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Resumen

Losfactores de riesgo en infecciones de herida quirdrgica abdominal influyen en el
incremento ciclico de la tasa de infeccion a nivel del sitio de herida quirdrgica
abdominal tanto en instituciones estatales como privadas las mismas que son
multifactoriales como lo indican los Centers forDisease Control and Prevention (CDC)
quienes mencionan que es la tercera causa de infeccion nosocomial proponiendo un
protocolo preventiva de infeccion del sitio quirirgico tomando en cuenta desde los
gérmenes mas frecuentes en las infecciones de sitio quirargico segin sea su fuente de
contaminacion y los factores que pueden influir en su aparicion. Estos factores pueden
depender del propio paciente, de la preparacion del mismo para la intervencion, del
entorno a las personas presentes en el quir6fano durante la intervencién del propio acto
quirdrgico.

El objetivo es identificar los factores de riesgo que influyen en infecciones de heridas
quirargicas abdominales permitiéndonos con la base de estos datos, elaborar un
protocolo que nos permita disminuir la morbimortalidad en estos pacientes.

La metodologia utilizada es la investigacion cualitativa bajo la tendencia de Glaser
que permite la induccion y creatividad del investigador dentro del marco de desarrollo
de las etapas de la investigacion utilizando el muestreo tedrico como procedimiento
para el desarrollo de esta propuesta.

Los resultados seran analizados después de la aplicacion del protocolo en cada uno de
los hospitales los factores de riesgo de infecciones de herida quirargica abdominal y de
estos se podran comparar con los resultados de otros hospitales dando inicio a nuevos
estudios.

La incorporacion de un protocolo para disminuir la morbimortalidad por IHQ es la
piedra deinicioen busca siempre de restablecer la salud de nuestros pacientes y de evitar
desenlaces fatales por lo que al iniciarse siempre se contara con la busqueda de la o las
causas (factores).

Palabras clave.- infeccion, herida quirtrgica abdominal, Factor de riesgo



Abstract

Risk factors for infections of abdominal surgical wound influence the cyclical increase
in the rate of infection at the site level of abdominal surgical wound both state and
private institutions the same as are multifactorial as indicated by the Centers for Disease
Control and Prevention ( CDC) who mentioned that is the third leading cause of
nosocomial infection proposing a preventive protocol of surgical site infection taking
into account from the most common germs on surgical site infections as their source of
contamination and the factors that can influence their appearance . These factors may
depend on the own patient, preparing it for intervention, the environment people present
in the operating room during the surgery itself intervention.

The aim is to identify risk factors that influence surgical wound infections abdominal
allowing the basis of these data, develop a protocol that allows us to reduce morbidity
and mortality in these patients.

The methodology used is qualitative research under the trend of allowing induction
Glaser and creativity of the researcher within the framework of development of the
stages of research using theoretical sampling as a method for the development of this
proposal.

The results will be analyzed after the implementation of the protocol in each hospital
risk factors of abdominal surgical wound infections and these can be compared with
results from other hospitals kicking new studies.

The incorporation of a protocol to reduce morbidity and mortality by IHC is the stone
home always seeking to restore the health of our patients and to avoid fatal outcomes so
at the beginning always there will be the search for the cause or causes (factors).

Words key. -infection, abdominal surgical wound, Risk factor



Introduccion

"Toda operacién quirdrgica es un experimento en bacteriologia”. Lord Moynihan
Cirujano Inglés ya lo mencionaba desde 1835. Segun CDC de Atlanta, Las infecciones
de la herida quirdrgica se dividen en dos tipos: las incisionales y las de drganos o
espacios. Las incisionales se subdividen en dos tipos, la superficial y la profunda. Las
infecciones incisionales superficiales son las que afectan solo la piel y el tejido celular
subcutaneo, mientras que las profundas afectan los tejidos blandos profundos de la
incision. La infeccion de los 6rganos o espacios, abiertos 0 manipulados durante el acto
operatorio, afecta a cualquier parte de la anatomia (6rganos o espacios) diferente de la

incision. (Centers for Desease Control and Prevention, 2005)

Cada infeccion de la herida quirargica abdominal supone un incremento medio de 7.3
dias de estancia posoperatoria. Estos datos justifican el interés que deben tener todos
los cirujanos en controlar y disminuir en lo posible la propia tasa de infecciéon. (Ramos,
Molina, Pillkahn, & Moreno, 2011)

Se actualizaran los conocimientos entorno a los factores de riesgo para infeccion de
herida quirdrgica abdominal indicando que son tres grandes grupos; factores

nosocomiales, del cirujano y el paciente. (Cainzos, 2009).

La estadistica de nuestro pais sobre infeccion en patologia de pared segin el INEC
del 2011 (Instituto nacional de estadistica y censo, 2012) se encuentra entre las diez
causas de morbilidad indica que es mas frecuente en hombres que son mayores de 65
afios, claro esta que las mismas estadisticas no proporcionan datos globales de que esta
morbilidad es causada por todas las patologias con infeccién de herida quirdrgica pero
las que si se encuentran como datos estadisticos no difieren de las tasas a nivel
internacional. Por lo tanto debemos elevar la calidad de atencién en los hospitales y

solo asi seran mas eficientes.

Los hospitales deben observar cada caso reconociendo a aquellos pacientes en los que
sera necesario invertir sus recursos en beneficio de su salud, utilizando recursos
eficaces con menor costo y asi se dard como resultado elevar la eficiencia y disminuir

aunque suene contradictorio el costo por paciente, siendo una causa de déficit en la
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calidad de atencion la presencia de infeccion de herida quirdrgica abdominal. Junto
a su importancia econdmica destaca su relevancia clinica, ya que origina un importante
riesgo para los pacientes debido a su elevada morbilidad y mortalidad. (Rios, Murillo,
Carrasco, & Humet, 2003)

El objeto del estudio es infeccion de herida quirdrgica que se ha observado en los
pacientes, siendo el campo de investigacion la infeccion de herida quirdrgica en cirugia
abdominal. Es el incremento de infeccion de herida quirdrgica en cirugia abdominal en
pacientes intervenidos en los hospitales del pais el problema central de estudio y por
eso nos preguntamos: ¢Como contribuir a descender los factores de riesgo en la
infeccion de herida quirtrgicade los hospitales de nuestro pais mediante la creacion de

un protocolo?

El incremento de la infeccidon de las heridas quirtrgicas en pacientes que han sido
intervenidos en cirugia abdominal en los hospitales tanto pablicos como privados es

multifactorial agrupandolos en tres grandes grupos.

1.- Las causas que son propias del paciente en donde se puede mencionar edad en
donde se observa que las personas de mayor edad son las que tienen mayor riesgo,
sexo, las enfermedades pre-existentes en el paciente como son diabetes, hipertension,
anemia, cancer, obesidad, etc. Esto no significa que estos pacientes no seran
intervenidos quirirgicamente sino que debera tomarse mayores precauciones para evitar
la IHQ. Y la enfermedad causal tomando en cuenta que nos centraremos en
pacientes que acuden a la consulta externa por patologias abdominales o de pared sean
estas hernias ventrales, umbilicales, incisionales, colelitiasis, coledocolitiasis, otra

patologia biliar, patologia pancreas y patologia intestinal.

2.- Grupo denominados nosocomiales son las que se desarrollan dentro del hospital, en
donde se mencionan material de asepsia utilizado en la intervencion y sera el comité de
infecciones bajo su criterio y forma autébnoma quien elija los materiales  que se
utilizaran para la esterilizacion de quiréfano, esterilizacion del instrumental, material
utilizado para el cierre de la pared abdominal, intensidad de la luz utilizada en la

intervencion, climatizacion en donde cada hospital debe mantener un estricto control.
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En cuanto a los factores de este grupo que dependen de lo que hemos mencionado
como comité este deberd ser elegido por las autoridades de cada hospital y creemos que
este comité tendra entre sus responsabilidades recomendar a las autoridades

correspondientes 1o mejor que ellos consideren en adquisiciones.

3.- Grupo que dependen del cirujano en las que influyen entre otras la experiencia
quirargica del meédico, aplicacion de las medidas de asepsia y antisepsia, técnica
quirargica utilizada, via de abordaje abdominal sea esta de tipo abierto o por
laparoscépica como podemos observar dentro de lo que es para un paciente con un
diagnostico quirdrgico quien amerita una cirugia programada y es ahi donde a través
de un protocolo que en el especifico caso de infeccidn de la herida quirargica no sufra
complicaciones produciendo efectos como retardo de egreso hospitalario y reinsercion
laboral, antibioticoterapia de mayor complejidad, transferencia a unidad de mayor

complejidad y aumento del costo intrahospitalario por paciente.

La importancia de este estudio radica en disminuir la infeccion de herida quirargica en
cirugia abdominal en los hospitales de nuestro pais mediante la propuesta de un
protocolo que permita establecer pautas intrahospitalarias en pacientes intervenidos

de cirugia abdominal en los hospitales de nuestro pais lo que lo justifica.
Objetivo general

Conocer los factores de riesgo que influyen en las infecciones de heridas quirdrgicas
abdominales, permitiéndonos, mediante la actualizacion de estos conocimientos,
elaborar un protocolo que nos permita disminuir la morbimortalidad de pacientes con

esta patologia. Ademas:

. Analizar los referentes teoricos generales Yy actualizados sobre infeccion de
herida quirdrgica en cirugia abdominal, estableciendo definicion, caracteristicas,

clasificacion, sintomas, diagndstico y tratamiento.

. Determinar las causales y consecuencias del incremento de infeccion de herida

quirdrgica en cirugia abdominal en nuestro pais.



. Construir protocolo para disminuir la infeccion de herida quirdrgica en cirugia

abdominal en pacientes de nuestros hospitales.

Premisa

El utilizar un protocolo que contengan los factores de riesgo que dependen tanto del
cirujano, del paciente y nosocomiales para disminuir la infeccion de herida quirtrgica
en cirugia abdominal permitira en beneficio de los pacientes una reinsercion a su
actividad normal lo antes posible con gastos intrahospitalarios no elevados por la

presencia de esta patologia y sin riesgo de muerte.

El equipo médico y paramédico de todo hospital debe tener el mismo conocimiento
sobre la vital importancia que es prevenir para disminuir la tasa de infeccion a nivel del
sitio quirdrgico, la elaboracion y puesta en practica de un protocolo para prevenir
infeccion en el sitio quirdrgico abdominal y su cumplimiento dard como resultado
niveles altos de calidad y atencién. Este protocolo se desarrolla en base a los factores
predisponentes a infeccion del sitio quirurgico y lo conduce a través de medidas que se
van tomando desde que el paciente acude a la consulta de cirugia, se lo programa para la
intervencion, ingresa al hospital, es intervenido, cursa el post operatorio y dado de alta
con el control de la herida quirtrgica. Teniendo como segunda parte el control estricto
de estas medidas por medio de anotaciones en cuadros y sus observaciones durante el
transcurso de su hospitalizacion y alta del paciente de la unidad, creemos firmemente

que esta propuesta ayudara en gran manera en cada uno de los hospitales.



MARCO TEORICO
Teoria general.

Al presentarse la infeccion de la herida quirtrgica (IHQ) o sitio quirdrgico, esta una
complicacion que se ha observado en todos los tiempos. En 1846 Holmes y
Semmelweis observaron una tasa alta de mortalidad en pacientes hospitalizadas al
presentar fiebre puerperal en las maternidades de Vienay al notificarseles el deceso de
una persona tras practicar necropsia en pacientes que tuvieron fiebre puerperal,
indicaron que se transmitia de forma directa y obligaron al uso de guantes con el
cambio de ropa al realizar esta actividad siendo ésta una de las primeras medidas que
redujo la mortalidad de 11.4% drasticamente a un 1.3% para 1848. (Enriquez &
Francisco, 2014) Fueron las técnicas de asepsia que bajaron latasa de infeccién en
cirugia programada de 90 a 10% como lo observaron Holmes, Kocher y
Halsted(Hampton & Canales, 2012)

Quienes ademas iniciaron la investigacion en el campo de los antibiéticos fundandose
las bases de la actual asepsia y antisepsia pero a pesar de nuevas técnicas, antibidticos,
métodos de esterilizacion sigue presentandose la infeccion en la herida quirdrgica. Es
un impacto negativo la presencia de infeccion en el sitio quirdrgico y siendo causa de
aumento de morbilidad y coste, la infeccion debe prevenirse. El control de la infeccion
debe tomarse como primordial tomando en cuenta que las incisiones quirirgicas deben
ser realizadas estrictamente con todas las normas de asepsia evitando colocar drenes y

si lo utilizamos solo el tiempo necesario retirando lo antes posible. (Barie, 2013)

La piel. Es una barrera fisica extensa que tiene flora bacteriana propia y que bloquea la
invasion de otras bacterias estas se controlan por accion de sustancias quimicas que
secretan las glandulas sebaceas agregando un constante desprendimiento normal de las
celulas epiteliales, mencionamos que la flora bacteriana enddgena de la piel comprende
bacterias aerobias Gram positivas como Staphylococcus yStreptococcus, especies de
Corynebacterium y Propionibacterium, junto a Enterococcusfaecalis y faecium,
Escherichiacoli y otras Enterobacterias mas levaduras como Candidaalbicans
comunmente encontradas en la region infraumbilical. Las vias urogenitales y biliares,

conducto pancreéatico asi como las vias respiratorias distales carecen de bacterias
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residentes en personas sanas siendo estas afectadas al presentarse inflamacion, calculos

0 cuerpo extrafo. (Ramos, Molina, Pillkahn, & Moreno, 2011).

Los patdgenos usan estrategias especiales para atacar al huésped. Para entender esta
relacion entre el huésped y el patdgeno hay que estudiar la biologia celular del
macrofago. EI Doctor Miguel Alfaro profesor de la Universidad de Costa Rica (Alfaro,
2008) indica: El Dr. Joel Swanson desde 1998 profesor de microbiologia e inmunologia
de la Universidad de Harvard y desde el 2001 profesor de microbiologia e inmunologia
de la Universidad de Michigan ha hecho estudios excelentes en la biologia del
macrofago, luego de otros procesos como la endocitosis y desarrollé microscopios
especiales para observar y analizar la quimica dentro de estos macréfagos. Después de
media hora de fagocitada dentro del macrofago, algunas bacterias secretan una proteina
que disuelve su prision, la pared del compartimento donde se encuentra a no ser que el
macrdfago haya recibido sefiales moleculares de células del sistema inmunoldgico, y

entonces esto no sucede, es decir, el macrofago previene el escape de la bacteria.

La quimica que sucede dentro del macréfago en el proceso de escape de la bacteria y el
proceso de bloqueo de este escape se cree que es por medio del nitrégeno y el oxigeno
reactivo (Swanson). Hay una técnica que se llama resonancia fluorescente de energia
transferida (F.R.E.T.) que permite observar qué pasa dentro del macrofago, las sefiales

que éste emite y como son modificadas por los patégenos.

Nadie ha disefiado un antimicrobiano que no produzca resistencia. Sabemos que los
antibidticos poseen un espectro de accion que se indica cuando son presentados en el
mercado para su uso pero todos los médicos observan que este espectro se reduce con
el tiempo y que puede ser variable, produciendo la necesidad de un nuevo producto. La
resistencia a los antibioticos ocurre como un proceso natural, pero los habitos y
practicas humanas acentlan el problema y la mala prescripcion de terapias antibidticas
ademéas de la automedicacién. (Alfaro, 2008) Menciona: EI Dr. James R. Baker Jr.
MD.Inmunologo, alergdlogo, Director del Centro para Nanotecnologia Bioldgica de la
Universidad de Michigan, fundado en 1998.



Esta haciendo un fascinante trabajo que consiste en desarrollar materiales sintéticos (no
bioldgicos) para formar estructuras pequefias que llevan a cabo funciones especiales.
Por definicion los nanomateriales son miles o millones de veces mas pequefios que las
células de nuestro cuerpo, de hecho, la palabra nano significa billon. Estos materiales se
pueden introducir en las células sin ser reconocidos y pueden alterar la funcion de un
organo. Estos estudios fueron al inicio de otro tipo, al necesitar semiconductores en la
industria por lo que lograron hacerlos méas pequefios y mejores que tuvieran mayor
capacidad de almacenamiento Yy es asi como podemos observar hoy por hoy

utilizarlos en la fabricacién de discos y motores.

El Dr. Baker realiza disefios que son muy dificiles de producir y también imposibles de
ver, no se visualizan con equipo tradicional ni con el microscopio electronico, hay que
examinarlos indirectamente con sombras y es muy dificil. (Alfaro, 2008) Se han usado
nanoemulsiones no toxicas que penetran y matan al agente invasor, desde virus de la
gripe hasta esporas de antrax. Al momento sabemos que existen moléculas que logran
detectar las células cancerosas y a la vez pueden destruirlas llegando a colocar una
terapia genética o una droga. El proyecto ha contemplado también otra aplicacién
préactica usando nano emulsiones de aceite vegetal para matar bacterias y ésta es la mas

dramética demostracion del poder de la nanotecnologia.

Conceptos y definiciones

Infeccion: Cuadro clinico producido por proliferaciéon anormal secundaria a una
contaminacion. Segun el CDC (Centers for Desease Control and Prevention, 2005), la
infeccion del sitio quirdrgico (SSI) se divide en dos tipos: la incisional y la de 6rganos o
espacios. A su vez, la incisional se subdivide en dos tipos, la superficial y la profunda.
La infeccién incisional superficial afecta sélo la piel y el tejido celular subcutaneo,
mientras que la profunda afecta los tejidos blandos profundos de la incision como son el
masculo y su aponeurosis. La infeccion incisional profunda es la infeccién incisional
superficial que se extiende a fascia y paredes musculares. (Casado, 2014), La de

Organos o espacio es la que se origina dentro de los érganos de la cavidad.

Actualmente, a nivel de Europa, encontramos uno de los sistema de vigilancia de
infecciones nosocomiales mas sofisticados y con mayores recursos.
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Desde el 2000 al 2007 el sistema de vigilancia de la infeccion del sitio quirdrgico (SSI)
de enfermedades nosocomiales en UCI se denominé HELICS (Hospital in Europe Link
forInfection Control through Surveillance), proyecto comisionado por la Unién Europea
y a partir del 2008 el sistema de vigilancia de SSI entr6 a formar parte del ECDC
(European Centre for Disease Prevention and Control), manteniendo la continuidad de
criterios y linea de trabajo de su antecesor y que desde el 2010 queda englobado en el
TESSY (TheEuropeanSurveillanceSystem). Esta evolucion en el sistema de vigilancia
europeo de la SSI sirvié para dar respuesta a la demanda provocada por el Consejo del

Parlamento Europeo.

Asepsia: Se considera como medio séptico cuando existen microorganismos patogenos
productores de enfermedad (infeccion), mientras que el medio sera aséptico cuando esta
exento de ellos. De esta manera se puede definir asepsia como la ausencia de materia
séptica, es decir la falta absoluta de geérmenes, cuando el medio séptico quiere
transformarse en aséptico, se precisa realizar una desinfeccion. Si se quiere obtener un
determinado medio exento de microorganismos patogenos, se podria conseguir de dos
formas diferentes. Una adoptando medidas que impidan la llegada de éstos hasta ese
medio. La segunda consistird en la eliminacion de los microorganismos patdgenos
presentes. Entre las medidas generales de asepsia que se pueden utilizar en el hospital,
se pueden citar: técnicas de aislamiento, indumentaria adecuada, cdmaras de flujo
laminar, desinfeccion, formacién sanitaria del personal.

Antisepsia: Sustancia que hace inocuos a los microorganismos por exterminacion o
impidiendo su proliferacion.

Contaminacién: La herida se puede contaminar con bacterias del ambiente, por
microorganismos que se encuentran en la piel, siendo denominados éstos flora saprofita
que no produce infecciones pero en una herida se pueden reproducir y provocar una
infeccion en la herida quirdrgica o en otros casos la infeccidn puede ser intra abdominal
es decir de la flora intestinal. Indicamos que la infeccidn se produce en un cociente, en
donde la probabilidad de infeccidén sera directamente proporcional a la dosis de bacteria

y su virulencia es inversamente proporcional a la resistencia del huésped.



Dosis * Virulencia

Resistencia.

Clasificacion de la herida quirurgica segun el grado de contaminacion. (Segun el

Consejo de Investigacion de la Academia de Ciencias de los EE.UU modificada) (Quirés, 2003)

Cirugia limpia. Tasa baja de infeccion 1-5% es cirugia limpia cuando no existe
infeccion previa y ausencia de traumas. Cuando no hay alteraciones de la técnica y
asepsia quirdrgica. Cuando no hay penetracion en 6rgano hueco (tracto genitourinario,
respiratorio y digestivo) Indicacién de profilaxis: No esta indicada la profilaxis

antimicrobiana.

Cirugia limpia-contaminada. Tasa de infeccion 5-15%  es cirugia limpia-
contaminada cuando se penetra una cavidad que contiene flora microbiana y en el acto
quirdargicono hay alteracion de la técnica y la contaminacion no es excesiva.
Intervenciones muy traumaticas en tejidos exentos de microorganismos. Indicacion de

profilaxis: Siempre esta indicada.

Cirugia contaminada. Tasa de infeccién 15-30% es cirugia contaminada heridas
abiertas accidentales y recientes (menos de 4 horas). Inflamacién aguda no purulenta.
Cuando hay una alteracion de la técnica estéril y/o cuando al abrir quirdrgicamentese

derrama el contenido.Indicacién de profilaxis: Siempre esta indicada.

Cirugia sucia. Tasa de infeccion 30-40% es cirugia sucia aquella en la que los
microorganismos estan presentes en zonas habitualmente estériles, antes del inicio de la
cirugia. Incluye: Heridas abiertas accidentales con tejidos necrosados y mas de 4 horas
de haberse producido. Cuando los tejidos presentan signos evidentes de infeccion.
Viscera perforada. Indicacion de profilaxis: En estos casos no cabe hablar de profilaxis,
sino de tratamiento anticipado y por tanto, regido por otros criterios diferentes a los de
la profilaxis quirdrgica. En el momento de la intervencién, o inmediatamente después,
todas las intervenciones deberan ser clasificadas por el cirujano como limpia, limpia-

contaminada, contaminada, sucia. (Asensi, et al., 2010)
Restauracion del tejido herido. Es necesario indicar que la fuerza de tensién afecta la
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capacidad del tejido para soportar una lesion no tiene relacion con el tiempo necesario
para cicatrizar el tejido. En tanto que la piel y la fascia (capa de tejido conjuntivo firme
que cubre el musculo) son los tejidos méas fuertes del cuerpo, tiene una recuperacion
muy lenta en su fuerza de tension durante el proceso de cicatrizacion. El estbmago vy el
intestino delgado por otro lado tienen un tejido mas débil pero cicatriza rapidamente.
Pueden encontrarse también dentro del mismo drgano variantes en la fuerza del tejido.
En el colon, por ejemplo, la region sigmoidea es aproximadamente dos veces mas fuerte
que el ciego, pero ambas cicatrizan a la misma velocidad. Existen factores que afectan
la fuerza del tejido incluyen la estatura, edad, y peso del paciente, espesor del tejido,
edema, y la induracion (grado de endurecimiento del tejido en respuesta a la presion o
lesion). (Johnson & Johnson, 2008)

Resefia anatomica de la pared abdominal. Todo cirujano conoce la anatomia de la
pared abdominal como un transportista el recorrido de su ruta de trabajo por lo cual
indicamos que esta tiene limites superiores en la apofisis xifoides y rebordes costales,
posterior la columna vertebral, inferior parte superior de los huesos iliacos, con cinco
capas piel, tejido celular subcutaneo, musculos y sus fascias profundas ademas fascia
extraperitoneal y el peritoneo parietal. El tejido celular subcutaneo que es una capa de
tejido conjuntivo graso Yy que tiene en la zona inferior de la parte anterior de la pared
abdominal dos capas una capa superficial gruesa y una profunda membranosa. La
superficial conocida como fascia de Camper en la que muchos autores indican que es la
capa de sostén de la piel tiene un grosor variable y continGa con la fascia superficial del

muslo y con el periné en el hombre que cubre el pene y en la mujer los labios mayores.

La fascia profunda o de Scarpa en la linea media se inserta en la linea alba y sinfisis
del pubis en la parte inferior va por debajo del ligamento inguinal y se une a la fascia
profunda del muslo o fascia lata, continua hacia la parte anterior del periné insertandose
en las ramas isquiopubianas y en el borde posterior de la membrana del periné en donde
se la conoce como fascia superficial o de Colles. Se describen la capa muscular
indicando que existen los musculos anterolaterales en donde se encuentran los
musculos oblicuos externos, oblicuos internos, transversos del abdomen, rectos del
abdomen y piramidales. La fascia extraperitoneal se encuentra por debajo de la fascia

transversal que recubre la cavidad abdominal y pélvica con su propia vasculatura.
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El peritoneo es una membrana serosa que se encuentra por debajo de la fascia
extraperitoneal con dos capas peritoneo parietal que cubre la pared y peritoneo visceral
que cubre las visceras. La inervacion esta dada por los nervios raquideos T7a T12y L1
ademas los nervios intercostales T7 a T11. La vascularizacion superficial dada por la
arteria musculofrénica rama terminal de la arteria mamaria interna, en la parte mas
inferior de la pared irrigada por la arteria epigastrica superficial y lateralmente irriga la
arteria iliaca superficial rama de la arteria femoral en la parte profunda la irrigan la
arteria epigastrica superficial, arterias intercostales, arteria circunfleja iliaca profunda y
las ramas de la arteria iliaca externa. Las arterias epigastricas superior e inferior
atraviesan la vaina de los rectos, ademas posee un drenaje linfatico superficial y

profundo.

Incisiones en la pared abdominal. Una incisién es toda aquella solucién de
continuidad de piel y tejido subyacente provocada por el cirujano con el fin de acceder a
cualquier territorio del organismo. La incision en piel se la realiza con bisturi o
electrocauterio (con el botdn de corte), teniendo en cuenta que debe realizarse de
manera que su longitud sirva para tener un espacio Optimo en el area operatoria
siguiendo la direccién de las fibras del tejido bajo una buena iluminacion. Esta incision
se elige segun el 6rgano a intervenir, teniendo en cuenta el tamafio del paciente, grado
de obesidad y cirugias previas. Los tipos de incisiones sobre el abdomen pueden ser
verticales como mediana, paramediana, supraumbilical e infraumbilical teniendo
también incisiones transversas y oblicuas conocidas como Kocher que es subcostal
derecha, Mac Burney oblicua derecha, Rocky Davis pura y modificada, Pfannienstiel
que es transversa y oblicua para las hernias entre las méas usadas. (Altamirano Prada,
2012)

Sutura. Es cualquier hilo de material utilizado para aproximar tejidos. Se conoce que
los egipcios y los sirios ya utilizaban suturas en el 2000 A.C. En la historia de la cirugia
se ha mencionado el uso de materiales como seda, lino, algodon, crin de caballo,
tendones e intestinos de animales e inclusive alambre de materiales preciosos. Los
cirujanos tienden a utilizar en algunos casos los mismos materiales de sutura durante su

practica quirurgica, tomando en cuenta ciertos factores que influyen ensu eleccion
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como son area de especializacion del cirujano, experiencia en el cierre de heridas
durante su formacion clinica, el conocimiento de la cicatrizacion de los dérganos y
tejidos, el conocimiento de las caracteristicas fisicas y bioldgicas de los distintos

materiales de sutura. (Johnson & Johnson, 2014)

Ademaés en la mente de cada cirujano esté la sutura ideal la cual debe tener resistencia
elevada y uniforme en la tension incluso en calibres finos, ser monofilamento,
absorbible, diametro constante y uniforme, estéril, de facil manipulacion, anudado
seguro, minima reaccién tisular, resultado constante y predecible. Por ultimo ser

antibacteriana.

Materiales de sutura. En cirugia general se debe tener en consideracion las
maltiples opciones de material de sutura que existen, siendo verdad que por lo general
se vuelve costumbre realizar de la misma forma y de manera constante el procedimiento
de cierre de pared por lo que inicialmente se las clasifica entre sutura monofilamento
que es de una sola hebra de material. Este hilo al ser mas simple le es més facil pasar
en el tejido requerido que otros hilos. Las suturas de multifilamento estan formadas por
varios filamentos, hilos o hebras; torcidos o tranzados juntos. Esto proporciona mayor
fuerza de tension y flexibilidad. Las suturas de multifilamento pueden también estar
recubiertas para facilitar el paso suave a través del tejido y mejorar las caracteristicas de

manejo. (Johnson & Johnson, 2008)

También se clasifican las suturas por ser absorbibles que son las suturas que se
preparan con colagena de mamiferos sanos o con polimeros sintéticos. Algunas se
absorben répidamente, mientras que otras son tratadas, o quimicamente estructuradas,
para prolongar el tiempo de absorcién y los no absorbibles. Las suturas no absorbibles
son aquellas que no son digeridas por las enzimas del organismo o hidrolizadas en el
tejido. Los mismos se usan en la piel desde heridas minimas y también en el interior de
la cavidad abdominal en donde ocurrira el proceso de encapsulado. El catgut quirtrgico
simple se absorbe rapidamente. La fuerza de tensién se mantiene sélo 7 a 10 dias

después de su implantacion, y la absorcion es completa en 70 dias.

El cirujano puede escoger catgut simple para los tejidos que cicatrizan rapidamente y

requieren minimo soporte. El catgut cromico es tratado con una solucion de sales de
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cromo para resistir las enzimas del organismo, prolonga su absorcién mas de 90 dias.

Las suturas sintéticas absorbibles son las suturas de eleccion en una amplia gama de
aplicaciones, desde el cierre de heridas abdominales y toracicas hasta la cirugia
oftdlmica. Sutura Vicryl Recubierto (poliglactina 910). Las suturas vicryl Recubierto
facilitan: Paso facil por el tejido, colocacion precisa del nudo, suavidad al bajar el
nudo, menor tendencia a encarcelar tejidos. Sutura PDS Il (polidioxanona) - Formada
por el poliéster poli (p-dioxanona), este monofilamento representa un avance
significativo en las opciones de sutura. Combina un hilo sencillo, blando, flexible, con
la absorcién y soporte prolongado de la herida hasta seis semanas el doble que otras
suturas sintéticas absorbibles. Induce solamente wuna ligera reaccion tisular.
Adicionalmente, las suturas PDS 11 tienen baja afinidad por los microorganismos. Este

material es adecuado para muchos tipos de aproximacion de tejidos blandos.

Sutura MONOCRYL (poliglecaprone 25) - Esta sutura monofilamento posee superior
flexibilidad para un facil manejo y anudado. Es inerte en los tejidos. (Johnson &
Johnson, 2008) El cirujano puede preferir las suturas MONOCRYL en procedimientos
que requieren una elevada fuerza de tension inicial que disminuye en las dos semanas
siguientes a la operacion. Estas incluyen el cierre subcuticular y la aproximacion de
tejidos blandos y ligaduras, con excepcion de aplicaciones nerviosas, cardiovasculares,
oftalmicas, y de microcirugia. A los 7 dias se retiene de 50% a 60% de la fuerza inicial,
que se reduce a 20% a 30% a los 14 dias, toda la fuerza inicial se pierde a los 21 dias.
La absorcion es esencialmente completa entre 91 y 119 dias. Las suturas de nylon son

un polimero de poliamida derivado de sintesis quimica. (Johnson & Johnson, 2008).

Debido a su elasticidad, son Utiles para retencion y cierre de la piel. Las suturas de
monofilamento de polipropileno PROLENE no estan sujetas a degradacién o
debilitamiento por las enzimas tisulares. Son inertes en el tejido y se ha encontrado que
retienen la fuerza de tensién por periodos hasta de dos afios en vivo. (Johnson &
Johnson, 2008)

Instrumento para incision cutanea. El instrumento utilizado en incisién cutanea
por eleccion es el bisturi de acero pero también se utiliza el electrobisturi que al tener

tanto corte como coagulacién es por algunos cirujanos utilizado sea el que fuere el
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elegido para la incision debe de ser el que menos dafio y reaccion tisular provoque,
permita realizar hemostasia y produzca menos necrosis. (Cartes, Brito, Alister, & Uribe,
2015)

Los factores de riesgo en infeccién quirurgica abdominal. Se clasifican en tres
grandes categorias como ya los mencionamos el primero son los factores propios del
paciente entre los que tenemos. Edad. Esta variable ha sido identificada como factor de
riesgo en diferentes estudios, pudiendo reflejar un deterioro de las defensas del huésped,
0 una mayor prevalencia de condiciones co-mdrbidas con el avance de la edad. Es bien
conocido que con la edad avanzada disminuyen los mecanismos de defensa tanto celular
como humoral y que se produce una disminucion de la produccion de anticuerpos. Por
otra parte, hay un detrimento en la reparacion tisular. La edad es considerada un factor
de riesgo de infeccién hospitalaria, aportando al anciano de dos a cinco veces mas
riesgo que al joven, si bien hay otros autores que no identifican la edad como factor
independiente.

Las razones que explican esta relacion pueden ser por los cambios fisioldgicos y
morfolégicos asociados al envejecimiento, la presencia concomitante de enfermedades
cronicas y debilitantes, alteraciones nutricionales y una mayor tasa de hospitalizacién
prolongada. (Casado, 2014) La evaluacion y el manejo nutricionales apropiados son
de lo méas importantes. En pacientes quirurgicos, la desnutricion aumenta el riesgo de
morbilidad, incluso infeccidn de herida, sepsis, neumonia, cicatrizacion tardia de herida.
Sabemos que al coincidir desnutricion y disminucién de inmunidad esto hace que baje
la génesis de anticuerpos, células fagociticas y el complemento alterando la respuesta
de los linfocitos T. La evaluacion clinica preoperatoria cuidadosa permite identificar

a los pacientes que tiene riesgo nutricional aumentado.

La evaluacion debe incluir un interrogatorio y un examen fisico exhaustivos; en el cual
lo primero es tomar el peso del paciente, que nos indique cual es su dieta diaria y su
frecuencia en la defecacion. Se debe medir la circunferencia abdominal, si existe
patologia con riesgo como son enfermedad inflamatoria intestinal, enfermedades
psiquiatricas y por supuesto Diabetes. Después de una operacion abdominal se espera

cierto intervalo de ingestion nutricional deficiente.
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En casos no complicados esto por lo general depende de ileo adinamico posoperatorio,

y se resuelve con prontitud, en menos de 7 dias. (Bernal, 2013)

El manejo quirdrgico comprende suministro por via intravenosa de liquidos que
contienen dextrosa. Que no es lo mismo que proporcionar suficientes calorias para dar
nutricion completa al paciente, simplemente aportar suficientes carbohidratos para
evitar el catabolismo de la masa corporal magra. La obesidad hace en cirugia abierta
que se realicen incisiones mas grandes y por ello se observa déficit en la vascularizacion
en el tejido celular subcutaneo y cambios al uso de los antibi6ticos en su
farmacocinética. Enfermedad pre-existente Diabetes Mellitus. El acto quirdrgico,
altera la evolucion de la diabetes, al originar elevaciones significativas de la glucemia
por mecanismo hormonal y nervioso, que tienen que ser vigiladas y tratadas a tiempo.
(Cordero, Pérez, & Pérez, 2007)

Enfermedad cardiovascular: El enfermo cardiaco que es tratado quirurgicamente,
tiene un elevado riesgo operatorio que se relaciona con la accion depresora de la
anestesia sobre el tejido miocardico y nervioso, sobre las resistencias periféricas y sobre
el ritmo cardiaco, especialmente en pacientes con medicacion vascular asociada. La
presencia de infarto reciente, especialmente en los seis meses previos a la cirugia, de
arritmias, de insuficiencia cardiaca congestiva, de estenosis aortica grave y de
hipertension arterial descontrolada, aumenta los riesgos. Se sabe que se puede

producir una insuficiencia cardiaca al tener menor volumen de sangre.

Enfermedad respiratoria: EI EPOC hace que observemos complicaciones que
aumentan la tasa de mortalidad en estos pacientes ya sea por uso de ventilacion
artificial con depresion por los anestésicos y cambios que se producen por la misma

cirugia.

Enfermedad renal: En pacientes con enfermedad renal, la agresion quirtrgica puede
dafiar, ain mas, la funcion renal al producirse trastornos hidroelectroliticos y del
equilibrio acido-base. El conocimiento de la enfermedad renal y la valoracién de los
factores de riesgo permite tomar medidas de conduccion que impida o disminuya el
dafo. (Cordero, Pérez, & Pérez, 2007)
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PATOLOGIAS DE LA INTERVENCION.

Las patologias mas frecuentes por las que los pacientes acuden a consulta de cirugia
general son en primer lugar las hernias sean estas epigastricas, ventrales, umbilicales,
incisionales a continuacion litiasis vesicular, enfermedad diverticular, tumoraciones
intra abdominales y por supuesto aquellas que llegan al &rea de emergencia como son
apendicitis aguda, pancreatitis aguda necrotizante en la cual el paciente por lo general se
encuentra en la Unidad de Terapia Intensiva y se entra a quiréfano a realizar una
necrozectomia; también mencionaremos los traumatismos abdominales con ruptura de
organos solidos, otra de las patologias en el area de emergencia es Aneurisma
aortoabdominal roto, oclusion vascular mesentérica aguda que son entre las mas
mencionadas en la literatura médica y que dejan por ende una incision que se puede

infectar.

Pero este trabajo va dirigido al paciente ambulatorio que con diagnostico previo acude a
la consulta médica y su estancia intrahospitalaria serd la menor posible para evitar la
infeccion de heridas quirdrgica. En caso que el diagndstico sea hernia abdominal
siendo esta patologia considerada como cirugia limpia por mucho tiempo la literatura
entro en controversia al entender por l6gica que no debia infectarse la herida quirirgica
pero fue el uso de las mallas para reparar estos defectos que incorporé en la
prescripcion diaria de antibioticos de forma profilactica ademéas de la presencia de
alguno de los factores que describimos en nuestro trabajo. En reparaciones herniarias
estranguladas se demostrd que las técnicas con malla producen menor recurrencia y el
riesgo de IHQ. La Asociacion Mexicana de Hernia en el afio 2009 menciona que el uso
de mallas no aumenta el riesgo de IHQ y ademas indica que no hay hasta el momento
sustento cientifico que la profilaxis con antibi6tico disminuya las IHQ. (ASOCIACION
MEXICANA DE HERNIA A.C., 2012)

El abordaje por via laparoscopica disminuye la incidencia de IHQ en las
hernioplastias. En cuanto a la IHQ en las colecistectomias abiertas estas se produjeron
al contaminarse la pared con contenido biliar en el cual habia bacterias como lo
mencionan estudios realizados en México en el afio 2010 en donde también
intervinieron otros factores como la edad en que mencionaba que los pacientes que eran

mayores de 60 afios fueron los mas afectados con este proceso infeccioso con mortali-
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dad de 0.2 a 1.5% y morbilidad de 5 a 15%. (Romero-Vazquez & Castro-Lopez, 2010).

De las demés patologias abdominales de las que mencionamos con el recurso de la
laparoscopia se ha reducido la ISQ pero la causa de algunas de ellas ha sido por ejemplo
por exposicion de contenido intestinal en cavidad o por que la causa fue la falta de

esterilizacion en los trocares que se usaron.
FACTORES NOSOCOMIALES

La limpieza del quirofano. Esta area es sin lugar a dudas la mas estéril de todo un
hospital se considera de alto riesgo por lo que CDC indica que la limpieza terminal de
un quiréfano debe realizarse cada veinticuatro horas se haya o no utilizado el quiréfano
es una forma de disminuir la infeccion por bacterias resistentes a antibioticos, se
procedera a la limpieza desde las manillas de las puertas, zona de lavado de manos,
l&mparas quirurgicas, rejillas de ventilacion, superficies horizontales y el suelo
completo. Es recomendable que esta limpieza se la realice bajo un listado por cuestion
de memoria y de cambio de personal. En la realizacion de la limpieza asi todos
realizaran lo mismo todos los dias con los mismos materiales siete dias a la semana,

trescientos sesenta y cinco dias del afio.

Es importante que cada hospital cuente con un comité de prevencion de infecciones el
mismo que debera tratar todos los puntos concernientes a su hospital en utilizacion de
material para limpieza y desinfeccién de cada area y que estas decisiones se acoplen a
los protocolos los cuales seran la base para el control y disminucion de la tasa de
infeccion en heridas quirtrgicas. Debe tomarse en cuenta el sistema de desechos del
quirdéfano separando la basura en bolsas plasticas de distintos colores como roja para
materiales con sangre, amarilla para productos patol6gicos y negra para la basura
comun. El personal encargado de limpieza debe mantener estricto control de la fecha de

caducidad de los productos de limpieza.

Instrumental quirdrgico. El instrumental quirdrgico previamente clasificado por
especialidad y tomando en cuenta el riesgo de infeccion que significa su uso como lo

indico Earle H. Spaulding en 1961 (Romero & Fernandez, 2011) debe mantener
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normas aplicadas a cada institucion previamente analizadas por un comité de
prevencion de infecciones en donde debe con claridad especificarse como se realizara el
lavado si es manual o mecanico o si se utiliza detergente enzimatico, desinfeccion si es
con sustancias bacteriostaticas o bactericidas y esterilizacién del mismo en donde los
parametros a utilizarse son los que el comité tome en cuenta como especificaciones de
cada instrumental tomada de las casas comerciales en donde lo adquirieron, su vida

media, bibliografia que indique estos y mas parametros a utilizar.

Material utilizado en el cierre de pared abdominal. Como ya hemos mencionado en
el marco tedrico los distintos materiales de sutura que por lo general utilizamos. En este
momento que la disposicion del material a utilizar para cada cirugia debe tenerse
preparado desde el inicio de la intervencion quirargica Y si se requiere mayor cantidad
de algin tipo de material este debe estar dentro de quir6fano primero por la
prolongacion en el tiempo quirdrgico y ademas por el aumento de posibilidad de
infeccion al tener que el personal salir y regresar a un quiréfano de igual forma nos
ocuparemos de los distintos tipos de drenes y materiales protésicos a utilizar. También
debemos mencionar que para el uso de cierre de la piel en muchos quiréfanos se
dispone de las grapas medio que también se ha estudiado y que no modifica la tasa de

ISQ por su utilizacion.

Caracteristicas de la luz en cirugia. La luz de las lamparas de quir6fano debe ser
una luz profunda es decir que nos permita ver con claridad todos los tejidos, que sea
armonica, sin proyeccién de sombras, con temperatura dptima es decir que no queme a
los tejidos por su intensidad, debe estar conectada a un sistema auxiliar en caso de fallo
de la energia eléctrica, debe ser movil dentro del campo operatorio. Todas estas
caracteristicas permitiran que el cirujano realice la intervencion como si lo hiciera con
luz natural sin incrementar el tiempo quirdrgico, sin quemar los tejidos. Ademas el
personal de enfermeria o supervisora del area de quir6fano gestionara el recordatorio y
proceso administrativo de realizar los debidos chequeos de mantenimiento de cada

lampara en cada quir6fano de forma anual y cada vez que alguna ldmpara lo necesite.
Climatizacion durante la cirugia. Todo sistema de climatizacion proporciona un
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clima confortable, reduccién de concentracion de gases narcoéticos, control de cargas
térmicas y prevencion de infeccion durante la cirugia. Se debe indicar que la
climatizacion del area de quir6fanos debe ser exclusivamente para este y no compartirlo

con otra area del hospital.

El uso de flujo laminar al momento es controversial ya que actualmente existen
equipos que realizan un recambio de aire de 20 veces en una hora y esto disminuye la
probabilidad de infeccion en el sitio de herida quirargica hago mencion de estudios
realizados en Europa en donde se considera que la utilizacion de flujo laminar
disminuye la posibilidad de infeccidn pero sin la evidencia cientifica correspondiente es
asi que en Alemania se realiz6 un meta andlisis en donde se encontré que en realidad en
cirugias con clasificacion de limpias no hubo incidencia sobre la infeccién del sitio

quirdrgico. (Durlach, 2012)

El Factor Cirujano. Como tal no solo es el principal determinante de la infeccion,
sino el mas modificable y donde mejores resultados en reduccion del riesgo obtener.
Que en los hospitales de mayor complejidad del pais se llevan a cabo programas de
residencia de post grado en Cirugia General en sus tres niveles y que muchos de sus
programas consta tanto el pensum académico como el horario de servicio a la
Institucion en donde se realiza las guardias y horario asistencial, al ser rotativo se
observa que en algunos casos incremento de la tasa de infeccion cuando los ayudantes
de las cirugias son los que recién entran al programa de post grado. EIl cirujano es el
principal modulador de la infeccion quirdrgica, ya que muchos de los factores locales

que favorecen la contaminacion bacteriana del sitio quirdrgico estan bajo su control.

Su experiencia, agilidad y buen juicio pueden reducir el indculo bacteriano, principal
elemento que contribuye al desarrollo de infecciébn desde el punto de vista
microbioldgico, a dimensiones controlables por las defensas del organismo. En cirugia
el cirujano se considera como un inmuno-modulador, por su capacidad para aumentar o
inhibir el sistema inmunitario del paciente mediante su influencia sobre la hemorragia,
uso de drenajes, la transfusion sanguinea o el tiempo operatorio entre otros muchos
factores. El cirujano y la técnica quirurgica siguen siendo los factores mas importantes

en el desarrollo de la infeccion quirdrgica. Desde mediados del siglo X1X se empez6 a
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evaluar sisteméaticamente la responsabilidad de la figura del cirujano en el desarrollo de

la infeccidn quirurgica. (Casado, 2014)

Con la utilizacion de laparoscopia en intervenciones de cirugia abdominal la tasa de
infeccion en el sitio quirdrgico ha disminuido. Una técnica quirdrgica inadecuada
puede ocasionar una gran contaminacion de la herida debido a una mayor duracion de la
intervencion, y también a la presencia de mayor cantidad de tejidos desvitalizados,
cuerpos extrafios, el uso indiscriminado del electrocauterio o hematomas mas extensos
en el lugar de la herida. EI método mas efectivo para prevenir la infeccion quirargica es
la utilizacién de una técnica quirurgica excelente. Las tasas de infeccidn quirdrgica mas
bajas son directamente proporcionales al cumplimiento de las buenas practicas

quirdrgicas.
TEORIA SUSTANTIVA

Glaser y Strauss desde 1967 (De la Cuesta, 2006) mencionan que el investigador debe
lograr una interaccion permanente en el proceso de recoleccion de datos y de esto
surgirdn nuevas hipotesis que deberan ser comprobadas, es por esto que esta teoria es el
resultado de un procesamiento sistematico de los datos de campo. El investigador
deberd observar el problema de manera retrospectiva para luego dar un analisis de
forma critica, reconocer cuando existen sesgos, el investigador debera pensar siempre
de manera abstracta, ser flexible a la critica constructiva. La teoria sustantiva nos da la
posibilidad de dar cuentas de realidades humanas singulares porgue se alimenta con los
procesos de recoleccién de datos de una investigacion en curso de forma dinamica y
abierta diferente de los procesos deductivos de la llamada teoria formal o general en
donde la perspectiva es estatica y cerrada por su apego a la generalidad segin Javier
Murillo desde el 2003.

En donde ademas la teoria surge de los datos aportados y el andlisis cualitativo de los
datos, es el proceso no matematico de interpretacion con lo cual se descubre conceptos
y relaciones para organizarlos en esquemas teoricos explicativos. En este proceso se
Ilega a un punto de recoleccién de datos que se denomina saturaciéon de datos en donde
se pregunta hasta donde llega la investigacion y retornara a sus apuntes para escribir la
teoria del investigador. (Murillo, 2003)
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REFERENTE EMPIRICO.

Tanner en el afio 2006 (Tanner, Norrie, & Melen, 2011) examinO el rasurado
preoperatorio como factor predisponente a 1ISQ en donde los métodos que se incluian
eran el uso de cuchilla versus el uso de maquina y crema depiladora indicando que el
uso de maquina de afeitar mas la aplicacion de crema depiladora disminuia la infeccion
del sitio quirurgico, pero Celik(Alonso, y otros, 2010) en el afio 2007 realiza un estudio
sobre rasura de vello en cirugia espinal y no retirarlo en el cual no se mostro

significativamente la presencia de infeccion en el sitio quirdrgico.

Es beneficioso el uso de oxigeno para la cicatrizacion y la prevencion de infeccion de
herida quirdrgica y se ha indicado que el oxigeno tiene un efecto antibacteriano directo
por lo que Barie en el afio 2005 menciona que existen ensayos sobre el beneficio 0 no
de la oxigenacion en heridas quirdrgicas en donde refiere resultados conflictivos
indicando que ademas existia controversia en la administracion de oxigeno
suplementario para reducir la incidencia de la herida quirargica. Los fabricantes de
material quirdrgico estan introduciendo constantemente dispositivos de doble accion o
de plataforma activa como podemos mencionar el Dermabond es un adhesivo tisular de
octilcianoactilato facil de aplicar y sella rapidamente. El vicryl plus antibacterial que

actla sobre Staphylococcusaureusy S. epidermidis.

El hilo de poliglactina recubierto de triclosan que suprime la adherencia de bacterias

gram positivas a la sutura todos y cada uno de estos al momento en estudio.
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MARCO METODOLOGICO

Este trabajo se realiza bajo el método de teoria fundamentada en un estudio
cualitativo utilizando la induccion y creatividad del investigador dentro del marco de
desarrollo en las etapas de la investigacion, ademas utilizamos el método de
comparacion constante que menciona Glaser y Strauss desde 1967. El investigador
debe confiar en la emergencia de la teoria, pues lo que cree le va ayudar a desenvolverse
entre el gran nimero de datos que ha de manejar. Al ser la Teoria fundamentada una
metodologia de grado avanzado el investigador debe tener un grado avanzado de
conocimientos conceptuales de otra forma deberd optar por otro método de analisis
cualitativo. Sabemos que epistemoldgicamente proviene de la escuela de Chicago vy el
interaccionismo simbdlico de Blumer siendo una corriente del pensamiento que
comprende a la sociedad a través de la comunicacion donde se adquieren informacion e
ideas y se entienden experiencias que le permite conocer a sus semejantes. (Hernandez,
Herrera, Martinez, Paez, & Paez, 2011)

En el afio 1920 la escuela de Sociologia de Chicago indicaba que la comunicacion
era un hecho social significativo y que era parte de los cambios que se observaban en el
siglo XX. John Dewey un fildsofo pragmaético formula que las creencias humanas son
construcciones provisionales y lo importante son sus practicas morales, sociales y sus
creencias.“La teoria fundamentada no es una teoria, sino una metodologia para
descubrir teorias que dormitan en los datos” lo dijo Strauss en el afio 2004. Glaser y
Strauss en 1967 indican que la teoria emerge como aquello que permite explicar las
relaciones que existen entre las categorias de la realidad observada. En el afio 1990
Strauss y Corbin (Corbin & Strauss, 1990) indican que ellos confian més en la técnica

que en la destreza del investigador para buscar una teoria.

La teoria fundamentada se inicia con la recoleccion de datos producto de la observacion
del investigador, luego viene la codificacion que establece categorias en donde se
saturan y se indica la categoria principal de la investigacion y luego se genera teorias
sustantivas que explican las relaciones entre las categorias luego se valida y confronta
dando una teoria consecuente. La teoria fundamentada creara conceptos a partir de las

experiencias de las personas gque se investigan en donde los informantes son los
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que viven la experiencia estudiada proporcionando categorias a la investigacion luego
surge una teoria que explica la realidad estudiada. Existen cuatro tendencias en la teoria
fundamental la primera fue en 1967 por Glaser y Strauss, en donde esta da origen a dos
tendencias mas que son la Glaser y la otra es la de Strauss y Corbin luego en el afio
2000 Kathy Charmaz presenta la teoria fundamental Constructivista en donde retorna a
la teoria de Glaser y Strauss pero toma en cuenta los sentimientos de la persona
investigada y los valores del investigador. En el afio 2005 Adele Clarke presenta la
teoria fundamental Posmodernista analizando variaciones Yy diferencias de la

informacidn. La tendencia de Strauss y Corbin es la mas empleada en Latinoameérica.

Segun Strauss (Corbin & Strauss, 1990) se debe generar una teoria a partir de
codificacion, categorizacion, muestreo y comparacion constante de las categorias. Esta
estrategia metodoldgica tiene un propdsito que es descubrir una teoria y un objetivo que
es un esquema de analisis de un fenémeno social como lo indica Sandin en el afio 2003.
La teoria fundamentada ofrece el método de comparaciones constantes en donde se da
inicia nuevos conceptos en investigacion social. Cuando hablamos del método de
comparacion constante realiza procesos de codificacion y anélisis formando una teoria
sistematica con codificacion explicita y procedimientos analiticos. Es por esto que
Glaser y Strauss en 1967 indica cuatro etapas en este proceso 1.- Comparar incidentes
para cada categoria. 2.- Se integra categorias y propiedades. 3.- Delimita la teoria y 4.-

Escribe la teoria.

Procedimiento de codificacién abierta. Aqui para el analisis se utiliza técnicas y
procedimientos no mecanicos, ni artificiales se identifican los conceptos el investigador
los comienza a estudiar y examina de forma comparativa y forma preguntas de dichos
conceptos formando la conceptualizacion y luego la clasificacion en donde se forman
las categorias. El analisis linea por linea ayuda a generar estas categorias. Otra forma de
codificacion abierta es el anélisis de oracion o parrafo en donde se realiza la pregunta y
luego el analisis de dicho concepto. También se puede analizar el documento entero en
donde después de la pregunta se forma codigos para similitudes y diferencias. Existe
también la codificacion axial en donde se identifica las posibles relaciones entre las

dimensiones de las propiedades de las categorias.
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Aqui se concibe un proceso de organizacion creciente de los elementos que van a
formar una teoria y los elementos de esta teoria son: Categorias, propiedades de las
categorias e hipdtesis estos elementos los podemos observar en la teoria sustantiva o en
la formal, en donde los procesos comparacion constante entre grupos y situaciones
generan relaciones que se comprueban en la investigacion. Luego de la codificacion
axial viene la codificacion selectiva en donde se codifica de forma sistematica la
categoria central en donde se podrd comprender el fenbmeno con mayor exactitud.
Hemos mencionado las tres formas de codificacion las cuales son abierta, axial y
selectiva en donde las primeras las usamos al inicio de la investigacién y la Gltima en la

parte terminal de la investigacion.

En la teoria fundamentada se puede llegar a una comparacién infinita y es aqui
donde se delimita la teoria con el proposito de reducir la lista de categorias siendo mas
selectivos al avanzar la investigacion. Al escribir la teoria el investigador utiliza los
recursos que son la informacion codificada, memos, interpretaciones que suministran el
contenido de las categorias convirtiendo los temas principales de la teoria generada en
articulos o libros. Luego se procede a realizar de forma simultanea el andlisis y
recoleccion de datos esto es el muestreo tedrico en donde se reconocen los conceptos
medulares y permitiendo la generacion de la teoria. EI muestreo debe realizarse de
forma rigurosa y no al azar porque de hacerlo se realizara un trabajo improductivo.

Debemos mencionar que el criterio para detener el muestreo se llama saturacion tedrica.

Las &reas en las que utilizamos la teoria fundamentada inicialmente Strauss y Glaser
fueron en la Salud siendo los pacientes en etapa terminal los que iniciaron el estudio
cualitativo. Charmaz también utilizo la teoria fundamentada en estudios sobre deterioro
paulatino de sus capacidades sensomotoras en pacientes con enfermedad terminal
ademas se puede mencionar estudios recientes sobre la gestion de la enfermedad en
pacientes con VIH o Hepatitis C.  La teoria fundamentada se la puede aplicar a las
areas como: Enfermeria, Medicina, Educacidn, Psicologia, Antropologia, Psiquiatria,

Trabajo social, Gerencia, Turismo, Criminologia y Derecho.
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En la actualidad existen programas de computacion que ayudan realizando actividades
mas rapidas y con mejor calidad pero el andlisis lo realizaremos nosotros. Teniendo en
cuenta que el investigador debera poseer una base tedrica metodoldgica que le permitira
realizar el analisis, manejando todo tipo de documentos como textuales, estadisticos,
entrevistas, material de observacion y participacion. Con esto logramos ahorrar tiempo,
realizar una exploracion intuitiva y sistematica con inclusividad e hipertextualidad, con

modelizacién y visualizacion analitica.

Entre estos programas podemos mencionar el creado en Berlin desde 1989 llamado
ATLAS que es el méas usado aunque existen otros que se utilizan en Europa y
Americalatina. Este programa fue creado por Thomas Muhr en Berlin siendo revisado
por Strauss en el afio 1993. Podemos indicar que desde la creacién de este programa

existen varias versiones las cuales han ido mejorando.

Al momento la versién del 2010 tiene las siguientes caracteristicas:

Concentra el andlisis en un archivo.

e Guarda los registros automaticamente.

e Tiene disponibilidad inmediata.

e Facilidad para estructurar esquemas redes teoricas flexibles.
e Contabiliza relaciones conceptuales por codigo.

e Facilidad para compartir archivos con otros analistas.

e Trabaja los datos que desee audio, video, imagen.

e Compatibilidad con PDF.

e Esta a salvo de virus informaético.

Caso Documento. Texto. Cuando se realiza el analisis de un texto segln la teoria
fundamentada se hace una discusion grupal colocando las relaciones entre categorias y
propiedades sin identificacion también se puede analizar segun la teoria fundamentada

un documento como la fotografia en donde se observan rasgos generales y se colocan
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las relaciones entre categorias sin identificacion, sin embargo se realizard un analisis
con mayor complejidad segun el documento. Es decir que todo detalle en este tipo de
documento debe ser analizado como la luz que se observa o el tipo de objetos se pueden
visualizar por ejemplo. Ademas del programa Atlas existen otros como HyperResarch,
Acac, Aquad, Nudist, Ethnograph, TextbaseAlpha, Nvivo entre otros, que son utilizados
como apoyo de la teoria fundamentada. Ahora conoceremos a quienes invirtieron afios
para el desarrollo de la Teoria Fundamentada. BarneyGlaser sociélogo norteamericano
sequidor de las ideas de Robert Merton y Paul Lazarsfeld como la sociologia de la
ciencia y la sociologia matematica. Fundador del instituto de Teoria Fundamentada.
AnselmStraussSocidlogo norteamericano de origen aleméan, alumno y colaborador de
Herbert Blumer y seguidor del interaccionismo simbdlico, autor de méas de 30 libros y

coautor de la Teoria Fundamentada.

JulietCorbin Licenciatura, maestria y Doctorado en Enfermeria, Instructora clinica en
enfermeria de salud comunitaria en la Universidad estatal de San José, California, USA.
Coautora con Anselm Strauss de los principios de la Investigacion cualitativa, siendo
actualmente una de la mas fiel seguidora de las ideas de la teoria fundamentada segun

Anselm Strauss.

Kathy Charmaz Socidlogo norteamericana, profesor de la Universidad de Sonoma
(Universidad que se encuentra en el Estado de California de Estados Unidos su direccion
es Cotati Ave Rohnert Park, CA 94928). Autora del libro Teoria Fundamentada

Constructivista. Autora de varios libros acerca de investigacion cualitativa.
INSTRUMENTOS.

Los instrumentos utilizados en este trabajo son en primer lugar las historias clinicas
junto con las Actualizaciones tedricas sobre el tema que estamos abordando factores
de riesgo para la infeccion de la herida quirdrgica en cirugia abdominal, los
mismos que los hemos dividido en tres categorias que son los factores que dependen
del paciente, los factores nosocomiales y los que dependen del cirujano. A su vez de
cada categoria se ha analizado desde lo mas importante y actual en determinado tiempo

(para algunos factores hemos tomado hasta lo que se mantiene desde el afio 2010)
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siendo en otros casos lo mas reciente en actualizacion tedrica, junto con las
actualizaciones hemos utilizado como instrumento las historias clinicas fuente de
informacion para iniciar el estudio al presentar cada uno de los factores que predisponen
a la infeccion de la herida quirdrgica abdominal y si bien no realizamos datos
estadisticos pero si nos ayuda a buscar en las actualizaciones teoricas la definicion de

conceptos que debemos manejar.

UNIDAD DE ANALISIS.

Se estudiara a la poblacién total de hombres y mujeres que acudan a la consulta de
los hospitales de nuestro pais y que tengan indicacion de cirugia abdominal para quienes
se aplicaréa el protocolo de prevencion de herida quirdrgica abdominal. Este trabajo no
es excluyente ya que si bien se trabaja sobre los factores de riesgo de infeccion de
herida quirdrgica los mismos que indicaran en que region uno o mas factores elevan la
incidencia de 1SQ en cirugia abdominal dando inicio a nuevas investigaciones y sobre

todo disminuird su incidencia en beneficio de nuestros pacientes.
ASIS

Nuestros hospitales se clasifican segun acuerdo Ministerial del 14 de Junio del 2012
en primer lugar desde la atencion de segundo nivel como Hospital del dia, en donde
se desarrolla cirugia ambulatoria, centro clinico quirdrgico este hospital cuenta con
tecnologia apropiada a una estancia menor a 24 horas cuenta con especialidades y
subespecialidades reconocidas por la ley. Luego mencionamos lo que se denomina
Hospital basicoen donde se brinda atencion  clinico quirdrgico y cuenta con
hospitalizacién quirdrgica, medicina transfusional, atencion béasica de quemados,
rehabilitacién, fisioterapia y trabajo social, cuenta con especialidades basicas,
laboratorio clinico e imagen. Resuelve referencias de menor complejidad y direcciona

la contrareferencia.

El Hospital General brinda atencion clinico quirdrgica y ambulatoria en consulta
externa, hospitalizacion, cuidados intensivos, cuidados intermedios y emergencia con

especialidades bésicas y subespecialidades reconocidas por la ley; cuenta con Unidad de
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dialisis, medicina transfusional, trabajo social, Unidad de trauma, atencidn basica de
quemados con servicios de apoyo de laboratorio clinico, imagenologia, anatomia
patoldgica, nutricién y dietética, medicina fisica y rehabilitacion. Debe contar con
farmacia interna y externa. Resuelve las referencias recibidas por Unidades de menor
complejidad y direcciona la contrareferencia. Luego tenemos los hospitales de Tercer
Nivel en donde se los denomina Hospital especializado y Hospital de especialidades,
son Centros de referencia a nivel nacional, resuelven problemas de alta complejidad.
Tiene recursos tecnologicos de punta, cuidados intensivos, cirugia de alta complejidad,
realizan trasplantes y cuenta con subespecialidades reconocidas por la ley. En el caso

del Hospital de Especialidades su &mbito es de accion nacional o regional.
GESTION DE DATOS

Durante el desarrollo de este estudio cualitativo la organizacién de los datos se
inicié en primer lugar con la recopilacion de informacion la misma que debia ser de los
ultimos cinco afios aunque en algunos casos como los textos clasicos (en el caso de
anatomia) en el que la informacion basicamente es la misma con cierto enfoque del
autor se tomo del afio 2004 como referencia, luego se clasifico en categorias y cada
categoria con sus factores en los cuales se tomo la informacion méas importante y
actualizada, analizada por algunos autores y ademas mencionamos lo que hemos

observado en nuestra practica diaria.
ASPECTOS ETICOS

Realizaremos un estricto cumplimiento de las normas de Etica Médica y las normas
de Helsinki.

Se cumpliran los principios éticos basicos: el respeto a la persona humana, Principio de
la beneficencia, el Principio de “Primun non nocere” y se respetara la confidencialidad

de los datos obtenidos.
RESULTADOS

Como resultado podemos indicar que la infeccion de la herida quirdrgica es un
cuadro clinico producido por una proliferacion anormal bacteriana secundaria a una
contaminacion con presencia de méas de cien mil colonias hasta treinta dias posteriores

a una cirugia.
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En donde las bacterias méas frecuente son Staphylococcusaureus luego la
Escherichiacoliy le sigue la Pseudomonaaeruginosa. La infeccion de la herida
quirdrgica segun el CDC se clasifica en dos tipos: la incisional y la de érganos o
espacios. A su vez, la incisional se subdivide en dos tipos, la superficial y la profunda.
La infeccion incisional superficial afecta solo la piel y el tejido celular subcutaneo,
mientras que la profunda afecta los tejidos blandos profundos de la incision como son el

masculo y su aponeurosis.

La infeccion incisional profunda es la infeccion incisional superficial que se
extiende a fascia y paredes musculares. La de érganos o espacio es la que se origina
dentro de los dérganos de la cavidad. Ademéas observamos que existen factores de
riesgo como la edad en donde a mayor edad, mayor riesgo de infeccion de la herida
quirdrgica ya que se observa un deterioro de la defensa del huésped pero podemos
mencionar que es por arriba de 40 afios donde méas he observado la presencia de esta
patologia seguramente por haber laborado en hospitales de Seguridad Social en donde la
poblacién que se trata es la que se encuentra en edad productiva ( refiriéendose
econdémicamente) y aquellos pacientes que se acogieron a la jubilacion, es en este
ultimo grupo en el que he observado tener mayor nimero de dias de hospitalizacion,
utilizacion de antibidticos de mayor espectro y por ende mayor utilizacién de recursos

para el restablecimiento de su salud.

Sabemos que existe el conocimiento de que la Diabetes Mellitus es un factor
predisponente para infeccion de la herida quirtrgica en donde a nivel de hospitales de
Seguridad Social el paciente si es enviado a un control con el endocrinélogo
previamente, pero en los hospitales y clinicas particulares en algunos casos solo se
maneja al paciente quirdrgico con patologia abdominal con el control de la glicemia y
pre-operatoriamente manteniendo esta por debajo de los 200mg por dl como lo indican
los estudios. En nuestro medio es la patologia biliar y las hernias a nivel abdominal la
causa mas frecuente en la consulta privada de un cirujano general en donde la poblacion
con Diabetes Mellitus también es frecuente y de las enfermedades pre-existentes la de

mayor presentacion junto con la hipertension arterial.
El estado nutricional de los pacientes con patologia quirtrgica en nuestro medio es
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uno de los factores de riesgo que se lo considera casi siempre cuando produce
complicaciones porque nuestra poblacion media en general bordea el limite inferior de
lo que se considera un buen estado nutricional esto es lo que se observa diariamente y
es sin duda el motivo socioecondmico el que lo realza. Por el contrario el otro extremo
es la obesidad que también se observa en la consulta diaria y como ya lo hemos
mencionado un paciente de estas caracteristicas que acude a la consulta por patologia
quirdrgica es sin duda un reto porque en él se tratard en todos los hospitales de obtener
la mayor informacion de su estado real de salud para programar la cirugia, ademas en
los actuales momentos la propuesta quirtrgica en estos pacientes en la mayoria de las

patologias es la via laparoscépica por todos sus beneficios.

Cuando observamos el cumplimiento estricto de normas conocidas por el personal
médico y paramédico el factor nosocomial se reduce pero existen todavia hospitales en
los cuales no existe comité de prevencion de infeccion intrahospitalaria en donde
ademas la visita pre-anestésica se realiza la noche anterior a la intervencién quirdrgica 'y
es realizada en algunos casos por los médicos de postgrado en anestesiologia debo
indicar que existe en nuestros hospitales personal de enfermeria muy capacitado que en
gran parte se responsabiliza de todo lo que tiene que ver con el estado 6ptimo del area
de quir6fano la misma que reporta las situaciones con marcada forma preventiva por
ejemplo en el aprovisionamiento de antisépticos de material de limpieza, de informar
para la reposicion de instrumental desgastado por el uso, de solicitar a tiempo el

mantenimiento de lamparas, climatizacion y otros aparatos de uso en quiréfano.

En cuanto al rasurado del paciente a intervenir también debo mencionar que en la
mayoria de nuestros hospitales y clinicas particulares se lo realiza de ser necesario y con
maquina de afeitar antes de la intervencion quirdrgica segin indicacion médica.
Debemos mencionar que en donde hemos observado poco control es en cuanto a la
cantidad de personas que entran en un quir6fano al menos personalmente cuando se
realiza cirugias en las cuales existe alguna novedad no se restringe la entrada a los
mismos, en la mayoria de los casos es porque el hospital no cuenta con circuito cerrado
para observar la cirugia siendo esto un factor para la presencia de infeccion de herida

quirdrgica.
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Dentro de los quiréfanos si hemos podido observar y aunque el personal de enfermeria
Ilama la atencidn aun existen médicos que entran con la mascarilla sin cubrir la nariz a
pesar de que en algunos hospitales existe en la entrada de quirdfano letreros del uso

correcto de la vestimenta.

En el post-operatorio la responsabilidad del paciente es del cirujano en conjunto del
personal de enfermeria para estabilizar al paciente hemodinamicamente y referirlo luego
a la habitacion en donde el control de la herida quirtrgica sigue estrictas indicaciones
del cirujano pero en cada hospital a pesar de existir protocolos cada cirujano en muchos
casos realiza el suyo propio y de la misma manera el control posterior al alta del

paciente.

Hoy en dia el factor de riesgo en el que depende del cirujano es el mas modificable
pero asi mismo el que provoca en la mayoria de los casos la elevacion ciclica de la
infeccion de la herida quirurgica a nivel abdominal esto es en aquellos hospitales que
mantienen programas de postgrado en donde al entrar a su primer afio de residencia
estos se convierten en los ayudantes del cirujano por ignorancia entiéndase esto como el
desconocimiento de la técnica quirtrgica y como la aplica cada cirujano se cometen
errores que ademas prolongan el tiempo de la intervencién lo que también predispone a
la infeccién de la herida quirargica. Aqui cabe recalcar que algunos hospitales
mantienen convenios con la Universidades que tienen Escuelas de Medicina y por ende
mantienen los programas de internado Y estos al pasar por su ciclo de cirugia también

son tomados en cuenta para las intervenciones.

En algunos casos el lograr la cita de control posterior a la cirugia también influye
porque solo en el caso de la practica particular se lo realiza exactamente y en nuestros

hospitales existe un rango de espera.

DISCUSION

En la revista Cirugia y Cirujanos de enero del 2014 el Dr. Ulises Angeles indica que la
flora bacteriana que encontramos en una infeccion de herida quirtrgica es la misma que
observamos en nuestros hospitales siendo a la cabeza el Staphylococcusaureusluego la

Escherichiacoli y le sigue la Pseudomonaaeruginosa, ademas indica que el Grupo del
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Dr. Prospero en Italia en el afio 2006 y Avato en el 2002 en Estados Unidos indicaron
que el porcentaje era mayor de infeccidn de herida quirdrgica posterior al alta en donde
los pacientes en algunos casos tuvieron que ser reingresados. Puedo indicar por lo que
se observa en nuestros hospitales que nos encontramos ante una similitud ya que en el
area de consulta externa se observa pacientes que presentaron infeccion de la herida
quirargica posterior al alta (no contamos con estadistica para realizar la mencion

apropiada).

La Dra. Medina y colaboradores en el afio 2011 indica que el lavado de las manos
en el manejo postoperatorio de la herida quirdrgica es uno de los factores
predisponentes a infeccion de herida quirdrgica en el estudio realizado en Colombia
encontr6 que un 50 por ciento del personal lo realizaba y el otro cincuenta por ciento no
lo realizaba, en nuestro medio ya desde hace algunos afios la difusion intra hospitalaria
del correcto lavado de las manos ha hecho que este factor predisponente disminuya su
influencia, también menciona que existe un porcentaje alto de pacientes que presentaron
infeccion de herida quirtrgica posterior al alta y de estos un porcentaje importante no

concurrio a la cita de control postoperatoria.

Se observa que la mayoria de pacientes como ya hemos mencionado se encuentran
en edad productiva Yy si concurre a la cita control a veces méas tarde, pero lo hace
seguramente porque a su reingreso laboral necesita el certificado médico pertinente.
Este mismo grupo de investigacion indica que es la Diabetes Mellitus la enfermedad
pre-existente que mayor frecuencia encuentra en pacientes que seran intervenidos
quirdrgicamente pero que al realizar el control previo y mantener la glicemia dentro de

lo recomendado en su evolucion se evito la infeccion de la herida quirdrgica.

Dentro de lo que hemos podido recopilar la mayoria de los autores solo realiza
mencion a factores de riesgo de infeccion de herida quirtrgica abdominal en cuanto a
los factores propios del paciente y nosocomiales en cuanto a las bacterias que producen
la infeccion pero existe poca literatura sobre la influencia de la climatizacion,
iluminacién y esterilidad dentro del quir6fano y como influencia en la presencia de

infeccion de herida quirdrgica.
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CONCLUSIONES

Se determindé que la infeccion de la herida quirargica es un cuadro clinico
producido por una proliferacién anormal bacteriana secundaria a una contaminacion con
presencia de mas de cien mil colonias hasta treinta dias posteriores a una cirugia. En
donde las bacterias mas frecuente son Staphylococcusaureus luego la Escherichiacoli y
le sigue la Pseudomonaaeruginosa. Ademas la infeccidn de la herida quirdrgica se
clasifica en dos tipos: la incisional y la de érganos o espacios. A su vez, la incisional se
subdivide en dos tipos, la superficial y la profunda. La infeccion incisional superficial
afecta sélo la piel y el tejido celular subcutaneo, mientras que la infeccion incisional
profunda afecta los tejidos blandos profundos de la incision como son el musculo y su

aponeurosis.

La infeccion incisional profunda es la infeccion incisional superficial que se
extiende a fascia y paredes musculares. La de 6rganos o espacio es la que se origina
dentro de los 6rganos de la cavidad. Son los factores de riesgo para infeccion de herida
quirargica abdominal como la edad en la cual a mayor edad mayor probabilidad de
infeccion de herida quirargica por deterioro de las defensas del huésped, enfermedades
pre-existente como la Diabetes mellitus y un estado nutricional alterado sea desnutricion
o0 la obesidad en su presencia los factores que en mayor porcentaje predisponen a la
infeccion de herida quirdrgica y los otros factores mencionados influyen como podemos
observar de manera particular en cada hospital en donde nos Ilama la atencion su

presencia y nos recuerda a todos tomar las medidas preventivas para cada caso.

Es por lo mencionado la clara necesidad de que en cada hospital se conforme un
comité de prevencion infeccion de heridas quirdrgicas quienes con total autonomia y
bajo el estudio correspondiente de cada hospital daran las pautas en la aplicaciéon de un
protocolo preventivo para elevar la calidad de atencion de nuestro paciente en el pre-
operatorio, el transoperatorio y en el post-operatorio hasta los treinta dias posteriores a
la cirugia de nuestro paciente, sabiendo de antemano que no vamos a eliminar la
infeccion de la herida quirtrgica abdominal porque existen muchos factores que la

predisponen pero si el que nos afecta en cada caso particular.
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RECOMENDACIONES.

Tres grupos que son:

En la consulta externa.

Valoracion completa en la consulta externa con interconsultas las que sean
necesarias en cada caso. ( en lo que respecta al estado nutricional y
enfermedades pre-existentes)

Postergacion de fecha de ingreso si se sospecha de proceso infeccioso en otro
sitio del cuerpo del paciente.

En paciente Diabéticos realizar los controles necesarios e incluso en el momento
de la visita a la consulta externa.

Registrarlo en la hoja control.

Al ingreso al hospital.

Realizar la rasura del bello en piel solo de ser necesario bajo recomendaciones
establecidas y esta debe hacerse con maquinilla.

Indicar al paciente bafio con solucidn antiséptica la noche previa a la cirugia.
Utilizar la preparacion intestinal elegida por el comité de prevencion de heridas
y establecida en el protocolo.

Estancia hospitalaria solo la necesaria.

Personal en quir6fano solo el necesario en el momento de la intervencion.
Chequeo previo del quiréfano y su instrumental antes de la cirugia.

Preparacién de la piel con antiséptico escogido.

Vestimenta solo de uso en quirdfano.

Maéaximo apego a la técnica quirdrgica propuesta en cada caso.

Confeccion del record operatorio correctamente para posteriores investigaciones
de ser necesario.

Registrarlo en la hoja de control
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En el post-operatorio

e cambio de apodsito solo de ser necesario y bajo estrictas indicaciones del
cirujano.

e En la consulta posterior esta debe ser en la fecha programada e indicar al
paciente que debe recurrir al hospital en caso de presencia de signos de infeccion

de herida quirurgica.
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SOLUCION PROPUESTA.

FACTORES DE RIESGO EN INFECCIONES DE HERIDA QUIRURGICA
ABDOMINAL. PROTOCOLO DE PREVENCION.

Introduccion.

Construimos este protocolo tomando en cuenta tres fases la primera pre-quirdrgica,
la segunda intra-quirurgica y tercera post-quirdrgica en donde indicamos quien es el
responsable en cada fase y se anotara en una hoja de control desde que el paciente llega
a la consulta de cirugia general y es por primera vez valorado, su ingreso a
hospitalizacién con los procedimientos que se le realicen previo y durante la
intervencion quirdrgica, la valoracion al alta y control subsecuente. La ejecucién de este
protocolo sera de todo el personal que realiza atencién al paciente quirtrgico en todas
las fases. El monitoreo sera realizado tanto por el cirujano como por el personal (jefe)
de enfermeria del area quirdrgica y la aplicacion sera realizada por cuerpo médico y
enfermeria de cada hospital. Recordemos que cada hospital debe conformar el comité de
prevencion de herida quirdrgica en cirugia abdominal para resolver todo lo relacionado

con el protocolo.

Objetivo del protocolo. Disminuir la incidencia de infeccion de herida quirdrgica en
cirugia abdominal. Estableciendo para esto un control estricto con responsabilidad de

todos los que intervienen desde el momento de la consulta por patologia abdominal.
Desarrollo.-
Fase pre-quirurgica. (Responsable Cirujano de Consulta externa)

Paciente acude a consulta de cirugia general en donde se realiza una historia clinica
completa, se diagnostica patologia quirargica (de la que hemos mencionado
anteriormente) con los debidos examenes de laboratorio o gabinete para cada caso, se
solicita examenes de laboratorio que contengan hemograma completo, tiempos de
coagulacién debemos recordarle al paciente que fuere hipertenso que toma aspirina que
debe de suspenderla de 7 a 30 dias antes del ingreso, de ser necesario pruebas renales,
hepaticas, si es paciente diabético controles de glicemia ya que si al ingreso del paciente
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la glicemia se encuentra mayor a 200mg/dl implicara la suspension de la misma por
ende es necesaria una valoracion de su endocrindlogo pre-quirurgico es decir que no
por tener una enfermedad pre-existente no serd intervenido sino realizar un mayor
control posible, asi como una valoracion por el nutricionista si nuestro paciente es

obeso.

Ademas completaremos los estudios previos a la intervencion con la valoracion
cardiologica pre-quirargica segun el riesgo quirargico utilizando la escala de Goldman
y pre-anestésica quienes colocaran su valoracion segun la Asociacion Americana de
Anestesiologia (ASA). Se debe se fijar la fecha de intervencion quirdrgica y
hospitalizacién lo mas cercano posible para que los exdmenes de laboratorio y de
gabinete no pierdan validez, se debe indicar al paciente dejar de fumar si fuere el caso
30 dias antes aungue esto no indica la suspension de la cirugia. No asi los pacientes que
presentaren un foco infeccioso al momento del ingreso ya que esto si indica suspension
del ingreso e intervencién quirdrgica, esto quedard anotado en la primera parte de la

hoja de control que lleva nuestro paciente.

Fase intra-quirdrgica. (Responsable; Todo el personal médico, de enfermeria y

paramédico).

Esta fase corre desde el momento del ingreso al hospital la cual seré la mas breve
posible, no se elimina pelo al menos que interfiera con la operacién recordando que
esto es controversial se indica retiro con maquina y antes de la intervencion. Debemos
controlar la glicemia si tiene antecedentes de diabetes, indicar al paciente que debe de
bafarse la noche anterior a la cirugia con solucién antiséptica y debe realizarse la
preparacion intestinal. (EI comité indicara que producto se utilizaran para el bafio y la
preparacion intestinal). El equipo que participa en el acto quirtrgico debe tener en
cuenta las normas recomendadas para el lavado de manos con ufias cortas, no utilizar
ufias artificiales ni joyas, ademéas nadie debe tener foco infeccioso o de tenerlo debe

excusarse de la cirugia.

En el quiréfano debera tomarse en cuenta las medidas de asepsia y antisepsia, la
esterilizacion del instrumental quirargico, verificar la calidad de la luz, la climatizacién
correcta dentro del pabellon quirdrgico, verificar el estado y calidad del electrocauterio.

En todo momento el personal de cada institucion que tenga relacion con los pacientes
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quirdrgicos debera informar al tener un proceso infeccioso. En el transoperatorio se
debera tener en cuenta la ventilacién y el uso de presion positiva dentro del quiréfano,
corredores y areas adyacentes. Debe mantenerse cerrada las puertas del quiréfano y el
personal estrictamente necesario dentro del mismo. La esterilizacion del instrumental se

realizara bajo las indicaciones del comité.

Recordar el uso estricto de gorra y mascarilla quirurgica dentro del quiréfano por
arriba de la nariz y no por debajo de esta.La asepsia y antisepsia del area quirurgica
sera la mas estricta posible en el abdomen tomaremos en cuenta la limpieza del ombligo
en primer lugar asiéndolo de forma exclusiva y desechando la compresa con la que se lo
realiza, las deméas compresas se utilizan de dentro afuera en forma conceéntrica
utilizando la técnica correspondiente.Durante el acto quirdrgico se recomienda el
manejo de los tejidos con suavidad, realizando correcta hemostasia sin exagerar con el
electrocauterio y en caso de dejar drenaje este tendra el orificio de salida lo més lejano a
la incision. Al terminar la cirugia el apdsito que se coloca debe permanecer 24 a 48
horas para descubrirlo para lo cual se debera lavar las manos de forma estricta. Se

recomienda que el material de uso en quir6fano sea desechable.
Fase post-quirurgica. (Responsable: Cirujano y personal de enfermeria)

Se inicia a partir de que el paciente sale de quir6fano, donde conocemos que
disminuye su inmunidad por lo tanto se debe indicar que las visitas deben ser las
estrictamente necesarias durante el proceso de cicatrizacion, en el momento de descubrir
la herida debe realizarla el cirujano que realizo la intervencion con el lavado previo de
las manos y el uso de solucion estéril para luego colocar un nuevo apésito. Se debera
concordar con el paciente la fecha de retiro del material de sutura o cierre de la piel,
ademas tanto el paciente como los familiares deberdn tener en cuenta los signos y
sintomas de infeccidn de herida quirtrgica abdominal e indicar de forma inmediata al

cirujano.
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HOJA DE CONTROL

FACTORES DE RIESGO EN HERIDA QUIRURGICA ABDOMINAL
PROTOCOLO DE

PREVENCION
HOSPITAL:
HISTORIACLINICA:
FASE PRE-
QUIRURGICA

FECHA DE PRIMERA CONSULTA:
NOMBRE DEL CIRUJANO:
EDAD DEL PACIENTE:

ESTADO DE NUTRICIONAL: PESO ACTUAL.:

INDICAR SI SE ENCUENTRA ALTERADO O ES NORMAL
SIESTA ALTERADO DEBE CONSTAR VALORACION DEL
NUTRICIONISTA.

OBESIDAD: SI [ ]

NO [ ]

DIAGNOSTICO POR EL QUE REQUIERE INTERVENCION QUIRURGICA:

TRATAMIENTO PROPUESTO:

OTRAS ENFERMEDADES PRE-EXISTENTES:

OTRAS VALORACIONES REALIZADAS (ESPECIFICAR)
FECHA DE INGRESO PARA INTERVENCION:




=z
@)

[T ]

2
P
O

FASE POST-QUIRURGICA



NOTA DE EVOLUCION DE HERIDA QUIRURGICA AL ALTA:

NOTA DE EVOLUCION DE HERIDA QUIRURGICA A LOS 30 DIAS:

FIRMA DEL CIRUJANO RESPONSABLE:
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ANEXOS

ANEXO 1. Arbol del problema.

Arbol del problema

Problema central: Incremento de infecciédn de herida quirdrgica en cirugia

abdominal intervenido en los hospitales de nuestro pals




Anexo 2

MARCO METODOLOGICO

SEiERTE Dimensiones nstruments | Vi de
analisis
Facentes
Enfermedad pre-existents biblicgrafiz | guirirgicos
bibliczrafia
Edad & historia
Factores del | Estado nutricionzl clinica del Pacientas
pacients Obesidad pacients. quirirgicos
biblicgratia
& historia
clinica del | Pacientes
Patologia die la intervencion pacients quinirgicos
Facieniss
Limpieza diel quircfano biblicgrafiz | guirirgicos
Fadentes
Esterilizacion del instrumental biblicgrafiz | guirirgicos
Factores Facienies
nosocomiales | Material utilizado en el cierre de pared abdominal | biblicgrafia | quinirgicos
Facienies
Intensidad de luz utilizzda en Iz cirugiz biblicgrafiz | guirirgicos
Facieniss
climatizacion durante |3 cirugia biblicgrafiz | guirirgicos
Facieniss
Factores que Experiencia quirirgica del medico biblicgrafiz | quinirgicos
Facieniss
dependen del Aplicacion de medidas de asepsia y antisepsia biblicgrafiz | guirirgicos
Facieniss
ciruana Técnica guirurgica utilizada biblicgrafiz | guirirgicos
Facieniss
Utilizacion apropisda del electrocauterio biblicgrafiz | quinirgicos




Anexo.3

Clasificacidn del Estado Fisico de la ASA

CLASIFICACION

CARACTERISTICAS

DE LA ASA
« Estado de Salud: Excelents, sin enfermedades
Sistémicas
ASA I = Limitaciones de actividad: Ninguna
= Riesgo de muere: Ninguno
Quedan excluidas las personas en edades <1 afio o =80
anos.
= Estado de Salud: Enfermedad no wital de un
sistema pero bajo control.
ASA N = Limitaciones de actividad: Ninguna
=« Personas en edades extremas <1 afo o =80 afios.
= Riesgo de muerte: No
= Estado de Salud: Enfermedad importante de un
sistema o de varios sistemas pero bajo control
ASA N « Limitaciones de actividad: Presente pero no
incapacitante.
= Riesgo de muerte: Mo de peligro inmediato
« Estado de Salud: Precario pero con al menos una
enfermeadad severa con mal contral o en estado
ASA IV terminal.
« |Limitaciones de actividad: Incapacitado
= Riesgo de muerte: Posible
= Estado de Salud: Muy Malo o moribundo.
ASA WV « |imitaciones de actividad: Incapacitado
L

Riesgo de muerte: Inminente.

Escala segun la Asociacién Americana de Anestesiologia.



Anexo 4

Calificacion de

Variable Ptos

Edad =70 afios 3
Cardicinfarto <6 meses 10
ECG: ritmo no sinusal o extrasistoles 7
ventriculares
Extrasistoles ventriculares (=5 p.m.) 7
Ingurgitacion venosa yugular o ritmo 1
galopante
Estenosis aortica 3
Cirugia de urgencia 4
Cirugia de torax, abdominal o adrtica 3
Mal estado organico general 3

Puntos totales posibles | 53

Riesgo quirurgico. Valoracion Cardioldgica.

Clase I, 0-5 puntos; clase Il, 6-12 puntos; clase Ill, 13-25 puntos; y clase IV, >25
puntos. El riesgo cardiaco perioperatorio de complicaciones es menor del 1% en la clase
I, y de aproximadamente 78% en clase 1V.



Anexo.5

Inncisidn
1

supeaerficial

Tejido

subcutaneo

Incision
profunda

Organo/Espacio l

Corte de la pared abdominal y esquema del sitio de
infeccion de herida quirdrgica.

Tejicddo susoave
profundo (fascia
& musscuslco)

Organo/Espacico




