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RESUMEN

Introduccién: El trauma abdominal es una de las principales causas de morbimortalidad de la
poblacién adultos-joven. Existen varias estrategias en busca de disminuir sus complicaciones,
pero una que ha sido poco tomada en cuenta en este escenario es la nutricion peri operatoria,
ampliamente estudiada en cirugia electiva, pero con falta de trabajos en el entorno del trauma.
Teniendo en cuenta al intestino como un 6rgano inmunoldgico de importancia, su estimulacién
temprana posterior a la cirugia de trauma deberia reducir el nimero de infecciones
posquirdrgicas, con lo cual se lograria disminuir la morbilidad de esta patologia tan frecuente en
nuestro pais y en el mundo.

Objetivo: Determinar la influencia de la dieta enteral posquirurgica en la incidencia de
complicaciones posquirargicas infecciosas en pacientes sometidos a laparotomia por trauma
abdominal.

Hipotesis: La dieta enteral temprana se asocia a menor incidencia de complicaciones
infecciosas posquirurgicas que la dieta enteral tardia en los pacientes sometidos a laparotomia por
trauma abdominal.

Metodologia: Se realizé un estudio de cohortes retrospectivo, se reviso los registros clinicos
electronicos en el sistema HOSVITAL de los pacientes intervenidos por trauma abdominal en el
Hospital Eugenio espejo durante los afios 2017 y 2018. Se los dividi6é en dos grupos, los que
recibieron dieta enteral antes de las 48h del posquirargico (temprana) y los que la recibieron
posterior a este periodo(tardia). Se compard la incidencia de complicaciones infecciosas entre los
dos grupos, usando OR con IC, y chi2, tomando como estadisticamente significativo a un valor

de p<0.05. El analisis se realizd con el programa SPSS en su Ultima version.



Resultados: Se analizaron un total de 150 pacientes, 54% recibieron dieta temprana y 46%
dieta tardia. EI promedio de edad fue 33.68 afios y 83.3% correspondié al género masculino. Al
comparar los grupos se encontré que la incidencia de infeccion de sitio quirirgico y de neumonia
fue mayor en los pacientes que recibieron dieta tardia(OR:4.31-1C:1.69-10.97, p<0.05 para
infeccion de sitio quirargico; OR 4.58-1C:1.58-13.29, p<0.05 para neumonia nosocomial). No
hubo asociacion estadisticamente significativa con la incidencia de infeccion de vias urinarias. La
estancia hospitalaria promedio también fue mayor en el grupo de dieta tardia en comparacion con
la dieta temprana(6.62 vs 13.21 dias, p<0.05). Los pacientes que recibieron intubacion oro-
traqueal e ingreso a terapia intensiva posquirdrgico presentaron mayor incidencia de neumonia
nosocomial p<0.05.

Conclusiones: Los pacientes que reciben dieta antes de las 48 h posquirargicas de trauma
abdominal tienen una menor incidencia de infeccion de sitio quirdrgico y de neumonia
nosocomial, al igual que menor estancia hospitalaria promedio en comparacion con los pacientes
que reciben dieta de forma tardia. Estrategia de que deberia ser implementada en las casa de salud

gue manejan esta patologia en orden de disminuir su morbilidad posquirurgica.



ABSTRACT

Introduction: Abdominal trauma is one of the main causes of morbidity and mortality in the
adult-young population. There are several strategies in search of reducing its complications, but
one that has been often forgotten is peri-operative nutrition, widely studied in elective surgery,
but with a lack of publications in the trauma environment. Taking into account the intestine as an
important immune organ, its early stimulation after trauma surgery should reduce the number of
post-surgical infections, which would reduce the morbidity of this disease so common in our
country and in the world.

Objective: To determine the influence of the postoperative enteral diet on the incidence of
infectious postoperative complications in patients undergoing laparotomy due to abdominal
trauma.

Hypothesis: Early enteral diet is associated with a lower incidence of postoperative infectious
complications than the late enteral diet in patients undergoing laparotomy due to abdominal
trauma.

Methodology: A retrospective cohort study was conducted, electronic clinical records were
reviewed in the HOSVITAL system of patients operated for abdominal trauma at the Eugenio
Espejo Hospital during 2017 and 2018. They were divided into two groups, those who received
enteral diet before 48h of surgery (early) and those who received it after this period (late). The
incidence of infectious complications between the two groups was compared, using OR with IC,
and chi2, taking statistically significant at a value of p <0.05. The analysis was performed with

the SPSS program in its latest version.



Results: A total of 150 patients were analyzed, 54% received early diet and 46% late diet. The
average age was 33.68 years and 83.3% corresponded to the male gender. When comparing the
groups, it was found that the incidence of surgical site infection and pneumonia was higher in
patients who received late diet (OR: 4.31-1C: 1.69-10.97, p <0.05 for surgical site infection; OR
4.58-1C : 1.58-13.29, p <0.05 for nosocomial pneumonia). There was no statistically significant
association with the incidence of urinary tract infection and diet. The average hospital stay was
also higher in the late diet group compared to the early diet (6.62 vs. 13.21 days, p <0.05).
Patients who received oro-tracheal intubation and admission to intensive postsurgical therapy had
a higher incidence of nosocomial pneumonia p <0.05.

Conclusions: Patients who receive a diet before 48 hours of abdominal trauma surgery have a
lower incidence of surgical site infection and nosocomial pneumonia, as well as a lower average
hospital stay compared to patients receiving a late diet. Strategy that should be implemented in

health houses that handle this pathology in order to reduce their post-surgical morbidity.



CAPITULO I: INTRODUCCION

El trauma permanece como una de las principales causas de morbimortalidad en el mundo,
siendo la primera causa de muerte en individuos en las edades de 1 a 44 afios y la quinta en
general. El trauma abdominal corresponde a una de las principales condiciones que amerita
tratamiento quirdrgico dentro de los pacientes poli-traumatizados y por lo tanto es esencial un
conocimiento adecuado por parte del médico que realiza la evaluacién inicial en la emergencia y
por parte del cirujano que daré el manejo definitivo y control de la evolucion posquirdrgica del
paciente traumatizado. (Pigneri, Beldowicz, & Jurkovich, 2017)

Posterior a una cirugia por trauma abdominal los pacientes estan en alto riesgo para presentar
complicaciones posquirurgicas en especial patologias infecciosas debido a factores como ser una
cirugia de emergencia, usualmente en estado de choque hipovolémico, sin preparacion
gastrointestinal o nutricional y con heridas contaminadas o sucias. Esto conlleva a una mayor
incidencia de patologias como neumonia, infeccion del sitio quirargico o infecciones de vias
urinarias incrementando asi la morbimortalidad del paciente, su estancia hospitalaria y los costos
al sistema de salud (Sanguineti, Wild, & Fain, 2014b).

La nutricidn peri-operatoria juega un rol esencial en los resultados posquirdrgicos de pacientes
sometidos a cualquier tipo de cirugia, sin embargo, usualmente es un campo poco tomado en
cuenta por la mayoria de cirujanos. Varios estudios han demostrado que una adecuada nutricion
peri-operatoria disminuye la incidencia de complicaciones posquirurgicas, sobre todo las

infecciosas, debido que el intestino es el drgano inmunoldgico mas grande del cuerpo humano.



Tanto la nutricion preoperatoria como la posoperatoria intervienen en los resultados del
paciente, la primera optimizando el estado nutricional previo a la intervencion quirdrgica y la
ultima provee las pautas para una recuperacion pronta y adecuada en el periodo posterior a la
intervencidn, existiendo varios estudios sefialando que una nutricién posquirurgica temprana
potencia el sistema inmune y de esta manera disminuye la ocurrencia de infecciones
posquirdrgicas (Torgersen & Balters, 2015).

Tomando en cuenta lo expuesto anteriormente los pacientes posquirtrgicos de trauma
abdominal no pueden ser sometidos a una optimizacion nutricional pre-quirdrgica debido a que
por lo general son sometidos a cirugia de emergencia y el peso de prevenir complicaciones
posquirdrgicas recae en un manejo adecuado de la nutricion posquirdrgica (Biffl, Moore, &
Haenel, 2002).

Para esto varios estudios han demostrado que la nutricion enteral temprana en el periodo
posquirdrgico esta asociada a una disminucién en la morbilidad y la mortalidad sin aumentar
efectos adversos gastrointestinales en los pacientes sometidos a cirugia abdominal. Sin embargo
esta practica no es aceptada por un grupo de profesionales cirujanos y que usualmente se
presentan escépticos a una nutricion temprana debido a la tradicion y miedo al cambio (Torgersen
& Balters, 2015).

En este trabajo se pretende demostrar la influencia de la nutricion enteral temprana en las
complicaciones posquirargicas infecciosas en pacientes sometidos a cirugia por trauma
abdominal en el Hospital Eugenio Espejo de Quito y asi obtener informacidn que guie a los
cirujanos a un manejo postoperatorio adecuado de esta poblacion y asi obtener mejores resultados

en el manejo del trauma abdominal en general.



CAPITULO II: REVISION BIBLIOGRAFICA

TRAUMA

Epidemiologia del trauma

El trauma es la principal causa de muerte en el los Estados Unidos en personas menores a 45
afos y la quinta en general. Méas de 130000 individuos mueren por trauma en América cada afio y
los costos de atencion mas la pérdida de productividad laboral secundarias se estima en 675

billones de dolares al afio (Pigneri et al., 2017).

Trauma abdominal

Clasificacion

El trauma abdominal se clasifica de varias maneras, acorde a su mecanismo en trauma de
abdomen cerrado o penetrante, y acorde al tipo 6rgano lesionado en trauma abdominal con lesion
de viscera sdlida o hueca (Brenner & Hicks, 2018).

Trauma abdominal cerrado

El trauma abdominal cerrado o contuso puede ser un verdadero reto diagnostico y terapéutico.
El cirujano debe estar atento a obtener informacion del mecanismo del trauma para tener una
sospecha diagnostica dirigida al posible érgano afectado. Por ejemplo traumas por accidente
automovilistico con lesidén secundaria al cinturon de seguridad deben hacer sospechar de trauma
intestinal, mientras que traumas en la region téraco - abdominal pueden producir lesiones de
organos por encima y debajo del diafragma.

Pacientes con alteracion del estado de consciencia no pueden ser evaluados clinicamente de
manera correcta y la mayoria de veces ameritan estudios complementarios de imagen para

determinar lesiones de drganos abdominales.



Pacientes que han sufrido accidentes de transito de baja velocidad, caidas de propia altura u
otros mecanismos de trauma menor y que no tengan signos y sintomas de choque pueden ser
manejados de manera conservadora. EI mecanismo de lesion debe ser tomado en cuenta para la
toma de decisiones de manejo y solicitud adicional de exdmenes de imagen (Coleman & Zarzaur,
2017b),(Brenner & Hicks, 2018).

Trauma abdominal penetrante

Heridas penetrantes en el abdomen pueden resultar en una gran variedad de lesiones, desde
irritacion superficial hasta hemorragia grave y destruccion de tejidos significativa. La exploracion
local de la herida puede dar informacion importante en el diagnostico y guiar el manejo inicial.
la exploracion de herida debe ser visual con un equipo de sutura esteril y no con sondas o el dedo
del examinador ya que el Gltimo no es un método confiable de determinar si el arma ha penetrado
la fascia 0 no. Pacientes con evisceracion de epiplon o intestinos deben ser intervenidos de
manera inmediata en sala de operaciones (Sidwell & Matar, 2017),(Brenner & Hicks, 2018).

Trauma abdominal con lesion de viscera solida

El manejo de las lesiones traumaticas de 6rganos sélidos abdominales ha cambiado
radicalmente en los Gltimos 20 afios. Anteriormente el manejo quirdrgico era mandatorio para
todos los pacientes con este tipo de lesiones pero el advenimiento del diagndstico por tomografia
computarizada y el uso de técnicas de radiologia intervencionista ha ayudado a un cambio a favor
del manejo no quirdrgico de este tipo de pacientes. A pesar de que el manejo no operatorio se ha
convertido en el estandar en la actualidad, el cirujano no debe dudar en operar al paciente con
hemorragia masiva que ponga en riesgo su vida (Kim, 2017) (Johnsen et al., 2017). A
continuacion se listan los 6rganos abdominales que mas cominmente son lesionados posterior a

un trauma abdominal en orden de frecuencia:



e Higado
e Bazo

e Pancreas
e RIifidn

Trauma abdominal con lesion de viscera hueca

Lesiones de visceras huecas son comunes después de un trauma abdominal penetrante pero en
extremo raro después de un trauma contuso. La penetracion al peritoneo ocurre desde el 20 al
80% de los pacientes con trauma abdominal penetrante dependiendo del tipo de arma usada. Por
el contrario solo 1% de los pacientes con trauma abdominal contuso presentan lesion de viscera
hueca. El 6rgano mas comunmente lesionado tanto en el trauma penetrante como en el contuso
es el intestino delgado. A pesar de que el trauma de visceras huecas generalmente no provoca
inestabilidad hemodinamica esta asociado a gran morbilidad y mortalidad. Las lesiones coldnicas
son las que con mayor frecuencia se asocian a complicaciones como infeccion del sitio
quirurgico, sin embargo lesiones del estomago y del intestino delgado provocan también
morbilidades tan altas de hasta 27%. Ademas, lesiones de varios 6rganos como el estomago y el
colon en un mismo paciente incrementa exponencialmente el riesgo de complicaciones
posquirdrgicas infecciosas. El diagnostico de este tipo de lesiones posterior a un trauma contuso
es un verdadero reto y un reconocimiento tardio de estas lesiones incrementa la morbimortalidad

y dificulta el manejo (Coleman & Zarzaur, 2017a).
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Diagnostico por imagen en trauma abdominal

Dentro de los métodos diagndsticos la evaluacion radioldgica es vital en la evaluacion del
paciente traumatizado. Radiografias simples, ecografias y tomografias computarizadas son
métodos facilmente disponibles para su uso en la mayoria de centros de trauma actualmente y son
las modalidades con mayor utilidad como ayuda diagndstica, especialmente el eco y la
tomografia. Otras modalidades como la angiografia, la resonancia magnética y la fluoroscopia
son de utilidad en casos particulares. Ninguna modalidad diagnéstica es perfecta, cada una tiene
sus fortalezas y debilidades a ser tomadas en cuenta por el cirujano a la hora de solicitarlas
tomando en cuenta los antecedentes del paciente, estado hemodinamico y mecanismo del trauma
sufrido (Kim, 2017).

Radiografia Simple

La radiografia simple de térax y de pelvis son recomendadas por el ATLS en todos los
pacientes que han sufrido un trauma contuso. La radiografia de torax postero -anterior es un
método rapidamente disponible que puede mostrar lesiones que comprometan la vida del paciente
como neumotdrax o hemotdrax que requieren intervencion inmediata con un tubo de
toracostomia. La radiografia simple de torax tiene alta especificidad para neumotdrax sin
embargo su sensibilidad es baja llegando a no identificarlo hasta en la mitad de los casos. La
radiografia simple de pelvis es Util para diagnosticar cuadros como fracturas o diastasis de pelvis
que requieren intervencion inmediata. Sin embargo en pacientes asintomaticos, sin signos de
trauma pélvico o en los cuales una tomografia de abdomen esté planificada, este examen en

particular puede ser obviado (Pruwdolgdg et al., n.d.)(Kim, 2017).
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Ecografia

El FAST por sus siglas en inglés (Focused Assesment for Sonography in Trauma) esta bien
validado y establecido como método diagndstico inicial en pacientes con trauma abdominal
contuso o heridas precordiales y trans- toracicas. EI FAST evalla 4 espacios: pericardico, peri
hepatico, peri esplénico y pélvico en busca de liquido libre que indique hemoperitoneo. Es
rapidamente disponible en la sala de emergencias y puede detectar cantidades de liquido tan bajas
como de hasta 225 ml. Sin embargo el cirujano debe tomar en cuenta que el FAST es operador
dependiente y tiene capacidad limitada en el diagnéstico en lesiones de visceras solidas, visceras
huecas y lesiones retroperitoneales. Ademas en pacientes hemodindmicamente estables que
tienen indicacion tomogréfica el rol del FAST es minimo (Gondek, 2017)(Kim, 2017).

Tomografia

La tomografia se ha convertido en el estandar de evaluacidn de pacientes con trauma
abdominal que se encuentran hemodinamicamente estables. Es ampliamente disponible, rapida y
con una precision elevada. Sin embargo al contrario de la radiografia simple y el eco, esta
necesita que el paciente se encuentre hemodinamicamente estable para poder ser transportado a la
sala de tomografias para realizarse el estudio. Actualmente se estan incorporando salas de
tomografia en la cercania de la sala de emergencia lo cual asociado a la rapidez de los equipos
modernos puede permitir realizar tomografias a pacientes inestables en busca de una mayor
exactitud diagndstica para definir el manejo mas adecuado(Melamud, LeBedis, & Soto, 2015).

Laparoscopia diagndstica en trauma

El rol de la laparoscopia diagnéstica en el trauma es controversial. EI temor de lesiones
inadvertidas era la principal causa para no utilizarla, sin embargo actualmente el porcentaje de

lesiones no diagnosticadas en la laparoscopia se reporta en menor al 1% de los casos.
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Otra preocupacion radicaba en que el neumoperitoneo podria causar efectos adversos
cardiovasculares en un paciente de trauma, sin embargo las guias actualizadas recomiendan el
uso de la laparoscopia como método diagndstico en pacientes de trauma que se encuentren
hemodinamicamente estables (Noor, Panagiotopoulos, & Patel, 2017). Se ha planteado en la
ultima década el uso de la laparoscopia como método terapéutico en trauma, advocando las
ventajas de la misma sobre la cirugia abierta, sin embargo aun no existe evidencia que pueda
recomendar de manera absoluta su utilidad en este escenario y no se pueden realizar conclusiones
definitivas al respecto. Actualmente su uso sera tomado a consideracién dependiendo de la
estabilidad del paciente, tipo de lesion encontrada y habilidades del cirujano (Hajibandeh,

Hajibandeh, & Gumber, 2016).

Manejo general del trauma abdominal

La revision primaria (ABCDE) debe ser realizada en todo paciente con trauma, sin importar el
mecanismo del mismo y debe evaluar las amenazas inmediatas a la vida del paciente . En
especifico al trauma abdominal el cirujano debe descartar hemorragia que amenace la vida
evaluando una combinacion de mecanismo de lesion, examen fisico y de imagen (Cantle, 2017).
Los pacientes pueden ser clasificados en estables o inestables basados en la revision primaria:

Paciente hemodinamicamente inestable

Quien haya sufrido un trauma abdominal contuso o penetrante y que se encuentre
hemodinamicamente estable debe ser reanimado de manera inmediata y evaluar la necesidad de
intervencidn quirdrgica ya que un retraso en la misma puede aumentar la mortalidad de manera
significativa(Pigneri et al., 2017). En el paciente con trauma abdominal la inestabilidad
hemodinamica corresponde casi inequivocamente a hemorragia por lo que se debe iniciar una

reanimacion temprana con productos sanguineos.
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Una reanimacién excesiva con cristaloides puede llevar a una disrupcion en la cascada de la
coagulacién y por lo tanto deberia ser evitada. Inestabilidad hemodin&dmica refractaria a la
reanimacion debe hacer sospechar de lesion de viscera s6lida o lesion vascular mayor. La cavidad
abdominal es un espacio que no produce compresion en el caso de hemorragia por lo que toda la
volemia puede acumularse en ella y por lo tanto debe ser el foco prioritario de atencion del
cirujano. La tomografia se encuentra contraindicada en pacientes con clara indicacién de
laparotomia y el tratamiento quirargico definitivo no debe ser retardado a favor de realizar
examenes de imagen que no son necesarios. A continuacion se listan indicaciones comunes de

laparotomia en un paciente con trauma abdominal (Brenner & Hicks, 2018):

e Inestabilidad hemodindmica progresiva y refractaria con o sin FAST positivo
e Peritonitis generalizada
e Arma identificada in situ en el abdomen
e Evisceracion
Paciente hemodinamicamente estable
Clasificar a un paciente como estable o inestable en el contexto de trauma abdominal puede se
problematico. Hay varios factores a ser tomados en cuenta como la edad del paciente, severidad
del trauma y comorbilidades. Tomando esto en cuenta el paciente hemodinamicamente estable se
puede beneficiar de estudios de imagen adicionales que ayuden a decidir el tratamiento definitivo
adecuado. Si el paciente se encuentra estable, no hay hallazgos en el examen fisico ni en imagen
sugestivos de lesion intra-abdominal y el mecanismo de trauma no es significativo el paciente

puede ser observado y dado de alta sin necesidad de ninguna intervencion adicional.
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Mientras que pacientes con imagenes sugestivas de lesion de viscera hueca por lo general
ameritan intervencion quirargica. En los pacientes diagnosticados por imagen de lesién de viscera
solida se debe determinar el grado de lesion para decidir manejo conservador o tratamiento
quirdrgico inmediato (Johnsen et al., 2017)(Brenner & Hicks, 2018).

LA NUTRICION PERIOPERATORIA

La nutricidn peri operatoria es un aspecto vital pero usualmente ignorado del cuidado de los
pacientes quirdrgicos. La asociacion de pobre estado nutricional y malos resultados
posquirdrgicos ha sido estudiada y establecida repetidamente por décadas desde 1936 (O’Connor
& Dehavillande, 2016).

A pesar de esto existe una disparidad entre las recomendaciones de las guias nutricionales y
las practicas habituales de la mayoria de pacientes quirurgicos en el mundo. Los cirujanos estan
cdémodos con la tradicidn y son escépticos al cambio. Afortunadamente en la actualidad existe
una robusta coleccion de estudios acerca de la nutricion en cirugia que soporta las

recomendaciones a seguir en el cuidado de este tipo de pacientes (Torgersen & Balters, 2015).

Nutricién y la funcion intestinal

El intestino humano tiene grandes cantidades de bacterias que sobreviven en un ambiente que
es de beneficio tanto para el huésped como para las poblaciones bacterianas. Existen varias
barreras que impiden gue estas bacterias entren en la circulacion sistémica, estas incluyen el
moco producido por las células caliciformes intestinales asi como la presencia de agentes
microbicidas y antivirales. Estas barreras actlan en conjunto con el sistema inmunitario
adaptativo que produce inmunoglobulina A lo cual confiere una respuesta a las bacterias

intraluminales.
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Alteracion en esta homeostasis huésped-bacterias ocurre durante periodos de estrés menores
sin mayor repercusion, sin embargo injurias mayores como periodos prolongados de ayuno,
enfermedades criticas y antibidticos exdgenos pueden volver al huésped susceptible de infeccion
y amenazar la supervivencia de la flora bacteriana habitual. Por lo antes expuesto queda claro que
la estimulacion de la actividad intestinal mediante la nutricion enteral es de vital importancia en
los pacientes hospitalizados en general y sobre todo en los pacientes quirdrgicos que pueden
pasar por periodos de ayuno prolongado y que una estimulacion de la mucosa intestinal mediante
la dieta puede potenciar el sistema inmune y disminuir el porcentaje de eventos infecciosos que

compliquen la evolucion normal del paciente operado(Fukatsu & Kudsk, 2011).

Evaluacion nutricional preoperatoria

La meta de una evaluacion preoperatoria del estado nutricional del paciente que va a ser
intervenido es optimizar los resultados posquirargicos. De los aspectos que se toman en cuenta en
el periodo preoperatorio, la nutricion es usualmente infravalorada a favor de otros factores como
el riesgo cardiovascular. Los pacientes pueden tener un pobre estado nutricional antes de la
cirugia por una variedad de razones como enfermedades neoplésicas, disfuncion en la deglucién
o enfermedades del tracto gastrointestinal y es de vital importancia identificar a este tipo de
pacientes para realizar una evaluacion nutricional preoperatoria y tomar las medidas necesarias
para corregir el pobre estado nutricional para disminuir las complicaciones posquirdrgicas. La
mal nutricion ha sido claramente asociada en varios estudios con un incremento en los resultados
desfavorables en el posquirdrgico como un incremento en la estancia hospitalaria, cicatrizacion
retardada y complicaciones posquirurgicas infecciosas(Enomoto, Larson, & Martindale, 2013).

La guia ESPEN ha dado los siguientes criterios de malnutricién (Weimann et al., 2017a):

e Indice de masa corporal < 18.5 kg/m2
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e itePérdida de peso > 10% o >5% mas un indice de masa corporal bajo
La necesidad de una herramienta de evaluacion nutricional facil y ampliamente disponible
Ilevo a la creacion de maltiples calculadores de riesgo. Dentro de estos el Gnico que ha sido
avalado por evidencia tipo | es el NRS 2002 ( Nutritional Risk Screening 2002), y para los
pacientes con alto riesgo nutricional es recomendable suspender cualquier intervencion

quirdrgica que no sea urgente hasta corregir la malnutricién(Torgersen & Balters, 2015).

Nutricion enteral versus parenteral

Las rutas enteral y parenteral estan disponibles para la suplementacion nutricional peri
operatoria. La nutricion parenteral es capaz de proveer excelente suplementacion nutricional, sin
embargo se asocia a gran morbilidad, por ejemplo complicaciones asociadas al catéter venoso
central que es necesario para su administracion, ademas de hiperglicemia, y administracion de
acidos grasos omega 6 que son pro-inflamatorios. La nutricion enteral, por dieta oral o por sondas
naso entéricas, es actualmente recomendada sobre la nutricion parenteral por la gran mayoria de
guias y asociaciones nutricionales de importancia como la ESPEN (Weimann et al., 2017a).
Contraindicaciones para la misma incluyen obstruccion intestinal, peritonitis aguda, falta de
continuidad gastrointestinal o fistulas y ostomias de alto gasto. En ausencia de
contraindicaciones, todos los pacientes deberian iniciar dieta enteral en las primeras 24 a 48 h
posterior a la cirugia, nutricion parenteral se puede iniciar en caso de que las necesidades
nutricionales no se cumplan por via enteral o que existan contraindicaciones a la misma

(Torgersen & Balters, 2015).

Nutricién preoperatoria
El tiempo para corregir el estado nutricional en el pre operatorio es altamente variable y debe

ser individualizado.
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El impacto de la suplementacion nutricional perioperatoria ha sido ampliamente estudiado
demostrado el beneficio de esta en pacientes con alto riesgo nutricional. La ruta enteral es
siempre la preferida por la menor incidencia de complicaciones asociadas a la misma, en caso de
que la ruta enteral no esté disponible se debera optar por la nutricién parenteral. En cuanto al
preoperatorio inmediato se ha demostrado que los periodos de ayuno prolongados se asocian a
peores resultados posquirurgicos.

Tomando en cuenta esto la bibliografia recomienda una carga preoperatoria de liquidos orales
altos en carbohidratos 2 horas antes de la cirugia lo cual ha demostrado estar asociado a menos
complicaciones posquirdrgicas sin incrementar el riesgo de aspiracion en pacientes sometidos a
anestesia general y por lo tanto esta practica deberia ser considerada en todos lo pacientes
sometidos a cirugia electiva (Ali Abdelhamid, Chapman, & Deane, 2016)(Torgersen & Balters,

2015).

Nutricidn pos operatoria

Una nutricion adecuada posterior a la intervencidn quirdrgica mejora los resultados. El
concepto de nutricion temprana posquirdrgica juega un rol vital en el posoperatorio y consiste en
el inicio de dieta enteral dentro de las primeras 24 a 48 h después de la intervencion (Garla,
Waitzberg, & Tesser, 2018). La evidencia actual indica que la nutricion enteral temprana esta
asociada a reduccion de la morbilidad y la mortalidad en el posquirargico. La mayoria de
pacientes son capaces de tolerar la dieta enteral temprana sin presentar efectos adversos de
importancia. Pacientes de trauma con el abdomen abierto que recibieron nutricion enteral

temprana tuvieron tasas de cierre fascial mas altas y menor mortalidad.
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Preocupacion de incremento del riesgo de aspiracion es injustificada ya que no hay evidencia
que demuestre una asociacién. Tampoco hay necesidad de esperar signos de transito intestinal
para iniciar la dieta enteral en el posoperatorio. En resumen una dieta enteral posquirdrgica
temprana ofrece maltiples beneficios siendo considerada como eleccion en la mayoria de

pacientes (Enomoto et al., 2013)(Torgersen & Balters, 2015).

Efectos de la nutricion enteral en las complicaciones posquirargicas del trauma
abdominal

La respuesta metabdlica al trauma estd marcada por el hipercatabolismo, siendo la
malnutricion un factor que conlleva a disfuncion de los sistemas cardiaco, pulmonar, hepatico e
inmunologico. Complicaciones infecciosas asociadas pueden potenciar el estado catabolico
resultando en falla multiorganica. Los pacientes de trauma constituyen una poblacion quirdrgica
particular debido a que por lo general son pacientes jovenes y bien nutridos pero que no pueden
tener ninguna preparacion para la intervencion quirdrgica que siempre es un procedimiento de
emergencia aumentando asi el riesgo de complicaciones infecciosas posquirdrgicas. Se ha
propuesto que basado en lo expuesto anteriormente la nutricion enteral temprana podria mejorar
los resultados clinicos en pacientes traumatizados siendo la via enteral la ruta de administracion
de eleccion, sin embargo aun no existe evidencia de alta calidad que soporte lo planteado (Biffl et
al., 2002).
COMPLICACIONES POSQUIRUGICAS

Una complicacién postoperatoria puede ser definida como cualquier desviacion del curso

normal de la evolucién del paciente en el periodo posterior a la intervencion.
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La incidencia de complicaciones especificas depende del tipo de procedimiento quirdrgico
realizado, sin embargo existen ciertas complicaciones que son inherentes de todos los
procedimientos y se asocian a una mayor estancia y costes hospitalarios (Carsetti & Rhodes,
2016). Como se menciono anteriormente los pacientes de trauma son sometidos a cirugias de
emergencia, sin preparacion nutricional previa y presentan heridas contaminadas por lo que estan
en especial riesgo de complicaciones posquirdrgicas infecciosas dentro de las cuales se incluyen
infeccidn de sitio quirurgico, neumonia, infeccion de vias urinarias e infecciones asociadas a
catéter venoso central por lo que la prevencién en este tipo de pacientes es de vital importancia
(Biffl et al., 2002; Sanguineti, Wild, & Fain, 2014a). A continuacion se describen las principales
complicaciones infecciosas posquirargicas que se presentan en los pacientes intervenidos por

trauma abdominal(Jakobson et al., 2014).

Infeccion de sitio quirdrgico

Las infecciones de sitio quirargico siguen siendo una causa de morbilidad a pesar de dos
siglos de avances en el conocimiento medico llevando a un incremento en la estancia hospitalaria
y a intervenciones adicionales que incrementan los costes hospitalarios y el tiempo de retorno de
las actividades del paciente (Young & Khadaroo, 2014).

Concepto

La infeccidn de sitio quirdrgico se define acorde a su clasificacion. La CDC la clasifica segln
la profundidad de los tejidos involucrados en la infeccion teniendo asi(Young & Khadaroo,
2014):

Infeccion de sitio quirdrgico superficial: infeccién que ocurre dentro de los 30 dias posteriores
a la intervencion y que involucra solamente la piel y el tejido celular subcutaneo. El paciente

tiene al menos uno de los siguientes :
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e Drenaje purulento por la incision superficial

e Organismos aislados en un cultivo de la incision

e Al menos uno de los siguientes: dolor, inflamacion o rubor de los bordes de la herida
quirdrgica

e Diagnéstico de infeccién de sitio quirargico por un cirujano tratante

Infeccion de sitio quirargico profundo: infeccién que ocurre dentro de los primeros 30 dias
posterior a una intervencion si no se ha dejado prétesis o dentro de 1 afio posterior si es que se ha
dejado prétesis (mallas, protesis articulares, etc.) y que involucra a la fascia y al masculo. El
paciente tiene al menos uno de los siguientes:

e Drenaje purulento de la incision profunda, pero no del componente 6rgano espacio

e Una incision profunda se vuelve dehiscente espontaneamente o es deliberadamente
abierta por un cirujano

e Unabsceso u otra evidencia de infeccion que involucre la incision profunda es
encontrada en el examen fisico, en la reintervencion o en examenes radioldgicos.

e Diagnostico de infeccidn de sitio quirdrgico profundo realizada por un cirujano

tratante.

Infeccion de sitio quirdrgico 6rgano/espacio: infeccidn que ocurre dentro de los primeros 30
dias posterior a una intervencion si no se ha dejado protesis o dentro de 1 afio posterior si es que
se ha dejado prétesis (mallas, prétesis articulares, etc.) y que involucra cualquier parte del cuerpo
manipulada durante la cirugia con excepcion de la piel, tejido celular subcutaneo, los masculos y

la fascia. El paciente debe tener al menos uno de los siguientes:
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e Salida de material purulento a través de un drenaje que ha sido colocado en el
drgano/espacio.

e Organismos aislados en un liquido o tejido obtenido del érgano/espacio

e Un absceso u otra evidencia de infeccion que involucre el érgano espacio es
encontrada en el examen fisico, en la reintervencion o en examenes radiologicos.

e Una infeccion de sitio quirdrgico érgano espacio es realizada por un cirujano tratante.

Epidemiologia
A pesar de los avances en las técnicas de asepsia y antisepsia la infeccion de sitio quirdrgico
continua siendo una patologia muy comun desarrollandose del 3 al 20 % de los pacientes
sometidos a intervenciones operatorias. La tasa de infeccion varia acorde al tipo de intervencion
realizada y a los factores de riesgo del paciente y tiene un gran impacto en la
morbimortalidad(Young & Khadaroo, 2014)(Boonchan, Wilasrusmee, McEvoy, Attia, &
Thakkinstian, 2017).
Factores de Riesgo
Existen varios factores que incrementan el riesgo de padecer de infeccion de sitio quirudrgico.
Dentro de estos factores existen los dependientes del paciente y los que dependen del
procedimiento realizado. A continuacion se listan los principales factores de riesgo(Young &
Khadaroo, 2014):
Factores dependiente del paciente:
e Edad
e Estado nutricional

e Tabaquismo
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Obesidad
Infeccidbn concomitante de otro sitio anatdémico
Inmunosupresion

Dias de hospitalizacion

Factores dependientes del procedimiento :

Método de asepsia
Rasurado preoperatorio
Duracion de la cirugia
Profilaxis antimicrobiana
Uso de drenajes

Hemostasia inadecuada

Manejo

El principio general del tratamiento de la infeccion es el control de la fuente. Para la infeccion

superficial el tratamiento es apertura, drenaje y lavado de la herida, con una apertura suficiente

para asegurar un drenaje adecuado, antibiotico terapia no es necesaria. Para las infecciones

profundas y 6rgano/espacio los antibidticos son necesarios y deben ir dirigidos a controlas los

microorganismos que probablemente estén causando la infeccion acorde al tipo de intervencion

realizada. Al igual que en la infeccidn superficial el drenaje de abscesos y colecciones es esencial

para la curacion del paciente(Boonchan et al., 2017).
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Neumonia nosocomial

Definicion e incidencia

La neumonia adquirida en el hospital o neumonia nosocomial se origina 48 horas o mas
posterior a la admision hospitalaria sin haber presentado signos de neumonia antes de ser
admitido(Ottosen & Evans, 2014).

La EPCO (European Perioperative Clinical Outcome) define a la neumonia postoperatoria
como una infeccion respiratoria que requiere antibidticos con uno 0 mas de los siguientes: esputo
nuevo o que ha cambiado de caracteristicas, nuevos consolidados pulmonares, fiebre y
leucocitosis (Miskovic & Lumb, 2017).

La incidencia de neumonia es hasta el doble en los pacientes con trauma que el resto de
pacientes hospitalizados. La alteracion del estado de consciencia secundaria a trauma encefalico,
la necesidad de transfusiones masivas, la necesidad de intubacion y cirugia de emergencia aparte
de los paciente con trauma de torax y pulmonar predisponen a esta poblacién a una mayor
incidencia de complicaciones pulmonares infecciosas(Ottosen & Evans, 2014)(Taylor, Deboard,
& Gauvin, 2015).

Diagnostico

La neumonia nosocomial deberia ser sospechada en pacientes con nuevos infiltrados
pulmonares radioldgicos junto con signos clinicos sugestivos de infeccion como fiebre,
leucocitosis y esputo purulento. Hemocultivos deberian ser obtenidos ya que la neumonia
asociada con bacteriemia ha demostrado un peor prondéstico que la neumonia sola. (Ottosen &

Evans, 2014).
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Tratamiento

El inicio inmediato de antibidtico terapia apropiada es esencial en el tratamiento de la
neumonia. Se debe tomar en cuenta el riesgo del paciente de padecer una infeccion por gérmenes
multi-drogo-resistentes y ajustar a los patrones de sensibilidad locales (Sanguineti et al.,
2014b)(Ottosen & Evans, 2014).

Consideraciones especiales de la neumonia en el paciente con trauma

El riesgo incrementado de aspiracion en los pacientes con trauma secundario a una
disminucién del nivel de consciencia, lesion cerebral, necesidad de intubacion de emergencia y el
trauma toracico asociado crean un escenario que predispone a la infeccion pulmonar y es
importante tener un alto indice de sospecha de la misma para iniciar el tratamiento de manera

oportuna que va a mejorar significativamente los resultados(Ottosen & Evans, 2014).

Infeccion de vias urinarias

Las infecciones de vias urinarias corresponden al 40 % de infecciones adquiridas en el entorno
hospitalario. Dentro de estas aproximadamente el 80% se relacionan al uso de catéteres urinarios
y se denominan infecciones asociadas a catéter e incrementan la morbimortalidad del paciente
quirurgico asi como los costos hospitalarios(Ramanathan & Duane, 2014).

Patogénesis

La presencia y duracion de un catéter urinario es el principal factor de riesgo de desarrollar
infeccién urinaria. La contaminacion vesical ocurre durante la colocacién del catéter y
posteriormente por ascenso bacteriano por medio de la formacion de bioflims que se forman
dentro del primer a tercer dia posterior a su colocacién. La contaminacidn intra luminal proviene
del sistema cerrado del catéter mientras que la extra luminal de contaminacion con heces fecales

(Kowalik, 2016)(Ramanathan & Duane, 2014).
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Evaluacion y diagnostico

Usualmente la fiebre es el Gnico signo de la infeccidn urinaria. En los pacientes que se
sospeche de la misma el urocultivo con o sin elemental y microscopico de orina es el estandar de
oro para confirmacion del diagnostico.

Para catéteres con menos de 10 dias de colocacion la muestra se debe tomar a través del
mismo, mientras que para catéteres con mas de 2 semanas de uso se debe retirar el mismo y
obtener la muestra por colocacion de un nuevo catéter(Ramanathan & Duane, 2014).

Manejo

En pacientes con bacteriuria que no presenten ningun sintoma no deberian ser tratados con
antibioticoterapia. En pacientes sintomaticos con alta sospecha y signos de severidad se debe
iniciar inmediatamente terapia empirica. Si estos signos no estan presentes el inicio de los
antibioticos se puede diferir hasta obtener los resultados del urocultivo. La duracion recomendada
es de 7 dias aunque esta puede ser modificada segun a los factores de riesgo y el antibiotico de
eleccion se debe basar en las sensibilidades locales. Los catéteres deberian ser removidos
inmediatamente y si aun existe la necesidad del mismo estos deben ser cambiados cada dos
semanas para disminuir el riesgo de infeccion(Sanguineti et al., 2014a) (Ramanathan & Duane,

2014).



CAPITULO IIl: METODOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la influencia de la dieta enteral posquirargica en la incidencia de complicaciones
posquirdrgicas infecciosas en pacientes sometidos a laparotomia por trauma abdominal.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar el tipo y la frecuencia de complicaciones infecciosas posquirdrgicas en los
pacientes sometidos a laparotomia por trauma abdominal cerrado y penetrante

Determinar la asociacion entre el tiempo de inicio de la dieta enteral con la incidencia de
complicaciones posquirargicas infecciosas y la estancia hospitalaria en pacientes sometidos a
laparotomia por trauma abdominal

Identificar los factores de riesgo clinico-epidemiologico relacionados a infecciones
posquirdrgica en pacientes con trauma abdominal cerrado y penetrante que reciben dieta enteral

HIPOTESIS

Hipotesis de trabajo
La dieta enteral temprana se asocia a menor incidencia de complicaciones infecciosas
posquirurgicas que la dieta enteral tardia en los pacientes sometidos a laparotomia por trauma

abdominal.

Hipotesis nula
La dieta enteral temprana no se asocia a menor incidencia de complicaciones infecciosas
posquirdrgicas gque la dieta enteral tardia en los pacientes sometidos a laparotomia por trauma

abdominal.
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METODOLOGIA

Operacionalizacion de variables

Variable respuesta o dependiente:

Infeccién en el posoperatorio

Tiempo de estancia hospitalaria

Variables independientes:

Tiempo de inicio de la dieta enteral posquirdrgica

Variables intervinientes:

Genero

Enfermedad de base

Edad

Antibidticoprofilaxis

Intubacion oro-traqueal posquirdrgica

Ingreso posquirdrgico a la unidad de cuidados intensivos

Tipo de traumatismo abdominal
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Tabla 1

Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Dimensi Tipo de Indicado Unid Técn
on variables r ad de ica de
medida/ | medicio
escala n
Edad NUmero de NUmero Cuantita Edad NUm Revi
afios cumplidos | (simple) tiva promedio ero sion de
desde el discreta Rango hcl
nacimiento de edad
Género Caracteristic Cualitati Frecuen Masc Revi
as fisicas y va ciay ulino/fe | sién de
psicoldgicas que nominal | porcentaje | menino | hcl

definen
a los
participantes
en hombre y

mujer.

de
participante
s de cada

género
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Enferme Patologias no -Estados Cualitati - - Revi
dad clinica | quirurgicas de va Frecuencia | Presenci | sién de
de base presentes en el inmunodep dicotom |y alausenc | hcl

momento del resion ica porcentaje | ia
trauma previos de diabetes -
abdominal - Presenci
Frecuencia | a/ausenc
- y ia
porcentaje -
VIH - Presenci
Frecuencia | a/ausenc
y ia
porcentaje
de toma de -
corticoides | Presenci
- alausenc
Frecuencia | ia
Anteced y
entes cardio porcentaje
vasculares de
hipertensid
n

Infeccid Infeccion Infeccio Cualitati Frecuen Prese Revi
n de sitio bacteriana del n va ciay ncia — sion de
quirtrgico | sitio quirargico | superficial | dicotomica | porcentaje | ausencia | hcl
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manipulado Infeccio de
acorde a los n profunda infeccion
criterios Infeccid de sitio
diagnosticos de | n 6rgano- quirdrgico
laCDC espacio catalogada
por el
cirujano
tratante
segln
criterios de
laCDC
Neumon Infeccion Neumon Cualitati Frecuen Prese Revi
ia respiratoria baja | ia asociada | va ciay ncia — sion de
nosocomial | adquirida al dicotébmica | porcentaje | ausencia | historia
durante la ventilador de de clinica
hospitalizacion infeccion neumoni
acorde a los respiratoria | a
criterios de la Neumon baja con
CDC ia respuesta
nosocomial inflamatori
no asociada a sistémica
al y
ventilador consolidad
0s en

radiografia
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de torax
Infeccid Infeccion del Infeccid Cualitati Frecuen Prese Revi
n de vias tracto urinario nasociada | va ciay ncia — sion de
urinarias adquirida en el a catéter dicotomica | porcentaje | ausencia | hcl
hospital acorde | urinario de
a los criterios de infeccion
laCDC del tracto
urinario Prese
Infeccid diagnostica | ncia —
nsin da por uro | ausencia
catéter analisis (
urinario presencia
de
leucocituria
, piuriay
bacteriuria)
o uro
cultivo (>a
100000
UFC)
Estancia Tiempo que Estancia Cuantita Promedi Dias Revi
hospitalaria | el paciente corta tiva o0 de dias de sion de
permanece Estancia | discreta hospitaliza | hospitali | hcl
hospitalizado prolongada do zacién
Rango cumplid
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de diasde | os
hospitalizac
ion

Tiempo Dieta por via Cualitati Frecuen Dieta Revi
de inicio de | oral o sonda va ciay enteral sion de
la dieta enteral iniciada dicotébmica | porcentaje | tempran | hcl
enteral en el periodo de inicio de | a(<48h)

posquirurgico dieta Dieta
enteral enteral
tempranay | tardia
tardia (>48h)

Uso de Colocacion Uso de Cualitati Frecuen Prese Revi
catéter de catéter catéter va ciay ncia — sion de
urinario trasuretral urinario dicotémica | porcentaje | ausencia | hcl

perioperatorio de
colocacion
de catéter
urinario en
durante la
hospitalizac
ion

Intubaci Persistencia Intubaci Cualitati Frecuen Persi Revi
on de tubo on va ciay stencia | sion de
orotraqueal | endotraqueal orotraqueal | dicotomica | porcentaje | detubo | hcl
posquirdrgi | posterior a posquirdrgi de endotrag
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ca culminada la ca utilizacion | ueal en
intervencion de tubo el
orotraqueal | posquirQ
en el rgico
periodo Retir
posquirurgi | o de
co tubo
endotrag
ueal en
el
posquiru
rgico
Ingreso Admision en Estadia Cualitati Frecuen Ingre Revi
posquirdrgi | una unidad de en la va ciay soala sion de
coa cuidados terapia dicotémica | porcentaje | terapia | hcl
cuidados intensivos intensiva en de ingreso | intensiv
intensivos | posterior a la el en la aenel
intervencion posquirdrgi unidad de posquird
co cuidados rgico
intensivos Ingre
enel so a
periodo hospitali
posquirdrgi | zacion
co enel

posquirQ
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rgico
Estado Estado Sobrepe Cualitati indice Kag/ Revi
nutricional | nutricional S0, va de masa m2 sién en
del paciente | preoperatorio estado corporal historia
del paciente nutricional clinica
adecuado, de peso
desnutrido y talla
Profilaxi Antibidticos Adminis Cualitati Frecuen Adm Revi
S administrados tracionde | va ciay inistraci | sion de
antibidtica | previo al profilaxis dicotébmica | porcentaje | 6n, no historia
procedimiento antibiotica de administ | clinica,
quirdrgico inyeccion racion protocol
de 0
antibidtico quirdrgi
intravenoso co
previo pre
quirargico
Tipo de Clasificacion Tipo de Cualitati Frecuen Trau Revi
traumatism | del tipo de trauma va ciay ma sion de
0 trauma abdominal | dicotdmica | porcentaje | penetran | historia
abdominal en del te, clinica
penetrante y mecanismo | trauma
contuso del trauma | contuso

abdominal

34



35

Disefio muestral

El universo de estudio consiste en todos los pacientes operados por trauma abdominal en el
Hospital Eugenio Espejo durante el periodo 2017-2018.

Debido a que ha existido un cambio en el manejo del trauma abdominal, incrementando la
frecuencia de manejo no quirdrgico, la incidencia de laparotomias por trauma ha disminuido por
lo que se realizara un muestreo no probabilistico en donde la muestra consiste en todos los

pacientes del universo que cumplan con los criterios de inclusion presentados a continuacion.

Criterios de inclusion
e Pacientes mayores a 15 afios sometidos a laparotomia secundaria a trauma abdominal
cerrado o penetrante en el Hospital Eugenio Espejo durante los afios 2017-2018
e Pacientes que cumplan el criterio anterior y que hayan recibido dieta enteral

posquirurgica

Criterios de exclusion
e Pacientes con trauma abdominal que hayan sido sometidos a tratamiento conservador,
sin laparotomia
e Pacientes que hayan recibido nutricion parenteral
e Pacientes con registro médico incompleto

e Pacientes que hayan fallecido durante la hospitalizacion

Tipo de estudio
Se va a realizar un cohorte retrospectivo partiendo de los pacientes que han sido sometidos a
laparotomia por trauma abdominal tanto abierto como penetrante y que hayan recibido nutricién

enteral temprana o nutricion enteral tardia.
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Se medird la tasa de complicaciones posquirurgicas infecciosas para identificar si el tiempo de

inicio de la dieta enteral posquirdrgica se asocia con el porcentaje de presentacion de las mismas.

Recoleccion de datos

Las variables se recolectaran por medio de una hoja de recoleccidn de datos que luego se
transcribird en el programa Excel, la codificacion de cada paciente se realizar4 mediante un
cadigo alfanumérico aleatorio en vista de mantener la confidencialidad de los pacientes . La
extraccion de las variables se realizara mediante revision documental de historias clinicas a través
del llenado del a hoja de coleccién de datos. Todos los datos se recolectaran del sistema
informéatico HOSVITAL de los pacientes intervenidos por trauma abdominal en el Hospital

Eugenio Espejo durante los afios 2017 y 2018.

Andlisis estadistico
e Para determinar la frecuencia de complicaciones infecciosas y factores de riesgo presentes
en el paciente se analizara mediante estadistica descriptiva,
Analisis univariado
e Para variables cuantitativas, mediana, promedio, moda y desviacidn estandar.
e Para las variables cualitativas, frecuencia y porcentaje.
Analisis Bivariado
e Para determinar la asociacion entre el inicio temprano o tardio de la dieta posquirirgica
con las complicaciones infecciosas se utilizara el odds ratio y significancia estadistica con
intervalos de confianza (IC :95%)
e Adicionalmente se realizard un analisis multivariado utilizando buscando las variables
mas significativas asociadas a las complicaciones infecciosas. Pruebas de significancia

estadistica acompariaran a cada uno de los analisis fijando como significativo a p<0.05.
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e Se utilizara el programa SPSS en su Ultima version.

Consideraciones éticas

Bajo ningln concepto se provoco dafio a los participantes, ya sea con intencién, por omision o
negligencia. Solo se reviso la historia clinica en busca de la informacion necesitada. Todos los
datos e informacién recabados tienen el resguardo bajo el principio de confidencialidad que asiste
a cada uno de los participantes y basados en cddigo Unico del paciente. No se manejaron
nombres, apellidos u otros datos de identificacion directa del paciente. Al ser un estudio
retrospectivo de revision de datos no se requirio de consentimiento informado y el estudio fue

aprobado por el comiteé de bioética de la PUCE y del Hospital Eugenio Espejo.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

En total se involucraron 150 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion. De los
cuales 81(54%) recibieron dieta enteral temprana y 69 (46%) recibieron dieta tardia (Gréfico 1).
El 98 % fue alimentado por via oral mientras que el 2% restante recibi6 su dieta por una sonda de
yeyunostomia de alimentacion. No hubo casos que se use sondas naso-enterales.

Se utilizo profilaxis antibidtica en 74% de los pacientes, la misma que se administré unidosis
antes del procedimiento quirdrgico en la sala de emergencias. Se encontrd 7 esquemas de
antibiotico terapia demostradas en el grafico 2. Los antibidticos mas utilizados fueron: ampicilina
mas sulbactam 3 gramos intravenosa y cefazolina en dosis de 1 gramo intravenosa en 29

pacientes cada uno representando el 52% de los casos.

Tiempo de inicio de la dieta enteral

46% B Temprana

Tardia

Gréfico 1. Porcentaje de pacientes tomando en cuenta el tiempo de inicio de la dieta enteral



B Ampicilina-sulbactam 1.5g

B Ampicilina-sulbactam 3g

M Ceftriaxona-metronidazol
1g/500mg

B Cefazolina 1g

B Cefazolina 2g

B Ampicilina/sulbactam-

metronidazol 1.5g-500mg

H Piperacilina-tazobactam 4.5g
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Grafico 2. Esquemas de antibiético terapia utilizados en la sala de emergencia antes del procedimiento quirdrgico

Sesenta y dos pacientes que fueron sometidos a laparotomia correspondieron a trauma

abdominal de tipo penetrante ya sea este por arma de fuego o arma blanca y 88 casos fueron del

tipo contuso de los cuales la mayoria se debié a accidentes de transito.

Tipo de trauma

M Penetrante

H Contuso

Gréfico 3. Distribucidn del tipo de trauma abdominal
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La mayoria de pacientes presentaron la edad minima 17 afios y la edad maxima 78 afios. La
estancia hospitalaria promedio para todos los pacientes fue de 9.66 dias con un minimo de 2 dias
y un maximo de 76 dias en un paciente que tuvo multiples complicaciones posquirurgicas
incluida una fascitis necrotizante.

Se observaron los 3 tipos de complicaciones posquirurgicas infecciosas investigadas que en
orden de frecuencia: la infeccion de sitio quirdrgico fue la mas prevalente, seguido de neumonia
nosocomial y la infeccién del tracto urinario(tablal). En cuanto a los factores de riesgo para
complicaciones posquirurgicas, en general el uso del catéter urinario fue en casi la totalidad de
los pacientes antes del inicio de la cirugia principalmente para drenaje de vejiga y control de
diuresis transquirargica mientras que la prevalencia de antecedentes cardiovasculares y de

inmunodepresion fue menor al 5%.

La intubacion orotraqueal posquirargica debié mantenerse en el 20.6% de los pacientes debido
a la necesidad de ventilacion mecéanica, mientras que el 24.7% del total de casos incluidos
amerité ingreso a la unidad de cuidados intensivos por la gravedad del trauma. En la tabla 1 se

resumen los resultados descriptivos de la muestra.

-Fl;?ianSSaIes caracteristicas de los pacientes con trauma con diea tenprana o tardia
Variable
Edad 33.68 afios DS +/-14.62
Estancia Hospitalaria 9.66 dias DS +/-11.10
Género masculino 128 (83.30%)
Género femenino 22 (14.70%)

Infeccion de sitio quirdrgico 27 (18%)
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Neumonia nosocomial 21 (14%)
Infeccion de vias urinarias 2 (1.30%)
Uso de profilaxis antibiotica 111 (74%)
Uso de catéter urinario 145 (96.6%)
Antecedente cardiovascular 5 (3.3%)
Antecedente de inmunodepresion 4 (2.6%)
Intubacién orotraqueal 31 (20.60%)

posquirurgica

Ingreso a UCI posquirurgica 37 (24.70%)

Tomado de registros clinicos Hospital Eugenio Espejo Quito

Abreviaturas. UCI: unidad de cuidados intensivos

En cuanto a las caracteristicas entre los dos grupos de pacientes que recibieron dieta temprana
y tardia, no hubo diferencia entre género masculino y femenino, el promedio edad tuvo dos afios
de diferencia mayor en la dieta temprana. La estancia hospitalaria minima para los pacientes de
dieta temprana con 2 dias (moda: 4 dias), mientras que para el grupo de dieta tardia lo minimo
fue 5 dias (moda: 6 dias).
Tabla 3.

Tiempo de inicio de dieta con la incidencia de complicaciones posquirurgicas infecciosas, la
estancia hospitalaria y factores de riesgo clinico epidemiolégicos

Variable Dieta enteral Dieta enteral tardia Valor de p
temprana (N=81) (N=69)
Edad (promedio) 34.41 dias 32.81 dias <0.05

Género masculino 69 (85.18%) 59 (85.50%) >0.05
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Género femenino

Infeccion de sitio
quirdrgico

Neumonia nosocomial

Infeccion de vias
urinarias

Estancia hospitalaria
(promedio)

Uso de profilaxis
antibiotica

Uso de catéter urinario

Antecedente
cardiovascular

Antecedente de
inmunodepresion

Intubacion orotraqueal
posquirurgica

Ingreso a UCI

posquirurgica

12 (14.82%)

7 (8.6%)

5 (6.17%)

0 (0%)

6.62 dias

63 (77.7%)

76 (93.82%)

3 (3.7%)

4 (4.93%)

5 (6.17%)

9 (11.11%)

10 (14.50%)

20 (28.9%)

16 (23.10%)

2 (2.8%)

13.21 dias

48 (69.6%)

69 (100%)

2 (2.9%)

0 (0%)

25 (37.68%)

28 (40.57%)

>0.05

<0.05

<0.05

<0.05

>0.05

<0.05

>0.05

>0.05

<0.05

<0.05

Tomado de registros clinicos Hospital Eugenio Espejo Quito

Abreviaturas. UCI: unidad de cuidados intensivos



Tiempo de inicio de dieta enteral vs Complicaciones posquirurgicas infecciosas

Infeccidn de sitio quirdrgico
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Se observé un mayor numero de reportes de ISS en aquellos pacientes con dieta tardia, OR de

4.31(1C:1.69-10.97) y p<0.05. Tabla 2, gréfico 4.

Infeccion de sitio quirargico

@Si @no
91.40%
71.10%
28.90%
8.60%
Dieta temprana Dieta tardia

Grafico 4. Dieta enteral vs infeccion de sitio quirdrgico

Neumonia nosocomial

Como muestra la tabla 3 y grafico 5 se aprecia una asociacién estadisticamente significativa

(p<0.05) entre la dieta enteral de inicio tardio con los casos reportados como neumonia

nosocomial con un OR de 4.58 (IC:1.58-13.29).

Neumonia nosocomial

Esi mno
93.83%

76.90%
23.10%
6.17%

Dieta temprana

Dieta tardia

Grafico 5. Dieta enteral vs neumonia nosocomial
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Infeccion de vias urinarias
No hubo asociacion con significancia estadistica entre la incidencia de infeccion de vias

urinarias y el tiempo de inicio de la dieta enteral con una p >005.

Otras variables asociadas a complicaciones infecciosas

Edad vs Complicaciones posquirurgicas infecciosas

La edad promedio de los pacientes con infeccion de sitio quirdrgico, neumonia nosocomial e
infeccion de vias urinarias fue de 39.6, 39.8 y 32 afios respectivamente, sin existir una asociacion
estadisticamente significativa con un valor de p >a 0.05 en las comparaciones.

Género vs Complicaciones posquirurgicas infecciosas

No se encontrd una asociacion estadisticamente significativa entre el género y la incidencia de
complicaciones posquirargicas infecciosas con un valor de p >0.05.

Uso de profilaxis antibiética vs complicaciones posquirurgicas infecciosas

M Infeccidn de sitio quirdrgico M neumonia nosocomial & Infeccidn de vias urinarias

18.90% *

15.38% *
14.40% =*

*

12.80%

1.80% *
0%

Con profilaxis antibidtica Sin profilaxis antibiética

Gréfico 6. Complicaciones posquirlrgicas vs uso de profilaxis antibiética, * p>0.05
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En el gréfico 6 se muestran los porcentajes obtenidos de complicaciones en los pacientes que
se administro profilaxis antibidtica vs los que no recibieron, sin embargo, estas diferencias no
fueron estadisticamente significativas con un valor de p >0.05.

Uso de catéter urinario vs complicaciones posquirargicas infecciosas

Al realizar la tabla de 2x2 no se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre el uso
de catéter urinario peri operatorio con la incidencia de complicaciones posquirdrgicas infecciosas
con un valor de p >0.05

Antecedentes cardiovasculares y de inmunodepresion vs complicaciones posquirdrgicas
infecciosas

De los 5 pacientes con antecedente cardiovascular uno presento infeccion de sitio quirurgico,
uno neumonia nosocomial, y los 3 restantes no presento ninguna complicacion. En cuanto a los
pacientes con antecedente de inmunodepresion ninguno presentd complicaciones posquirargicas
infecciosas. Ninguna de estas asociaciones tuvo una significancia estadistica, p >0.05.

Intubacion orotraqueal posquirdrgica vs neumonia nosocomial

La neumonia nosocomial fue mayor en los pacientes con intubacion orotraqueal posquirargica

(35.5% vs 8.4%) con un OR: 5.99(1C: 2.25-15.97) y un valor de p<0.05.

Neumonia nosocomial

B Con neumonia M Sin neumonia

91.60%
64.50%

8.40%

Intubacién orotraqueal Sin intubacion orotraqueal

Gréfico 7. Neumonia nosocomial en pacientes con intubacion orotraqueal posquirdrgica
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Ingreso a terapia intensiva posquirargica vs complicaciones infecciosas

No existio asociacion entre el ingreso a la terapia intensiva con la incidencia de infeccion de
sitio quirdrgico y la infeccién de vias urinarias, mientras que si se observo una diferencia

estadisticamente significativa en la incidencia de neumonia encontrandose la misma en el
27.02% en pacientes que ingresaron a la terapia vs 9.73% en pacientes que no lo hicieron, el OR

fue 3.43 (1C:1.32-8.93) y p<0.05.

-IF;?ian(E:liSales complicaciones en los pacientes con dieta temprana vs tardia
Factor de riesgo Temprana (OR, valor de p) Tardia (OR, valor de p)
Infeccion de 9.5% OR: 1.455 (IC
sitio quirdrgico 0.449-4.711), p>0.05
(con profilaxis OR:1.78 (IC:
antibidtica) 0.201-15..913),
Infeccion de 5.6% p>0.05 23.81%*

sitio quirdrgico

(sin profilaxis

antibidtica)

Neumonia 6.3% OR: 1.417 (IC:
nosocomial ( 0.398-5.045), p>0.05
con profilaxis OR: 1.153
antibidtica) (1C:0.121-11.009),

Neumonia 5.6% p>0.05 19%*

nosocomial ( sin
profilaxis

antibidtica)
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Infeccion de
sitio quirdrgico
(trauma contuso)

Infeccion de
sitio quirdrgico
(trauma
penetrante)

Neumonia
nosocomial (
con intubacion
orotraqueal)

Neumonia
nosocomial ( sin
intubacion

orotraqueal)

6.1%
OR: 2.19 (IC:
12.5% 0.456-10.518),
p>0.05
40%
OR: 16.222 (IC:
1.929-136.425),
3.9% P<0.05

OR: 0-446

(1C:0.147-1.352),

p>0.05
15.6%*
OR:2.723(IC
0.867-8.546), p>0.05
16.2%*

*p>0.05, **p<0.05

Como se demuestra en la tabla 4 no hubo asociacion entre el uso de profilaxis antibiotica con la

prevalencia de complicaciones posquirdrgicas infecciosas tanto en el grupo de dieta enteral

temprana como en el de dieta enteral tardia.

Ademas se identificé que no hay asociacion entre el tipo de trauma (contuso vs penetrante)

con la prevalencia de infeccion de sitio quirargico en los dos grupos.

Donde si se identifico diferencia significativa fue en la prevalencia de neumonia vs intubacion

orotraqueal posquirdrgica en dieta temprana, sin embargo en el grupo de dieta tardia no se

identific un riesgo incrementado en los pacientes orointubados.
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CAPITULO V: DISCUSION

Se incluyeron a 150 pacientes intervenidos por trauma abdominal en los afios 2017 y 2018. El
54% recibio dieta enteral temprana mientras que el 46% recibi6 dieta enteral tardia, lo cual indica
que al igual que en las cirugias electivas existe gran discrepancia entre los cirujanos acerca del
tiempo ideal para iniciar la dieta en el periodo posquirurgico, contrario a las tendencias
observadas en la publicacion norteamericana Perioperative Nutrition (Torgersen & Balters, 2015)
en donde la mayoria de cirujanos se inclina al uso de dieta temprana debido a sus demostrados
beneficios sobre la tardia .

Llama la atencion que hasta el 26% de los pacientes no se utilizo profilaxis antibidtica pre
quirdrgica, técnica que ha sido ampliamente demostrada para prevenir la infeccion del sitio
quirurgico en varias guias internacionales (Sanguineti et al., 2014a; Young & Khadaroo, 2014).
Estos hallazgos de podrian atribuir a la necesidad de intervencidn quirdrgica inmediata, con
circunstancias de mas urgencia como choque o hemorragia activa desviando la atencién de los
antibioticos. Se aprecio que los antibioticos mas usados fueron ampicilina sulbactam 3g el cual es
adecuado para prevenir infeccidn de sitio quirtrgico en trauma abdominal acorde de profilaxis de
las Clinicas de Norteamérica (Najjar et al., 2015 ), pero con la misma frecuencia se utilizo
cefazolina 1 gramo la cual no es la dosis recomendada para antibioticoprofilaxis, al igual que la
ampicilina sulbactam en dosis de 1.5g, que se utiliz6 en menor frecuencia. Otros esquemas fueron
administrados en pacientes que se considero presentaban signos de peritonitis establecida, siendo
la combinacion de Ceftriaxona mas metronidazol el mas frecuente, ademas de piperacilina mas
tazobactam y ampicilina mas metronidazol en un paciente cada uno, cabe mencionar que el
objetivo de estos 3 ultimos, mas que para profilaxis de infeccion de sitio quirdrgico fue

probablemente el tratamiento inicial de una posible peritonitis difusa.
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La infeccidn de sitio quirdrgico fue la complicacion mas frecuente, al igual que en le resto de
intervenciones abdominales, presentandose en el 18% de los pacientes incluidos, porcentaje
acorde a los estudios internacionales (Boonchan et al., 2017; Sanguineti et al., 2014a) y las
incidencias reportadas por la CDC, siendo la mayoria de heridas de la categoria limpias-
contaminadas y contaminadas.

La neumonia nosocomial fue la segunda complicacion mas frecuente, teniendo una incidencia
elevada comparada con los reportes de las guias europeas y norteamericanas (Ottosen & Evans,
2014; Sanguineti et al., 2014b) en pacientes quirdrgicos no traumaticos y pacientes
hospitalizados en general, sin embargo el paciente intervenido por trauma esta en un riesgo
elevado de esta enfermedad debido a la alteracion del estado de consciencia secundaria a trauma
craneo-encefalico o a estados etilicos, ademas que hasta el 20.6% de los pacientes incluidos
ameritaron ventilacion mecanica que es el mayor factor de riesgo para desarrollar neumonia
asociada al ventilador, un tipo de neumonia nosocomial. Aparte existieron pacientes que
ameritaron transfusiones masivas y tuvieron traumatismos de térax asociados que de por si son
factores de riesgo como se reporta en la guia Pneumonia norteamericana (Ottosen, 2014).

Debido a que la mayoria de pacientes fue de genero masculino la incidencia de infeccion de
vias urinarias nosocomial fue minima al igual que lo reporta la revision de las Clinicas de
Norteamérica: Urinary tract infection in surgical patients (Ramanathan & Duane, 2014) sin

permitir obtener resultados significativos en este estudio.



50

La media de estancia hospitalaria fue mayor en comparacién con el resto de intervenciones
abdominales tal como lo mencionan en la publicacion Major Abdominal Trauma Management
(Brenner, 2018) mostrando la gran morbilidad de los pacientes victimas de trauma abdominal, sin
embargo esta fue ampliamente variable, siendo tan baja como 2 dias en pacientes que no se
encontraron lesiones de drganos abdominales en la intervencidn, llegando hasta 76 dias en un
paciente que desarroll6 fascitis necrotizante de la pared abdominal y fue necesario realizar
multiples limpiezas quirdrgicas.

Casi la totalidad de pacientes incluidos fueron sometidos a cateterizacion urinaria, algo
esperable debido que es una préactica habitual el uso de sonda vesical para drenar la orina previo a
la laparotomia y para monitorizacion de diuresis transquirurgica, sin embargo a pesar de ser este
un factor de riesgo conocido para el desarrollo de ivu, como se menciona en la publicacion
Urinary tract Infection in Surgical Patients (Ramanathan & Duane, 2014), la incidencia de esta
fue minima , lo cual puede asociarse a que en la gran mayoria de pacientes se retir0 el catéter
inmediatamente después de la cirugia, disminuyendo asi el riesgo asociado al uso del mismo.

Se observo que un elevado porcentaje de pacientes ameritaron mantener la intubacion oro
traqueal en el periodo postoperatorio debido a la necesidad de ventilacién mecanica e ingreso a
terapia intensiva lo que demuestra que el trauma abdominal es una condicién con gran morbilidad
que tiene un alto porcentaje de pacientes de gravedad, al igual que se menciona en la revision
Trauma System Challenges (Pigneri et al., 2017) en donde mencionan la importancia del manejo

adecuado del trauma debido a su alta morbi-mortalidad.
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En los pacientes que recibieron dieta temprana la incidencia de infeccion de sitio quirargico y
de neumonia fue significativamente menor en comparacion con los que recibieron dieta tardia,
hallazgos comparables a los resultados encontrados en cirugia programada como se describe en la
revision Perioperative Nutrition publicada en la revista Surgical Clinics of Northamerica
(Torgersen & Balters, 2015), en donde los pacientes que reciben dieta enteral temprana tienen
una incidencia menor de complicaciones posquirurgicas que los pacientes que reciben dieta
tardia. Esto comprueba la hipdtesis que una estimulacién temprana del tracto gastrointestinal, que
es considerado el 6rgano inmunoldégico mas grande del cuerpo humano puede potenciar el
sistema de defensa , lo cual ayuda a disminuir la incidencia de infecciones posquirargicas
después de una laparotomia por trauma al igual que lo hace en el resto de cirugias abdominales.

Debido a la baja incidencia de infeccion de vias urinarias no se pudo identificar ninguna
asociacion con el tiempo de inicio de dieta u otro de los factores de riesgo analizados en este
trabajo como ya se menciono anteriormente.

Hubo gran diferencia de tiempo de estancia hospitalaria entre los pacientes de dieta temprana
y dieta tardia siendo significativamente menor en el primer grupo. Resultados que al igual que
con las complicaciones infecciosas se pueden comparar con los obtenidos en cirugia electiva
descritos en guias de nutricion americanas y europeas (Ali Abdelhamid et al., 2016; Weimann et
al., 2017b) y que en parte se explican por la mayor incidencia de infecciones en el grupo de la

alimentacion tardia.
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Debido a que la mayoria de pacientes fueron jovenes no se encontrd asociaciones
estadisticamente significativas entre la edad, género, antecedentes cardiovasculares e
inmunodepresidn con las complicaciones estudiadas, demostrando que estos no son factores de
riesgo para las infecciones posquirdrgicas en pacientes de trauma a diferencia con los resultados
obtenidos en el resto de patologias quirargicas (Ottosen, 2014; Ramanathan & Duane, 2014;
Young & Khadaroo, 2014).

Curiosamente no hubo asociacién estadisticamente significativa entre el uso de
antibioticoprofilaxis con la incidencia de infeccion de sitio quirdrgico, tomando en cuenta que los
esquemas utilizados fueron muy variados y en ocasiones con dosis infra terapéuticas al comparar
con las guias internacionales como se menciono anteriormente (Najjar et al., 2015 ),.

Se identificd que la intubacion oro traqueal y el ingreso a la unidad de cuidados intensivos
posterior a la intervencion quirdrgica son un factor de riesgo para desarrollar neumonia
nosocomial, datos que coinciden con los encontrados en las revisién Pneumonia de las clinicas de
Norteamérica en donde la intubacion orotraqueal y la ventilacion mecanica son factores de riesgo
mayores para desarrollar neumonia nosocomial(Ottosen, 2014).

Finalmente se observo que los pacientes que recibieron dieta tardia tuvieron un porcentaje
mas alto de ingreso a terapia intensiva comparado con los de dieta temprana con lo que se puede
concluir que los pacientes que recibieron dieta tardia tuvieron traumas de mayor complejidad. No
se encontrd otras publicaciones de tiempo de inicio de dieta en el paciente traumatizado para

comparar estos resultados.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES
La infeccion de sitio quirdrgico fue la complicacion infecciosa mas frecuente con una
incidencia en cirugia de trauma comparable con otras patologias quirdrgicas
abdominales.
La neumonia nosocomial tiene una incidencia elevada en los pacientes posquirirgicos
de laparotomia por trauma abdominal en comparacién con el resto de pacientes
quirargicos abdominales y pacientes hospitalizados en general.
La incidencia de infeccion urinaria en trauma es baja a pesar de una alta utilizacion de
catéter urinario, esto debido a que la mayoria fue poblacion masculina en la cual es
rara la presentacion de esta enfermedad en la edad adulta
El trauma abdominal ya sea contuso o penetrante es mas prevalente en los hombres
pertenecientes al grupo etario de los adultos jovenes, siendo menos comun en el género
femenino y edades extremas de la vida.
Debido a que el trauma representa una emergencia quirurgica un alto porcentaje de
pacientes no recibe profilaxis antibidtica (26% en este estudio), en comparacion con
cirugias electivas en donde es una practica estandar.
La dieta enteral temprana ayuda a disminuir de manera significativa la incidencia de
infeccidn de sitio quirdrgico y de neumonia nosocomial , ademas se asocia a una
estancia hospitalaria menor (6.59 dias menos) en comparacion con los pacientes que
reciben la alimentacion posterior a las 48 h de una laparotomia por trauma abdominal.
La intubacion oro traqueal y el ingreso a la unidad de cuidados intensivos en el
posquirtrgico son un factores de riesgo que se asocia a una mayor incidencia de

neumonia nosocomial en pacientes de trauma.
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e No existe influencia de la edad, el género, el uso de catéter urinario o los antecedentes
cardiovascular y de inmunodepresion, sobre la incidencia de complicaciones
posquirudrgicas infecciosas en pacientes laparotomizados secundario a trauma de

abdomen.
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CAPITULO VII: RECOMENDACIONES

e Se debe mejorar en el registro de las historias clinicas electronicas debido a que hubo gran
cantidad de casos con informacion incompleta.

e Procurar la utilizacién de antibioticoprofilaxis en los pacientes de cirugia de emergencia
que a pesar que en este estudio no se encontrd diferencia significativa, es una practica
ampliamente estudiada para prevenir la infeccion de sitio quirargico.

e Utilizar el esquema de antibidtico con dosis adecuada segun las guias internacionales para
antibidtico-profilaxis

e En pacientes posquirdrgicos de trauma abdominal preferir la administracion de dieta
enteral de manera temprana ya que se ha demostrado que disminuye la incidencia de

infeccion de sitio quirdrgico, neumonia y Se asocia a una estancia hospitalaria mas corta.
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Apéndic
Numero Infeccion Uso de Estado de inmuno- Antecedente Ingreso a UCI Tipo de Estancia hospitalaria
=) L A ) 1A H =~ H 1 + vH
Numers de Sy R0 I Priniccion de Qo Blofilais Estado nutficiordl T Nelmonia Intubagién orotraqueal
aciente urinarias urinario . . ] . . 1.
paciente enteral quirgirgico antibidgica del paciente nogocomial posquiftrgica
Afios M F T| TA SI NO SI NO IMC(kg/m2) Sl NO Sl NO
E

e 1 Disefio de hoja de recoleccién de muestra
Abreviaturas : A: adolecente, AJ:adulto joven, AM: adulto mayor, M:masculino, F:femenino,

TE:Temprana, T:tardia, D: desnutrido, ENA: estado nutricional adecuado, S: sobrepeso



SI

NO

SI

NO

SI

NO

Sl

NO

S|

NO

Dias

Abreviaturas: P: penetrante, C: contuso, EC: estancia corta, EP: estancia prolongada
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Anexo 2 Hoja de Excel de recoleccion de muestra final
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1 |5 | masc |tardi | n |si|n n|si|n|n |n|penetr | 6 | ceftriaxona | 1g/500mg
4 | ulino | a o) oo o|o ante /metronida
zol
2 |1 |masc |[temp |n |si|n|n |{n|n|n|n |n|contus |4 | ampicilina/ | 3g
9 | ulino | rana | o o |o o|lo |o|oO sulbactam
3 |3 |masc [temp |n |si|si|si|n|si|n|n |si|contus |2 | cefazolina 2g
6 | ulino | rana | o o o|o o 0
4 |1 |masc [temp |n |si|n|n |n|si|n|n |n |penetr |3 |ampicilina/ | 3g
9 | ulino | rana | o o|o |o o|o |o |ante sulbactam
5 11 |masc |tardi | n |si|si|n |n|si|n|n |n|penetr |5 |ampicilina/ | 1.5g
8 | ulino | a o o|o o|o |o |ante sulbactam
6 |3 |masc |tardi {n |n |[n |si|n|si|n|n |si]|penetr |1
3 |ulino | a o o o o|o ante 0
7 |6 |feme |tardi |si|si|n |n [n|si|n|n |n|penetr | 6 | ceftriaxona | 1g/500mg
3 | nino |a o|o |o o|o0 |0 |ante 0 | /metronida
zol
8 |2 |masc |[temp |n |[si|n |n |[n|si|n|n |n|contus |4 | ampicilina/ | 3g
4 | ulino |rana | o o|o |o o|lo |o|oO sulbactam
9 |4 |feme |[temp |n |n |(n |n [n|si|n|n |n |contus |3
8 |nino |rana |[o|o |0 |0 |oO o|o |o]|oO
1 |2 |masc |tardi [n |n |si|si|n|si|n|n |si]|contus |1
O |8 |ulino |a o|o o o|o o 5
1 |2 |masc |[temp |si|si|n |n |n|si|{n|n |[n |penetr |4 | ceftriaxona | 1g/500mg
1 |6 |ulino | rana o) o|o ante /metronida
zol
1 |2 |masc |tardi [n |n |si|si|n|si|n|n |si]|contus |7
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4 |0 [ulino |a o o|o |o o|lo |o|o sulbactam




63

1 |2 |masc |tardi {n{n |n |n |n|si|n|n |n|penetr |1
5 |0 [ulino |a o|lo|o|o |oO o |0 |0 | ante 1
1|2 |masc [temp|n |(n|n |n |n|si|n|n |n|penetr |4
6 |3 |ulino |rana |[o|o|o |0 |0 o |0 |0 |ante
1 |4 | masc |tardi |si|si|si|n |si|si|{n|n |n |contus |9 |ampicilina/ | 1.5g
7 | 6 [ulino |a o] o|lo |o|oO sulbactam
1 |2 |masc |[temp|n |(n|n |n |n|si|n|n |n |penetr |3
8 |8 |ulino |rana | o o|lo |o o |0 |0 |ante 0
1 |3 |masc |tardi |n |si|n |n |n|si|{n|n |n |penetr |6 |ampicilina/ | 3g
9 |5 |ulino |a o] o|o |o o|o |0 |ante sulbactam
2 |4 |feme |tardi | n |si|si|si|n|si|n|n |si|contus |1 |ampicilina/ | 3g
O |0 |nino |a o o] o|o o] 4 | sulbactam
2 |4 |masc |tardi |n |si|n |n |n|si|n|n |n|penetr |6 |ampiclina/ | 3g
1 |2 |ulino |a o o|o |o o|o |o |ante sulbactam
2 |4 |masc [temp [n |si|n |n [n|si|n|n |n |contus |1 | cefazolina 1g
2 |7 |ulino | rana | o o|o |o o|o |o|oO 0
2 |2 | masc |[temp|(n|n|in |n [n|si|n|n |n|penetr |3
3 |4 |ulino |rana | o o|lo |o o|o0 |0 | ante
2 |2 |masc [temp |n |si|n|n [n|si|{n|n |n |penetr |3 | cefazolina 1g
4 |8 |ulino |[rana |o o|lo |o o|0 |0 | ante
2 |5 |feme |tardi |si|n |n |si|n|si|{n|n |si|contus |1
51|14 |nino |a o] o] o|o o) 4
2 |6 |feme |temp |n |si|n |n |n|si|n|si|si]|contus |6 |ampicilina/ | 1.5g
6 |1 |nino |rana | o o|o |o o o sulbactam
2 |1 |masc |[temp |n |si|n |n |n|si|n|n |n|penetr |2 |ampicilina/ | 1.5g
7 |7 {ulino |rana | o o|o |o o|o |o |ante sulbactam
2 |2 |feme |temp |n |si|n |n |n|n|n|n |n|contus | 4 | ceftriaxona | 1g/500mg
8 |3 | nino rana | o o|o |o o|lo |o]|o /metronida
zol
2 |3 |masc |tardi {n |si|n|n [n|si|{n|n |n |penetr | 6 | cefazolina 1g
9 |4 |ulino |a o] o|lo |o o|0 |0 |ante
3 |1 |masc |[temp | n|{n|{n{n |[n|si|{n|n |n|penetr |3
O |8 |ulino |rana |[o|o|o |0 |0 o|0 |0 |ante
3 |3 |feme |temp|n |n|n |n [n|si|n|n |n |contus |4
1 |7 |nino |rana (o |o |0 |0 |O o|o |o]|oO
3 |2 |masc [temp|n |si|n |n [n|si|n|n |n |penetr |2 | cefazolina 1g
2 |1 |ulino |rana | o o|lo |o 0|0 |0 |ante
3 |6 |masc |[temp |n |si|n|n |[n|si|si|n |n|contus |1 |ampicilina/ | 3g
3 |0 |ulino |rana | o o|o |o o |o|o 0 | sulbactam
3 |6 |masc |[temp |n |si|n|n |[n|si|n|n |n|contus |5 | ampicilina/ | 3g
4 |0 |ulino |[rana |o o|o |o o|lo |o|oO sulbactam
3 |2 |masc |tardi |n |si|n |{n |[n|si|n|n |n|penetr | 6 | ampicilina/ | 1.5g/500mg
5 |3 |ulino |a o) olo |o o|o | o | ante sulbactam/
metronidaz
ol
3 |2 |masc |tardi {n |[si{n |n |[n|si|n|n |n|penetr | 6 | ampicilina/ | 1.5
6 |9 |ulino |a ante sulbactam
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3 |2 |masc |tardi [n |si|{n |n [n|si|n|n |n|contus |5 | cefazolina 2g
7 |6 [ulino |a o |o o|lo |o|oO
3 |6 |masc |tardi |si|si|si|n |n|si|n|n |[n|contus |1 |ampicilina/ | 1.5g
8 | 6 |ulino |a o |o o|o |o|o 0 | sulbactam
3 |2 |masc |temp|n|si|n|n |n|si|n|n |[n|contus |8 | ceftriaxona | 1g/500mg
9 |5 |ulino {rana | o oo o|lo |o|o /metronida

zol
4 |7 |masc [temp |n |si|si|n |[n|si|n|n |n|contus |1 | cefazolina 1g
O |8 |ulino |rana | o o |o o|o |o|oO 0
4 |2 |masc |tardi |n|si|{n |n |{n|si|n|n |n|penetr | 5 |ceftriaxona | 1.5g/500mg
1 |6 |ulino |a o oo o|o |0 | ante /metronida

zol
4 |3 |masc |tardi | n|si|{n |n |[n|si|n|n |n|penetr |1 | piperacilina | 4.5g
2 | 8 |ulino | a o ol|lo |o o|o ante 1 | /tazobacta

m
4 |1 |masc [temp|n |si|n|n |n|si|n|n |n|contus |4 | cefazolina 2g
3 |8 |ulino |rana | o o|lo |o o|o |o]|oO
4 |3 |feme |[tardi [n {n |{n |n |{n|si|n|n |si]|contus |7
4 |6 |nino |a o|lo|o|o |oO o|o 0
4 |6 |feme |[tardi |si{n |n |n |n|si|n|n |[n|contus |5
5|10 |nino |a o|o|o |0 o|o |o]|oO
4 |2 |masc [temp |n |si|n|n |{n|si|n|n |n|contus |4 | cefazolina 2g
6 |7 |ulino |rana | o o|lo |o o|o |o]|oO
4 |2 |masc [temp |n |si|n|n |{n|si|n|n |n|contus |7 | cefazolina 1g
7 |4 |ulino |rana | o o|lo |o o|o |o]|oO
4 |5 |masc [temp |si|si|n|n |n|si|n|n |n |penetr |3 |ampicilina/ | 1.5g
8 |5 | ulino | rana o|o |o o|o |0 |ante 0 | sulbactam
4 |1 |masc [temp |n |si|n|n |n|si|n|n |si|contus |1 |ampicilina/ | 1.5g
9 |4 |ulino |rana | o o|o |o o|o o] 1 | sulbactam
512 |masc [temp |n |si|n|n [n|si|n|n |n|contus |3 | ceftriaxona | 1g/500mg
O |5 |ulino |[rana | o olo |o o|o o) /metronida

zol
5 |11 |masc |tardi | n |si|n |si|n|si|n|n |si|contus |1 | cefazolina 2g
1 |8 |ulino |a o o o o|o o] 1
5 |3 |masc |[temp |si|si|n |n [n]|si|n|n |n|contus |1 | cefazolina 1g
2 |5 | ulino | rana o o o|o o 1
5|7 |masc [temp |n |{n |n|si|n|si|n]|si|si]|contus |1
3 |2 |ulino |rana |o |0 |0 o] o) o) 0
5 |3 |feme |tardi |n |n |n |si |[n|si|n|n |si|contus |1
4 |0 |nino |a o|o|o o] o|o o) 5
5 |2 |masc [temp |n |si|n |n [n|si|n|n |n|contus |5 | cefazolina 2g
5 |6 |ulino |rana | o o|lo |o o|o |o]|oO
5 |6 |masc |tardi |si|si|si|n |[n|si|n|n |n|contus | 6 | ampicilina/ | 3g
6 |3 |[ulino |a o|o o|lo |o|oO sulbactam
5|4 |feme |[temp |n |[si|{n |n |[n|si|n|n |n|contus |4 | ampicilina/ | 1.5g
7 | 2 | nino | rana o|o o|lo |o|oO sulbactam
5|3 |masc [temp|n|n|n|n |n|si|{n|n |n|contus |4
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zol

8 |3 |ulino |rana |[o|o|o |0 |0 o|o |o]|oO

5 |3 | masc | temp sifn|n |[ni|si|{n|n |n |penetr |2 | cefazolina 2g

9 |0 |ulino |rana | o o|o |o o |0 |0 |ante

6 |5 |masc [temp |si|si|n |n [n|si|n|n |n |penetr |7 | cefazolina 1g

0 | 2 |ulino | rana o|o |0 o |0 |0 |ante

6 |2 |masc |tardi {[n |n |{n |n [n|si|n|n |n |penetr |7

1 |4 |ulino |a o] o|o |o o|o |0 |ante

6 |1 |masc |tardi | n [si|n |si|n|si|n|n |si]|contus |1 | ampicilina/ | 3g

2 |6 |ulino |a o] o] o] o|o 0 0 | sulbactam

6 |2 |masc |tardi |si|si|n |n |n|si|n|n |n|contus |1 |ampicilina/ | 1.5g

3 |8 |ulino |a o|lo |o o|o |o|o 5 | sulbactam

6 |2 |feme |temp |n |si|n |n |n|si|si|n |[n|contus |3 | ampicilina/ | 3g

4 |7 |nino |rana |o o|o |o o |o|o sulbactam

6 |2 |feme [temp |n [n |n |{n |[n|si|n|n |n|penetr |2

5|6 |nino |rana |o o|lo |o o |0 |0 |ante

6 |2 |masc [temp |n |[si|n |{n [n|si|n|n |n|contus |5 | cefazolina 1g

6 |8 |ulino |rana | o o|lo |o o|o |o]|oO

6 |6 |masc |[temp |si|n |si|{n |n|si|{n|n |n|contus |6

7 | 3 | ulino | rana o |o o|o |o]|oO

6 |2 |masc [temp |n |si|{n |n [n|si|n|n |n |penetr |4 | cefazolina 1g

8 | 6 |ulino |[rana | o o|lo |o o|o0 |0 | ante

6 |3 |masc |tardi {n |n |{n |n [n|si|n|n |n |penetr |6

9 |1 |ulino |a o] o|lo |o o|o0 |0 | ante

7 |2 |masc |[temp|n|si|n|n |n|si|n|n |[n|penetr |7 |ampicilina/ | 3g

O |0 [ulino |rana | o o|o |o o|o |o |ante sulbactam

7 |4 |masc |[temp|n|si|n|n |n|si|n|n |[n|penetr |3 |ceftriaxona | 1g/500mg

1 (4 |ulino |rana | o o|lo |o o|o | o | ante /metronida
zol

7 |3 |masc |[temp |n |si|n|n |[n|si|n|n |n|penetr |2 | ampicilina/ | 3g

2 |9 |ulino | rana | o o|o |o o|o |o |ante sulbactam

7 |3 |masc |[temp |n |si|n|n |[n|si|n|n |si]|contus |2 | ampicilina/ | 3g

3 |0 |ulino |rana | o o|o |o o|o o] 6 | sulbactam

7 |4 |masc [temp |n |si|{n |n [n|si|n|n |n|contus |1 | cefazolina 1g

4 |3 |ulino |[rana |o o|lo |o o|o |o]|oO 2

7 |2 |masc |tardi {n |[si{n |{n |[n|si|n|n |n|penetr |7 | ampicilina/ | 1.5g

5 |5 |ulino |a o o|o |o o|o |o |ante sulbactam

7 |3 |masc [temp |n |n|n|si|n|si|{n|n |si]|contus |6

6 |3 |ulino |rana | o o] o] o|o o)

7 |3 |feme |tardi | n [si|n |si |n|si|n|n |si]|contus |1 | ampicilina/ | 3g

7 |1 |nino |a o o o o|o o 4 | sulbactam

7 |3 |masc |tardi | n |si|n |si|n|si|n|n |si|contus |1 | cefazolina 2g

8 |0 |ulino |a o o o o|o o] 0

7 |2 |masc [temp |n |si|n |n [n|si|n|n |n |penetr |4 | cefazolina 2g

9 |0 |ulino |rana | o o] o] o|o ante

8 |1 |masc |tardi | n |[si|si|si|[n|si|n|n |si|contus |1 | ceftriaxona | 1g/500mg

0O | 6 |ulino |a o o ol|o o 4 | /metronida
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8 |2 |masc |tardi |[n |si|n |n |n|si|n|n |[n|penetr |9 |ampicilina/ | 1.5g
1 |0 |ulino |a o] o] o|o ante sulbactam

8 |2 |feme |tardi |si|n |n |si|n|si|n|n |si|contus |1

2 |9 |nino |a o] o] oo 0 0

8 [3 |masc |[temp |n |si|n |n |n|si|n|n |[n|penetr |5 |ampicilina/ | 3g
3 |8 |ulino |rana | o o] o] o|o ante sulbactam

8 |7 | masc |tardi |si|si|n |si|n|si|n|si|si]|contus |6 |ampicilina/ | 1.5g
4 |6 |ulino |a o] o] o] 0 9 | sulbactam

8 |3 |masc |tardi {n |n |{n |si|n|si|n|n |si|contus |6

5 |3 |ulino |a o] o] 0 o|o 0

8 |1 |masc |tardi |n [si|n |{n [n|si|n|n |n|contus |1 | cefazolina 1g
6 |6 |[ulino |a o] o] 0 o|o o] 0

8 |2 |masc |tardi |si|si|n |si|n|si|n|n |si|penetr |4 | cefazolina 1g
7 |3 |ulino |a o o] o|o ante 2

8 |6 |masc |tardi | n |si|si|si|n|si|n|n |si]|contus |1 |ampicilina/ | 1.5g
8 |2 |ulino |a o o] o|o 0 5 | sulbactam

8 |2 |masc |[temp |n |si|n|n |n|si|n|n |n|penetr |2 |ampicilina/ | 1.5g
9 |6 |ulino |[rana | o o|o |o o|o |o |ante sulbactam

9 |3 |masc |[temp |n |{n|{n{n |[n|si|{n|n |n|contus |3

O |0 |ulino |rana | o o|lo |o o|o |o]|oO

9 |4 |feme |[temp |n |si|{n |n [n|si|n|n |n |penetr |3 | cefazolina 2g
1 |7 |nino |rana |o o|lo |o O |0 |0 |ante

9 |1 |masc |[temp |n |si|n|n |n|si|si|n [n|contus |9 | ampicilina/ | 3g
2 |7 |ulino | rana | o o|o |o o |o|o sulbactam

9 |2 |masc |[temp |n |si|n|n |n|si|{n|n |[n|contus |4 | ampicilina/ | 3g
3 |2 |ulino |rana | o o|o |o o|lo |o|oO sulbactam

9 |4 |masc |tardi [n |si|{n |n [n|si|n|n |n |penetr |8 | cefazolina 1g
4 |6 |ulino |a o] o|lo |o o|o0 |0 | ante

9 |2 |masc |tardi [ n |si|{n |n [n|si|n|n |n |penetr |8 | cefazolina 2g
5 |4 |ulino |a o] o|lo |o o|0 |0 |ante

9 |2 |masc |tardi [n |si|{n |n [n|si|n|n |n|contus |5 | cefazolina 1g
6 |0 [ulino |a o o|o |o o|lo |o|oO

9 |2 |feme |tardi |si|si|si|n [n|si|n|n |n|contus |9 | cefazolina 1g
7 |0 |nino |a o |o o|o |o]|oO

9 |4 |masc [temp |n |[si|{n|n |[n|si|n|n |n|contus |7 | ampicilina/ | 1.5g
8 |3 |ulino |rana | o o|o o|lo |o|oO sulbactam

9 |2 |masc |[temp |n |[si|si|n |[n|si|n|n |n|contus |1 | ampicilina/ | 3g
9 |3 |ulino |rana | o o|o o|lo |o|oO 0 | sulbactam

1 |2 |masc |[tardi |n |si|n |n |n|si|{n|n |n |penetr |5 |ampicilina/ | 3g
O |4 |ulino |a o o|o o|o |o |ante sulbactam

0

1 |4 |masc |tardi [si|si|n |{n |n|si|n|n |n|penetr | 1 | cefazolina 1g
0 |6 |ulino |a ante 0

1

1 |3 |masc [temp|n|si|{n |n |n|si|{n|n |n|contus |5 |ampicilina/ | 1.5g
O |2 |ulino |rana | o o|o |o o|lo |o|o sulbactam

2
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1 masc |tardi | n |n |n |n si n | si | contus

0 ulino | a o

3

1 masc |tardi |si|n |n |n si n | n | contus

0 ulino | a o

4

1 masc | temp [n |si|n |n si n | n | contus cefazolina 1g
0 ulino | rana o]

5

1 masc [temp | n |si|n |n si n | n | contus ampicilina/ | 3g
0 ulino | rana o sulbactam

6

1 masc | temp |si|si|n |n Si n | n | penetr cefazolina 1g
0 ulino | rana ante

7

1 masc | temp [ n |si|n |n si n | si | contus cefazolina 2g
0 ulino | rana o

8

1 masc [temp | n |si|n |n si n | n | contus cefazolina 1g
0 ulino | rana o

9

1 masc |tardi | n |si|n |si Si n |si | contus ampicilina/ | 1.5g
1 ulino | a o sulbactam

0

1 masc [temp | n |si|n |n si n | n | penetr ampicilina/ | 1.5g
1 ulino | rana ante sulbactam

1

1 masc [temp | n |n | n |si si si | si | contus

1 ulino | rana o

2

1 masc |tardi | n | n | n |si si n |si | contus

1 ulino | a o

3

1 masc [temp | n |si|n |n si n | n | penetr ampicilina/ | 3g
1 ulino | rana ante sulbactam

4

1 masc | tardi | si |si|si|n si n | n | penetr cefazolina 1g
1 ulino | a ante

5

1 masc [temp | n |si|n |n si n | n | contus ampicilina/ | 1.5g
1 ulino | rana o sulbactam

6

1 masc [temp |n |n |n |n si n | n | contus

1 ulino | rana o

7

1 feme | temp | n |si|n |n si n | n | penetr cefazolina 2g
1 nino | rana ante
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8

1 masc | temp [n |si|n |n si|n n | penetr cefazolina 1g
1 ulino [rana |o o|o o] o | ante

9

1 masc |tardi [n |n |n |n si|n n | penetr

2 ulino | a o|lojo|o o o | ante

0

1 masc | tardi [ n |si|n |si si | n si | contus ampicilina/ | 3g
2 ulino | a o o o] o] sulbactam

1

1 masc | tardi |[si|si|n |n si|n n | contus ampicilina/ | 1.5g
2 ulino | a o|o o] o|o sulbactam

2

1 masc | temp [ n |si|n |n Si | si n | contus cefazolina 2g
2 ulino [ rana |o o|o o|o

3

1 masc [temp |n |n |n |n si|n n | penetr

2 ulino [rana |o|o |o |0 o] o | ante

4

1 masc [temp | n |si|n |n si|n n | contus ampicilina/ | 1.5g
2 ulino [rana |o o|o o olo sulbactam

5

1 masc | tardi |si|si|n |n si|n n | penetr ampicilina/ | 3g
2 ulino | a o|o o o | ante sulbactam

6

1 masc [temp | n |si|n |n ni|n n | contus cefazolina 1g
2 ulino [rana |o o|o o|o o|o

7

1 masc | temp | n | si|si|si si|n si | contus cefazolina 1g
2 ulino [rana |o o o

8

1 masc [temp |n |si|n |n si|n n | penetr ampicilina/ | 1.5g
2 ulino [rana |o o|o o o | ante sulbactam

9

1 masc |tardi | n |si|si|n si|n n | penetr ampicilina/ | 3g
3 ulino | a o o o o | ante sulbactam

0

1 feme | tardi | n | n | n |si si|n si | penetr

3 nino | a o|o|o o) ante

1

1 masc | tardi |si|si|n |n si | n n | penetr ampicilina/ | 3g
3 ulino | a o|o o o | ante sulbactam

2

1 feme | temp | n |si|n |n si | n n | contus cefazolina 1g
3 nino |[rana | o o|o o] o|o

3

1 masc [temp [n |n |n |n si|n n | penetr
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3 ulino [rana |o|o|o |0 |O o | o | ante

4

1 masc |tardi | n | n |[si|si|[n|si n | si | contus

3 ulino | a o|o o} o] o]

5

1 feme | temp |si|si|n |n | n|si n | n | contus cefazolina 1g
3 nino | rana o|o |o o |o|oO

6

1 masc |tardi | n | n |[si|si |[n|si n | si | contus

3 ulino | a o|o o} o] o]

7

1 masc |temp [n |si|{n |n |n|n n | n | contus ampicilina/ | 1.5g
3 ulino [ rana |o o|o |o|o o |o|o sulbactam

8

1 masc |tardi | n |si|n |n [n|si n | n | contus ampicilina/ | 1.5g
3 ulino | a o o|o |o o |o|o sulbactam

9

1 masc |tardi {n |n |[n |n [n|si n | n | penetr

4 ulino | a o|lo|o|o |oO o | o | ante

0

1 feme |[temp |{n |n |n |n |n|si n | n | penetr

4 nino [rana |o|o|o |0 |oO o | o | ante

1

1 masc | tardi |si|si|n |n |[si]si n | n | contus cefazolina 1g
4 ulino | a o|o o |o|o

2

1 masc [temp |n |n |n |n |n|si n | n | penetr

4 ulino [rana |o|o|o |0 |oO o | o | ante

3

1 masc |tardi | n |si|si|si|n|si si | n | penetr ampicilina/ | 1.5g
4 ulino | a o o o | ante sulbactam

4

1 masc |tardi | n |si|si|si|n|si n |si | contus ampicilina/ | 3g
4 ulino | a o o o o sulbactam

5

1 masc |tardi | n |si|n |n [n|si n |si | contus cefazolina 2g
4 ulino | a o o|o |o o o

6

1 masc |tardi | n |si|n |n [n|si n | n | penetr cefazolina 1g
4 ulino | a o] o|lo |o 0 | o | ante

7

1 masc |tardi |si|n |n |si |n|si n | si | contus

4 ulino | a o|o o o o

8

1 masc [temp |n |si|n |n | n|si n | n | penetr ampicilina/ | 3g
4 ulino [rana |o o|o |o o | o | ante sulbactam

9
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	Results: A total of 150 patients were analyzed, 54% received early diet and 46% late diet. The average age was 33.68 years and 83.3% corresponded to the male gender. When comparing the groups, it was found that the incidence of surgical site infection...
	Conclusions: Patients who receive a diet before 48 hours of abdominal trauma surgery  have a lower incidence of surgical site infection and nosocomial pneumonia, as well as a lower average hospital stay compared to patients receiving a late diet. Stra...
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	Epidemiologia del trauma

	El trauma es la principal causa de muerte en el los Estados Unidos en personas menores a 45 años y la quinta en general. Más de 130000 individuos mueren por trauma en América cada año y los costos de atención más la pérdida de productividad laboral se...
	Trauma abdominal

	Clasificación
	El trauma abdominal se clasifica de varias maneras,  acorde a su mecanismo en trauma de abdomen cerrado o penetrante, y acorde al tipo órgano lesionado en trauma abdominal con lesión de víscera sólida o hueca  (Brenner & Hicks, 2018).
	Trauma abdominal cerrado

	El trauma abdominal cerrado o contuso puede ser un verdadero reto diagnóstico y terapéutico. El cirujano debe estar atento a obtener información del mecanismo del trauma para tener una sospecha diagnóstica dirigida al posible órgano afectado. Por ejem...
	Pacientes con alteración del estado de consciencia no pueden ser evaluados clínicamente de manera correcta y la mayoría de veces ameritan estudios complementarios de imagen para determinar lesiones de órganos abdominales.
	Pacientes que han sufrido accidentes de tránsito de baja velocidad, caídas de propia altura u otros mecanismos de trauma menor y que no tengan signos y síntomas de choque pueden ser manejados de manera conservadora. El mecanismo de lesión debe ser tom...
	Trauma abdominal penetrante

	Heridas penetrantes en el abdomen pueden resultar en una gran variedad de lesiones, desde irritación superficial hasta hemorragia grave y destrucción de tejidos significativa. La exploración local de la herida puede dar información importante en el di...
	Trauma abdominal con lesión de víscera sólida

	El manejo de las lesiones traumáticas de órganos sólidos abdominales ha cambiado radicalmente en los últimos 20 años. Anteriormente el manejo quirúrgico era mandatorio para todos los pacientes con este tipo de lesiones pero el advenimiento del diagnós...
	 Hígado
	 Bazo
	 Páncreas
	 Riñón
	Trauma abdominal con lesión de víscera hueca
	Lesiones de vísceras huecas son comunes después de un trauma abdominal penetrante pero en extremo raro después de un trauma contuso. La penetración al peritoneo ocurre desde el 20 al 80% de los pacientes con trauma abdominal penetrante dependiendo del...
	Diagnóstico por imagen  en trauma abdominal

	Dentro de los métodos diagnósticos la evaluación radiológica es vital en la evaluación del paciente traumatizado. Radiografías simples, ecografías y tomografías computarizadas son métodos fácilmente disponibles para su uso en la mayoría de centros de ...
	Radiografía Simple
	La radiografía simple de tórax y de pelvis son recomendadas por el ATLS en todos los pacientes que han sufrido un trauma contuso. La radiografía de tórax póstero -anterior es un método rápidamente disponible que puede mostrar lesiones que comprometan ...
	Ecografía
	El FAST por sus siglas en inglés (Focused Assesment for Sonography in Trauma) está bien validado y establecido como método diagnóstico inicial  en pacientes con trauma abdominal contuso o heridas precordiales y trans- torácicas. El FAST evalúa 4 espac...
	Tomografía
	La tomografía se ha convertido en el estándar de evaluación de pacientes con trauma abdominal que se encuentran hemodinámicamente estables. Es ampliamente disponible, rápida y con una precisión elevada. Sin embargo al contrario de la radiografía simpl...
	Laparoscopía diagnóstica en trauma
	El rol de la laparoscopía diagnóstica en el trauma es controversial. El temor de lesiones inadvertidas era la principal causa para no utilizarla, sin embargo actualmente  el porcentaje de lesiones no diagnosticadas en la laparoscopía se reporta en men...
	Otra preocupación radicaba en que el neumoperitoneo podría causar efectos adversos cardiovasculares en un paciente de trauma, sin embargo las guías actualizadas recomiendan el uso de la laparoscopía como método diagnóstico en pacientes de trauma que s...
	Manejo general del trauma abdominal

	La revisión primaria (ABCDE) debe ser realizada en todo paciente con trauma, sin importar el mecanismo del mismo y debe evaluar las amenazas inmediatas a la vida del paciente . En específico al trauma abdominal el cirujano debe descartar hemorragia qu...
	Paciente hemodinámicamente inestable
	Quien haya sufrido un trauma abdominal contuso o penetrante y que se encuentre hemodinámicamente estable debe ser reanimado de manera inmediata y evaluar la necesidad de intervención quirúrgica ya que un retraso en la misma puede aumentar la mortalida...
	Una reanimación excesiva con cristaloides puede llevar a una disrupción en la cascada de la coagulación y por lo tanto debería ser evitada. Inestabilidad hemodinámica refractaria a la reanimación debe hacer sospechar de lesión de víscera sólida o lesi...
	 Inestabilidad hemodinámica progresiva y refractaria con o sin FAST positivo
	 Peritonitis generalizada
	 Arma identificada in situ en el abdomen
	 Evisceración
	Paciente hemodinámicamente estable
	Clasificar a un paciente como estable o inestable en el contexto de trauma abdominal puede se problemático. Hay varios factores a ser tomados en cuenta como la edad del paciente, severidad del trauma y comorbilidades. Tomando esto en cuenta el pacient...
	Mientras que pacientes con imágenes sugestivas de lesión de víscera hueca por lo general ameritan intervención quirúrgica. En los pacientes diagnosticados por imagen de lesión de víscera solida  se debe determinar el grado de lesión para decidir manej...
	LA NUTRICIÓN PERIOPERATORIA
	La nutrición peri operatoria es un aspecto vital pero usualmente ignorado del cuidado de los pacientes quirúrgicos. La asociación de pobre estado nutricional y malos resultados posquirúrgicos ha sido estudiada y establecida repetidamente por décadas d...
	A pesar de esto existe una disparidad entre las recomendaciones de las guías nutricionales y las practicas habituales de la mayoría de pacientes quirúrgicos en el mundo. Los cirujanos están cómodos con la tradición y son escépticos al cambio. Afortuna...
	Nutrición y la función intestinal

	El intestino humano tiene grandes cantidades de bacterias que sobreviven en un ambiente que es de beneficio tanto para el huésped como para  las poblaciones bacterianas. Existen varias barreras que impiden que estas bacterias entren en la circulación ...
	Alteración en esta homeostasis huésped-bacterias ocurre durante periodos de estrés menores sin mayor repercusión, sin embargo injurias mayores como periodos prolongados de ayuno, enfermedades críticas y antibióticos exógenos pueden volver al huésped s...
	Evaluación nutricional preoperatoria

	La meta de una evaluación preoperatoria del estado nutricional del paciente que va a ser intervenido es optimizar los resultados posquirúrgicos. De los aspectos que se toman en cuenta en el periodo preoperatorio, la nutrición es usualmente infravalora...
	La guía ESPEN ha dado los siguientes criterios de malnutrición (Weimann et al., 2017a):
	 Índice de masa corporal <  18.5 kg/m2
	  Pérdida de peso > 10% o >5% mas un índice de masa corporal bajo
	La necesidad de una herramienta de evaluación nutricional fácil y ampliamente disponible llevo a la creación de múltiples calculadores de riesgo. Dentro de estos el único que ha sido avalado por evidencia tipo I es el NRS 2002 ( Nutritional Risk Scree...
	Nutrición enteral versus parenteral

	Las rutas enteral y parenteral están disponibles para la suplementación nutricional peri operatoria. La nutrición parenteral es capaz de proveer excelente suplementación nutricional, sin embargo se asocia a gran morbilidad, por ejemplo complicaciones ...
	Nutrición preoperatoria

	El tiempo para corregir el estado nutricional en el pre operatorio es altamente variable y debe ser individualizado.
	El impacto de la suplementación nutricional perioperatoria ha sido ampliamente estudiado demostrado el beneficio de esta en pacientes con alto riesgo nutricional. La ruta enteral es siempre la preferida por la menor incidencia de complicaciones asocia...
	Tomando en cuenta esto la bibliografía recomienda una carga preoperatoria de líquidos orales altos en carbohidratos 2 horas antes de la cirugía lo cual ha demostrado estar asociado a menos complicaciones posquirúrgicas sin incrementar el riesgo de asp...
	Nutrición pos operatoria

	Una nutrición adecuada posterior a la intervención quirúrgica mejora los resultados. El concepto de nutrición temprana posquirúrgica juega un rol vital en el posoperatorio y consiste en el inicio de dieta enteral dentro de las primeras 24 a 48 h despu...
	Preocupación de incremento del riesgo de aspiración es injustificada ya que no hay evidencia que demuestre una asociación. Tampoco hay necesidad de esperar signos de transito intestinal para iniciar la dieta enteral en el posoperatorio. En resumen una...
	Efectos de la nutrición enteral en las complicaciones posquirúrgicas del trauma abdominal

	La respuesta metabólica al trauma está marcada por el hipercatabolismo, siendo la malnutrición un factor que conlleva a disfunción  de los sistemas cardiaco, pulmonar, hepático e inmunológico. Complicaciones infecciosas asociadas pueden potenciar el e...
	COMPLICACIONES POSQUIRÚGICAS
	Una complicación postoperatoria puede ser definida como cualquier desviación del curso normal de la evolución del paciente en el periodo posterior a la intervención.
	La incidencia de complicaciones específicas depende del tipo de procedimiento quirúrgico realizado, sin embargo existen ciertas complicaciones que son inherentes de todos los procedimientos y se asocian a una mayor estancia y costes hospitalarios (Car...
	Infección de sitio quirúrgico

	Las infecciones de sitio quirúrgico siguen siendo una causa de morbilidad a pesar de dos siglos de avances en el conocimiento medico llevando a un incremento en la estancia hospitalaria y a intervenciones adicionales que incrementan los costes hospita...
	Concepto
	La infección de sitio quirúrgico se define acorde a su clasificación. La CDC la clasifica según la profundidad de los tejidos involucrados en la infección teniendo así(Young & Khadaroo, 2014):
	Infección de sitio quirúrgico superficial: infección que ocurre dentro de los 30 días posteriores a la intervención y que involucra solamente la piel y el tejido celular subcutáneo. El paciente tiene al menos uno de los siguientes :
	 Drenaje purulento por la incisión superficial
	 Organismos aislados en un cultivo de la incisión
	 Al menos uno de los siguientes: dolor, inflamación o rubor de los bordes de la herida quirúrgica
	 Diagnóstico de infección de sitio quirúrgico por un cirujano tratante
	Infección de sitio quirúrgico profundo: infección que ocurre dentro de los primeros 30 días posterior a una intervención si no se ha dejado prótesis o dentro de 1 año posterior si es que se ha dejado prótesis (mallas, prótesis articulares, etc.) y que...
	 Drenaje purulento de la incisión profunda, pero no del componente órgano espacio
	 Una incisión profunda se vuelve dehiscente espontáneamente o es deliberadamente abierta por un cirujano
	 Un absceso u otra evidencia de infección que involucre la incisión profunda es encontrada en el examen físico, en la reintervención o en exámenes radiológicos.
	 Diagnostico de infección de sitio quirúrgico profundo realizada por un cirujano tratante.
	Infección de sitio quirúrgico órgano/espacio: infección que ocurre dentro de los primeros 30 días posterior a una intervención si no se ha dejado prótesis o dentro de 1 año posterior si es que se ha dejado prótesis (mallas, prótesis articulares, etc.)...
	 Salida de material purulento a través de un drenaje que ha sido colocado en el órgano/espacio.
	 Organismos aislados en un liquido o tejido obtenido del órgano/espacio
	 Un absceso u otra evidencia de infección que involucre el órgano espacio es encontrada en el examen físico, en la reintervención o en exámenes radiológicos.
	 Una infección de sitio quirúrgico órgano espacio es realizada por un cirujano tratante.
	Epidemiología
	A pesar de los avances en las técnicas de asepsia y antisepsia la infección de sitio quirúrgico continua siendo una patología muy común desarrollándose del 3 al 20 % de los pacientes sometidos a intervenciones operatorias. La tasa de infección varía a...
	Factores de Riesgo
	Existen  varios factores que incrementan el riesgo de padecer de infección de sitio quirúrgico. Dentro de estos factores existen los dependientes del paciente y los que dependen del procedimiento realizado. A continuación se listan los principales fac...
	Factores dependiente del paciente:
	 Edad
	 Estado nutricional
	 Tabaquismo
	 Obesidad
	 Infección concomitante de otro sitio anatómico
	 Inmunosupresión
	 Días de hospitalización
	
	Factores dependientes del procedimiento :
	 Método de asepsia
	 Rasurado preoperatorio
	 Duración de la cirugía
	 Profilaxis antimicrobiana
	 Uso de drenajes
	 Hemostasia inadecuada
	Manejo
	El principio general del tratamiento de la infección es el control de la fuente. Para la infección superficial el tratamiento es apertura, drenaje y lavado de la herida, con una apertura suficiente para asegurar un drenaje adecuado, antibiótico terapi...
	Neumonía nosocomial

	Definición e incidencia
	La neumonía adquirida en el hospital o neumonía nosocomial se origina 48 horas o mas posterior a la admisión hospitalaria sin haber presentado signos de neumonía antes de ser admitido(Ottosen & Evans, 2014).
	La EPCO (European Perioperative Clinical  Outcome) define a la neumonía postoperatoria como una infección respiratoria que requiere antibióticos con uno o más de los siguientes: esputo nuevo o que ha cambiado de características, nuevos consolidados pu...
	La incidencia de neumonía es hasta el doble en los pacientes con trauma que el resto de pacientes hospitalizados. La alteración del estado de consciencia secundaria a trauma encefálico, la necesidad de transfusiones masivas, la necesidad de intubación...
	Diagnóstico
	La neumonía nosocomial debería ser sospechada en pacientes con nuevos infiltrados pulmonares radiológicos junto con signos clínicos sugestivos de infección como fiebre, leucocitosis y esputo purulento. Hemocultivos deberían ser obtenidos ya que la neu...
	Tratamiento
	El inicio inmediato de antibiótico terapia apropiada es esencial en el tratamiento de la neumonía. Se debe tomar en cuenta el riesgo del paciente de padecer una infección por gérmenes multi-drogo-resistentes y ajustar a los patrones de sensibilidad lo...
	Consideraciones especiales de la neumonía en el paciente con trauma
	El riesgo incrementado de aspiración en los pacientes con trauma secundario a una disminución del nivel de consciencia, lesión cerebral, necesidad de intubación de emergencia y el trauma torácico asociado crean un escenario que predispone a la infecci...
	Infección de vías urinarias

	Las infecciones de vías urinarias corresponden al 40 % de infecciones adquiridas en el entorno hospitalario. Dentro de estas aproximadamente el 80% se relacionan al uso de catéteres urinarios y se denominan infecciones asociadas a catéter e incrementa...
	Patogénesis
	La presencia y duración de un catéter urinario es el principal factor de riesgo de desarrollar infección urinaria. La contaminación vesical ocurre durante la colocación del catéter y posteriormente por ascenso bacteriano por medio de la formación de b...
	Evaluación y diagnóstico
	Usualmente la fiebre es el único signo de la infección urinaria.  En los pacientes que se sospeche de la misma el urocultivo con o sin elemental y microscópico de orina es el estándar de oro para confirmación del diagnóstico.
	Para catéteres con menos de 10 días de colocación la muestra se debe tomar a través del mismo, mientras que para catéteres con mas de 2 semanas de uso se debe retirar el mismo y obtener la muestra por colocación de un nuevo catéter(Ramanathan & Duane,...
	Manejo (1)
	En pacientes con bacteriuria que no presenten ningún síntoma no deberían ser tratados con antibioticoterapia. En pacientes sintomáticos con alta sospecha y signos de severidad se debe iniciar inmediatamente terapia empírica. Si estos signos no están p...

	CAPÍTULO III: MÉTODOS
	OBJETIVO GENERAL
	Determinar la influencia de la dieta enteral posquirúrgica en la incidencia de complicaciones posquirúrgicas infecciosas en pacientes sometidos a laparotomía por trauma abdominal.
	OBJETIVOS ESPECIFICOS
	Determinar el tipo y la frecuencia de complicaciones infecciosas posquirúrgicas en los pacientes sometidos a laparotomía por trauma abdominal cerrado y penetrante
	Determinar la asociación entre el tiempo de inicio de la dieta enteral con la incidencia de complicaciones posquirúrgicas infecciosas y la estancia hospitalaria en pacientes sometidos a laparotomía por trauma abdominal
	Identificar los factores de riesgo clínico-epidemiológico relacionados a infecciones posquirúrgica en pacientes con trauma abdominal cerrado y penetrante que reciben dieta enteral
	HIPOTESIS
	Hipótesis de trabajo

	La dieta enteral temprana se asocia a menor incidencia de complicaciones infecciosas posquirúrgicas que la dieta enteral tardía en los pacientes sometidos a laparotomía por trauma abdominal.
	Hipótesis nula

	La dieta enteral temprana no se asocia a menor incidencia de complicaciones infecciosas posquirúrgicas que la dieta enteral tardía en los pacientes sometidos a laparotomía por trauma abdominal.
	METODOLOGIA
	Operacionalización de variables

	Variable respuesta o dependiente:
	 Infección en el posoperatorio
	 Tiempo de estancia hospitalaria
	Variables independientes:
	 Tiempo de inicio de la dieta enteral posquirúrgica
	Variables intervinientes:
	 Genero
	 Enfermedad de base
	 Edad
	 Antibióticoprofilaxis
	 Intubación oro-traqueal posquirúrgica
	 Ingreso posquirúrgico a la unidad de cuidados intensivos
	  Tipo de traumatismo abdominal
	Tabla 1 Operacionalización de variables
	Diseño muestral

	El universo de estudio consiste en todos los pacientes operados por trauma abdominal en el Hospital Eugenio Espejo durante el periodo 2017-2018.
	Debido a que ha existido un cambio en el manejo del trauma abdominal, incrementando la frecuencia de manejo no quirúrgico, la incidencia de laparotomías por trauma ha disminuido por lo que se realizará un muestreo no probabilístico en donde la muestra...
	Criterios de inclusión

	 Pacientes mayores a 15 años sometidos a laparotomía secundaria a trauma abdominal cerrado o penetrante en el Hospital Eugenio Espejo durante los años 2017-2018
	 Pacientes que cumplan el criterio anterior y que hayan recibido dieta enteral posquirúrgica
	Criterios de exclusión

	 Pacientes con trauma abdominal que hayan sido sometidos a tratamiento conservador, sin laparotomía
	 Pacientes que hayan recibido nutrición parenteral
	 Pacientes con registro médico incompleto
	 Pacientes que hayan fallecido durante la hospitalización
	Tipo de estudio

	Se va a realizar un cohorte retrospectivo partiendo de los pacientes que han sido sometidos a laparotomía por trauma abdominal tanto abierto como penetrante y que hayan recibido nutrición enteral temprana o nutrición enteral tardía.
	Se medirá la tasa de complicaciones posquirúrgicas infecciosas para identificar si el tiempo de inicio de la dieta enteral posquirúrgica se asocia con el porcentaje de presentación de las  mismas.
	Recolección de datos

	Las variables se recolectarán por medio de una hoja de recolección de datos que luego se transcribirá en el programa Excel, la codificación de cada paciente se realizará mediante un código alfanumérico aleatorio en vista de mantener la confidencialida...
	Análisis estadístico

	 Para determinar la frecuencia de complicaciones infecciosas y factores de riesgo presentes en el paciente se analizará mediante estadística descriptiva,
	Análisis univariado
	 Para variables cuantitativas, mediana, promedio, moda y desviación estándar.
	 Para las variables cualitativas, frecuencia y porcentaje.
	Analisis Bivariado
	 Para determinar la asociación entre el inicio temprano o tardío de la dieta posquirúrgica con las complicaciones infecciosas se utilizará el odds ratio y significancia estadística con intervalos de confianza (IC :95%)
	 Adicionalmente se realizará un análisis multivariado utilizando buscando las variables más significativas  asociadas a las complicaciones infecciosas. Pruebas de significancia estadística acompañaran a cada uno de los análisis fijando como significa...
	  Se utilizará el programa SPSS en su última versión.
	Consideraciones éticas

	Bajo ningún concepto se provocó daño a los participantes, ya sea con intención, por omisión o negligencia. Solo se revisó la historia clínica en busca de la información necesitada. Todos los datos e información recabados tienen el resguardo bajo el pr...

	CAPITULO IV: RESULTADOS
	En total se involucraron 150 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión.  De los cuales   81(54%) recibieron dieta enteral temprana y 69 (46%)  recibieron dieta tardía (Gráfico 1). El 98 % fue alimentado por vía oral mientras que el 2% re...
	Se utilizo profilaxis antibiótica en 74% de los pacientes, la misma que se administró unidosis antes del procedimiento quirúrgico en la sala de emergencias. Se encontró 7 esquemas de antibiótico terapia demostradas en el gráfico 2. Los antibióticos ma...
	Gráfico 1. Porcentaje de pacientes tomando en cuenta el tiempo de inicio de la dieta enteral
	Gráfico 2. Esquemas de antibiótico terapia utilizados en la sala de emergencia antes del procedimiento quirúrgico
	Sesenta y dos pacientes que fueron sometidos a laparotomía correspondieron a trauma abdominal de tipo penetrante ya sea este por arma de fuego o arma blanca y 88 casos fueron del tipo contuso de los cuales la mayoría se debió a accidentes de tránsito.
	Gráfico 3. Distribución del tipo de trauma abdominal
	La mayoría de pacientes presentaron la edad mínima 17 años y la edad máxima 78 años.  La estancia hospitalaria promedio para todos los pacientes fue de 9.66 días con un mínimo de 2 días y un máximo de 76 días en un paciente que tuvo múltiples complica...
	Se observaron los 3 tipos de complicaciones posquirúrgicas infecciosas investigadas que en orden de frecuencia: la infección de sitio quirúrgico fue la más prevalente, seguido de neumonía nosocomial y la infección del tracto urinario(tabla1). En cuant...
	La intubación orotraqueal posquirúrgica debió mantenerse en el 20.6% de los pacientes debido a la necesidad de ventilación mecánica, mientras que el 24.7% del total de casos incluidos ameritó ingreso a la unidad de cuidados intensivos por la gravedad ...
	Tabla 2 Principales características de los pacientes con trauma con diea tenprana o tardía
	Tomado de registros clínicos Hospital Eugenio Espejo Quito
	Abreviaturas. UCI: unidad de cuidados intensivos
	En cuanto a las características entre los dos grupos de pacientes que recibieron dieta temprana y tardía, no hubo diferencia entre género masculino y femenino, el promedio edad tuvo dos años de diferencia mayor en la dieta temprana. La estancia hospit...
	Tabla 3.  Tiempo de inicio de dieta con la incidencia de complicaciones posquirúrgicas infecciosas, la estancia hospitalaria y factores de riesgo clínico epidemiológicos
	Tomado de registros clínicos Hospital Eugenio Espejo Quito (1)
	Abreviaturas. UCI: unidad de cuidados intensivos (1)
	Tiempo de inicio de dieta enteral vs Complicaciones posquirúrgicas infecciosas
	Infección de sitio quirúrgico

	Se observó un mayor número de reportes de ISS en aquellos pacientes con dieta tardía, OR de 4.31(IC:1.69-10.97) y p<0.05. Tabla 2, gráfico 4.
	Gráfico 4. Dieta enteral vs infección de sitio quirúrgico
	Neumonía nosocomial
	Como muestra la tabla 3 y gráfico 5 se aprecia una asociación estadísticamente significativa (p<0.05) entre la dieta enteral de inicio tardío con los casos reportados como neumonía nosocomial con un OR de 4.58 (IC:1.58-13.29).
	Gráfico 5. Dieta enteral vs neumonía nosocomial
	Infección de vías urinarias
	No hubo asociación con significancia estadística entre la incidencia de infección de vías urinarias y el tiempo de inicio de la dieta enteral con una p >005.
	Otras variables asociadas a complicaciones infecciosas

	Edad vs Complicaciones posquirúrgicas infecciosas
	La edad promedio de los pacientes con infección de sitio quirúrgico, neumonía nosocomial e infección de vías urinarias fue de 39.6, 39.8 y 32 años respectivamente, sin existir una asociación estadísticamente significativa con un valor de p > a 0.05 en...
	Género vs Complicaciones posquirúrgicas infecciosas
	No se encontró una asociación estadísticamente significativa entre el género y la incidencia de complicaciones posquirúrgicas infecciosas con un valor de p >0.05.
	Uso de profilaxis antibiótica vs complicaciones posquirúrgicas infecciosas
	Gráfico 6. Complicaciones posquirúrgicas vs uso de profilaxis antibiótica, * p>0.05
	En el gráfico 6 se muestran los porcentajes obtenidos de complicaciones en los pacientes que se administró profilaxis antibiótica vs los que no recibieron, sin embargo, estas diferencias no fueron estadísticamente significativas con un valor de p >0.05.
	Uso de catéter urinario vs complicaciones posquirúrgicas infecciosas
	Al realizar la tabla de 2x2 no se encontró asociación estadísticamente significativa entre el uso de catéter urinario peri operatorio con la incidencia de complicaciones posquirúrgicas infecciosas con un valor de p >0.05
	Antecedentes cardiovasculares y de inmunodepresión vs complicaciones posquirúrgicas infecciosas
	De los 5 pacientes con antecedente cardiovascular uno presentó infección de sitio quirúrgico, uno neumonía nosocomial, y los 3 restantes no presentó ninguna complicación. En cuanto a los pacientes con antecedente de inmunodepresión ninguno presentó co...
	Intubación orotraqueal posquirúrgica vs neumonía nosocomial
	La neumonía nosocomial fue mayor en los pacientes con intubación orotraqueal posquirúrgica (35.5% vs 8.4%) con un OR: 5.99(IC: 2.25-15.97) y un valor de p<0.05.
	Gráfico 7. Neumonía nosocomial en pacientes con intubación orotraqueal posquirúrgica
	Ingreso a terapia intensiva posquirúrgica vs complicaciones infecciosas
	No existió asociación entre el ingreso a la terapia intensiva con la incidencia de infección de sitio quirúrgico y la infección de vías urinarias, mientras que si se observó una diferencia
	estadísticamente significativa en la incidencia de neumonía encontrándose la misma en el 27.02% en pacientes que ingresaron a la terapia vs 9.73% en pacientes que no lo hicieron, el OR fue 3.43 (IC:1.32-8.93) y p<0.05.
	Tabla 4 Principales complicaciones en los pacientes con  dieta temprana vs tardía
	*p>0.05, **p<0.05
	Como se demuestra en la tabla 4 no hubo asociación entre el uso de profilaxis antibiótica con la prevalencia de complicaciones posquirúrgicas infecciosas tanto en el grupo de dieta enteral temprana como en el de dieta enteral tardía.
	Además se identificó que no hay asociación entre el tipo de trauma (contuso vs penetrante) con la prevalencia de infección de sitio quirúrgico en los dos grupos.
	Donde si se identifico diferencia significativa fue en la prevalencia de neumonía vs intubación orotraqueal posquirúrgica en dieta temprana, sin embargo en el grupo de dieta tardía no se identificó un riesgo incrementado en los pacientes orointubados.

	CAPÍTULO V: DISCUSIÓN
	Se incluyeron a 150 pacientes intervenidos por trauma abdominal en los años 2017 y 2018.  El 54% recibió dieta enteral temprana mientras que el 46% recibió dieta enteral tardía, lo cual indica que al igual que en las cirugías electivas existe gran dis...
	Llama la atención que hasta el 26% de los pacientes no se utilizo profilaxis antibiótica pre quirúrgica, técnica que ha sido ampliamente demostrada para prevenir la infección del sitio quirúrgico en varias guías internacionales (Sanguineti et al., 201...
	La infección de sitio quirúrgico fue la complicación más frecuente, al igual que en le resto de intervenciones abdominales,  presentándose en el 18% de los pacientes incluidos, porcentaje acorde a los estudios internacionales (Boonchan et al., 2017; S...
	La neumonía nosocomial fue la segunda complicación más frecuente, teniendo una incidencia elevada comparada con los reportes de las guías europeas y norteamericanas (Ottosen & Evans, 2014; Sanguineti et al., 2014b) en  pacientes quirúrgicos no traumát...
	Debido a que la mayoría de pacientes fue de genero masculino la incidencia de infección de vías urinarias nosocomial fue mínima al igual que lo reporta la revisión de las Clínicas de Norteamérica: Urinary tract infection in surgical patients (Ramanath...
	La media de estancia hospitalaria fue mayor en comparación con el resto de intervenciones abdominales tal como lo mencionan en la publicación Major Abdominal Trauma Management (Brenner, 2018) mostrando la gran morbilidad de los pacientes víctimas de t...
	Casi la totalidad de pacientes incluidos fueron sometidos a cateterización urinaria, algo esperable debido que es una práctica habitual el uso de sonda vesical para drenar la orina previo a la laparotomía y para monitorización de diuresis transquirúrg...
	Se observo que un elevado porcentaje de pacientes ameritaron mantener la intubación oro traqueal en el periodo postoperatorio debido a la necesidad de ventilación mecánica e ingreso a terapia intensiva lo que demuestra que el trauma abdominal es una c...
	En los pacientes que recibieron dieta temprana la incidencia de infección de sitio quirúrgico y de neumonía fue significativamente menor en comparación con los que recibieron dieta tardía, hallazgos comparables a los resultados encontrados en cirugía ...
	Debido a la baja incidencia de infección de vías urinarias no se pudo identificar ninguna asociación con el tiempo de inicio de dieta u otro de los factores de riesgo analizados en este trabajo como ya se mencionó anteriormente.
	Hubo gran diferencia de tiempo de estancia hospitalaria entre los pacientes de dieta temprana y dieta tardía siendo significativamente menor en el primer grupo. Resultados que al igual que con las complicaciones infecciosas se pueden comparar con los ...
	Debido a que la mayoría de pacientes fueron jóvenes no se encontró asociaciones estadísticamente significativas entre la edad, género,  antecedentes cardiovasculares e inmunodepresión con las complicaciones estudiadas, demostrando que estos no son fac...
	Curiosamente no hubo asociación estadísticamente significativa entre el uso de antibioticoprofilaxis con la incidencia de infección de sitio quirúrgico, tomando en cuenta que los esquemas utilizados fueron muy variados y en ocasiones con dosis infra t...
	Se identificó que la intubación oro traqueal  y el ingreso a la unidad de cuidados intensivos posterior a la intervención quirúrgica son un factor de riesgo para desarrollar neumonía nosocomial, datos que coinciden con los encontrados en las revisión ...
	Finalmente se observó  que los pacientes que recibieron dieta tardía tuvieron un porcentaje más alto de ingreso a terapia intensiva comparado con los de dieta temprana con lo que se puede concluir que los pacientes que recibieron dieta tardía tuvieron...

	CAPÍTULO VI: CONCLUSIONES
	 La infección de sitio quirúrgico fue la complicación infecciosa más frecuente con una incidencia en cirugía de trauma comparable con otras patologías quirúrgicas abdominales.
	 La neumonía nosocomial tiene una incidencia elevada en los pacientes posquirúrgicos de laparotomía por trauma abdominal en comparación con el resto de pacientes quirúrgicos abdominales y pacientes hospitalizados en general.
	 La incidencia de infección urinaria en trauma es baja a pesar de una alta utilización de catéter urinario, esto debido a que la mayoría fue población masculina en la cual es rara la presentación de esta enfermedad en la edad adulta
	 El trauma abdominal ya sea contuso o penetrante es más prevalente en los hombres pertenecientes al grupo etario de los adultos jóvenes, siendo menos común en el género femenino y edades extremas de la vida.
	 Debido a que el trauma representa una emergencia quirúrgica un alto porcentaje de pacientes no recibe profilaxis antibiótica (26% en este estudio), en comparación con cirugías electivas en donde es una práctica estándar.
	 La dieta enteral temprana ayuda a disminuir de manera significativa la incidencia de infección de sitio quirúrgico y de neumonía nosocomial , además se asocia a una estancia hospitalaria menor (6.59 días menos) en comparación con los pacientes que r...
	 La intubación oro traqueal y el ingreso a la unidad de cuidados intensivos en el posquirúrgico son un factores de riesgo que se asocia a una mayor incidencia de neumonía nosocomial en pacientes de trauma.
	 No existe influencia de la edad, el género, el uso de catéter urinario o los antecedentes cardiovascular y de inmunodepresión, sobre la incidencia de complicaciones posquirúrgicas infecciosas en pacientes laparotomizados secundario a trauma de abdom...

	CAPÍTULO VII: RECOMENDACIONES
	 Se debe mejorar en el registro de las historias clínicas electrónicas debido a que hubo gran cantidad de casos con información incompleta.
	 Procurar la utilización de antibioticoprofilaxis en los pacientes de cirugía de emergencia que a pesar que en este estudio no se encontró diferencia significativa, es una practica ampliamente estudiada para prevenir la infección de sitio quirúrgico.
	 Utilizar el esquema de antibiótico con dosis adecuada según las guías internacionales para antibiótico-profilaxis
	 En pacientes posquirúrgicos de trauma abdominal preferir la administración de dieta enteral de manera temprana ya que se ha demostrado que disminuye la incidencia de infección de sitio quirúrgico, neumonía y se asocia a una estancia hospitalaria más...
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