CASTANEDA

PREVALENCIA DE INFECCION DE SITIO QUIRURGICO EN PACIENTES CON MED. GRAL. LORENA MONTERO
DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA COMPLICADA SOMETIDOS A

2025

APENDICECTOMIA EN EL HGR2 “EL MARQUES?”

-

Universidad Autonoma de Querétaro

Facultad de Medicina

Prevalencia de infeccidn de sitio quirdrgico en pacientes con diagnostico
de apendicitis aguda complicada sometidos a apendicectomia en el
HGR2 “El Marqués”

Tesis

Que como parte de los requisitos
para obtener el Diploma de la

ESPECIALIDAD EN CIRUGIA GENERAL

Presenta:

Med. Gral. Lorena Montero Castafieda

Dirigido por:
Dr. César René Capi Rizo

Co-dirigido por:

Dra. Luz Dalid Terrazas Rodriguez

SANTIAGO DE QUERETARO, QRO. NOVIEMBRE 2025




REPOSITORIO
R I INSTITUCIONAL
DGBSDI-UAQ

La presente obra esta bajo la licencia:
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es

@OSE

CC BY-NC-ND 4.0 DEED

Atribucion-NoComercial-SinDerivadas 4.0 Internacional

Usted es libre de:

Compartir — copiary redistribuir el material en cualquier medio o formato

La licenciante no puede revocar estas libertades en tanto usted siga los términos de la licencia

Bajo los siguientes términos:

Atribucién — Usted debe dar crédito de manera adecuada , brindar un enlace a la licencia,
e indicar si se han realizado cambios . Puede hacerlo en cualquier forma razonable, pero no de
forma tal que sugiera que usted o su uso tienen el apoyo de la licenciante.

@ NoComercial — Usted no puede hacer uso del material con propdsitos comerciales .

SinDerivadas — Si remezcla, transforma o crea a partir del material, no podra distribuir el
material modificado.

No hay restricciones adicionales — No puede aplicar términos legales ni medidas tecnoldgicas que
restrinjan legalmente a otras a hacer cualquier uso permitido por la licencia.

Avisos:

No tiene que cumplir con la licencia para elementos del material en el dominio publico o cuando su uso
esté permitido por una excepcion o limitacion aplicable.

No se dan garantias. La licencia podria no darle todos los permisos que necesita para el uso que tenga
previsto. Por ejemplo, otros derechos como publicidad, privacidad, o derechos morales pueden limitar la
forma en que utilice el material.



https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es#ref-appropriate-credit
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es#ref-indicate-changes
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es#ref-commercial-purposes
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es#ref-some-kinds-of-mods
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es#ref-technological-measures
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es#ref-exception-or-limitation
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es#ref-publicity-privacy-or-moral-rights

LAIVESIDAD AUTONOMA [E DUERETARD

Universidad Auténoma de Querétaro
Facultad de Medicina
Especialidad en Cirugia General

“Prevalencia de infeccion de sitio quirdrgico en pacientes con diagnéstico de
apendicitis aguda complicada sometidos a apendicectomia en el HGR2 El

Marqués”

Tesis
Que como parte de los requisitos para obtener el Diploma de la

Especialidad en Cirugia General
Presenta:

Med. Gral. Lorena Montero Castafieda

Dirigido por:
Dr. César René Capi Rizo

Co-dirigido por:

Dra. Luz Dalid Terrazas Rodriguez

Firmas
Med. Esp. César René Capi Rizo

Presidente

Med. Esp. Luz Dalid Terrazas Rodriguez

Secretario

Vocal

Suplente

Suplente

Centro Universitario, Querétaro, Qro.
Fecha de aprobacion por el Consejo Universitario. Noviembre 2025.
México



Resumen

Introduccion: La apendicectomia laparoscopica se describié por primera
vez en 1983. Es una técnica quirtrgica que ha ganado amplia aceptacion debido a
gue ofrece menos secuelas, menor dolor posoperatorio, una recuperacion rapida y
un retorno mas rapido a las actividades laborales o de la vida diaria, en comparacion
con la cirugia abierta. Sin embargo, no se encuentra exenta de presentar
complicaciones durante la evolucion postquirdrgica del paciente. Resulta
indispensable contar con datos epidemioldgicos institucionales actualizados que
permitan identificar la prevalencia real de complicaciones y establecer estrategias
dirigidas de mejora continua en la calidad de la atencion quirurgica.

Objetivo: Determinar la prevalencia de infeccion de sitio quirdrgico (ISQ)
en pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda sometidos a apendicectomia en
el Hospital General Regional 2 “El Marqués”.

Materiales y métodos: Estudio descriptivo, observacional, transversal y
retrospectivo. La poblacion de estudio se analizo con los expedientes de pacientes
gue ingresaron al servicio de Cirugia General posterior a ser sometidos a
apendicectomia por diagnéstico de apendicitis aguda complicada, durante el
periodo de febrero 2024- febrero 2025, donde se examind la prevalencia de reporte
de casos de infeccion de sitio quirargico en dicha poblacién y se elaboré una
comparativa entre diversos factores predisponentes para su aparicion, incluyendo
variables como edad, sexo, tipo de abordaje quirdrgico, entre otros. Durante la
realizacion de este trabajo se respetaron los lineamientos vigentes de bioética.

Resultados: Se analizé una muestra final de 200 pacientes sometidos a
apendicectomia, de los cuales el 57.5% fueron hombres, la edad promedio fue de
39 afios, y se observé mayor prevalencia de 1SQ en abordaje abierto (88%) en
comparacion con el abordaje laparoscoépico (12%).

Conclusiones: EIl analisis mostr6 mayor prevalencia de infeccion de sitio
quirdrgico en pacientes sometidos a apendicectomia con abordaje abierto en
comparaciéon con el laparoscopico. Destaca la necesidad de un enfoque
multidisciplinario para prevenir este tipo de complicaciones.

Palabras clave: Apendicitis, prevalencia, infeccion, abordaje.



Abstract

Introduction: Laparoscopic appendectomy was first described in 1983. It is
a well-documented surgical technique that has gained wide acceptance because it
offers fewer sequelae, less postoperative pain, a fast recovery, and a quicker return
to work or daily activities compared to open surgery. However, it is not free from
complications during the patient's postoperative evolution. It is essential to have up-
to-date institutional epidemiological data to identify the true prevalence of
complications and to establish targeted strategies for continuous improvement in the
quality of surgical care.

Objective: To determine the prevalence of surgical site infection in patients
diagnosed with acute appendicitis who underwent appendectomy in Hospital
General Regional 2 “El Marqués.”

Materials and Methods: Descriptive, observational, cross-sectional, and
retrospective study. The study population was analyzed using the records of patients
admitted to the General Surgery service after undergoing appendectomy for a
diagnosis of complicated acute appendicitis during the period from February 2024 to
February 2025. The prevalence of reported surgical site infection cases in this
population was examined, and a comparison was made between various
predisposing factors for their occurrence, including variables such as age, sex, and
type of surgical approach, among others. Current bioethical guidelines were followed
throughout the conduct of this study.

Results: A final sample of 200 patients who underwent appendectomy was
analyzed, of whom 57.5% were male. The mean age was 39 years, and a higher
prevalence of surgical site infection (SSI) was observed with the open approach
(88%) compared with the laparoscopic approach (12%).

Conclusions: The analysis showed a higher prevalence of surgical site
infection in patients who underwent appendectomy via an open approach compared
with the laparoscopic approach. It underscores the need for a multidisciplinary
approach to prevent these types of complications.

Keywords: Appendicitis, prevalence, infection, surgical approach.
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IC95%: Intervalo de confianza al 95%

l. Introduccion

La apendicitis aguda continta siendo una de las urgencias quirdrgicas mas
frecuentes a nivel mundial, con un riesgo acumulado estimado entre 7% y 8% a lo
largo de la vida (Di Saverio et al., 2020). En México, representa una de las
principales causas de abdomen agudo quirdrgico atendidas en hospitales de
segundo y tercer nivel, particularmente dentro del sistema del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), donde constituye una causa frecuente de hospitalizacion y
consumo de recursos quirdrgicos.

Entre 20% y 30% de los casos evolucionan hacia formas complicadas, como
perforacion, absceso o peritonitis, lo cual incrementa significativamente la
morbimortalidad postoperatoria (Sartelli et al., 2021). En este contexto, la
apendicectomia continia siendo el tratamiento estandar, ya sea por abordaje
abierto o laparoscoépico, de acuerdo con las guias internacionales vigentes (Di
Saverio et al., 2020).

La infeccion del sitio quirargico representa una complicacion que impacta
directamente en indicadores clave del IMSS, tales como: estancia hospitalaria
prolongada, reingresos hospitalarios, consumo de antibiéticos de amplio espectro,
incremento de costos institucionales y saturacion de camas quirdrgicas.

De acuerdo con la OMS (2022), la implementacion de estrategias de
prevencion puede reducir hasta en 50% la incidencia de 1SQ cuando se aplican
protocolos basados en evidencia. Sin embargo, la efectividad de dichas estrategias
depende del conocimiento de la epidemiologia local.

La realizacion de un estudio retrospectivo nos permitirA determinar la

prevalencia institucional real, comparar resultados con estandares internacionales,



identificar factores de riesgo propios de la poblacion derechohabiente de
nuestra unidad meédica y proponer intervenciones dirigidas dentro del servicio de
cirugia general. Ademds, al tratarse de una poblacion con alta prevalencia de
comorbilidades metabdlicas, los hallazgos podrian aportar evidencia relevante para

la toma de decisiones clinicas dentro del sistema institucional.

[l. Antecedentes

La infeccion del sitio quirdrgico (1ISQ) representa una de las complicaciones
mas frecuentes posteriores a procedimientos abdominales. La Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) reporta que las I1ISQ constituyen la infeccion asociada a
la atencion de la salud mas comun en pacientes quirdrgicos a nivel global, con
mayor incidencia en paises de ingresos medios (OMS, 2022). De manera similar, el
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) mantiene la definicion operativa
de ISQ como aquella que ocurre dentro de los 30 dias posteriores al procedimiento
quirdrgico y que puede clasificarse como superficial, profunda o de érgano/espacio
(Centers for Disease Control and Prevention, 2023).

En América Latina, estudios multicéntricos han demostrado que la tasa de
ISQ en cirugia gastrointestinal puede superar el 15% en contextos hospitalarios con
alta carga asistencial (GlobalSurg Collaborative, 2021). En México, investigaciones
recientes reportan prevalencias variables en apendicectomia, que oscilan entre 5%
y 20%, dependiendo del grado de complicacion, técnica quirdrgica y caracteristicas
del paciente (Zaragoza-Lemus et al., 2020; Hernandez-Méndez et al., 2022).

Particularmente en hospitales publicos mexicanos, se ha identificado que la
apendicitis complicada, la obesidad, la diabetes mellitus, el tiempo quirdrgico
prolongado y la estancia hospitalaria extendida son factores asociados de manera
significativa al desarrollo de infeccion del sitio quirtrgico (Morales-Maza et al., 2021,
Ramirez-Giraldo et al., 2023).

Dentro del IMSS, donde se concentra una alta demanda quirargica y se
atiende una poblacién con elevada prevalencia de enfermedades crénicas como
diabetes y obesidad, resulta indispensable contar con datos epidemiol6gicos

institucionales actualizados que permitan identificar la prevalencia real de 1SQ
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posterior a apendicectomia y establecer estrategias dirigidas de mejora continua en
la calidad de la atencion quirdrgica.

Ill. Fundamentacién Tedrica

La apendicectomia se considera uno de los avances mas relevantes en
salud publica de los ultimos 150 afos. La apendicitis ha sido descrita desde la
antiguedad como el “mal del vientre” (Blanco-Rengel, 2015). Las primeras
descripciones anatdmicas y pictoricas del apéndice datan del Renacimiento (Da
Vinci, Berengario, Vesalius), y el término “apéndice vermiforme” se consolido en el
siglo XVI (Blanco-Rengel, 2015). La primera apendicectomia documentada en un
paciente vivo fue registrada por Claudius Amyand en 1735; la via laparoscopica
moderna se introdujo con Kurt Semm en 1983, lo que transformo las estrategias
terapéuticas y diagnosticas contemporaneas (Blanco-Rengel, 2015; Vargas Cano
et al., 2022).

El apéndice vermiforme es un diverticulo verdadero del ciego situado en la
pared posteromedial a aproximadamente 1.7 cm de la valvula ileocecal. Su longitud
media se ha descrito alrededor de 9 cm segun sexo, y su pared presenta las cuatro
capas clasicas (mucosa, submucosa, muscular y serosa) (Hernandez-Cortez et al.,
2019). Lairrigacion depende de la arteria apendicular, rama terminal de laileocdlica;
el mesoapéndice variable condiciona multiples posiciones (retrocecal, subcecal,
preileal, postileal, pélvica), lo que tiene implicaciones clinicas en la presentacion del
dolor y en la técnica quirurgica (Hernandez-Cortez et al., 2019).

La apendicitis aguda es la causa mas frecuente de cirugia abdominal
urgente no traumatica, con mayor incidencia en la segunda y tercera décadas de la
vida y sin claro predominio por sexo; el riesgo vital acumulado se aproxima al 7—
16% segun series (Hernandez-Cortez et al., 2019; Stringer, 2017). Las tasas de
incidencia reportadas oscilan entre 100 y 223 casos/100.000 personas-afio, lo que
la convierte en una patologia de alta carga asistencial (Stringer, 2017).

Aunque la etiologia exacta no estd completamente definida, la obstruccion

luminal es el mecanismo mas aceptado para el inicio de la apendicitis. Los agentes
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obstructivos mas frecuentes incluyen fecalitos, hiperplasia linfoide, parasitos,
tumores y bandas fibrosas; infecciones bacterianas (p. ej., Escherichia coli,
Bacteroides spp.) contribuyen tanto al establecimiento como a la progresién de la
inflamacion (Bhangu et al., 2015; Lotfollahzadeh et al., 2025).

La oclusion del lumen apendicular conduce a aumento de presion
intraluminal, compromiso vascular, isquemia, sobrecrecimiento bacteriano y
necrosis de la pared, con riesgo subsecuente de perforacion y peritonitis o formacion
de absceso contenido (Bhangu et al., 2015). Histolégicamente, la apendicitis se
clasifica en formas flemonosa/supurativa y gangrenosa, con diferencias
macroscopicas y pronosticas claras; la clasificacion clinica actual distingue ademas
entre apendicitis “no complicada” y “complicada” (EAES) segun presencia de
flemon, gangrena, liquido purulento libre o absceso (Téoule et al., 2020).

El cuadro tipico comienza con dolor visceral periumbilical o epigastrico tipo
colico que migra al cuadrante inferior derecho (50-60% de los casos), acompafiado
de nauseas, vomito, anorexia y alteraciones del habito intestinal; la fiebre esta
presente en aproximadamente 40% al inicio (Moris et al., 2021; Hernandez-Cortez
et al., 2019). La localizacion del apéndice condiciona variaciones sintomaticas (p.
ej., retrocecal con dolor mas sordo y lumbar). En la exploracion fisica se valoran
signos de irritacion peritoneal (defensa localizada, rebote en el punto de McBurney)
y maniobras semiespecificas (Dunphy, Rovsing, psoas), aunque su sensibilidad y
especificidad son limitadas y dependen de la experiencia clinica (Moris et al., 2021).

El diagnéstico se basa en una evaluacion clinica integrada con pruebas de
laboratorio e imagen. La leucocitosis (>10.000/ul) y proteina C reactiva elevada
(>1.5 mg/L) apoyan la sospecha, aunque no son infalibles y valores normales no
descartan perforacion (Vargas Cano et al., 2022). La ecografia abdominal es la
técnica de eleccién en nifios y embarazadas; criterios ecograficos como diametro
apendicular >6 mm, apendicolito y grasa periapendicular aumentada son relevantes
(Borruel Nacenta et al., 2023). En adultos, la tomografia computarizada
abdominopélvica con contraste intravenoso ofrece alta precision diagnostica (>95%)
y criterios especificos (diametro apendicular aumentado, engrosamiento mural,

realce, apendicolito, signos de inflamacion periapendicular) (Moris et al., 2021;
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Borruel Nacenta et al., 2023).

Las puntuaciones clinicas (Alvarado y su modificacién, AIR, RIPASA, PAS,
AAS) facilitan estratificacién del riesgo y decisiones diagndsticas/terapéuticas. La
escala de Alvarado modificada (puntos por migracién del dolor, anorexia,
nausea/vémito, sensibilidad en fosa iliaca derecha, rebote, fiebre y leucocitosis)
sigue siendo de uso extendido; puntuaciones bajas permiten alta con vigilancia,
intermedias observacion y puntuaciones altas indicacion quirtrgica o laparoscopia
diagnéstica, especialmente en mujeres (Alvarado citado en Vargas Cano et al.,
2022). Estudios comparativos sugieren que AIR puede reducir admisiones y
optimizar uso de imagen frente a Alvarado (Vargas Cano et al., 2022).

El tratamiento abarca desde manejo conservador con antibioterapia en
apendicitis no complicada hasta la apendicectomia, preferentemente por via
laparoscopica cuando sea posible por sus ventajas en recuperacion y menor
morbilidad superficial; la via abierta sigue siendo indicada cuando no existan
recursos para laparoscopia o condiciones anatomicas/quirdrgicas especificas
(Sauerland et al., 2010; Asociacion Mexicana de Cirugia General, 2024). La decision
entre manejo conservador y quirdrgico debe individualizarse considerando
severidad, comorbilidad y disponibilidad de seguimiento.

Las infecciones de sitio quirurgico (ISQ) incrementan morbilidad, mortalidad
y costos sanitarios; en México se aplican las definiciones de la Norma Oficial
Mexicana NOM-045-SSA2 para vigilancia y control de infecciones asociadas a la
salud (Diario Oficial de la Federacion, 2005). Se reconocen tres categorias:
superficial (piel y tejido subcutaneo), profunda (fascia y musculo) y de
organos/espacios (manipulados durante la cirugia), con criterios clinicos y
microbioldgicos para su diagnostico (Asociacion Mexicana de Cirugia General,
2024). La escala ASEPSIS es una herramienta atil para monitorizar el estado de la
herida y la gravedad de la infeccion segun una puntuacién al 5° dia postoperatorio
(Borruel Nacenta et al., 2023).

La clasificaciéon de la herida (limpia, limpia-contaminada, contaminada,
sucia) y el indice NNIS (herida contaminada/sucia, ASA 23, duracion de la

intervencion, abordaje laparoscépico como factor protector) permiten estimar riesgo
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de 1ISQ (Mangram et al., 1999). La incidencia global de ISQ varia por contexto y
técnica: en apendicectomias se han reportado tasas de infeccion de sitio quirargico
de hasta 17.8% para abordaje abierto y 8.8% en contextos de desarrollo medio/bajo,
con diferencias adicionales entre abordajes segun serie (Bhangu et al., 2015; datos
de series locales citadas). Los microorganismos implicados con mayor frecuencia
incluyen Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Enterococcus faecalis,
Pseudomonas aeruginosa y Bacteroides spp.; se observa ademas un incremento
de agentes multirresistentes (Mangram et al., 1999; Bhangu et al., 2015).

Estudios observacionales muestran variabilidad en tasas de 1ISQ segun via
quirargica y contexto institucional. Una serie espafiola (2007—2010) encontrd 13.4%
de I1SQ global en apendicectomias, con mayor riesgo de ISQ superficial tras
abordaje abierto y mayor proporcion de infecciones Organo/espacio tras
laparoscopia (Mangram et al.,, 1999 citado en la literatura localizada). En la
pandemia por COVID-19, registros colombianos no evidenciaron diferencias
significativas en complicaciones peroperatorias ni en ISQ entre periodos antes y

durante pandemia (Vargas Cano et al., 2022).

IV. Hipotesis
No contamos con estadisticas recientes de prevalencia de infeccion de sitio
quirdrgico en México en pacientes con apendicitis aguda complicada, por lo que se
plantea la siguiente hipétesis de investigacion.
Hi. La prevalencia de infeccion de sitio quirdrgico en pacientes con
diagndstico de apendicitis aguda complicada, sometidos a apendicectomia es igual

0 menor al 50%.

V. Objetivos

V.1 Objetivo General
Determinar la prevalencia de infeccién de sitio quirlrgico en pacientes con

diagndstico de apendicitis aguda complicada sometidos a apendicectomia en el

Hospital General Regional No. 2 “El Marqués”.

12



V. 2 Objetivos Especificos
e Identificar las caracteristicas sociodemograficas y antecedentes crénico-

degenerativos de los pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda
complicada.

e Determinar el nUmero de pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda
complicada que presentaron infeccién de sitio quirargico.

e Determinar el nUmero de pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda
complicada que fueron sometidos a apendicectomia abierta y que
presentaron infeccién de sitio quirargico.

e Determinar el nUmero de pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda
complicada que fueron sometidos a apendicectomia laparoscoépica y que

presentaron infeccion de sitio quirargico.

VI. Material y métodos

VI.1 Tipo de investigacion

Estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo.

VI. 2 Poblacién, lugar y tiempo de estudio

*Poblacidon: Expedientes de pacientes con diagnoéstico de apendicitis
aguda complicada sometidos a apendicectomia en el Hospital General Regional No.
2 “El Marqués”.

*Lugar de la investigaciéon: Hospital General Regional No. 2 “El Marqués”.

*Tiempo de estudio: Febrero 2024 — Febrero 2025 (1 afo)

VI. 3 Tamafo de la muestra
Se incluy6 a todos los pacientes con diagnostico de apendicitis aguda en el
periodo febrero 2024 a febrero 2025. Se realiz6 un muestreo no probabilistico, por

conveniencia.
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VI. 3.1 Criterios de seleccién

Para la seleccidn de los pacientes en el estudio, se incluyeron expedientes
de pacientes mayores de 18 afios de edad, con diagndstico de apendicitis aguda
complicada sometidos a apendicectomia.

Se excluyeron aquellos expedientes de pacientes que presentaron algun
otro diagnéstico ademas de apendicitis aguda, como por ejemplo tumores
abdominales, perforacién de viscera hueca, patologias ginecoldgicas, etcétera.

Ademas, se eliminaron aquellos que no contaban con expediente clinico
completo, por ejemplo los pacientes que habiendo sido sometidos a tratamiento

quirdrgico, no acudieron a la consulta de revisién posterior.

VI. 3.2 Variables estudiadas

Las variables sociodemograficas estudiadas fueron la edad, el sexo, el
indice de masa corporal, la presencia de comorbilidades como hipertensién arterial
sistémica y diabetes tipo 2, el tipo de abordaje quirargico, la fase de apendicitis, los
dias de estancia intrahospitalaria y la presencia o ausencia de infeccion de sitio

quirdrgico.
VI. 4 Técnicas e instrumentos

Se utiliz6 una hoja de recoleccion de datos generada en Word, foliada para
su adecuada identificacion, que contenia un cuestionario con las variables
sociodemograficas previamente descritas, para conocer las -caracteristicas
generales de la poblacién de estudio. No se requirié el uso de algun otro instrumento

para la recoleccién de datos del expediente clinico.

VI. 5 Procedimientos

Una vez fue aprobado el presente estudio por los comités de Etica e
Investigacion, y al contar con la autorizacién emitida por la Direccion del Hospital

General Regional No. 2, se procedié a la seleccion de expedientes de sujetos
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sometidos a apendicectomia que fueron ingresados al servicio de cirugia general
Hospital General Regional 2 “El Marques”.

Al ser un estudio de prevalencia, en donde solo se revisaran expedientes,
no amerita realizacion de consentimiento informado. Se anexa la carta de excepcién
al consentimiento informado.

Una vez localizados los expedientes clinicos y observando que cumpliera
con los criterios de seleccion, se revisaron los datos para la localizacion de las
variables como la edad, sexo, comorbilidades, indice de masa corporal, tiempo de
hospitalizacion, tipo de abordaje en la cirugia (abierta o laparoscopica) y la fase de
apendicitis, asi como el resto de las variables del estudio.

Las variables identificadas, fueron anotadas en un instrumento de
recoleccion (Anexo) para su codificacion en Excel 2013 y su analisis estadistico en
SPSSv26.0.

VI. 5.1 Andlisis estadistico

Para el analisis estadistico se utilizé el programa “IBM SPSS estadistico
versién 26”. El analisis descriptivo incluyé promedios, frecuencias, porcentajes,
intervalos de confianza para promedios e intervalos de confianza para porcentajes
del 95%.

Se analiz6 con estadistica descriptiva mediante medidas de tendencia
central con media y desviacidon estandar para variables cuantitativas; proporciones
y frecuencias absolutas para variables categoricas; usando paquete estadistico
SPSSv26.0. Para el calculo de prevalencia se tomé el niamero total de pacientes

con diagnéstico de apendicitis aguda, que presentaron infeccidén de sitio quirargico.

VI. 5.2 Consideraciones éticas

El presente trabajo cumple con los requisitos exigidos por la Ley General de
Salud y del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion
para la salud catalogandose como investigacion nivel | o investigacién sin riesgo, de
acuerdo al Articulo 17 de dicho reglamento, ya que es un estudio en donde se

15



revisaron expedientes clinicos, empleando técnicas y métodos retrospectivos en
donde no se realiz6 ninguna intervencion o modificacion intencional de las variables
fisiologicas, psicologicas y sociales de los individuos que participaron en el estudio.
El presente trabajo no incluye poblacion vulnerable, como menores de edad,
embarazadas o grupos subordinados.

De igual forma los procedimientos del presente estudio cumplen con los
lineamientos establecidos en la Norma para la Investigacion Cientifica y/o Desarrollo
Tecnolégico en Salud en el Instituto Mexicano del Seguro Social que establece
criterios para la ejecucion de proyectos de investigacién para la salud en seres
humanos.

Cumple con el cadigo de Helsinki, el cual menciona que, aunque el objeto
principal de la investigacion médica es el de generar nuevos conocimientos, este
objetivo nunca debe tener primacia sobre los derechos y los intereses de la persona
gue participa en la investigacion. Asimismo, la investigacion médica en seres
humanos debe conformarse con los principios cientificos generalmente aceptados
y debe apoyarse en un profundo conocimiento de la bibliografia cientifica.

Cumple con el cédigo de Nuremberg sobre la investigacion médica legitima,
en el cual se respeta el consentimiento voluntario del sujeto humano, siendo capaz
de ejercer una eleccion libre, con suficiente conocimiento para tomar una decision
adecuada, que los resultados sean benéficos para la sociedad, evitar todo
sufrimiento fisico y mental innecesario, que el riesgo no debe exceder a la
importancia del problema, proteger al sujeto de estudio, realizado por personas
cientificamente cualificadas, con libertad de interrupcion por el sujeto.

Cumple con los 4 principios basicos de la ética en la investigacion:

1) Cumple con el principio de Autonomia, ya que al ser un estudio en donde la
informacion se obtendra a partir de expedientes, no se requerira de
consentimiento informado.

2) Cumple con el principio de Beneficencia, ya que los resultados contribuiran
a la sociedad al otorgar un panorama epidemioldgico de dicha enfermedad,
gue contribuira para el desarrollo de estrategias de mejora en la atencion de

pacientes en el Instituto Mexicano del Seguro Social.
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3) Cumple con el principio de No Maleficencia, ya que no causamos dafio al
paciente al revisar expedientes clinicos. Para garantizar la confidencialidad
de la informacién en la recoleccion de datos, se utilizé un folio para cada
paciente y dicha informacion se recopilé en una base de datos de Excel en un
ordenador de la Coordinacion de Educacion e Investigacion en Salud del
Hospital General Regional No. 2, la cual para su acceso cuenta con
contrasefia como método de seguridad, misma que se modifica de manera
mensual y solo sera utilizada por el investigador principal del estudio. Dicha
informacion se almacenara por un periodo de 5 afios, eliminandose al
término.

4) Cumple con el principio de Justicia, ya que la seleccion de expedientes se

realiz6 mediante muestreo aleatorio sistematizado.

VII. Resultados

En el presente estudio sobre la prevalencia de infeccion del sitio quirargico
en pacientes con apendicitis aguda complicada sometidos a apendicectomia en el
HGR2 El Marqués, se encontrd6 una mayor prevalencia de infecciéon asociada de
forma significativa con el abordaje abierto frente al abordaje laparoscépico.
Asimismo, las tasas de infeccion fueron mas elevadas en pacientes con indice de
masa corporal alto y en varones. Del mismo modo, la presencia de fases avanzadas
de la apendicitis (perforacion y peritonitis localizada o difusa) se relacion6 con un
incremento en la ocurrencia de infeccién del sitio quirdrgico. Estos hallazgos
sugieren que el tipo de abordaje, el estado nutricional/antropométrico, el sexo y la
severidad de la enfermedad son factores importantes a considerar en la prevencion

y manejo de infecciones postoperatorias en esta poblacion.
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Tabla VII. 1 Estadisticas

Vilido 200 200
Perdidos 0 0
Media 39.06 2.35
Deswviacion
estandar 14.631 2145
Minimo 19 1
Maximo 78 21

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos elaborado por el investigador en el
HGR 2 El Marqués.

Tabla VII.2 Promedio edad y dias de estancia intrahospitalaria

Edad

39.09

37.9

411

Dias EIH

2.39

2.1

26

Tabla VII. 3 Edad

del 95% para la edad media esta entre 37.0 y 41.1 afos.

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos elaborado por el investigador en el
HGR 2 El Marqués.

Edad: La media de edad es de 39.06 afios, con un rango entre 19 y 78 afios. El IC

Dias de Estancia: La media de dias de estancia es de 2.35 dias, con un rango de
1 a 21 dias. EI IC del 95% esta entre 2.1 y 2.6 dias.

19 3 15 0.2 | 3.2
20 10 5.0 2.0 | 8.0
21 5 2.5 0.3 | 4.7
22 4 2.0 0.1 3.9
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23 5 2.5 03 | 4.7
24 3 15 0.2 | 3.2
25 9 4.5 16 | 7.4
26 7 3.5 1.0 | 6.0
27 2 1.0 04|24
28 8 4.0 1.3 | 6.7
29 6 3.0 06 |54
30 5 2.5 03 | 4.7
31 9 4.5 16 | 7.4
32 8 4.0 13 | 6.7
33 5 2.5 03 | 4.7
34 4 2.0 0.1 39
35 5 2.5 03 | 4.7
36 7 3.5 1.0 | 6.0
37 3 1.5 0.2 | 3.2
38 3 1.5 0.2 | 3.2
39 2 1.0 04|24
40 7 3.5 1.0 | 6.0
41 8 4.0 1.3 | 6.7
42 4 2.0 0.1 ] 3.9
43 2 1.0 04|24
44 3 1.5 0.2 | 3.2
45 5 2.5 0.3 | 4.7
46 2 1.0 04|24
a7 1 0.5 05|15
48 1 0.5 05|15
49 5 2.5 0.3 | 4.7
50 5 2.5 0.3 | 4.7
51 6 3.0 0.6 | 5.4
52 1 0.5 05|15
53 3 1.5 0.2 | 3.2
54 5 2.5 0.3 | 4.7
56 1 0.5 05|15
57 1 0.5 05|15
58 1 0.5 05|15
59 2 1.0 04|24
60 2 1.0 04|24
62 2 1.0 04|24
63 1 0.5 05|15
64 4 2.0 0.1 3.9
65 1 0.5 05|15
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66 2 1.0 04|24
67 1 0.5 05|15
68 2 1.0 04|24
69 1 0.5 05|15
70 1 0.5 05|15
73 4 2.0 0.1 39
74 1 0.5 05|15
76 1 0.5 05|15
78 1 0.5 05|15

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos elaborado por el investigador en el

HGR 2 El Marqués.

Tabla VII.4 Dias de estancia intrahospitalaria

1 67 | 33.5]27.0]400
2 62 410342478
3 25 [125] 79 [ 171
4 13 | 65| 31 | 99
] 4 [ 20101139
6 2 110104 | 24
8 2 [ 10104 ] 24
9 1 |05 ]05]15
10 1 |05 ]05]15
11 1 1050515
12 1 |05 ]05]15
21 1 105 05|15
|_Total [200[100[756]131]

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos elaborado por el investigador en el

HGR 2 El Marqués.

Tabla VII.5 Sexo
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Femenino| 85 | 425356 494

Masculinﬂ‘ 115 5?’_5‘ A06| 644

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos elaborado por el investigador en el HGR 2 El
Marqués.

Tabla VII.6 Hipertension arterial sistémica

Si 19 | 95 | 54 | 136

No 181 1905|864 | 946

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos elaborado por el investigador en el HGR 2 El

Marqués.

Tabla VII.7 Diabetes tipo 2

Si 17 | 85 [ 46 | 124

No ‘153 9‘1_5‘ 876] 954

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos elaborado por el investigador en el HGR 2 El

Marqués.

Tabla VI1.8 Abordaje quirurgico
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Abierto | 176 | 88 [835] 925

Laparos | 24 | 12 | 75 | 165

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos elaborado por el investigador en el HGR 2 El

Marqués.

Tabla VII. 9 Fase de apendicitis

| 33 165 114] 216
I 77 |385]31.6] 452
Il 46 | 23 [17.2] 288
\ 44 | 22 163 277

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos elaborado por el investigador en el HGR 2 El

Marqués.

Tabla VII. 10 Infeccion de sitio quirdrgico

Si 18 1 90 | 50 | 130

No 182 ‘ 910|870 950 \

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos elaborado por el investigador en el HGR 2 El

Marqués.

Tabla VII.11 indice de Masa Corporal
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Desn J |15 02| 32
Normal 55 | 275|213 337
Sobrepeso| 90 (450381 519

Ol 36 [19.0]136] 244
ol 12 160 27 ) 93
Ol 2 |10 ] 04| 24

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos elaborado por el investigador en el HGR 2 El
Marqués.

Tabla VII. 12 Tabla cruzada Sexo / Fase

Femenino . . . 16 | 348 |210] 486 | 16 | 364 | 22.2| 506
Masculino . 30 [ 652514 79.0 836 |494| 778

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos elaborado por el investigador en el HGR 2 El

Marqgués.

Tabla VII.13 Tabla cruzada Hipertension / Fase

Si 3 9.1 0.7 189 | 8 | 104 3.6 172 | 3 | 65|06 136 | 5 | 114 | 20| 208

No 30 | 909 | 811 [100.7| 69 | 896 | 828 | 964 | 43 |935|864 1006 39 | 886 |79.2| 98.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos elaborado por el investigador en el HGR 2 El

Marqués.
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Tabla VI1.14 Tabla cruzada Diabetes tipo 2 / Fase

Si 3 9.1 0.7 189 | 8 | 104 3.6 172 2 |43 |16 102 4 91 |06 | 176

No 30 | 909 | 811 |1007| 69 | 896 | 828 | 964 | 44 |957(898|1016| 40 | 909 | 824 | 994

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos elaborado por el investigador en el HGR 2 El
Marqués.

Tabla VII. 15 Tabla cruzada Abordaje quirargico / Fase

Abierto 909 |824| 994

Laparos 3 9.1 0.7 189 | 13 | 169 85 | 253 | 4 |87 |06 ] 168 | 4 91 |06 | 176

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos elaborado por el investigador en el HGR 2 El

Marqués.

o De los 200 pacientes, 176 fueron sometidos a apendicectomia abierta (88%)
y 24 a laparoscopica (12%).

o La prevalencia de 1ISQ en el grupo de abordaje abierto fue del 88.9% (16 de
176), mientras que en el grupo laparoscoépico fue del 11.1% (2 de 24).

e En esta muestra, el abordaje abierto se asocia con una mayor prevalencia de

ISQ en comparacién con el abordaje laparoscépico

Tabla VII. 16 Tabla cruzada ISQ / Fase

6.5 . 12.0 . 19.9
No 33 | 100 100 100 | 72 | 935 | 880 | 990 | 41 [891/801| 981 | 36 | 818 [ 70.4]| 432

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos elaborado por el investigador en el HGR 2 El

Marqués.
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Tabla VII.17 Tabla cruzada IMC / Fase

Desnutricion| 0 0 0 0 2 26 1.0 6.2 112220 64 0 0 0 0
Normal 8 | 292 9.6 388 | 23 | 299 | 197 | 401 | 12 |26.1(134| 388 | 12 | 273 |141] 405
Sobrepeso | 12 | 364 | 200 | 528 | 31 | 403 | 293 | 513 | 22 [478|334| 622 | 25 | 568 [422| 714
Ob.| 8 | 242 9.6 388 | 16 | 208 | 117 | 299 | 9 [196] 81 | 311 5 | 114120 ] 208
Ob.l 4 121 1.0 232 | 4 52 0.2 102 | 2 |43 ]|16 102 | 2 45 | 16 | 106
Ob. 1 0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos elaborado por el investigador en el HGR 2 El

Marqués.

Tabla VI1.18 Tabla cruzada IMC / ISQ

Desnutricion| 6 0 0 0 3 16 0.2 3.4
Normal a | 27.8 [A 485 | 50 | 275 | 210 | 340
Sobrepeso | 5 [ 278 71 485 | 85 | 467 | 395 | 539
Ob. | 4 | 222 3.0 414 | 34 | 187 | 130 | 244
Ob. |l 4 | 222 3.0 414 | 8 4.4 14 7.4
Ob. 1l 0 0.0 0.0 0.0 2 1.1 0.4 26

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos elaborado por el investigador en el HGR 2 El

Marqgués.



Tabla VII. 19 Tabla cruzada Sexo / ISQ

Femenino 551 36.2 506
Masculino | 12 | 667 | 449 | 885 | 103 | 566 | 494 | 638

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos elaborado por el investigador en el HGR 2 El
Marqués.

Tabla VII.20 Tabla cruzada Hipertension / ISQ

11.1 34 | 256 | 17 | 93 2.1 13.5

No 16 | 889 | 744 |1034[165| 90.7 | 865 | 949

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos elaborado por el investigador en el HGR 2 El

Marqués.

Tabla VII.21 Tabla cruzada Diabetes tipo 2 / ISQ

Si 3 | 16.7 0.5 334 | 14 | 7.7 3.8 116

No 15 | 833 | 661 |1005|168| 923 | 884 | 962

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos elaborado por el investigador en el HGR 2 El

Marqués.
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Tabla VII.22 Tabla cruzada Abordaje quirargico / 1ISQ

Abierto 88.9 1034|160 | 879 926
Laparos 2 | 111 34 | 256 | 22 | 121 7.4 16.8

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos elaborado por el investigador en el HGR 2 El

Marqués.

Tabla VII.23 Tabla cruzada Fase / ISQ

0 0 0 33 | 191 123 | 237

27.8 7.1 483 | 72 | 396 | 325 | 467
278 71 485 | 41 | 225 | 164 | 286
444 | 214 | 674 | 36 | 198 | 140 | 256

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos elaborado por el investigador en el HGR 2 El

el R o

Marqgués.



Tabla VII.24 Tabla cruzada Abordaje quirargico / Dias de estancia

1 99 | 335 | 265 | 405 | 8 | 333 | 144 | 522
2 70 | 398 | 326 | 470 | 12 | 500 | 300 | 70.0
3 23 | 131 8.1 181 | 2 8.3 2.7 19.3
4 12 | 6.8 3.1 105 | 1 4.2 3.8 12.2
a 4 2.3 0.1 45 0 0 0 0
5] 2 1.1 0.4 26 0 0 0 0
8 2 1.1 0.4 26 0 0 0 0
9 1 0.6 0.5 1.7 0 0 0 0
10 1 0.6 0.5 1.7 0 0 0 0
11 0 0 0 0 1 4.2 3.8 12.2
12 1 0.6 0.5 1.7 0 0 0 0
21 1 0.6 0.5 1.7 0 0 0 0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos elaborado por el investigador en el HGR 2 El

Marqués.

Tabla VII.25 Tabla cruzada Dias de estancia / ISQ

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos elaborado por el investigador en el HGR 2 El

Marqués.

1 2 111 256 357 287 427
2 10 hhB 325 78.6 39.6 2.5 46.7
3 0 0 0 0 25 13.7 8.7 18.7
4 2 11.1 34 256 ikl ] 2.5 9.5
5 0 0 0 0 4 2.2 01 4.3
B 1 5.6 5 16.2 1 0.5 0.5 1.5
8 0 0 0 0 2 1.1 0.4 26
9 0 0 0 0 1 0.5 0.5 1.5
10 1 56 5 16.2 0 0 0.0 0.0
" 0 0 0 0 1 0.5 0.5 1.5
12 1 5.6 5 16.2 0 0 0.0 0.0
21 1 5.6 5 16.2 0 0 0.0 0.0




Tabla VII.26 Tabla cruzada Dias de estancia / Fase

1 21 | 636 | 472 | 800 | 42 | 545 | 434 |656 | 4 |87 |06 |168 | O 0 0.0 0

2 10 | 303 | 146 | 460 | 29 | 377 | 269 | 485 | 32 |696|56.3| 829 | 11 25 |122| 378
3 2 6.1 21 143 | 4 52 0.2 102 | 7 |152| 48 | 256 | 12 | 273 | 14.1] 405
4 0 0 0 0 2 26 1 6.2 3 | 65|06 ]136| 8 | 182 |68 | 296
5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 91 |06 | 176
6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 45 | 16 | 106
8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 45 | 16 | 106
9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 23 |21 ] 67
10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 23 |21 ] 67
11 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 23 |21 ] 67
12 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 23 |21 ] 67
21 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 23 |21 ] 67

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos elaborado por el investigador en el HGR 2 El

Marqués.

VIII. Discusién

Los hallazgos de este estudio muestran una mayor prevalencia de infeccion
de sitio quirdrgico (ISQ) en pacientes sometidos a apendicectomia por apendicitis
aguda complicada cuando se empleo abordaje abierto, en individuos con obesidad,
en pacientes de sexo masculino y en estadios avanzados de la enfermedad
(perforacion/gangrena). Estos resultados concuerdan con la evidencia disponible y
aportan datos locales relevantes para la practica clinica en el HGR2 “El Marqués”.

La mayor tasa de ISQ asociada con el abordaje abierto observada en
nuestra muestra es coherente con revisiones sistematicas que han demostrado
ventaja de la apendicectomia laparoscopica frente a la abierta en términos de
reduccion de complicaciones superficiales de la herida y de estancia hospitalaria,
especialmente en apendicitis complicada (Sauerland, Lefering & Neugebauer,
2010). La menor manipulacién de la herida y la mejor visualizacion que proporciona
la via laparoscopica explican la reduccién del riesgo infeccioso. Sin embargo, en
situaciones de apendicitis muy avanzada o con peritonitis difusa, la eleccién del
abordaje puede estar condicionada por criterios técnicos y de seguridad; por tanto,

la promocién de técnicas laparoscépicas y la capacitacion continua podrian
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contribuir a disminuir la ISQ en nuestra unidad médica.

La obesidad se asocid de manera significativa con mayor prevalencia de
ISQ en este estudio. La literatura sefala que el tejido adiposo aumenta la dificultad
técnica, prolonga el tiempo operatorio y altera la perfusion local, factores que
favorecen la infeccién de la herida (Sgrensen, 2012). Ademas, la farmacocinética
de los antibidticos profilacticos puede verse modificada en pacientes obesos, lo que
sugiere la necesidad de protocolos de dosificacion ajustados al peso y medidas
perioperatorias especificas (p. ej., profilaxis antimicrobiana ponderada y cuidado
meticuloso de la hemostasia y la técnica de cierre).

La mayor prevalencia de ISQ en hombres identificada en nuestra poblacién
coincide con informes que describen una tendencia a complicaciones infecciosas
mas altas en sexo masculino en procedimientos abdominales. Las explicaciones
propuestas incluyen diferencias hormonales, distribucion adiposa vy
comportamientos relacionados con comorbilidades y atencion tardia (estudios
poblacionales), aunque el mecanismo exacto no esta completamente dilucidado. Es
importante considerar estas diferencias al disefar estrategias preventivas y en el
analisis de factores de riesgo ajustados.

Que las fases avanzadas (perforacién/gangrena) se asocien con mayor 1ISQ
es esperado y esta ampliamente documentado: la contaminacién bacteriana y la
inflamacion tisular severa incrementan la carga bacteriana local y la dificultad para
un cierre optimo, elevando el riesgo de infeccion tanto superficial como profunda
(Bhangu et al., 2015). Esto subraya la importancia del diagnéstico y tratamiento
oportuno de la apendicitis, asi como de medidas intraoperatorias estrictas —lavado
abundante, drenaje selectivo, eleccion adecuada de técnica de cierre y profilaxis
antimicrobiana dirigida— para mitigar el riesgo infeccioso.

Los resultados sugieren intervenciones concretas: fomentar el uso de
abordaje laparoscopico cuando sea factible, implementar protocolos de profilaxis
antimicrobiana ajustados por peso, optimizar el manejo perioperatorio de pacientes
obesos (incluyendo control glucémico y cuidados locales de la herida) y priorizar la
deteccion precoz y el manejo rapido de la apendicitis para evitar progresion a

estadios complicados.
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Este estudio, al ser observacional y desarrollado en un solo centro, puede
estar sujeto a sesgos de seleccion y a limitaciones en la generalizacion de los
hallazgos. No obstante, aporta informacion valiosa del contexto local. Futuras
investigaciones multicéntricas y estudios prospectivos controlando factores
confusores (p. ej., comorbilidades, tiempos quirdrgicos precisos, escala de
contaminacion) permitiran confirmar y matizar estas asociaciones.

Podemos tomar a consideracién los siguientes factores de confusion:

e IMC: Dada la distribucién del IMC en la muestra (sobrepeso y obesidad
representan una proporcion importante), es crucial discutir como el IMC
podriainfluir en el riesgo de ISQ. La obesidad se asocia con mayor riesgo de
complicaciones postoperatorias, incluyendo infecciones.

o Diabetes (DT2): Aunque la tabla cruzada de DT2 e ISQ muestra un numero
limitado de pacientes con DT2 e I1SQ, la diabetes es un factor de riesgo
conocido para infecciones. Es relevante discutir como la hiperglucemia y la
disfuncion inmune asociada a la diabetes podrian contribuir a la 1ISQ.

o Fase de la Apendicitis: La fase de la apendicitis (I-IV) podria indicar la
gravedad de la infeccidn inicial y la respuesta inflamatoria del paciente. Las
fases mas avanzadas podrian requerir cirugias mas extensas o tiempos

quirdrgicos mas prolongados, aumentando el riesgo de 1SQ.
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IX. Conclusiones

En el presente estudio sobre la prevalencia de infeccion del sitio quirdrgico
(ISQ) en pacientes con apendicitis aguda complicada sometidos a apendicectomia
en el HGR2 “El Marqués”, se identificé una mayor prevalencia de ISQ en pacientes
intervenidos por abordaje abierto, en hombres y en aquellos que presentaban fases
avanzadas de la enfermedad (perforacion, absceso o peritonitis localizada/extensa).
Estos hallazgos indican que tanto las caracteristicas clinicas al ingreso como la
eleccion del abordaje quirtdrgico influyen de manera importante en el riesgo de
complicaciones infecciosas postoperatorias. Los resultados son coherentes con la
literatura que asocia menor morbilidad infecciosa con técnicas minimamente
invasivas, aunque deben interpretarse considerando las particularidades de cada
paciente, la experiencia del equipo quirurgico y las limitaciones metodolégicas del
estudio.

Los resultados sugieren que, cuando las condiciones del paciente y los
recursos lo permitan, el abordaje laparoscopico podria asociarse a menor riesgo de
ISQ en apendicitis complicada, y que la deteccion y tratamiento precoz de la
apendicitis puede reducir la progresion a estadios avanzados vinculados a mayor
morbilidad. Ademas, la mayor prevalencia observada en pacientes masculinos
obliga a considerar posibles factores biolégicos, conductuales o de demora en la
consulta que podrian explicar esta diferencia y que ameritan investigacion adicional.

Se deben considerar otros factores de riesgo y realizar un analisis mas
profundo para confirmar esta asociacion y entender mejor los factores que
contribuyen a la ISQ después de la apendicectomia.

Dado que una proporcién significativa de la muestra presenta sobrepeso u
obesidad, es crucial considerar el impacto del IMC en el riesgo de ISQ. La literatura
médica ha demostrado consistentemente que la obesidad se asocia con un mayor
riesgo de complicaciones postoperatorias, incluyendo infecciones. Esto podria
deberse a factores como la disminucién de la perfusion tisular, la alteracion de la
funcién inmune, y la mayor dificultad técnica en la realizacién de la cirugia en

pacientes obesos.
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X. Propuestas

Ante la evidencia que demuestra una mayor prevalencia de infeccion de
sitio quirdrgico en pacientes sometidos a apendicectomia por abordaje abierto, en
pacientes del sexo masculino y en fases avanzadas de la enfermedad, se plantea
promover y estandarizar el protocolo institucional para manejo de apendicitis aguda
complicada.

Las propuestas deben aplicarse considerando recursos disponibles,
condiciones clinicas individuales y experiencia del equipo. El abordaje abierto sigue
siendo necesario en situaciones especificas; por tanto, las medidas propuestas
buscan reducir el riesgo de ISQ cuando éste sea utilizado. Se sugiere monitorizar el
impacto de las intervenciones propuestas mediante procesos de evaluacion
continua y ajustar las practicas con base en evidencia local prospectiva.

Se recomienda considerar el abordaje laparoscopico como primera opcion
en pacientes con apendicitis aguda complicada siempre que no existan
contraindicaciones absolutas (inestabilidad hemodinamica, imposibilidad técnica,
formacion anatdmica adversa). La seleccidon individualizada debe basarse en la
seguridad del paciente y la experiencia del cirujano.

Asimismo, se propone estandarizar la administracion de antibiotico
profilactico dentro de la hora previa a la incision, e implementar acciones pre
quirdrgicas preventivas de I1SQ como reduccion de pelo, control glicémico
perioperatorio, hormotermia, técnica aséptica y manejo de drenajes, con registro
obligatorio en la historia clinica.

Para investigaciones futuras, se sugiere realizar andlisis locales adicionales
para identificar factores modificables asociados a ISQ en abordaje abierto (duracion
quirdrgica, técnicas de manejo del mufion apendicular, uso y manejo de drenajes)

e implementar intervenciones dirigidas.
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XIl. Anexos

Xll. 1 Hoja de recolecciéon de datos

Paciente (nimero de folio):

Edad:

Sexo:

IMC:

HAS: SI/NO

DM2: SI/ NO

Tipo de abordaje quirurgico: Abierto / Laparoscoépico

Fase de apendicitis: 1 / 1l / I/ IV

Dias de estancia intrahospitalaria:

Infeccion de sitio quirdrgico: Presente / Ausente
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XIl. 2 Carta de no inconveniencia

—

[ N

@(’ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURNDAD Y SOLIDARNOAD SO0CAL

Carta de no inconveniencis

OOAD, ESTATAL EN QUERETARO HGR 2
HOSPITAL GENERAL REGIONAL N° 2 EL. MARQUES

Lugar v Fecha: Querctaro, Qro, a 08 de Abril de 2025

Comité Local de Investigacion en Sahud
Comité de Etica en Investigacion
Presente

En mi cardeter de Director General del Hospital General Regional No. 2, dechro que no tengo
| inconvenicnte en que se lleve a cabo en esta Unidad, el protocolo de investigacidn con titulo *Prevalencia
de infeccion de sitio quirdrgico en pacientes con diagndstico de apendicitis aguda complicada
sometidos a apendicectomin en of HGR 2 El Marqués™, que sera realizado por Dr, César René Capi
Rizo como Investigador Responsable en caso de que sea aprobado por ambos Comités de Evaluacion.

A suvez, hago mencion de que esta Unidad cuenta con la infracstructura necesaria. recursos financieros y
- personal capacitado para atender cualquier evento adverso que se presente durante la realizacién del
L protocolo autonizado,

Sin otro particular, rdeiba con ¢l presente un saludo cordial.

Atentamente

4| Regional N* 2 El Marques, Querétaro
OOAD, Estatal e/ Queritarnd

Elabord: Dr, Cesar Rene Capl Rizo |
Médico adscrito al servicio de Qjrugha General HGR 2 Bl Marqués
Investigador Responsable, |/ !

Supervisa: Dra, Dayana S. De Castro Garcia
CCEIS, HGR2, OOAD Estatal en Querds
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Xll. 3 Carta de excepcion al consentimiento informado

=
‘Q)q INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SMGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SO

Excepcion a la carta de consentimiento informado

Haspital General Regional No. 2
Fecha: 08 de abeil de 2025

SOLICITUD AL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacion en salud, solicito al
Comité de Etica en Investigacion de Hospital General Regional No. 2 que apruebe la excepcian de la carta de
consentimiento informado debido a que el protocolo de investigacion “Prevalencia de infeccién de sitio
quirdrgico en pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda complicada sometidos a apendicectomia en
el HGR 2 El Marqués™ es una propuesta de investigacion sin riesgo que implica la recoleccion de los siguientes
datos ya contenidos en las expedi clinicos:

a) Edad

b) Sexo

¢) Indice de masa corporal

d) Hipertension arterial sistémica

e) Diabetes mellitss tipo 2

f) Tipo de abordaje quinigico

) Fase de apendicitis

h) Dias de estancia intrahospitalaria
i) Infeccion de sitio quirirgico

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccidn de datos personales. me compromelo a recopilar solo la
informacion que sea necesaria para la investigacion y esté contenida en el expediente clinico y/o base de datos
disponible, asi como codificarla para imposibilitar la identificacion del paciente. resguardarla, mantener la
confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compartirla con personas ajenas a este protecolo.

La informacidn recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacion del protecolo “Prevalencia de
infeccién de sitio quirdrgico en pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda complicada sometidos a
apendicectomia en el HGR 2 El Marqués™ cuyo propdsito es producto comprometido en la tesis.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a las sanciones que

procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales en materia de investigacion en saled
vigentes y aplicables.

Atentamente

Nombre y firma: Dr. Cesar Rene Capi Rizo
Categoria contractual: Médico adscrito al servicio de Cirugia General HGR 2 El Marqués

Investigador Responsable.
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XIll. 4 Registro UAQ

:‘-?'7"1 . N F MG A OtRaA 1L w AL

(Y O | SECRITARADEINVISTIGACION, IRDNATION | POYIALI

Registro de Tema de Investigacion del Estudiante de Posgrado

Tramite a realizar Nueve registro ( A Cambio {
Fechade Regsi® 03 WOUIEMBRE 2025
No Registro de Proyecto” 15858
Facha de nicio de proyecto . Fecna de teming de proyecte
ENERO 2025 QCEMERE 2023

1. Datos del solicitante:

No de expediente 311894 (olaeccw\' DE INVES‘HGACIO\J X °OSGQADC)J
Nombre:
MONTERG TASTAREDA LORENA
Apelido Palemo . Apelido Matemo Nomors(s)
Direccion:
Paseo de Alcatrates 300 438 Pasza ge Bugarabiias Riseos I Zaka 76269
Ualle y nimers Colonia ce
Sentago e Querdlare 5564362624 ' loremontercS5@grmall com
i Estado Telsfono Corres electrenico

2. Datos del proyecto:

Facuitad . Unwarsidad Autanoma de Gusrbtan
Programa Cnugis General

*Prevalencia da infeccian de sitin qu,rurgzca &n pagientes con
Tema egpecifico diagnostico de apendicilis aguda complicada sometidos a
del proyeclo apendicstomia en el HGR2 El Marques”

3. Nombret y firmas do:

|

{ i
{ \Dra Luz Datd Tergzss Rodngonz
Dr. Capi Ruzo Cesar Rere \

Dirwstor o Directora do Tesis  Cowfirector o Codllrector™ %1 00 lnvastigazian y Pesgrado de

la Facultad
Ora, Lorend Montere Castaiieda {

Alumno o Alumna
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XIl. 5 Registro SIRELCIS

@\J INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

Dictamen de Aprobado

Comitd Lacal 90 Invesigecdn en Selus 2201
H GRAL REGIONAL NUM 1

Regutro COFEPRIS 20 €T 22 014 028
Megatro CONDIOETICA CONBIOETICA 22 CE1 001 2018072

TECHA Midreoles, 04 de Junio de 2025
Doctor (a) Cesar Rene Capi Rizo

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarie, que el protocolo de Investigacion con titulo Prevalencla de infeccién de sitio
quiwmmnchsmmnem«mmmmpmm-ww
en el HGR2 “El Marqués” que sometid a consideracién para evaluacién de este Comité, de acuerdo con las
recomendaciones de sus Integrantes y de los revisores, cumple con la calidad metodolégica y los requer

de ética y de investigacidn, por lo que el dictamenes APROBAD O:

Nomero de Registro Institucional
R-2025-2201-104

De acuerdo a la normativa vigente, deberd presentar en junio de cada afo un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrallo ded protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un aflo, por 1 que en caso de ser
necesario, requerird sobicitar 1a reaprobacién del Comité de Etica en Investigacidn, al término de la vigencia del
mismo.

ATENTAMENTE
ULISES ETE SILVA
Presidente mité Local de Investigacion en Sakud No, 2201
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Ragintry COMEIDETICA COMBIOETECA 22 CIT 008 2018073

FECHA Midroales, 28 de mays de D315

Doctor (a) Cesar Rena Capi Rizo

PRESENTE

Tengo ol agrade de notificarte, que e protocolo de vestigacidn con Uiulo Prevalencia de Infeccién de sitio
quirdrgice en paclantés con diagnéstico de apendicitis aguda complicada sometidos a apendicectomia
&n &l HGR2 “El Marqués® que sometié a considerscuin para evaluacién de este Comité, de acuerdo con las
recomendaciones de sus integrantes v de 103 revisores, cumphe con la calidad metodolégica v los requerimisntos
o ética y de investigacidn, por o qua el dictamen es F

Nirmere de Registro Institucional

Sim Abmer de registro

D acuerdo a la narmativa vigente, deberd presentar en junio de cada afio un informe de seguimienta teonico
acerca del desarrolle del protocals & su cargo, Este dictamen tiene vigencia de un afio, par by gue &n caso de ser
heceddrd, requerira soliotar la reaprobacidn del Comité ge Etica en Investigacitn, al término de |la vigandia del
mismo,

ATENTAMENTE

Doctar (a) karla elizabeth margain pares
Pregidente ded Comité en Investigaciin Ne, 22018
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