.78
MEDIANA 11.5
DESVIACION ESTANDAR 2.57
RANGO MAYOR 16.54
RANGO MENOR 6.98

FUENTE: " MANEJO DE HERIDAS ABDOMINALES INFECTADAS” HOSPITAL GRAL. SSA




CUADRO NO. 9

EGRESO EN DIAS A PARTIR DEL RESCATE

MEDIA 4.88
MEDIANA 4
DESVIACION ESTANDAR 291
RANGO MAYOR 17
RANGO MENOR 0

FUENTE: " MANEJO DE HERIDAS ABDOMINALES INFECTADAS” HOSPITAL GRAL. SSA

CUADRO NO. 10

SEGUIMIENTO MAXIMO EN DIAS

MEDIA 176.76
MEDIANA 160
DESVIACION ESTANDAR 108.68
RANGO MAYOR 360
RANGO MENOR 0

FUENTE: " MANEJO DE HERIDAS ABDOMINALES INFECTADAS” HOSPITAL GRAL. SSA




Respecto al sexo, el femenino alcanzé una mayor frecuencia con 54% o 14 casos.

TABLA 1

SEXO
FRECUENCIA %

MASCULINO 12 46
FEMENINO 14 54

TOTAL 26 100

FUENTE: " MANEJO DE HERIDAS ABDOMINALES INFECTADAS” HOSPITAL GRAL. SSA

GRAFICA 1

MASCULINO FEMENINO

FUENTE: " MANEJO DE HERIDAS ABDOMINALES INFECTADAS” HOSPITAL GRAL. SSA

En cuanto al estado civil de los pacientes el 42% estaban casados, 27% viudos,



23% solteros, y 4% en union libre y divorciados respectivamente.

TABLA 2

ESTADO CIVIL
FRECUENCIA %

[
[

Casado 42
Soltero
Viudo
Union libre
Divorciado

|ﬂ
N
W

N

27

0[S
I

a

N
0))

Total 100

FUENTE: " MANEJO DE HERIDAS ABDOMINALES INFECTADAS” HOSPITAL GRAL. SSA

GRAFICA 2

ESTADO CIVIL

Viudo Uniodn libre  Divorciado

FUENTE: " MANEJO DE HERIDAS ABDOMINALES INFECTADAS” HOSPITAL GRAL. SSA

En relacion a las toxicomanias el sector mas amplio fue de 8 casos que con el

31% del total no consumian algun tipo de droga, sin embargo el abuso méas



representativo lo constituyé el tabaquismo con 27%, seguido del alcoholismo.

Ambas dependencias se presentaron en 19% o 5 casos del total.

TABLA 3

TOXICOMANIAS

FRECUENCIA %
T

Alcoholismo 6 23
]

Tabaguismo 7 27
5

Ambas 19

P —
Ninﬁuna 8 31

Total 26 100

FUENTE: " MANEJO DE HERIDAS ABDOMINALES INFECTADAS” HOSPITAL GRAL. SSA
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En el rubro de enfermedades cronicodegenerativas el padecimiento mas comun
fue la obesidad con 10 casos que representan el 38%, posteriormente la diabetes

y la hipertensién con un solo caso cada una (4%) y curiosamente mas de la mitad



de los pacientes no portaban padecimientos crénicos.

TABLA 4

ENFERMEDADES CRONICODEGENERATIVAS
FRECUENCIA %
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100

FUENTE: " MANEJO DE HERIDAS ABDOMINALES INFECTADAS” HOSPITAL GRAL. SSA

GRAFICA 4

ENFERMEDADES
CRONICODEGENERATIVAS

54%

Obesidad Ninguna

FUENTE: ” MANEJO DE HERIDAS ABDOMINALES INFECTADAS” HOSPITAL GRAL. SSA
Los procedimientos quirdrgicos iniciales implicaron 10 casos de laparotomias
exploradoras(38%), 12 de apendicectomias (46%), 2 colecistectomias y 2

prostatectomias (8%).



TABLA 5

PROCEDIMIENTO QX INICIAL
FRECUENCIA %

Laparotomia ex 10 38
Apendicectomia 12 46
Colecistectomia 2 8
Prostatectomia 2 8

Total 26 100

FUENTE: " MANEJO DE HERIDAS ABDOMINALES INFECTADAS” HOSPITAL GRAL. SSA

GRAFICA 5
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El tipo de procedimiento inicial se observo en 88% como sucio e infectado, y 12%

fueron procedimientos considerados como limpios-contaminados.



TABLA 6

TIPO DE PROCEDIMIENTO INICIAL
FRECUENCIA %

Limpio 0 0
LimEio contaminado =) 12
Contaminado 0 0
W

FUENTE: " MANEJO DE HERIDAS ABDOMINALES INFECTADAS” HOSPITAL GRAL. SSA
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FUENTE: " MANEJO DE HERIDAS ABDOMINALES INFECTADAS” HOSPITAL GRAL. SSA

El lugar donde se realizé el procedimiento fue el Hospital General de Acapulco en

la mayoria (23 casos), en otro hospital publico 2 casos y uno en medio privado.



TABLA 7

LUGAR DONDE SE REALIZO EL PROCEDIMIENTO INICIAL
FRECUENCIA %

HosEitaI General AcaEU|C( 23 88
H. Publico 2 8
H. Privado 1 4

Total 26 100

FUENTE: " MANEJO DE HERIDAS ABDOMINALES INFECTADAS” HOSPITAL GRAL. SSA
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De acuerdo a la Clasificacién de la Asociacion Americana de Anestesiologia el
46% de los pacientes fueron asa | y el mismo porcentaje asa lll, 8% asa Il y ASA
IV no hubo ningun caso.



TABLA 8

ASA DE LA CIRUGIA INICIAL

FRECUENCIA %
ﬁ
I 2 8
" 12 46
Y 0 0
Total 26 100

FUENTE: " MANEJO DE HERIDAS ABDOMINALES INFECTADAS” HOSPITAL GRAL. SSA

GRAFICA 8
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FUENTE: " MANEJO DE HERIDAS ABDOMINALES INFECTADAS” HOSPITAL GRAL. SSA

Se observo que el esquema de antibiéticos mas empleado fue el doble con 63%
gue traduce 16 casos, el esquema mas frecuente a continuacion fue la

monoterapia con 27% o 7 casos y el menos empleado lo constituy6 el triple



esquema con 12% o 3 casos.

TABLA 9

ESQUEMA DEANTIBIOTICO
FRECUENCIA %%

Monoterapic 7 27
Doble 16 63
Triple 3 12

Total 26 100

FUENTE: " MANEJO DE HERIDAS ABDOMINALES INFECTADAS” HOSPITAL GRAL. SSA

GRAFICA 9
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FUENTE: ” MANEJO DE HERIDAS ABDOMINALES INFECTADAS” HOSPITAL GRAL. SSA
De acuerdo a los casos revisados el tejido necrotico se encontrd en 11 de los 26

pacientes lo que eqivale al 42%.



TABLA 10

TEJIDO NECROTICO
FRECUENCIA %

Si 11 42
No 15 58

Total 26 100

FUENTE: " MANEJO DE HERIDAS ABDOMINALES INFECTADAS” HOSPITAL GRAL. SSA

GRAFICA 10
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En todos los casos se encontré infeccion de los tejidos.



TABLA 11

FUENTE: ” MANEJO DE HERIDAS ABDOMINALES INFECTADAS” HOSPITAL GRAL. SSA

La frecuencia con que se observo pus en las heridas fue total.

TABLA 12

FUENTE: " MANEJO DE HERIDAS ABDOMINALES INFECTADAS” HOSPITAL GRAL. SSA

No en todos los casos hubo taquicardia, solamente la presentaron 10 casos que

representan el 38% del total.



TABLA 13

TAQUICARDIA
FRECUENCIA %

Sl 10 38
No 16 62

Total 26 100

FUENTE: " MANEJO DE HERIDAS ABDOMINALES INFECTADAS” HOSPITAL GRAL. SSA

GRAFICA 11
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La fiebre hizo su aparicidén en el horizonte clinico en la mitad de los casos.



TABLA 14

FIEBRE
FRECUENCIA %

Si 13 50
No 13 50

Total 26 100

FUENTE: " MANEJO DE HERIDAS ABDOMINALES INFECTADAS” HOSPITAL GRAL. SSA

GRAFICA 12

FIEBRE

FUENTE: " MANEJO DE HERIDAS ABDOMINALES INFECTADAS” HOSPITAL GRAL. SSA

El eritema fue otro de los signos observados en los 26 casos.



TABLA 15

FUENTE: ” MANEJO DE HERIDAS ABDOMINALES INFECTADAS” HOSPITAL GRAL. SSA

La celulitis se reportd en todos los expedientes objeto del estudio.

TABLA 16

FUENTE: ” MANEJO DE HERIDAS ABDOMINALES INFECTADAS” HOSPITAL GRAL. SSA

Las heridas que se infectaron ademas presentaron dehiscencia en 92% de las

veces 0 sea en 24 casos.



TABLA 17

DEHISCENCIA
FRECUENCIA %

SI 24 92
No 2 8

Total 26 100

FUENTE: " MANEJO DE HERIDAS ABDOMINALES INFECTADAS” HOSPITAL GRAL. SSA

GRAFICA 13
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En 5 casos el proceso infeccioso era de caracter profundo, haciendo necesarios
procedimientos intraabdominales para resolverlos, sin embargo 81% de los

pacientes presentaron infecciones de sitio quirtrgico superficiales.



TABLA 18

INFECCION DE SITIO ORGANICO
FRECUENCIA %

Si 5 19
No 21 81

Total 26 100

FUENTE: " MANEJO DE HERIDAS ABDOMINALES INFECTADAS” HOSPITAL GRAL. SSA

GRAFICA 14
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FUENTE: ” MANEJO DE HERIDAS ABDOMINALES INFECTADAS” HOSPITAL GRAL. SSA
Todos los pacientes fueron llevados a quiréfano al momento de ser sometidos al

salvamento de las heridas.



TABLA 19

FUENTE: ” MANEJO DE HERIDAS ABDOMINALES INFECTADAS” HOSPITAL GRAL. SSA

Todos los pacientes fueron desbridados.

TABLA 20

FUENTE: ” MANEJO DE HERIDAS ABDOMINALES INFECTADAS” HOSPITAL GRAL. SSA

A todos los pacientes se les coloc6 un sistema de drenaje cerrado de didmetro de

1/4 0 1/8 de pulgada segun lo amerito.



TABLA 21

FUENTE: " MANEJO DE HERIDAS ABDOMINALES INFECTADAS” HOSPITAL GRAL. SSA

En cuanto a la evolucion el 97% de los pacientes tendio a la mejoria, ninguno
reporto reaparicion del proceso infeccioso, lo que traduciria falla del tratamiento y
uno de los pacientes fallecié por sangrado de tubo digestivo bajo presentado

durante su hospitalizacion.



TABLA 22

EVOLUCION
FRECUENCIA %

Mejoria 25 97
Falla del salvamento 0 0
H

Total 26 100

FUENTE: " MANEJO DE HERIDAS ABDOMINALES INFECTADAS” HOSPITAL GRAL. SSA
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DISCUSION Y CONCLUSIONES.

El estudio se efectud analizando los expedientes de 26 pacientes sometidos a

cirugia de salvamento en el Hospital General de Acapulco, de acuerdo a los

criterios de inclusién sefialados. Se encontré que la edad se presenté con un
rango de 15 a 77 afios con una mediana de 38.5 y una media de 42 afios con una

desviacion estandar de 18.68. Ver cuadro nimero 1.

En cuanto al sexo el procedimiento se efectué con mayor frecuencia en el sexo
femenino (54%) en correspondencia con lo reportado en otros
estudios(5)(19)(22)(32) no se ha podido establecer si existe una causa

estadisticamente significativa de esta asociacion.(32) Ver tabla y gréafical.

El estado civil de la mayoria de los casos fue casado con 11 casos (42%), los
demas fueron viudos en 7 casos (27%), solteros en 6 casos (23%), en union libre

1 caso y divorciados 1 caso siendo el 4% esto ultimos. Ver tabla y gréfica 2.

8 pacientes (31%) siendo la mayoria, negaron tener algun tipo de adiccién. El
tabaquismo resultd ser la toxicomania mas frecuente con de 7 casos (27%) y el
alcoholismo se presenté en 6 casos (23%). Ambas adicciones ocurrieron en 5

pacientes (19%) de los casos. Ver tabla y grafica 3.

Las enfermedades cronicodegenerativas que presentaron algunos de los

pacientes fueron diabetes mellitus 1 caso (4%), hipertension arterial sistémica un
caso (4%) y obesidad 10 casos(38%). Cabe mencionar que la mayoria (54%) no
presentaron patologia de fondo, contrario a lo establecido en la literatura (17)(21);

sin embargo la obesidad continGa siendo el primer padecimiento



cronicodegenerativo asociado a la presencia de infeccién quirdrgica como lo

muestra Soto Granados.(22) Ver tabla y grafica 4.

El procedimiento quirdrgico inicial, es decir, la cirugia que originalmente se le
efectud al paciente y que posteriormente se infectd, el procedimiento que con mas
frecuencia aportd pacientes para este estudio fue la apendicectomia con el 46%
de los casos (12 pacientes) y posteriormente las laparotomias exploradoras con
38% (10 pacientes). La colecistectomia y la prostatectomia constituyeron sélo el
8% cada una. Para el caso de la frecuencia de infeccién quirdrgica en apendicitis,
este resultado es similar al encontrado en otros trabajos. (22)(31) Ver tabla y

gréfica 5.

De acuerdo a la clasificacion propuesta en el marco tedrico, el tipo de cirugia mas
comun fue procedimientos sucios e infectados con 88% (23 casos). Los
procedimientos limpios- contaminados representaron el 12% (3 casos) restante
donde se contabilizaron 2 prostatectomias y una colecistectomia. Ver tabla y

gréfica 6.

La duracion de la cirugia se estimé en horas con un rango de 1 a 4 horas, una
mediana de 1.5 y una media de 2.1, su derivacion estandar fue de 1.78. Ver

cuadro 2.

Refiriéndonos al lugar donde se efectud el procedimiento inicial el 88%(23 casos)
se realiz6 en el Hospital General de Acapulco, 8%(2 casos) en otro hospital

publico y 4% (1 caso) en medio privado. Ver tabla y gréfica 7.



La clasificacion de ASA del paciente al momento del salvamento presenté dos
picos de frecuencia en asa | y Il cada uno con 46% de los casos (12 pacientes) y
anicamente 2%(8 pacientes) resultaron ser ASA Il. Este dato apoya lo encontrado

en otros trabajos.(22) Ver tabla y gréfica 8.

Los dias transcurridos hasta la aparicion de la infeccion quirdrgica (estimada por
los signos clasicos de inflamacion local y/o presencia de salida de material
purulento) tuvo un rango amplio de 3 hasta 23 dias siendo este caso el de una
paciente que se operd en otro hospital, la mediana fue de 6.5 y la media de 10.65

con una desviacion estandar de 18.56. Ver cuadro 3.

Los dias transcurridos hasta la realizacion del salvamento tuvieron un rango de 0 a
14 dias, con una mediana de 2.5, media de 3.53 y desviacién estandar de 3.63. El
retraso en la realizacion del procedimiento se debié a que varios pacientes no se
encontraban en condiciones generales adecuadas para ser sometidos a un nuevo

procedimiento quirargico. Ver cuadro 4.

El esquema de antibidticos empleado se clasificdé en monoterapia, 27%(7 casos);
doble esquema, 63%(16 casos); y triple 12% (3 casos). Ver tabla y grafica 9. En
otros trabajos el esquema mayormente usado es el triple a base se ceftriaxona,
metronidazol y amikacina (22)(32), no fue el caso de la poblacién del estudio
donde el esquema mayoritario fue el doble a base de ceftriaxona y metronidazol
en la mayor parte. La monoterapia varié6 desde las quinolonas, cefalosporinas a

aminoglucoésidos.



La presencia de tejido necrotico no fue universal, s6lo aparecié en 11 casos (42%)

y consistid mayormente en mionecrosis y necrosis grasa. Ver tabla y gréafica 10.

Por otro lado la presencia de tejido infectado, pus, eritema y celulitis se observo en

todos los casos como parte de una definicion de caso. Ver tablas 11, 12, 15y 16.

La taquicardia estuvo presente en 10 casos (38%), en el resto no se reportd este

evento en las hojas de enfermeria. Ver tabla 13 y grafica 11.

La fiebre se report6 en la mitad de los pacientes. Ver tabla 14 y gréafica 12.

La dehiscencia de la herida estuvo presente en el 92% (24 pacientes), lo que
refuerza lo asentado en la literatura de infeccion quirdrgica. (2)(5)(8)(14)(31) Ver

tabla 17 y gréfica 13.

La infeccion de sitio o espacio organico se encontré solamente en 5
pacientes(19%) en contraparte con lo reportado en otros trabajos. (11)(22) Ver

tabla 18 y grafica 14.

De acuerdo con la definicion de la metodologia de salvamento en si todos los
pacientes subieron a quiréfano, se les desbridé y se les colocé un drenaje cerrado.

Ver tablas 19-21.

En cuanto a los estudios de laboratorio efectuados en el protocolo operatorio del
paciente al momento de someterlo al rescate de la herida infectada, se encontré
para los leucocitos un rango de 3,200 a 22,600 como parametro mayor con una
mediana de 10,800, media de 12,233.33 y una desviacion estandar de 5497.37.

Ver cuadro 5.



Los neutrofilos se reportaron con un rango de 46 a 99% con una mediana de 82,

media de 78.58 y desviacion estandar de 14.58. Ver cuadro 6.

Las bandas tuvieron un rango desde 0 a 24% con una mediana de 0 y media de

2.53, desviacion estandar de 5.35. Ver cuadro 7.

Los valores de hemoglobina reportaron cifras desde 6.98 a 16.54 con una

mediana de 11.5, media 11.78 y desviacion estandar de 2.57. Ver cuadro 8.

La evolucion de los 26 pacientes fue de la siguiente manera: 25 de ellos (97%)
evolucionaron a la mejoria hasta su egreso y seguimiento posterior (como se
detalla adelante). Un paciente fallecio por causas no relacionadas al procedimiento
0 a la infeccion quirdrgica (sangrado de tubo digestivo bajo la semana posterior al

salvamento de la herida). Ver tabla 22 y grafica 15.

Ningun paciente presentd recidiva del proceso infeccioso durante su

hospitalizacion, al momento de su egreso y en su seguimiento externo.

En cuanto al egreso en dias contados a partir de la realizacién del salvamento el
rango menor fue de 0 y el mayor de 17 dias (que fue 1 caso que presentd una
fistula de liquido cefaloraquideo derivada de un trauma por proyectil de arma de
fuego, lo que motivé su estancia prolongada). La mediana fue de 4 y la media de

4.88 con una desviacion estandar de 2.91. Ver cuadro 9.

Este seguimiento tuvo un rango de O (en referencia al caso de fallecimiento) hasta

360 dias con una mediana de 160 dias, media de 176.76 y desviacidén estandar de



108.68. Hasta la culminacion de este trabajo ninguno de los pacientes ha

desarrollado hernias incisionales. Ver cuadro 10.



Conclusiones:

El tema de las infecciones de heridas quirdrgicas abdominales continGa siendo un

problema vigente en hospitales de segundo nivel.

El paciente portador de obesidad es mas propenso al desarrollo de

complicaciones quirargicas como la infeccion de una herida abdominal.

El tiempo de hospitalizacion contado a partir de que se establece el rescate es
menor que para el caso de recurrir a un cierre secundario o primario diferido, por

ende el egreso es en menor tiempo.

En este analisis no se encontraron complicaciones asociadas al salvamento en si

en un plazo inmediato, mediato o tardio.

La mortalidad reportada como parametro estadistico no estuvo asociada a la

realizacion del salvamento.

El seguimiento del paciente postoperado constituye una forma de establecer el
éxito de la metodologia analizada en el plazo tardio y fue observado en el 97% de

los casos estudiados.

De acuerdo a lo anterior y respecto de la hipétesis planteada podemos establecer
gue la metodologia de salvamento de las heridas quirdrgicas infectadas empleada
en pacientes del Hospital General de Acapulco mostr6 un comportamiento
benigno, sin morbimortalidad asociada que permitié egresar al paciente en término

promedio de cuatro dias a partir de su realizacion.



Por ultimo existe una muestra poblacional con estas caracteristicas que de pié al
disefio de estudios prospectivos y de estadistica inferencial, de asociacién y de

casos y controles que en un futuro se pueden desarrollar.



ANEXOS.

SECRETARIA ESTATAL DE SALUD EN GUERRERO

MANEJO DE HERIDAS ABDOMINALES INFECTADAS: METODOLOGIA DE
SALVAMENTO

EN EL HOSPITAL GENERAL DE ACAPULCO SSA

HOJA 11
HOJA DE CAPTURA DE DATOS ANEXO 1

Nombre

No. Expediente

Edad:

ANTECEDENTES

Edad:

Edo. Civil

Escolaridad:

Toxicomanias Alcoholismo Tabaquismo

Enf. Cronicodegenerativas DM HTA OBESIDAD

Otros antecedentes de relevancia




HOJA 2/2

Procedimiento quirdrgico inicial Tipo de cirugia

Duracidn de la cirugia

Lugar donde se realiz el
procedimiento HGA

Inicial Hosp Pdblico
Hosp privado

Clasificacion ASA
del paciente

Dias transcurridos
hasta la aparicion de
infeccién quirirgica

Tiempo transcurrido en el que se
realiza el salvamento

Esquema de
antibidticos
empleado

PERFIL CLINICO

Presencia de tejido
necrotico

Presencia de tejido
infectado

Presencia de pus

Presencia de
taquicardia

Presencia de fiebre
Presencia de eritema
Presencia de celulitis

Presencia de
dehiscencia

Nombre

Nombre:




HOJA 3/3

Presencia de
infeccion en espacio
organico

Subi6 el paciente a
quirdfano

Se realizd
desbridamiento

Se colocd drenaje
cerrado

*Datos de laboratorio

Leucocitos

Neutrofilos

Bandas

Hemoglobina

EVOLUCION
Mejoria
Defuncién
Alta voluntaria

ESTADO ACTUAL:

Vivo

Sin seguimiento

Fallecio causa:




DEFINICION DE LAS VARIABLES CON ESCALA DE MEDICION.

Definicién de caso: el salvamento de una herida abdominal infectada se realiza en
un paciente que presenta datos clinicos de infeccion de sitio quirdrgico y que se
somete lo antes posible a dicho procedimiento de rescate el cual consiste en
administrar esquema de antibioticos, re intervenir al paciente en quiréfano
efectuando procedimientos quirdrgicos resolutorios intraabdominales si fuera
pertinente; reavivamiento de los bordes de la herida con desbridamiento del tejido
infectado y/o necrético, reconstruccion de la pared por planos y colocaciéon de un

drenaje cerrado de tambor de ¥ o bien 1/8 de pulgada.

Herida quirargica abdominal infectada.

Definicion: Se refiere a la pérdida de continuidad tisular producida por métodos

instrumentales que en algin momento de su curacion presenta material purulento.

Tipo: Cualitativa.

Definicion operacional: que se registre en el expediente al ingreso o durante la

estancia intrahospitalaria en el posoperatorio.

Escala de medicidn: clasificacion de las heridas quirdrgicas de las clinicas

quirudrgicas de Norteamérica 1999.

Registro: texto.

Sistema de drenaje cerrado .



Definicion: dispositivo de recoleccion de fluidos que se producen en una herida

gue funciona mediante un sistema de presion negativa.

Tipo: cualitativa.

Definicidn operacional: que mencione el expediente que se le colocé al paciente
Escala de medicién: nominal dicotdmica.

Registro: si-no.

Desbridamiento.

Definicidn: remocion quirdrgica de cuerpos extrafios, tejido necrético y/o infectado
de una herida.

Tipo: cualitativa.

Definicion operacional: que se anote su realizacion en el expediente.

Escala de medicién: nominal dicotomica.

Registro: si-no.

Esquema de antibioticos.

Definicién: asociacion de dos o mas agentes antibacterianos que tiene la finalidad
de cubrir el espectro mas amplio posible.

Tipo: cualitativo.

Definicibn operacional: que se especifique en el expediente el tipo de esquema

(doble o triple) posterior a la realizacién del salvamento.

Escala de medicién: nominal.

Registro: texto.

Quiréfano.



Definicion: espacio fisico en el bajo condiciones especificas se realizan

procedimientos quirdrgicos.
Tipo: cualitativa.

Definicion operacional: que se anote en el expediente que el paciente ingreso a
quiréfano para el salvamento.
Escala de medicion: nominal dicotémica.

Registro: si-no.

Tejido necratico.

Definicion: conglomerado de elementos celulares y conectivos desvitalizados.
Tipo: cualitativa.

Definicion operacional: que se registre en la nota preoperatoria, posoperatoria o
descriptiva.

Escala de medicion: nominal dicotomica.

Registro: si-no.

Pus.

Definicion: exudado de células inflamatorias con sus agentes bacterioliticos y
bacteriostaticos y bacterias que aparece en una herida o cavidad.

Tipo: cualitativa.

Definicidn operacional: su mencién en el expediente, indicando que una herida se
ha infectado.

Escala de medicion: nominal dicotémica.

Registro: si-no.



Dehiscencia.

Definicién: pérdida de continuidad de los planos de una herida previamente
afrontada.

Tipo: cualitativa.

Definicion operacional: que aparezca en la nota de ingreso o evolucion.
Escala de medicion: nominal dicotomica.

Registro: si-no.

Infeccion de sitio quirdargico superficial.

Definicion: presencia de pus en los tejidos sobre la aponeurosis abdominal (piel,
tejido celular subcutaneo).

Tipo: cualitativa.

Definicidn operacional: que se consigne en el expediente clinico que la pus no
rebasa la aponeurosis anterior.

Escala de medicion: nominal dicotémica.

Registro: si- no.

Infeccion de sitio quirdrgico profunda.

Definicion: presencia de pus que proviene de debajo de la aponeurosis anterior del
abdomen.

Tipo: cualitativa.

Definicidn operacional: que se registre en el expediente la presencia de pus y
dehiscencia.

Escala de medicion: nominal dicotdmica.



Registro: si- no.

Infeccidn de espacio o sitio orgénico.

Definicidn: presencia de tejido abscedado o material purulento en una cavidad del
cuerpo.

Tipo: cualitativa.

Definicion operacional: que se describa en el expediente que existe un absceso de
Cavidad.

Escala de medicién: nominal dicotomica.

Registro: si- no.

Clasificacion ASA.

Definicién: valoracion anestésica que determina el estado funcional de un paciente
para estimar un riesgo anestésico de morbimortalidad.

Tipo: cualitativa.

Definicion operacional: que se consigne en la nota preanestésica dicha valoracion.
Escala de medicién: discontinua.

Registro: nimero romano.

Diabetes.

Definicion: enfermedad metabdlica caracterizada por falla en la produccion de
insulina o bien alteraciones de los receptores periféricos.

Tipo: cualitativa.

Definicion operacional: que se anote en el expediente que el paciente padece

diabetes.



Escala de medicion: nominal dicotdémica.

Registro: si- no.

Hipertension.

Definicion: presencia patolégica de cifras tensionales elevadas del aparato
circulatorio.

Tipo: cualitativa.

Definicion operacional: que se describa en la historia clinica o nota de ingreso que
el paciente es hipertenso.

Escala de medicién: nominal dicotomica.

Registro: si-no.

Obesidad.

Definicion: indice de masa corporal superior a 25.

Tipo: cualitativa.

Definicion operacional: que se registre en el expediente su presencia en el
paciente.

Escala de medicién: nominal dicotdmica.

Registro: si-no.

Fiebre.

Definicién: elevacion de la temperatura corporal por encima de 38.50C a nivel
Axilar.

Tipo: cualitativa.

Definicion operacional: que se registre en la hoja de enfermeria o nota de



evolucion.
Escala de medicion: nominal dicotémica.

Registro: si-no.

Taquicardia.

Definicion: aumento en la frecuencia cardiaca por arriba de 90 latidos por minuto
en el adulto.

Tipo: cualitativa.

Definicién operacional: registro en la hoja de enfermeria o nota de evolucion.
Escala de medicion: nominal dicotémica.

Registro: si-no.

Eritema.

Definicién: pigmentacion rojiza cutanea como signo de inflamacion local.

Tipo: cualitativa.

Definicion operacional: que se anote en el expediente la presencia de este signo.
Escala de medicion: nominal dicotémica.

Registro: si- no.

Celulitis abdominal.

Definicion: infeccion del tejido calcular subcutaneo abdominal.

Tipo: cualitativa.

Definicién operacional: que se mencione en el expediente clinico su presencia en
la herida abdominal.

Escala de medicion: nominal dicotdmica.



Registro: si- no.

Duracion de la cirugia.

Definicion: tiempo estimado en el que se efectda un procedimiento quirdargico
Tipo: cuantitativa.

Definicion operacional: que se determine el tiempo quirdrgico que tomo la primera
cirugia y la cirugia de salvamento.

Escala de medicién: discontinua.

Registro: horas.

Leucocitos.

Definicion: elementos formes de la sangre encargados de la respuesta inmune
celular.

Tipo: cuantitativa

Definicién operacional: registro de andlisis de laboratorio del expediente clinico al
momento de realizar el salvamento.

Escala de medicion: discontinua.

Registro: numérico.

Neutrofilos.

Definicidn: serie granulocitica de los leucocitos.

Tipo: cuantitativa.

Definicién operacional: registro de andlisis de laboratorio del expediente clinico al
momento de realizar el salvamento.

Escala de medicion: discontinua.

Registro: numérico.



Bandas.

Definicion: células leucocitarias inmaduras.

Tipo: cuantitativa.

Definicion operacional: registro de analisis de laboratorio del expediente clinico al
momento de realizar el salvamento.

Escala de medicién: discontinua.

Registro: numérico.

Hemoglobina.

Definicion: proteina portadora de pigmento fijador de oxigeno.

Tipo: cuantitativa.

Definicion operacional: registro de andlisis de laboratorio del expediente clinico al
momento de realizar el salvamento.

Escala de medicion: discontinua.

Registro: numérico.

Seguimiento posoperatorio.

Definicién: revision del paciente posoperado en la consulta externa.

Tipo: cuantitativa.

Definicién operacional: que se consigne nota médica de consulta externa en el
paciente posoperado de salvamento de heridas quirargicas abdominales
infectadas.

Escala de mediciéon: numérica.

Registro: en dias.
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CARECTERISTICAS DEL LUGAR DONDE SE DESARROLLA EL ESTUDIO.

Se trata del Hospital General de Acapulco, un hospital de segundo nivel de
atencién que se ubica en la Avenida Ruiz Cortinez 128 de la Colonia Alta Progreso
de la Ciudad y Puerto de Acapulco. Atiende una poblacion adscrita de alrededor
de 735,000 Habitantes que corresponden a poblacidn abierta que carece de
seguridad social con atencion los siete dias de la semana las veinticuatro horas

del dia, los 365 dias del afo.

Se cuenta con 120 camas censables y 66 no censables.



TIPO DE ESTUDIO.

Se trata de un estudio descriptivo, abierto, observacional, retrospectivo y

transversal.



CARACTERISTICAS DE LOS CASOS.

Se incluyen todos los expedientes de pacientes con heridas quirargicas

abdominales infectadas de 14 a 80 afios que ingresaron al Hospital General de
Acapulco del 1 de marzo de 2004 al 31 de julio de 2007 con ese diagndstico o con
otro diferente y que se trataron por medio de una metodologia de salvamento que
incluye esquema de antibiéticos parenterales, desbridamiento radical del tejido
infectado en quiréfano, reconstruccién de los planos y colocacion de un sistema de

drenaje cerrado de tambor de 1/4 0 1/8 de pulgada.



CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION

CRITERIOS DE INCLUSION.

1. Expedientes de pacientes postoperados de cualquier procedimiento abdominal
con heridas que desarrollaron datos de infeccion ya sea operados en el Hospital
General de Acapulco o bien en otra unidad de atencién médica y que ademas se

sometieron a la metodologia de salvamento.

2. Expedientes de pacientes de ambos sexos de 14 a 80 afios de edad cumplidos

del 1 de marzo de 2004 al 31 de julio de 2007 que cumplen con el criterio anterior.

3. Expedientes de pacientes que acudieron a seguimiento posterior al egreso por

la consulta externa por lo menos en una ocasion.

4. Expedientes de pacientes que fallecieron durante su estancia hospitalaria por
complicaciones inherentes a infeccion quirargica abdominal y que fueron

sometidos a salvamento de la herida.

5. Expedientes de pacientes que fallecieron por causas no relacionadas a
infeccién de la herida quirdrgica habiendo sido sometidos a la metodologia de

salvamento.



CRITERIOS DE EXCLUSION.

1. Expedientes de pacientes que no cubren los criterios de la metodologia de

salvamento.

2. Expedientes de pacientes de ambos sexos menores de 14 afios 0 mayores de
80 afios de edad cumplidos del 1 de marzo de 2004 al 31 de julio de 2007.

3. Expedientes de pacientes que no acudieron a seguimiento posterior al egreso

por la consulta externa.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

1. Expedientes de pacientes que solicitaron su alta voluntaria.
2. Expedientes de pacientes que fueron trasladados a otra unidad médica.

3. Expedientes incompletos.



TAMANO DE LA MUESTRA.

Se revisaron los expedientes clinicos de 96 pacientes del Hospital General de
Acapulco con heridas infectadas a los que se les efectu6 una reintervencion
Quirurgica con la finalidad de resolver el proceso infeccioso. Cubrieron los criterios

de inclusién mencionados 26 expedientes.
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