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RESUMEN

Introduccion: La apendicitis aguda en la actualidad, es una de las causas mas
frecuentes de cirugia a nivel mundial. La apendicectomia convencional o abierta,
ha sido el tnico procedimiento quirdrgico utilizado para resolver el cuadro clinico,
y ha probado largamente su eficacia, y, la apendicectomia por via laparoscépica
y su aceptacion inicial fue muy limitada, existia poca habilidad en el manejo de
esta técnica.

Objetivo: Determinar los factores asociados a complicaciones en pacientes
operados por apendicectomia convencional vs laparoscopica en el Hospital
Santa Rosa de Pueblo Libre, entre enero a julio del 2018

Materiales y Métodos: Se realiz6 un estudio analitico, retrospectivo, casos y
controles, de analisis de datos a partir de historias clinicas, que fueron atendidas
en el Hospital Santa Rosa durante julio del 2017 — julio del 2018, donde se conto
con 140 casos y 280 controles.

Resultados: Las variables: estadio de apendicitis (p=0,015, OR 1,44 y IC 95%
1,18 — 2,40), tiempo de cirugia (p=0,000, OR 8,68 y IC 95% 4,62 — 16,30), las
horas transcurridas entre el ingreso y la cirugia (p= 0,000, OR 5,64 y IC 95%
3,42 — 9,25) y la presencia de comorbilidad (p= 0,000, OR 3,46, IC 95% 1,83 —
6,54) demostraron tener asociacion significativa como factores de riesgo
asociados a complicaciones en pacientes operados por apendicectomia. Y las
variables de edad (p=0,57, OR 0,88y IC 95% 0,58-1,34), sexo (p=0,24, OR 1,24
y IC 95% 0,82 -1,88), procedencia (p =0,82, IC 95% 0,61 — 1,46) y tiempo de
hospitalizacion (p=0,38, OR 1,20 y IC 95% 0,78-1,85), demostraron no tener
asociacion significativa.

Conclusion: Existen factores asociados a complicaciones en pacientes
operados por apendicectomia laparoscopica: con un estadio de apendicitis
complicada, un tiempo operatorio mayor de 60 minutos y un tiempo entre el
ingreso y cirugia mayor de 5 horas.

Palabras clave: apendicectomia laparoscépica, complicaciones, apendicitis

complicada, apendicitis no complicada.



ABSTRACT

Introduction: Acute appendicitis is currently one of the most frequent causes of
surgery worldwide. Conventional or open appendectomy has been the only
surgical procedure used to resolve the clinical picture, and has proven its
effectiveness, and, laparoscopic appendectomy and its initial acceptance was
very limited, there was little skill in the use of this technique.

Objective: To determine the factors associated with complications in patients
undergoing conventional versus laparoscopic appendectomy at the Santa Rosa
Hospital of Pueblo Libre, between January and July 2018

Materials and Methods: An analytical, retrospective study, cases and controls,
data analysis from clinical histories, which were attended at the Hospital Santa
Rosa during January to July 2018, where there were 140 cases and 280 controls.
Results: Variables: stage of appendicitis (p = 0.015, OR 1.44 and 95% CIl 1.18 -
2.40), surgery time (p = 0.000, OR 8.68 and 95% CI 4.62 - 16,30), the hours
elapsed between admission and surgery (p = 0.000, OR 5.64 and 95% CI 3.42 -
9.25) and the presence of comorbidity (p = 0.000, OR 3.46, 95% CI 1.83 - 6.54)
showed to have significant association as risk factors associated to complications
in patients operated by appendectomy. And the age variables (p = 0.57, OR 0.88
and 95% CI 0.58-1.34), sex (p = 0.24, OR 1.24 and 95% CI 0.82 -1 , 88),
provenance (p = 0.82, 95% CI1 0.61 - 1.46) and hospitalization time (p = 0.38, OR
1.20 and 95% CI 0.78-1.85) , showed no significant association.

Conclusion: There are factors associated to complications in patients operated
by laparoscopic appendectomy: with a stage of complicated appendicitis, an
operative time greater than 60 minutes and a time between admission and
surgery greater than 5 hours.

Key words: laparoscopic appendectomy, complications, complicated

appendicitis, uncomplicated appendicitis.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del problema

En los paises de occidente, la incidencia de apendicitis se ha estabilizado en la
mayoria de regiones durante los dltimos 100 afios. En América del Norte, la
incidencia es de 100 casos por cada 100.000 persona-afios con casi 400,000
diagnésticos durante el 2015. Por el contrario, la incidencia esta aumentando en
los paises recientemente industrializados de Asia, Medio Oriente, América del
Sur y Africa. Desde el afio 2000, las incidencias de apendicitis en paises de Asia,
América del Sur y Medio Oriente son mas altas que en muchos paises
occidentales. Por lo tanto, la apendicitis sigue siendo una preocupacion comun
y global.®

La apendicitis aguda es la primera causa de emergencias quirdrgicas en todo el
mundo, con una incidencia de 1.17 a 1.9 por 1,000 habitantes por afio y un riesgo
de por vida de presentarla de 8.6% en hombres y 6.7% en mujeres. El rango de
edad mas comun es de 25 a 35 afios. A pesar de ser un problema de salud
comun, el diagnostico de apendicitis aguda aun es dificil de realizar,
especialmente en personas jovenes, ancianos y mujeres en edad reproductiva.
Su manejo es principalmente quirdrgico, presentando diferentes técnicas de
abordaje, entre las que resalta el abordaje laparoscépico. 2

La apendicectomia laparoscopica se ha aceptado como el abordaje quirdrgico
preferido para la apendicitis aguda durante mas de 25 afios. Las ventajas de
incisiones mas pequefias, menos dolor y un retorno mas rapido a las actividades
completas en comparacion con la cirugia abierta han sido bien documentadas.
3

Estudios recientes, que incluyen analisis retrospectivos de grandes bases de
datos o metanalisis, mostraron que la apendicectomia laparoscépica se asocia
con una reducciébn en las tasas de infeccion de la herida y estancias
hospitalarias, asi como menos dolor postoperatorio con una recuperacion
funcional mas rapida. “-® Por otro lado, el absceso intraabdominal postoperatorio
sigue siendo una preocupacion importante en apendicitis laparoscopica para la
apendicitis perforada. De hecho, la tasa informada de absceso intraabdominal

postoperatorios difiere ampliamente en diferentes estudios que comparan


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/laparoscopic-surgery
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/laparoscopic-surgery
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/laparoscopic-surgery
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/surgical-approach
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/appendicitis

apendicitis laparoscopica versus apendicectomia abierta para apendicitis
complicada. -9

La apendicectomia laparoscépica segun la literatura actual, reporta beneficio en
términos de producir menor dolor, menor estancia hospitalaria, menor infeccion
del sitio operatorio y mas rapida recuperacion de los pacientes, pero, por otro
lado, se asoci6 a un tiempo operatorio mas prolongado y a una mayor tasa de
abscesos intraabdominales, sobre todo en casos de apendicitis complicada. Sin
embargo, en la literatura regional, pocas veces se ha abordado las
complicaciones asociadas a la intervencidon quirargica por laparoscopia en
pacientes con apendicitis, y aun mucho menos los factores asociadas a la
presentacion de estas. Por lo cual, se ha decidido realizar este trabajo con el
objetivo de relacionar los factores asociados a complicaciones en pacientes con
apendicitis operados por laparoscopia atendidos en el Hospital Santa Rosa de
Pueblo Libre, entre enero a junio del 2018.

1.2 Formulacion del problema

¢,Cuales son los factores asociados a complicaciones en pacientes por
apendicectomia laparoscopica en el Hospital Santa Rosa de Pueblo Libre entre
enero a julio del 20187

1.3 Justificacion de la investigacion

La cirugia laparoscopica es un procedimiento menos morbido que generalmente
resulta en una recuperacion posoperatoria sin complicaciones para muchos
procedimientos quirdrgicos. Las caracteristicas distintivas de un abordaje
laparoscopico sobre el abordaje abierto convencional incluyen una estancia
hospitalaria mas corta, un retorno mas rapido a la actividad, dolor reducido y una
mejor estética. Estos beneficios potenciales para el paciente junto con resultados
superiores han facilitado la adopcién del abordaje laparoscépico como el
estandar de oro para procedimientos quirirgicos como la colecistectomia. Sin
embargo, el papel de la laparoscopia en la apendicectomia sigue siendo
controvertido, sin un consenso claro todavia. ©

El enfoque convencional de incision abdominal se ha comparado con el enfoque
minimamente invasivo en muchos estudios cientificos que incluyen estudios
prospectivos aleatorizados®®, andlisis de experiencia retrospectival®, vy

metaanalisis*?. Los resultados de estos estudios han sido heterogéneos con la
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apendicectomia laparoscopica demostrando mejores resultados clinicos en
algunos estudios 9, ningin beneficio claro o beneficio marginal en otros y
algunos encuentran mayores costos quirirgicos con la cirugia laparoscoépica.
En la literatura reciente, la supresion de la infeccion de la herida y la reduccién
de la estancia hospitalaria se han destacado como los principales beneficios de
apendicectomia laparoscopica ). Sorprendentemente, la tasa de infeccion del
sitio operatorio incisional o la duracién de la estancia hospitalaria no se redujo
en grupos de apendicectomia laparoscopica en algunos estudios 3. En la
apendicectomia laparoscépica no se puede aplicar ningun dispositivo de
proteccion contra el fluido contaminado o el riego con solucién salina a las
heridas pequefias de los trocares, a excepciéon de una bolsa endoscoépica para
extraer la muestra resecada, lo que puede contribuir a la presencia de
infecciones en el sitio operatorio en este tipo de pacientes. Algunos estudios en
pacientes con apendicitis complicada el uso de laparoscopia ha sido
controvertido y se ha asociado con mayores tasas de complicaciones del
absceso intraabdominal 4.
Por lo expuesto, y ante la necesidad de abordar una patologia que es un tema
de atencion medica recurrente en hospitales de nivel nacional y poder generar
informacion que permita brindar mejor atencion a los pacientes con apendicitis,
asi como la escasa informacion publicada en nuestro medio sobre el abordaje
de las complicaciones presentes en pacientes sometidos a cirugia
laparoscopica, es que se ha decidido realzar el presente trabajo de investigacion.
1.4 Delimitacion del problema: linea de investigacion
Pacientes mayores de 18 afios diagnosticados con apendicitis aguda, que llegan
por emergencia al Hospital Santa Rosa en Pueblo Libre, entre enero a julio del
2018. Tiene como linea de investigacion la especialidad de Cirugia General, que
se encuentra en la veinteava Prioridad Nacional: Emergencias y Desastres (2016
—2021).
1.5 Objetivos

Objetivo General

¢ Determinar los factores asociados a complicaciones en pacientes operados
por apendicectomia laparoscépica en el Hospital Santa Rosa entre julio del
2017 - julio del 2018.



Objetivos Especificos

Determinar las principales complicaciones (inmediatas, mediatas y tardias),
en pacientes operados por apendicectomia laparoscoépica.

Determinar si las caracteristicas sociodemogréficas son factores de riesgo
asociados a las complicaciones en pacientes operados por apendicectomia
laparoscopica

Analizar si la presencia de comorbilidades es un factor de riesgo asociado a
las complicaciones en pacientes operados por apendicectomia
laparoscopica.

Demostrar si el tiempo transcurrido entre el ingreso y la cirugia es un factor
de riesgo asociado a las complicaciones en pacientes operados por
laparoscopia.

Analizar si las caracteristicas intraoperatorias (estadio de la apendicitis y
tiempo operatorio) son factores de riesgo asociados a complicaciones en
pacientes operados por apendicectomia laparoscopica.

Determinar si el tiempo de hospitalizacion es un factor de riesgo asociado a

las complicaciones por laparoscopia.
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CAPITULO IIl: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion
Antecedentes internacionales
Sauerland S et al, (2010), en su revision sistematica, encontraron que en
aquellos entornos clinicos donde la experiencia quirdrgica y el equipo
estan disponibles y son asequibles, la laparoscopia diagnésticay
apendicectomia laparoscopica (ya sea en combinacion o por separado)
parecen tener varias ventajas sobre cirugia abierta. Algunos de los
efectos clinicos de apendicectomia laparoscépica, sin embargo, son
pequefios y de relevancia clinica limitada. Se incluyeron 67 estudios, de
los cuales 56 compararon apendicectomia laparoscépica(LA) versus
apendicectomia abierta(OA) en adultos. Las infecciones de la herida
fueron menos probables después de LA que después de la OA (OR 0,43;
IC 0,34 a 0,54), pero la incidencia de abscesos intraabdominales aumento
(OR 1,87;1C 1,19 a 2,93).15)
Woodham BL et al, (2012), en su metaanalisis encontraron que el
abordaje laparoscopico de la apendicectomia como la técnica preferida
para la poblacion obesa proporciona una reduccién del 50% en la
morbilidad, con una reduccion del 66% en infecciones de la herida y una
estancia hospitalaria significativamente mas corta sin aumentar la tasa de
absceso intraabdominal. El grupo de apendicectomia laparoscopica(LA)
contenia mas mujeres (43 vs. 32%, p <0,001), tenia menos perforaciones
(18 vs. 23%; p <0,001), y menos complicaciones generales (OR: 0,49; IC
del 95%: 0,37-0,63), incluyendo menos infecciones de la herida (OR: 0,34;
IC del 95%: 0,18-0,66). No hubo diferencias en la tasa de abscesos
intraabdominales entre los grupos (OR: 0,99; IC del 95%: 0,29-3,37). El
grupo LA tuvo una estancia mas corta (2,46 frente a 3,63 dias; p <0,001),
pero un tiempo de operacién mas largo (96 vs. 78 min, p <0,001). No hubo
heterogeneidad entre los estudios. (10
Kiran RP, et al, (2010), realizaron un estudio en el que encontraron que
entre 10.979 pacientes sometidos a cirugia colorrectal (Laparoscopia
(LAP) 31.1%, cirugia abierto 68.9%), la tasa de infecciones de sitio
quirdrgico (ISQ) fue de 14.0% (9.5% LAP vs 16.1% abierto, p <0.001). Los
11
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pacientes con LAP eran mas jovenes (p <0,001), con puntajes mas bajos
de la Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA) (p <0,001) y
comorbilidades (p = 0,001) que implicaban afecciones benignas e
inflamatorias en lugar de malignidad (p <0,001), pero el tiempo quirargico
mayor (p = 0.001). En la edad de analisis multivariante, ASA> o0 = 3,
tabaquismo, diabetes, tiempo operatorio> 180 minutos, apendicitis 0
diverticulitis y enfermedades de enteritis regional se asociaron
significativamente con una ISQ alta; el enfoque LAP se asocié con una
tasa reducida de 1SQ. @7)

Minutolo V, et al, (2014) realizaron un estudio en el que encontraron que
el tiempo de hospitalizacién fue mas corto para el grupo laparoscopico
(4,77 frente a 6,39 dias, p <0,01). Las complicaciones fueron 0% para VL
y 4.81% para el grupo abierto. El costo promedio de operacion en el grupo
abierto fue de 8070.00 euros (+/- 4267) y 6818.00 euros (+/- 1446,00) para
VL (p <0.05). La apendicectomia laparoscopica tiene ventajas
significativas sobre la cirugia abierta tradicional y deberia ser la primera
opcidn en casos de apendicitis aguda pero no complicada.®®)

Kumar et al (2016), realizaron un estudio en el que la estancia
hospitalaria fue de 2,63 = 0,60 dias en el grupo de apendicectomia
laparoscopicay de 3,26 + 0,68 dias en el grupo de apendicectomia abierta
(p <0,05), y la infeccion del sitio quirdrgico en la apendicectomia
laparoscopica y el grupo de apendicectomia abierta fueron del 3,8% y
14% respectivamente (p <0,05). 19

Yang et al (2017), realizaron un estudio en el que las complicaciones
postoperatorias no fueron significativamente diferentes entre los grupos
estudiados (P> 0.05). El grupo apendicectomia complicada tuvo una
duracion significativamente mayor de sintomas, tiempos de operacion,
dias hasta la reanudacion de liquidos y dias hasta la reanudacion de
sélidos que el grupo con apendicitis no complicada (P <0.05). EI grupo
apendicitis complicada tratado por técnica abierta tuvo dias
significativamente mas largos para caminar y estadias en el hospital que
el grupo atendido con laparoscopia (P <0.05). Se encontraron diferencias

significativas en los dias para comenzar a caminar y los dias para la
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reanudacion de los solidos en el grupo de apendicectomia laparoscopica
(P <0.05).¢9

Choi et al (2017), realizaron un estudio en el que se la puntuacion de
dolor (P = 0.007) y el uso de analgésico de rescate (P = 0.043) el dia de
la cirugia fueron significativamente mas bajos en el grupo de
apendicectomia laparoscépica de una sola incisién que en el grupo de
apendicectomia laparoscopica convencional @)

Finnerty et al (2017), realizaron un estudio en el que los predictores
independientes de conversién de apendicectomia laparoscépica a abierta
en la cohorte de derivacion fueron: edad 240, sexo masculino, raza negra,
diabetes, obesidad y apendicitis aguda con absceso o peritonitis, en la
cohorte de validacion, el modelo de puntaje predictivo de conversion tuvo
una puntuacién de corte 6ptima de 4 con un riesgo de conversién <5%
para una puntuacion <4, en comparacion con 10-25% para una
puntuacion 24. En el analisis de resultados compuestos que controlaba
todas las variables preoperatorias, la conversién apendicectomia abierta
tenia una mayor probabilidad de complicacién infecciosa/ inflamatoria,
hematoldgico en comparacion con apendicectomia abierta convencional.
Los predictores independientes para apendicectomia abierta en la cohorte
de derivacion fueron edad 240 (OR 1.67; IC 1.55-1.80), sexo masculino
(OR 1.25; Cl 1.17-1.34), raza negra (OR 1.46; Cl 1.28-1.66), diabetes (OR
1.47;1C 1.31-1.65), obesidad (OR 1.56; Cl 1.40-1.74), y apendicitis aguda
con absceso o peritonitis (OR 7.00; IC 6.51-7.53). (22

Hiramatsu K, et al (2018), realizaron un estudio en el que se evalu6 a
174 pacientes con el diagnoéstico clinico de apendicitis aguda
se sometieron a apendicectomia laparoscopica por residentes jovenes y
90 pacientes fueron operados por residentes de alto nivel. No hubo
diferencias estadisticas en las caracteristicas de los pacientes, las tasas
de conversion (0/174 vs. 1/90), los tiempos quirdrgicos medios (75
minutos vs 75 minutos), las tasas de complicaciones (7% vs. 4%) y la
mediana duracion de la estadia en el hospital (4 dias frente a 4 dias).

La apendicectomia laparoscopica se puede realizar de forma segura por
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residentes quirdrgicos que tenian poca experiencia o capacitaciéon con
modelos animales o apendicectomia abierta.®

Dumas et al (2018), realizaron un estudio en el que la laparoscopia
convertida a la tasa de conversién de apendicectomia abierta fue del 4.4%
y difii6 entre los afios estudiados (P <0.001), la apendicectomia
laparoscoépica tuvo una estancia significativamente mas corta, una menor
duracién del uso de antibiéticos postoperatorios y una menor morbilidad
postoperatoria. Cuando se limitaba el analisis solo a los pacientes con
apendicitis complicada, la morbilidad mayor seguia siendo mayor en el
grupo de apendicectomia abierta (22,6 frente a 52,0%, P = 0,001), la
duracién de la estadia fue significativamente mas prolongada en el grupo
de apendicectomia abierta [3.42 (2.01, 5.97) frente a 7.04 (5.05, 10.13), P
<0.001].%

Lee et al (2018), la apendicectomia laparoscopica se realizo con éxito en
965 pacientes (99,4%) y se convirtié en cirugia abierta en 6 pacientes, con
una tasa de conversion y la incidencia de complicaciones no fueron
diferentes entre los cuatro grupos estudiados, el tiempo de operacion y la
duracion de la estadia en el hospital fueron significativamente mas cortos
en el grupo de asistencia que en los grupos de compafieros o residentes,
pero no difirieron entre los grupos de comparieros y residentes. Los
pacientes con drenaje tuvieron una estadia hospitalaria significativamente
mas larga en comparacion con los pacientes sin drenaje (3,64 dias versus
6,33 dias, P < 0,0001), asi como un tiempo promedio mas largo para el
paso de gas (1,17 dias versus 1,61 dias, P <0,0001). ®

Jaschinski et al (2018), Se analizaron dos revisores, seleccionados en
los estudios de forma independiente, se evaluaron el riesgo de sesgo y
extrajeron los datos. Se realizaron los metanalisis con el Review Manager.
Se calcularon los odds ratio para obtener resultados muy raros y la
diferencia de medias (MD) para los resultados continuos (o diferencias de
medias estandarizadas (SMD) si los investigadores utilizaron diferentes
escalas, como Calidad de vida) con intervalos de confianza (IC) del
95%. Se identificaron 85 estudios con 9765 participantes. Setentay cinco

ensayos incluyeron 8520 adultos y 10 ensayos incluyeron 1245 nifios. La
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mayoria de los estudios tuvieron riesgo de problemas de sesgo, siendo el
sesgo de desercidn la fuente mas grande entre los estudios debido a los
datos de resultados incompletos. En adultos, la intensidad del dolor en el
primer dia se redujo en 75% después de apendicectomia laparoscépica
(OR:0.75, IC 95% del.04 a -0.45). Las infecciones de la herida fueron
menos probables después de la apendicectomia laparoscépica con un OR
0,42; IC 95%: 0,35 a 0,51; 7612 participantes;( pruebas de calidad
moderada), pero la incidencia de abscesos intraabdominales aumenté
después de la AL con un OR 1,65, IC 95% 1,12 a 2,43; (6677
participantes; evidencia de calidad moderada). La duracion de la estancia
hospitalaria se acorté un dia después de la AL (OR de 0,96; IC del 95%:
0,70 a 1,23; 5127 participantes; evidencia de baja calidad). El tiempo
hasta el regreso a la actividad normal ocurrié cinco dias antes de la LA
gue después de la apendicectomia abierta (OR de 4,97; IC del 95%: 3,16
a 6,77); 1653 participantes. ¢

Antecedentes nacionales

Gutierrez (2015), realizaron un estudio en el que encontraron que las
complicaciones postoperatoria se presentaron en 73,33% de los
pacientes con apendicitis, siendo la mas frecuente el absceso de pared
en un 50%.@"

Chumpitas Dias, (2011) realizaron un estudio en el que encontraron que
en las apendicectomia abierta, los seromas fueron las complicaciones
post operatoria mas frecuente, en el 2.1% de los casos; y en las
apendicectomias por via laparoscopica la complicacion mas frecuente fue
la necrosis de ciego sdélo en el 0.2% de los casos®®).

Miranda Hoguin (2014), realizaron un estudio en el que encontraron que
la caracteristica de presentacién de apendicitis aguda complicada fue la
perforacidon con peritonitis, y que el 87,2% de pacientes se habia
automedicado al momento de la consulta. %

Rivera Dias, (2010), realizaron un estudio en el que encontraron que la
apendicectomia laparoscoépica no ofrece beneficios significativos sobre la

apendicectomia abierta en pacientes con apendicitis aguda, con la
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excepcion del aspecto estético en las mujeres y las desventajas del

tiempo quirdrgico, y es mas costosa. 0
2.2 Bases teoricas
Apendicitis
Definicion:
La apendicitis aguda es una inflamacion aguda del apéndice vermiforme, muy
probablemente debido a la obstruccién de la luz del apéndice (por el uso de
fecalitos, heces normales, agentes infecciosos o hiperplasia linfoide). ?%
Fisiopatologia:
La luz distal a la obstruccién comienza a llenarse de moco y actda como una
obstruccion de circuito cerrado. Esto conduce a distension y un aumento en la
presion intraluminal e intramural. A medida que la condicidbn progresa, las
bacterias residentes en el apéndice se multiplican rapidamente. Las bacterias
mas comunes en el apéndice son Bacteroides fragilis y Escherichia coli®®?.
La distension de la luz del apéndice causa anorexia refleja, nauseas y vomitos y
dolor visceral.
A medida que la presion del lumen excede la presion venosa, las vénulas
pequefas y los capilares se trombosan, pero las arteriolas permanecen abiertas,
lo que conduce a congestion y congestion del apéndice. El proceso inflamatorio
pronto involucra la serosa del apéndice, de ahi el peritoneo parietal en la region,
que causa dolor clasico en el cuadrante inferior derecho®?
Una vez trombosadas las arteriolas pequefas, el area en el borde
antimesentérico se convierte en isquémica y se producen infarto y perforacion.
Las bacterias se filtran a través de las paredes moribundas y las formas de pus
(supuracion) dentro y alrededor del apéndice. Las perforaciones se ven
generalmente mas alla de la obstruccion en lugar de en la punta del apéndice 2,
Enfoque diagnostico:
La historia tipica y el examen fisico suelen ser suficientes para llegar al
diagnéstico de apendicitis aguda®?.
Las presentaciones atipicas que no tienen los sintomas clasicos del dolor
abdominal central que se desplazan hacia la fosa iliaca derecha o las
caracteristicas asociadas de la anorexia y el vomito también deben tener un

ultrasonido o una tomografia computarizada. Las mujeres en edad fértil deben
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someterse a un examen pélvico para descartar otra patologia pélvica. Las
mujeres embarazadas que presentan dolor abdominal en el lado derecho, con
nauseas y vomitos, plantean un desafio ain mayor y deben someterse a un
examen de ultrasonido, seguido de una resonancia magnética o una tomografia
computarizada si es necesario®4,

Manejo de la apendicitis aguda:

e Apendicitis no complicada

Una vez que se realiza el diagnéstico de apendicitis aguda, los pacientes deben

recibir nada por via oral. Deben iniciarse los liquidos intravenosos. El uso de

antibidticos intravenosos profilacticos en el postoperatorio es controvertido; sin
embargo, se recomienda el uso de cefoxitina para la apendicitis no complicada
para reducir el riesgo de infeccion de la herida. La apendicectomia debe

realizarse sin demora. 2

Apendicitis complicada

e Las complicaciones de la apendicitis aguda ocurren en 4% a 6% de los pacientes e
incluyen gangrena con perforacion posterior o absceso intraabdominal ¢33,

¢ El tratamiento inicial incluye mantener al paciente libre por via oral y comenzar con
liguidos por via intravenosa. A los pacientes que estan en estado de shock se les
debe administrar un bolo de liquido intravenoso, como la solucién de suero
fisiologico, a fin de mantener una frecuencia de pulso y presién arterial estables.

e Los antibidticos por via intravenosa (p. Ej., Cefoxitina, ticarcilina / acido clavulanico
o piperacilina / tazobactam) deben iniciarse inmediatamente y continuar hasta que
el paciente se vuelva afebril y se corrija la leucocitosis. Para infecciones mas
severas, se puede usar un antibidtico carbapenem como agente Unico. Los
regimenes de antibidticos combinados también se pueden usar segun las
sensibilidades y los protocolos locales®?39,

¢ En pacientes con peritonitis aguda, la apendicectomia debe realizarse sin demora.

e Los pacientes que presentan un absceso del cuadrante inferior derecho deben
tratarse con antibiéticos intravenosos y drenaje mediante radiologia intervencionista
(drenaje guiado por tomografia computarizada) o mediante drenaje quirtrgico. Si
hay mejoria clinica y los signos y sintomas se resuelven por completo, entonces no
hay necesidad de una apendicectomia de intervalo. La apendicectomia de intervalo
se realiza después de 6 semanas si los sintomas no se resuelven por completo. Hay

evidencia que sugiere que la apendectomia laparoscépica puede ser una opciéon
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factible de primera linea sobre el tratamiento conservador para el absceso

apendicular en adultos; sin embargo, esto no se recomienda actualmente®®,
Manejo quirdrgico:
Hay 2 opciones operativas para la apendicectomia: abierta y laparoscépica.
En adultos, la eleccion de la apendicectomia generalmente depende de la
experiencia del cirujano. Los estudios han demostrado que la apendicectomia
laparoscépica tiene mejores resultados cosméticos, menor duracién de la
estancia hospitalaria, reduccion del dolor postoperatorio y menor riesgo de
infeccién de la herida, en comparacién con la apendicectomia abierta. La
apendicectomia laparoscépica se recomienda para la apendicitis no
complicada(35), asi como apendicitis complicada y perforada. También se
considera el enfoque mas seguro en pacientes obesos. Sin embargo, la
apendicectomia abierta se considera el enfoque mas seguro en mujeres
embarazadas®”.
Apendicectomia abierta
La apendicectomia abierta fue descrita por primera vez por McBurney. Desde
entonces, la técnica se ha mantenido en gran medida sin cambios©?),
Anestesia: la apendicectomia abierta en adultos se puede realizar bajo anestesia
general o regional (espinal).
Incision: el paciente debe volver a examinarse después de la induccion de
anestesia general, ya que esto permite la palpacion profunda del abdomen. Si
se puede palpar una masa que representa el apéndice inflamado, la incision
puede ubicarse sobre la masa. Si no se detecta masa apendicular, la incision
debe centrarse sobre el punto de McBurney, un tercio de la distancia desde la
espina iliaca anterosuperior hasta el ombligo. Una incisidén curvilinea en un
pliegue de la piel permite un excelente resultado cosmético.
Es importante no hacer la incisién demasiado medial o demasiado lateral. La
incision puede orientarse transversalmente u oblicuamente (perpendicular a la
linea que conecta la espina iliaca anterosuperior con el ombligo). Algunos
cirujanos prefieren una incision transversal porque se puede extender mas
facilmente a una mayor exposicion si es necesario.
Movilizacion y reseccion: la diseccién comienza a través del tejido subcutaneo
hacia la fascia oblicua externa, que esta marcadamente incisa lateral a la vaina

del recto. Usando una técnica de division muscular, el oblicuo externo se separa
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sin rodeos en la direccion de las fibras musculares; los musculos oblicuos
internos y transversos del abdomen estan claramente separados de manera
similar.

Una vez identificado y liberado de las adherencias, el apéndice se administra a
través de la incision. El mesoapéndice se puede agarrar con una pinza Babcock,
teniendo cuidado de no romper la pared del apéndice y provocar el derrame de
los contenidos entéricos. La arteria apendicular, que se ejecuta en el
mesoapéndice, se divide entre pinzas hemostaticas y se ata con suturas
absorbibles 3-0.

Se coloca una sutura de corddén no absorbible en la pared cecal alrededor del
apéndice. Después de aplastar la base del apéndice con una pinza Kelly, el
apéndice esta doblemente unido con 2-0 suturas absorbibles. El apéndice se
extirpa con un bisturi, y el muiidn restante se cauteriza para prevenir un
mucocele. EI mufidn del apéndice generalmente se invierte en el ciego mientras
se aprieta la sutura de la bolsa, aunque la utilidad de la inversion del muiion es
discutible. El lecho quirargico se irriga con solucion salina.

Cierre: la incision se cierra en capas con sutura absorbible 2-0 en ejecucion,
comenzando con el peritoneo, seguido del transverso del abdomen, oblicuo
interno y oblicuo externo. El riego se realiza en cada capa. Para mejorar la
analgesia y limitar los requisitos narcoticos postoperatorios, la fascia oblicua
externa puede inyectarse con anestésico local. La fascia de Scarpa se cierra con
una sutura absorbible 3-0 interrumpida, seguida de un cierre subcuticular o
grapas para la piel. En la apendicitis no perforada, la piel puede cerrarse
principalmente con una baja probabilidad de infeccion de la herida. ¢°
Técnicas laparoscopicas para el manejo de la apendicitis aguda

Aunque la apendicectomia abierta la precedié por casi 100 afios, la
apendectomia laparoscopica ha superado a su contraparte abierta en
popularidad. Un andlisis prospectivo de tendencias encontré que las tasas de
complicacion, conversion, reoperacion y duracion de la estancia hospitalaria
asociadas a la apendectomia laparoscopica han disminuido en una década de
observacion®?,

e Anestesia: la apendicectomia laparoscépica generalmente se realiza bajo anestesia

general.
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Preparacion del paciente: en el abordaje laparoscépico, generalmente se coloca un
tubo orogéstrico para descomprimir el estbmago. La vejiga se puede descomprimir
con un catéter de Foley o haciendo que el paciente se vacie inmediatamente antes
de ingresar al quiréfano.

Colocacion del paciente: el paciente se coloca en posicidon supina sobre la mesa de
la sala de operaciones con el brazo izquierdo metido. EI monitor de video se coloca
en el lado derecho del paciente porque una vez que se establece el neumoperitoneo,
tanto el cirujano como el asistente se paran a la izquierda del paciente.

Colocacioén de los puertos: Varias colocaciones del puerto han defendido para la
apendicectomia laparoscoOpica. Estos métodos comparten el principio de
triangulacién de puertos de instrumentos para garantizar una visualizacion y
exposicion adecuadas del apéndice. En un método, el neumoperitoneo se obtiene a
través de un puerto periumbilical de 12 mm, a través del cual se inserta el
laparoscopio y se realiza una laparoscopia exploratoria. Los otros dos puertos se
colocan bajo vision directa: un puerto de 5 mm en el cuadrante inferior izquierdo y
un puerto suprapubico de 5 mm en la linea media. Si se utiliza un laparoscépio de 5
mm, puede colocarse a través del trocar del cuadrante inferior izquierdo, y el trocar
umbilical de 12 mm se puede utilizar para una engrapadora. La mayoria de las
engrapadoras requieren un puerto de 12 mm.

Movilizacion: una vez que se identifica el apéndice enfermo, cualquier adherencia a
las estructuras circundantes se puede lisar con una combinacion de diseccién roma
y aguda. Si se encuentra un apéndice retrocecal, la division de las inserciones
peritoneales laterales del ciego a la pared abdominal a menudo mejora la
visualizacién. Se debe tener cuidado para evitar las estructuras retroperitoneales
subyacentes, especificamente el uréter derecho y los vasos iliacos.

Diseccién de mesoapéndice: el apéndice o el mesoapéndice pueden agarrarse
suavemente con una pinza Babcock y retraerse en direccién anterior. La arteria
apendicular, o mesoapéndice que la contiene, puede dividirse bruscamente entre
clips hemostéticos, con wuna grapadora laparoscépica de anastomosis
gastrointestinal, cauterio monopolar o uno de los dispositivos de ligadura de vasos
avanzados.

Transeccion del apéndice: el apéndice se borra a su union con el ciego, y la base
del apéndice se divide con una grapadora gastrointestinal laparoscopica, teniendo
cuidado de no dejar un mufidn significativo.

Cierre: luego se extrae el apéndice a través del puerto umbilical en una bolsa de

muestras para prevenir la infeccion de la herida. El campo operatorio se inspecciona
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para detectar hemostasia y se irriga con solucién salina si es necesario, y luego se
cierran el defecto fascial y las incisiones de la piel. %
Cirugia abierta versus laparoscopica para apendicitis
La apendicectomia abierta y laparoscopica se compararon en mas de 70
ensayos aleatorizados y se analizaron en muchas revisiones sistematicas y
metanalisis. Una revision sistemética de 2015 de nueve metanalisis de calidad
moderada a alta (cada uno analizé de 8 a 67 ensayos aleatorizados) % concluyé
gue el abordaje laparoscoépico fue superior para:
¢ Una tasa mas baja de infecciones de la herida.
¢ Menos dolor en el dia 1 postoperatorio.
¢ Menor duracion de la estadia en el hospital.
Y que el enfoque abierto fue superior para:
¢ Una tasa mas baja de abscesos intraabdominales
e Un tiempo quirargico mas corto.
Una revision sistematica separada y un analisis combinado también encontraron
gue la apendectomia laparoscopica se asocia con menos obstrucciones
intestinales adhesivas a corto plazo y prolongada®,

2.3 Definicidén de conceptos operacionales

e Apendicectomia: Escisién quirdrgica del apéndice vermiforme.

e Laparoscopia: Procedimiento en el que un laparoscépio es insertado mediante una
pequefa incisibn cerca del ombligo para examinar los érganos abdominales vy
pélvicos de la cavidad peritoneal. Si est4 indicado, puede llevarse a cabo una biopsia
o cirugia durante la laparoscopia. %

e Apendicitis complicada: inflamacion aguda del apéndice cecal, donde se
encuentra un hallazgo intraoperatorio de una apendicitis gangrenosa o perforada. *®

¢ Infeccion de sitio operatoria: herida por una incisién quirtrgica que presenta dolor,
inflamacién localizada, rubor o calor, fiebre, en algunos casos presencia de
secrecion. %8

e Absceso intraabdominal: es un acumulo de secreciones ya sean purulentas o
exudativas, que estd compuesto de leucocitos, bacterias con tejido necrético y se
encuentra localizado en la cavidad abdominal. 2%

e Oclusién intestinal: es el bloqueo parcial o completo del intestino delgado o del

grupo, que impiden el transito intestinal de alimentos liquidos, fases y materia fecal.

(12)
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CAPITULO liI: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Hipotesis general

HO: No existen factores asociados a complicaciones en pacientes operados
por apendicectomia laparoscopica en el Hospital Santa Rosa entre julio 2017
- julio del 2018.

H1: Existen factores asociados a complicaciones en pacientes operados
apendicectomia laparoscopica en el Hospital Santa Rosa entre julio 2017 -
julio del 2018.
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipo y disefio de investigacion

El disefio de investigacion del presente estudio es de tipo Observacional,

Cuantitativo, Analitico de Casos y Control, retrospectivo y transversal.

e Observacional, ya que no existe manipulacioén de variables

e Cuantitativo, porque se mediran datos objetivos con métodos estadisticos.

e Analitico — Casos y Controles, evaluaremos la fuerza de asociacion de las
variables.

o Retrospectivo, porque toma datos de afios anteriores.

El presente trabajo de investigacion se ha desarrollado en el contexto de IV

CURSO — TALLER DE TITULACION POR TESIS segin enfoque y metodologia

publicada.®“®

4.2 Poblacion y muestra

Poblacion:

La poblacion de estudio son los pacientes sometidos a apendicectomia

laparoscopica por apendicitis aguda en el hospital Santa Rosa entre julio 2017 -

julio 2018.

Muestra:

Para el presente estudio se tom6 una muestra a partir de una frecuencia de

exposicion del 0,3%, con un Odss ratio de 2, con un nivel de confianza del 95%

y en relacion a casos y controles de 1:2. La muestra es de 140 casos y 280

controles.

IGUAL NUMERO DE CASOS Y CONTROLES

FRECUENCIA DE EXPOSICION ENTRE LOS CONTROLES

o

QDSS RATIO PREVISTO
NIVEL DE CONFIANZA

o
w
o

PODER ESTADISTICO

o
@
o

FRECUENCIA DE EXPOSICION ESTIMADA ENTRE LOS CASOS
VALLOR Z PARA ALFA
VALOR Z PARA BETA

(=]

VALORP

(=4

L alekkbk Ll

TAMANO DE MUESTRA

Unidad de anélisis:
Paciente operado de apendicectomia laparoscopica en el Hospital Santa Rosa,

durante el periodo de julio del 2017 a julio del 2018.
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Criterios de inclusion y exclusién

o

Criterios de inclusion:

Pacientes mayores de 18 afios

Pacientes sometidos a intervencion quirargica por diagnoéstico de apendicitis

aguda con estudio anatomo-patoldgico positivo.

Pacientes con diagnostico de apendicitis aguda no complicada y complicada.

Criterios de exclusion:

Pacientes con diagndstico de plastron apendicular.

Pacientes cuyas historias clinicas contengan datos incompletos o ilegibles.

Pacientes sometidos a

convencional.

4.3 Operacionalizacion de variables

n

Tipo de
complicacié
n

Edad

Sexo

Comorbilida
des

Tiempo de
cirugia

Estadio de
apendicitis

Tiempo de
hospitalizaci
6n

Complicaci6

Cualit
ativa
Dicot
6mica
Categ
érica
Politd
mica
Cuant
itativa
Discr
eta
Categ
érica
Dicot

6mica

Categ
érica
Politd

mica

Cuant
itativa
Discr
eta
Categ
érica
Politd

mica

Cuant
itativa
Discr
eta

No
min
al

De

raz6

No
min
al

No
min
al

De

razé

Ordi
nal

De
razé

n

Al menos una complicacién reportada

1=Si en la evolucion postoperatoria.

1=inmediat Tipo (s) de complicaciones

a reportada(s) en la  evolucién

2=mediata postoperatoria

3=tardia

Afios Edad registrada por el paciente al
momento de la hospitalizacion

O=Femenin Sexo determinado en la historia clinica

o de hospitalizacion

1=Masculin

o

0=Ninguna Enfermedades reportadas por el

1=Diabetes = paciente en el reporte preoperatorio

2=Hiperten

si6n arterial

3=Asma

4=

Obesidad

Minutos Tiempo desde el inicio de la cirugia

registrado en el reporte operatorio.

0=Congestiva Estadio de la apendicitis

1=Supurada reportado durante la cirugia.
2=Gangrenosa

3=Perforada

Dias Tiempo desde que ingresé por

emergencia hasta que fue dado de
alta.

intervencion

laparoscopica convertidos a

Complicacién que se presenta posterior a una cirugia.

Tipo de complicacién que es caracterizado por un conjunto
de signos y/o sintomas

Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo.

Conjunto de las caracteristicas que caracterizan los
individuos de una especie dividiéndolos en masculinos y
femeninos

situacién en la cual un individuo tiene dos o mas
enfermedades fisicas y / o mentales.

Tiempo desde que inicia un procedimiento quirdrgico en un
paciente

Evolucién histopatolégica de la inflamacion del apéndice

Tiempo en el cual una persona permanece en el hospital
internado para tratamiento u observacion
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4.4 Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

e El presente proyecto se presentd al Hospital Santa Rosa de Pueblo Libre,
para ser evaluado y aprobado por el Comité Metodoldgico de Investigacion
de dicho hospital. Luego se coordiné con la Oficina de Apoyo a la Docencia
e Investigacion con la Oficina de Estadistica, para que se brinde el acceso
para la revisién de Historias Clinicas.

e Se buscé las historias clinicas de los pacientes que fueron diagnosticados
con apendicitis y que fueron sometidos a cirugia laparoscépica.

e Se busco las variables planteadas en el estudio de acuerdo con la ficha de
recoleccion de datos, principalmente las complicaciones presentadas por los
pacientes.

e Se registro los datos en las fichas de recolecciéon de datos.

e Los datos fueron procesados en una hoja de Microsoft Excel 2016.

e Se analizo los datos en el programa estadistico SPSS.

4.5 Recoleccion de datos

Se identificaron los casos de apendicitis aguda que cumplan con los criterios de
inclusidn y exclusién consignados correctamente en los informes operatorios e
historias clinicas. Este paso se realizO en coordinacion con el jefe de
Departamento de Cirugia y la autorizacion de la Oficina de Apoyo a la Docencia
e Investigacion. Se cont6 con un equipo humano de estudiantes de medicina que
realizo la tarea de recoleccion de datos en horarios establecidos previamente.

4.6 Técnica de procesamiento y analisis de datos

Con los datos recolectados se generd una base en el programa estadistico
Microsoft Excel 2013. La calidad de la base, sfue evaluada aleatoriamente al
comparar los datos registrados en las fichas codificadas, frente a lo que aparece
en la base de datos.

- Posteriormente la base de datos revisada, fue exportada al programa
estadistico SPSS. Se realizd un analisis descriptivo de los datos recolectados.
- Se realiz6é un andlisis con estadistica descriptiva; en el caso de las variables
categoricas se estimd la frecuencia y porcentajes de cada una; y para las
variables numéricas, se determiné si su comportamiento es normal o no, para

estimar media y desviacidén estandar, o mediana y rangos, respectivamente.
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- Se realizd pruebas estadisticas bivariadas para encontrar la asociacion entre
las variables independientes y dependientes. Tomando como nivel de confianza
minimo a 95% para considerar asociacion.

- Para el andlisis de la asociacidon entre dos variables categoricas se utilizé la
prueba de chi2 (prueba estadistica paramétrica) o exacta de Fisher (prueba no
paramétrica) segun si los valores esperados sean menores al 20% de la
distribucién de frecuencias o mayores, respectivamente.

- En el caso del analisis entre una variable categérica y una numérica, se eval6
la normalidad de la variable numérica con la prueba de Shapiro Wilk; y
posteriormente la prueba T de Student o suma de rangos de Wilcoxon, segun
sea normal o no, respectivamente para estimar la asociacion.

- Por ultimo, se realizé un andlisis estadistico multivariado mediante la regresion
variables es menor o mayor al 10% de la muestra; incluyendo todas aquellas
variables que hayan tenido asociacion en el analisis previo. Se encontraron los
valores de odds ratio (OR) con sus intervalos de confianza al 95% (IC95%), asi
como los valores p. Se consideré un valor p<0,05 como estadisticamente

significativo.
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION
5.1 Resultados

Tabla 1. Caracteristica de los pacientes operados por apendicectomia

laparoscopica.

Frecuencia Porcentaje
Sexo
Mujer 237 56,4%
Hombre 183 43,6%
Comorbilidades
Ninguna 103 24,5%
Diabetes 86 20,5%
Hipertensién Arterial 77 18,3%
Asma 55 13,1%
Obesidad 99 23,6%
Estadio de apendicitis
Congestiva 53 12,6%
Supurada 110 26,2%
Necrosada 169 40,2%
Perforada 88 21%
Tipo de complicacién
Inmediata 59 42,1%
Mediata 72 51,4%
Tardia 9 6,4%
Edad Media Desv. Estandar
35,18 14,94
tiempo de cirugia Media Desv. Estandar
57,61 24,15
Tiempo de i
hospitalizacion Media Desv. Estandar

2,49 1,67
Horas entre el ingreso y i
o ] Desv. Estandar
cirugia Media

4,79 2,40

Fuente: Elaboracion propia, recoleccion de datos por medio de historias clinicas.
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TABLA 2. Estadisticos descriptivos de pacientes operados por apendicetomia.

Caracteristica CASO CONTROL P

Edad del paciente

media 35,69 34,93 0,62
desv. estandar 14,62 15,12
minimo 18 18
méaximo 75 81

Tiempo de cirugia

media 68,21 50,33 0,000
desv. estandar 25,68 18,84
minimo 40 30
maximo 120 90

Horas entre el ingreso y cirugia

Media 6,05 4,15 0,000
Desv. Estandar 2,38 2,15

Minimo 1 1

maximo 14 10

Tiempo de hospitalizacion

media 2,99 2,25 0,000
desv. estandar 2,64 0,73
minimo 1 1
maximo 19 5

Fuente: Elaboracién propia, recoleccién de datos por medio de historias clinicas.

En la tabla 2, se utilizd T de student para las variables cuantitativas. Respecto a
la edad no hay diferencias estadisticamente significativas con la presencia de
complicaciones (p= 0,62), con una, media de 35,69 afios, en los casos, y 34,93
afos en los controles (p= 0,62). Lo cual no demuestra alguna diferencia.
Respecto al tiempo de cirugia, si hay diferencias estadisticamente significativas
con la presencia de complicaciones (p = 0,000), y en los casos la media fue de
68,21 horas y en los controles de 50,33 horas, por lo cual, encontramos una
diferencia relativa de horas en ambos grupos. En el tiempo transcurrido entre el
ingreso y la cirugia y las complicaciones, existen diferencias estadisticamente
significativas (p= 0,000), en los casos la media fue de 6,05 horas y en los
controles fue de 4,15 horas, de igual manera, se ve una diferencia entre los
grupos. Y respecto al tiempo de hospitalizacién, también hubo diferencias
estadisticamente significativas (p= 0,000), donde la media en los casos fue de

2,99 dias y en los controles de 2,25 dias.

28



Tabla 3. Frecuencia de las complicaciones en pacientes operados por

apendicectomia laparoscopica.

Complicaciones Frecuencia Porcentaje
Inmediatas 59 42%
Mediatas 72 51,4%
Tardias 9 6,4%
TOTAL 140

Fuente: Elaboracién propia, recoleccion de datos por medio de historias clinicas.

En la tabla 3, se encuentran las complicaciones inmediatas, mediatas y tardias.
Respecto a las complicaciones mediatas con mayor frecuencia de 51,4%
presente en todos los casos, se considera las infecciones de sitio operatorio y
los abscesos intraabdominales.

En las complicaciones inmediatas, se encontré una frecuencia del 42%, donde
se considero, la fiebre, ileo adinamico y hematoma de herida.

Y en menor frecuencias, las complicaciones tardias con un 6,4%, donde se
consider¢ la oclusion intestinal.

Tabla 4. Asociacion entre las complicaciones de pacientes operados por

apendicectomia laparoscoépica y caracteristicas sociodemograficas.

COMPLICACION

Sl NO p valor OR 1C95%

Edad Mayor 35 afios 56 (35%) 104 (65%) 0,57 113  0,74-1,72
18 - 35afios 84 (32,3%) 176(67,7%)

Sexo Femenino 84 (35,4%) 153(64,6%) 0,29 1,24  0,82-1,88
Masculino 56 (30,6%) 127(69,4%)

Fuente: Elaboracién propia, recoleccién de datos por medio de historias clinicas.

En la tabla 4, se muestra el cruce de datos entre la presencia de complicacion y
la edad. Al ser variables cualitativas se someten a Chi Cuadrado. Los pacientes
mayores de 35 aflos tienen 1,13 veces mayor riesgo de presentar
complicaciones, que los pacientes de 18 a 35 afios, no siendo estadisticamente
significativo.

También, se muestra el cruce de datos entre la presencia de complicacién y el
sexo, encontrandose que el sexo femenino tiene 1,24 veces mayor riesgo de
presentar complicaciones, que los de sexo masculino, no siendo

estadisticamente significativo.
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Tabla 5. Asociacion entre las complicaciones de pacientes operados por
apendicectomia laparoscoépica y presencia de comorbilidad.

COMPLICACION

Comorbilidad Sl NO p valor OR 1C95%
Si 120 (37,9%) 197 (62,1%) 0,001 2,52 1,47-4,33
No 20 (19,4%) 83 (80,6%)

Fuente: Elaboracion propia, recoleccion de datos por medio de historias clinicas.

En la tabla 4, se muestra el cruce de datos entre la presencia de complicacién y
las comorbilidades, encontrandose que la presencia de comorbilidad tiene 2,52
veces mayor riesgo de presentar complicaciones, que no tienen comorbilidad,

siendo estadisticamente significativo.

GRAFICO 1. PRESENCIA DE COMORBILIDADES Y
COMPLICACIONES POR LAPAROSCOPIA

obesidad 26 27 6
asma 7 9 1
hipertension 7 10 O
diabetes 9 18 2
ninguna 10 8 0
0 10 20 30 40 50 60 70

inmediata mediata tardia

En el grafico 1, se observa que los pacientes obesos tuvieron mayores
complicaciones, y las mediatas con un 45,8%, seguida de las inmediatas con un
44,1% vy tardias con un 10,2%. En segundo lugar, los pacientes diabéticos
presentaron complicaciones mediatas en un 61,3%, inmediatas 33% Yy tardias
5,4%. Los que tuvieron hipertension presentaron complicaciones mediatas en un
58,8% e inmediatas 41,2%. Los que presentaron asma tuvieron complicaciones
mediatas en un 52,9% e inmediatas 5,9%. Y los pacientes que no tuvieron
comorbilidades presentaron 55,5% de complicaciones inmediatas y 44,5% de

mediatas.
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Tabla 6. Asociacion entre las complicaciones de pacientes operados por
apendicectomia laparoscopica y el tiempo transcurrido entre el ingreso a

emergencias y cirugia.

COMPLICACION

Tiempo  entre el

) ) Sl NO p valor OR IC 95%
ingreso y cirugia
Mayor 5 horas 95 (52,8%) 85(47,2%) 0,000 4,85 3,12-7,51
Menor 5 horas 45 (18,8%) 195(81,3%)

Fuente: Elaboracién propia, recoleccion de datos por medio de historias clinicas.

En la tabla 6, se observa el cruce de datos entre el tiempo transcurrido entre el
ingreso a emergencias y la cirugia con las complicaciones, encontrdndose que
a mayor tiempo entre el ingreso y la cirugia existe 4,85 veces mas riesgo de
presentar complicaciones, que los de menor tiempo, siendo estadisticamente
significativo.

TABLA 7. Complicaciones de pacientes operados por apendicectomia

laparoscoOpica segun caracteristicas intraoperatorias.

COMPLICACION

Sl NO p valor OR IC 95%
Estadio de apendicitis Apendicitis complicada 99(38,5%) 158(61,5%) 0,005 1,86 1,20-2,87
Apendicitis no complicada 41 (25,2%) 122(74,8%)
Tiempo quirGrgico Mayor 60 minutos 57(74%) 20(26%) 0,000 8,92 5,06-15,72
Menor 60 minutos 83(24,2%) 260(75,8%)

Fuente: Elaboracién propia, recoleccién de datos por medio de historias clinicas.

En la tabla 7, se observa el cruce de datos entre el estadio de apendicitis y las
complicaciones, mostrando que la apendicitis complicada tiene 1,86 veces mas
riesgo de presentar complicaciones, que la apendicitis no complicada, siendo
estadisticamente significativo.

También, se muestra el cruce de datos entre el tiempo quirdrgico y las
complicaciones, mostrando que a mayor tiempo quirdargico existe 8,92 veces mas
riesgo de presentar complicaciones, que menor tiempo quirdrgico, siendo

estadisticamente significativo.
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Tabla 8. Complicaciones de pacientes operados por apendicectomia
laparoscépica segun tiempo de hospitalizacion.

COMPLICACION

Tiempo de hospitalizaciéon Sl NO p valor OR IC 95%
Mayor 3 dias 51 (36,2%) 90(63,8%) 0,38 1,20 0,78-1,85
Menor 3 dias 89 (31,9%) 190(68,1%)

Fuente: Elaboracion propia, recoleccion de datos por medio de historias clinicas.

En la tabla 6, se observalarelacidén al comparar el tiempo de hospitalizacion con
las complicaciones operatorias de apendicectomia laparoscépica. Que a mayor
tiempo de hospitalizacion hay 1,20 veces mas riesgo de presentar
complicaciones, que los que tienen menor tiempo de hospitalizacion, siendo no
estadisticamente significativo.

Tabla 9. Tabla de resumen: analisis bivariado de los factores asociados a
complicaciones en pacientes operados por apendicectomia laparoscopica.

PRESENTE AUSENTE OR IC 95% p valor
Edad 18-35 afios 84 176
0,88 0,58-1,34 0,57
Mayor 35 afios 56 104
Sexo Femenino 84 153
1,24 0,82-1,88 0,29
Masculino 56 127
Comorbilidad Si 120 197
2.52 1,47-4,33 0,001
No 20 83
Tiempo entre el ingreso Mayor 5 horas 95 85
P 4,85 3,12-7,51 0,000
y cirugia Menor 5 horas 45 195
Complicada 99 158
Estadio de apendicitis 1,86 1,20-2,87 0,005
No complicada 41 122
. o Mayor 60 minutos 57 20
Tiempo quirdrgico 8,92 5,06-15,72 0,000
Menor 60 minutos 83 260
Tiempo de Mayor 3 dias 51 90
U, 1,20 0,78-1,85 0,38
hospitalizacion Menor 3 dias 89 190

Fuente: Elaboracién propia, recoleccién de datos por medio de historias clinicas

Tabla 10. Analisis multivariado de los factores asociados a complicaciones en

pacientes operados por apendicectomia laparoscopica.

Complicaciones en pacientes operados por laparoscopia

Comorbilidad OR IC 95% p valor
Si
No 3,46 1,83-6,54 0,000

Estadio de apendicitis
Complicada

1,44 1,18-2,40 0,015
No Complicada
Tiempo de Cirugia
Mayor 60 minutos
8,68 4,62-16,30 0,000
Menor 60 minutos
Horas transcurridas entre ingreso y cirugia
Mayor 5 horas
5,64 3,42-9,25 0,000

Menor 5 horas

Fuente: Elaboracion propia, recoleccion de datos por medio de historias clinicas.
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5.2 Discusién de resultados

La apendicitis aguda, descrita desde 1886, fue la emergencia quirdrgica mas
comun en el mundo. Teniendo una mayor incidencia durante la adultez joven y
su menor incidencia en nifios y adultos mayores. Por lo que se presenta,
generalmente, en pacientes entre la segunda y tercera décadas de la vida. El
riesgo estimado para presentar esta patologia es entre 7 y 8%.de la poblacion.
Su diagnostico se basa en una historia clinica completa, un examen fisico bien
orientado y definido y en una adecuada interpretacion de los examenes de
laboratorio. A pesar de ser una entidad de resolucién quirdrgica, su tratamiento
engloba diferentes aspectos médicos. (2)

Si bien la apendicectomia laparoscopica (AL) fue el primer procedimiento de
cirugia de minima invasion en el area de la Cirugia General introducida por
Semm en mayo de 1980 y que se dio a conocer con las primeras cirugias que
fueron profilacticas; para algunos cirujanos la apendicectomia abierta(AA) aun
sigue siendo una técnica en uso, ya que los resultados clinicos son buenos, el
tiempo quirdrgico es corto y los costos son menores, comparados con la
laparoscopica. (2)

Se ha demostrado que en varios estudios se ve la superioridad del abordaje
laparoscopico en referencia a la apendicitis no complicada y complicada con
resultados conflictivos. Ademas, como resultado, el papel de la laparoscopia en
el tratamiento de la apendicitis en general y la apendicitis complicada o
perforada, en particular, ain no esta definido. (6)

En el presente estudio, se analizaron 9 variables clinico epidemiolégicas
asociadas: edad, sexo, procedencia, comorbilidad, obesidad, tiempo transcurrido
entre el ingreso a emergencias y la cirugia, estadio de apendicitis, tiempo
quirdrgico y tiempo de hospitalizacion.

Se presentaron complicaciones por causa de una intervencién por laparoscopia,
se dividié en inmediatas, mediatas y tardias.

Encontrando asi, que la frecuencia de complicaciones inmediatas fue del 42%,
de las cuales se considero, la fiebre, el ileo adinamico y el hematoma de herida.
En las complicaciones mediatas se encontré un 51,4%, considerando las
infecciones de sitio operatorio y los abscesos intraabdominales. Y por ultimo las

complicaciones tardias con un 6.4% presentes, considerando la oclusion
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intestinal. Asi mismo, en el estudio de Barbara Faife Faife en Cuba (2006), se
encuentra las complicaciones: inmediatas por ileo adinamico 2(40%), absceso
intraabdominal 2(40%) oclusion intestinal 1(20%). En cuanto a las
complicaciones tardias se vieron con similar frecuencia la aparicion de abscesos
intraabdominales y en dos afios una oclusion mecanica por bridas altas “4. De
igual manera, en el estudio de Edgar Marcial Rivera en el Hospital Nacional
Carlos A. Seguin E. Essalud (2002), refiere que, se mostré que, en la técnica
laparoscopica, solo 2% tienen infeccidn de sitio operatorio y 3% hematoma de
pared, pero 7% abscesos intraabdominales, en aquellos pacientes que tuvieron
apendicitis perforada y requirieron reintervencion quirtrgica. % Por lo expuesto,
en el estudio de Thereaux en Madrid (2014), refiere que el aumento de abscesos
intraabdominales de debe: recuentos de leucocitos preoperatorios> 17,000 mm,
las concentraciones séricas de PCR preoperatorias> 200 mg / dl, que indican un
alto riesgo de abscesos intraabdominales. Y que la tasa de morbilidad grado I
fue del 6,5%.Y que de diez pacientes (7.1%) experimentaron absceso
intraabdominal (IAA) (. De igual manera, Yeom en Brasil (2014), muestra que la
incidencia de absceso intraabdominal (IAA) fue significativamente mayor en el
grupo de apendicectomia laparoscopica en un 20% (p = 0,02). Con un analisis
multivariado, donde los factores de riesgo para la IAA fueron por la duracion del
drenaje (P = .04) y el tipo de operacién (P = .006) ®. Y, por Gltimo, el estudio de
Asarias JR en Canada (2011), que corrobora lo expuesto, debido a que indica
gue los pacientes con un diagndstico de apendicitis complicada se asociaron
significativamente con una mayor incidencia de formacion de abscesos
postoperatorios en un 67%( p <0,01), con un OR no ajustado de 6,1 (IC 95% 3,4-
11.0; p <0.01). ®

En el estudio presente, encontramos que la asociacion entre la comorbilidad y
las complicaciones después de una apendicectomia laparoscopica, es
estadisticamente significativa. Donde los pacientes que presentaron
comorbilidad tuvieron 3,46 veces mayor riesgo de tener complicaciones por
laparoscopia, que los que no presentaban comorbilidad. De las cuales, la
obesidad presenta mayores complicaciones que las demas patologias
estudiadas, tales como la diabetes, la hipertension arterial y el asma bronquial.

Siendo la mas frecuente en la obesidad las complicaciones mediatas. Asi mismo,
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en el estudio de Bérbara Faife Faife en Cuba (2006), refiere que los pacientes
gue presentaron comorbilidades presentaron complicaciones después de una
apendicectomia laparoscopica, que fue el 34% (n=35), con una asociacion
significativa en relacion a las complicaciones (p: 0,034) “4. Y, ademas, en el
estudio de Juan Pablo Toro y Oscar Barrera en Colombia (2017), refiere que se
encontraron 37 casos de comorbilidad, donde el mas frecuente fue la obesidad
con 25 (20%), hipertension arterial 13(6,2%), y los deméas como diabetes mellitus
0 (0%) y asma bronquial 3(1,4%) (p: 0,02). ¥

Con respecto a la obesidad, siendo una de las patologias que, segun el estudio,
mayormente se complican, se evidencia que es semejante al estudio de Marcelo
Zambrano en Chile (2016), donde incluyé 70 pacientes diagnosticados con
apendicitis aguda con un IMC mayor o igual a 30. Donde los resultados fueron
gue la operacion por laparoscopia tuvo un 6% de complicaciones postquirdrgica
(p >0,05). Y que ademas los pacientes gravemente obesos son mayormente mas
propensos a presentar afecciones subyacentes que elevan la probabilidad de
complicaciones quirurgicas. Entre estas afecciones como insuficiencia cardiaca,
arteriosclerosis, presion arterial alta, trastornos del ritmo cardiaco, historial de
coagulos, baja forma cardiorrespiratoria, hipertension pulmonar y apnea del
suefo. (p= < 0.05) (48). También, en el estudio de Woodham en Canadéa (2012),
refiere que las mujeres obesas experimentaban un incremento de un tercio del
riesgo de presentar cualquiera de las complicaciones, como después de una
cirugia por alguna incisién realizada, o hematoma, en que el sangrado se
produce y se acumula, y un aumento de un medio en el riesgo de infecciones (p
<0,001), (OR: 1,49; IC del 95%: 1,37-2,63) (%) Ademas, también tenemos el
estudio de Juan Pablo Toro y Oscar Barrera en Colombia (2017), donde refieren
gue, el indice de una muerte inmediata por la cirugia, es relativamente bajo en
pacientes obesos, respecto a la serie de casos reportados, es menor al 2%. Pero
gue las complicaciones tales como infecciones de la herida, dehiscencia de la
herida, abscesos, fuga en las lineas de sutura, perforacion del intestino,
obstruccion intestinal, Ulceras marginales, problemas pulmonares y coagulos de
sangre en las piernas pueden llegar a un indice del diez por ciento o mas. Y, que

después de la cirugia, es posible que surjan otros problemas que requieran
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reintervencion quirdrgica. Y se presenten, vOmitos persistentes, acidez o
imposibilidad de bajar de peso, (p= 0,005, OR 2,85, IC 95% 1,95-4,50). 2

Con respecto al estadio de apendicitis, se encontr6 asociacion con las
complicaciones operatorias por apendicectomia laparoscépica. Demostrando
que la presencia de apendicitis complicada tiene 1,44 veces mas riesgo de
presentar complicaciones quirdrgicas, que la apendicitis no complicada. Lo cual
concuerda con el estudio de Luisa Quispe Apolinario, en el Hospital de Ventanilla
(2015), donde refiere que en los casos de los pacientes que presentaron
apendicitis perforada, que fue de un 40%, presentaron complicaciones por
apendicectomia laparoscépica (p=0,000) “3). Otro estudio, que coincide con lo
expuesto, es de Zenén Rodriguez Fernandez en Cuba (2006), donde muestra
que el 43,8% y el 75,8 % de los casos con apendicitis gangrenosa y perforada
respectivamente, evolucionaron con complicaciones operatorias mientras que
solo el 10,6 y el 14,7 % de los que tenian las formas temprana y supurada
respectivamente, las presentaron. Por lo tanto, estos resultados ponen de
manifiesto la significancia estadistica, donde el porcentaje de complicaciones,
aumenta a medida que aparecen los estadios mas graves “2. Por otro lado, en
New Jersey, en el estudio de Minutolo (2014), refiere que, respecto a la tasa de
apendicitis no complicada y complicada, que ambos grupos son similares (p=
0,47), por lo tanto, no hubo diferencia estadistica (8. Pero, en el estudio de Yang
en Suecia (2017), se tomo6 un grupo de pacientes operados por laparoscépica
gue fue el 23,75% con apendicitis complicada, y 76,25%, con apendicitis no
complicada. Refiere que los pacientes operados con apendicitis complicada
tuvieron dias mas largos para iniciar deambulacién y para reanudar la
alimentacioén con solido (p= 0,001). Ademas, que los pacientes con apendicitis
complicada tuvieron una duracién significativamente mayor de sintomas, a
diferencia de los operados con apendicitis no complicada 29,

En lo que concierne al tiempo de cirugia, también se encontrd asociacion con las
complicaciones operatorias por apendicectomia laparoscopica. Por lo tanto, se
demuestra que a mayor tiempo quirdrgico existe 8,68 veces mas riesgo de
presentar complicaciones por apendicectomia laparoscépica. Cabe recalcar que
en el presente estudio nosotros tenemos una media de 68,21 + 25,68 minutos

en relacién a los pacientes que se complicaron y el tiempo quirdrgico, con un
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tiempo minimo de 40 minutos y maximo de 120 minutos. Estos pacientes fueron
mayormente operados por residentes de Cirugia General, como primer
ayudante, y los médicos asistentes como segundo ayudante. Ademas, que los
pacientes que no se complicaron tienen una media de 50,33 minutos, operados
por médicos asistentes del servicio mencionado. Asi mismo, en el estudio de
Béarbara Faife Faife y Ricardo Almeida en Cuba (2006), refieren que la media del
tiempo quirdrgico fue de 60,6 + 20,9 min, con una minima de 30 minutos y un
tiempo maximo de 90 minutos, operados por médicos residentes, que llegaron a
presentar complicaciones después de la cirugia “¥. Otro estudio que abala lo
expuesto es el de Luis Jibaja y Lenin Fernandez en Ecuador (2007), donde
manifiestan, que en su estudio el tiempo operatorio para apendicitis no
complicada tuvo una media de 63,9 + 10,83 minutos, y en apendicitis complicada
la media fue de 118,3 £ 32,5 minutos. Por lo cual, muestra que el paciente con
apendicitis complicada presenta mayor tiempo operatorio, y mayor probabilidad
de alguna complicacion después de la cirugia. “. Ademas, en el estudio de
Kumar en Chicago (2016), refiere que el tiempo de operacion promedio en el
grupo de apendicectomia laparoscopica fue de 44.57 + 6.68, operados solo por
médicos asistentes del servicio de Cirugia General. ),

En lo que respecta al tiempo transcurrido entre el ingreso a emergencias y la
cirugia, se encontrd6 que también existe asociacion con las complicaciones
operatorias por apendicectomia laparoscopica. Por lo cual, se refiere que, a
mayor tiempo entre el ingreso y la cirugia, existe 5,64 veces mas riesgo de
presentar complicaciones. Asi mismo, en el estudio de Luz Nufiez Melendres, en
el Centro Médico Naval (2016), menciona que tener mayor tiempo transcurrido
entre el ingreso y la cirugia aumenta la probabilidad de mas complicaciones
operatorias (P: 0,001, OR de 5,16, IC 95% 3,25 — 12,49). Ademas, que un mayor
tiempo de evolucion de la enfermedad es determinante para que aumente el
proceso infeccioso “*7). Otro estudio, que corrobora el trabajo de investigacion es
de Fernandez Fernandez en Ecuador (2008), donde refiere que el promedio de
espera para la cirugia, una vez que el paciente llega al Hospital, debe ser entre
3 a 4 horas con un 24.68%, y que luego de ese tiempo transcurrido, tiene mayor

probabilidad de presentar complicaciones por apendicectomia laparoscopica 2.
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En cuanto a lo relacionado a las caracteristicas sociodemogréficas, no se
encontro asociacidén con las complicaciones por apendicectomia laparoscopica.
Como la edad, donde se encontré que el 32,3% eran los pacientes menores de
35 afos, y 35% mayores de 35 afios, que presentaron complicaciones, con una
edad media de 35,69 afios, lo cual concuerda con lo encontrado en el estudio de
Juan Pablo Toro y Oscar Barrera en Colombia (2017), donde la edad media de
los pacientes con complicaciones operatorias por laparoscopia fue de 32 + 15
afos, lo cual podemos observar que no se ha producido una variacién durante
estos arios. 42

En el estudio, se muestra que la mayoria de pacientes que vienen a emergencias
por apendicitis aguda, se encuentran entre la edad de 18 a 35 afios, asi como
diferentes estudios manifiestan lo mencionado, pero que el riesgo aumenta a
mayor edad. También, podemos observar que el presente estudio, se encuentra
similar al de Juan Pablo Toro y Oscar Barrera en Colombia (2017), donde indica
gue la edad promedio fue de 32+ 15 afios con un rango de 10 a 93 afios, ademas
manifiesta que es demograficamente similares en ambos grupos (con
complicaciones y sin complicaciones) “V). Otro estudio, que indica lo mismo es
de Zenén Rodriguez Fernandez en Cuba (2006), donde observa que el 66,6 %
corresponde a pacientes menores de 30 afios con una mediana de edad que
resultd6 mucho menor en los casos sin complicaciones que en los que la
presentaron “?. Por lo contrario, el estudio de Marcelo Zamorano en Chile
(2016), en donde refiere que su estudio mostré una media de 30,02 afios con
una desviacion estandar de + 10 con complicaciones, donde las complicaciones
no varian respecto a la edad. #7"

Por otro lado, en el factor sexo, se encontré que en mujeres las complicaciones
se presentaron en un 35,4%, y en hombres un 30,6%, donde se observa una
estrecha diferencia. Dichos resultados se respaldan con el estudio de Chumpitaz
en el Hospital Maria Auxiliadora (2011), refiere que hubo un predominio de
complicaciones en relacion al sexo femenino, con el 60% de los casos 8., Otro
estudio que abala lo expuesto, es el estudio de Rivera Diaz Hospital Nacional
Carlos A. Seguin E. Essalud en Lima (2002), donde refiere mayor frecuencia de
apendicectomia laparoscOpica en las mujeres, siendo estadisticamente

significativo (p = 0,03), con una minima probabilidad de complicacion en mujeres,
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que en hombres @9 El contrario, en relacion al presente trabajo, el estudio
realizado por Finnerty en New York (2017), se encontro que el sexo masculino
tiene 1,25 veces mas probabilidad de presentar complicaciones post operatorias
por apendicectomia laparoscoOpica, que las mujeres, sin encontrar causa
determinante (p= 0,001, IC 95% 1,17 — 1,34). (??

En lo referente a la estancia hospitalaria, no se encontré asociacién con el tiempo
de hospitalizacion y las complicaciones en pacientes operados por laparoscopia.
La cual presentaba una media de 2,99 en los casos y 2,25 en los controles. De
la misma manera en el estudio de Juan Pablo Toro y Oscar Barrera en Colombia
(2016), refiere que la estancia hospitalaria en pacientes que se complicaban era
de 1,8 + 2 dias y las que no se complicaban de 1.3 + 0.8 dias. (p< 0,01) “9,
Ademas, en el estudio de Zenén Rodriguez Fernandez en Cuba (2006), muestra
gue de 230 pacientes la estadia hospitalaria fluctué entre 5y 9 dias y de estos
el 7,2 % sufrio complicaciones; hecho que no sucedié en ninguno de los 188
cuyo tiempo de hospitalizacién fue de menor de 4 dias, refierendo encontrar
estrés post operatorio “?. Asi mismo, el estudio de Yang en Suecia (2017),
refiere que la estancia hospitalaria aumento, por demora en dias para comenzar
a caminar y dias para la reanudacion de sélidos en el grupo de apendicectomia
laparoscopica. (P <0.05). 9

El presente trabajo cuenta con ciertas limitaciones tales como la falta de un buen
registro estadistico y de archivo del Hospital, esto limito de cierta forma la
recoleccion de datos y la posibilidad de obtener datos mas exactos. Por otro lado,
el mal llenado de historias clinicas, asi como de los reportes operatorios conllevo
a excluir cierta cantidad de la poblacion.

Se debe tener en cuenta, que este trabajo de investigacion tiene como fin
conocer los factores asociados a complicaciones de la apendicectomia
laparoscopica en el Hospital Santa Rosa, debido a que no se encontraron
estudios actuales que rebelen dicha relacion. Por otro lado, se espera que este

estudio sirva para un mejor manejo al paciente respecto al tratamiento quirurgico.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

6.1 Conclusiones

e Losfactores asociados a complicaciones en pacientes operados por apendicectomia
laparoscopica son: la comorbilidad, el estadio de apendicitis, el tiempo de cirugia y
el tiempo transcurrido entre el ingreso a emergencia y la cirugia.

e Las principales complicaciones en pacientes operados por apendicetomia
laparoscopia fueron las mediatas con 51,4%, es decir ISO y abscesos
intraabdominales.

No hay asociacion entre las caracteristicas sociodemogréficas y las complicaciones
en pacientes operados por apendicetomia laparoscoépica.

e La presencia de comorbilidades aumenta el riesgo de complicaciones por 3,46
veces.

e El tiempo transcurrido entre el ingreso y la cirugia mayor de 5 horas es un factor de
riesgo para presentar complicaciones.

e El estadio de apendicitis complicada y el tiempo quirdrgico mayor a 60 minutos son
factores de riesgo para presentar complicaciones.

e EI tiempo de hospitalizacion no es un factor de riesgo para presentar

complicaciones.

6.2 Recomendaciones

e Se recomienda seguir realizando investigaciones posteriores de los factores
asociados a complicaciones en pacientes operados por apendicectomia
laparoscdpica, ya que aun existen cierta controversia respecto a ellos, de igual
manera, tener en cuenta la probabilidad de agregar otros factores de riesgo, para
asi poder tener un conocimiento mas amplio, mejorar la técnica para la intervencion
del paciente y disminuir posibles complicaciones.

e En el presente estudio, se encontré que la presencia de comorbilidades aumenté el
riesgo para complicaciones por laparoscopia, y la mayoria de la poblacién presentan
obesidad e hipertensién arterial, por lo que se exige valorar estas condiciones
durante la evaluacion preoperatoria.

¢ Debido a que la apendicitis aguda, se presenta con mayor frecuencia en la poblacion
a nivel nacional, se recomienda entregar volantes y realizar charlas en el hospital,
sobre todo a los adultos jévenes y mayores, con una informacion detallada y concisa,
sobre la enfermedad y sintomas. Y de esa manera no presentarse en un estadio de

apendicitis complicada.
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El uso de simuladores de laparoscopia aumenta la destreza y habilidad de los
médicos en general y sobre todo a aquellos en formacion. Se recomienda
implementarlos en el hospital para poder disminuir el tiempo operatorio y por tanto
las complicaciones.

Se recomienda incrementar la cantidad de tépicos en Cirugia General, debido a la
demanda de esta patologia, y una mejor asistencia en el &mbito administrativo. Y
asi disminuir el tiempo de espera de la atencién al paciente, para que esté pueda
ingresar a la brevedad a sala de operaciones.
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ANEXOS

Anexo 1: Matriz de consistencia

complicaciones

en pacientes
operados por
apendicectomia

laparoscépica en el
Hospital Santa
Rosa entre julio
2017 -

2018?

julio del

operados por apendicetomia

laparoscopica en el Hospital
Santa Rosa entre julio 2017 - julio

del 2018.

Objetivos Especifico:
Determinar  las  principales
complicaciones (inmediatas,
mediatas y tardias), en pacientes
operados por apendicetomia
laparoscépica.

Determinar si las caracteristicas
sociodemograficas son factores
de riesgo asociados a las
complicaciones en pacientes
operados por apendicetomia
laparoscopica
Analizar si la presencia de
comorbilidades es un factor de
riesgo  asociado  a las
complicaciones en pacientes
operados por apendicetomia
laparoscépica.
Demostrar  si el  tiempo
transcurrido entre el ingreso y la
cirugia es un factor de riesgo
asociado a las complicaciones en
pacientes operados por
laparoscopia.
Analizar si las caracteristicas
intraoperatorias  (estadio  de
apendicitis y tiempo operatorio)
son factores de riesgo asociados
a complicaciones en pacientes
operados por apendicetomia
laparoscépica.
Determinar si el tiempo de
hospitalizacién es un factor de
riesgo  asociado a las

complicaciones por laparoscopia.

pacientes operados por
apendicectomia

laparoscopica en el
Hospital Santa Rosa
entre julio 2017 - julio del

2018.

H1: Existen factores
asociados a
complicaciones en
pacientes operados
operados por

apendicectomia

laparoscopica en el
Hospital Santa Rosa
entre julio 2017 - julio del

2018

tipo  Observacional,
Cuantitativo, Analitico;

y, Casos y Control.

El presente trabajo de
investigacion se ha
desarrollado en el
contexto de IV CURSO
- TALLER DE
TITULACION ~ POR
TESIS segun enfoque
y metodologia

publicada

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS TIPO Y DISENO | ANALISIS

DE ESTUDIO ESTADISTICO
;Cuéles son los | Objetivo General: Determinar los | HO: No existen factores | El disefio de | Elmétodo que se emplea
factores factores asociados a | asociados a | investigacion del | para el andlisis de datos
asociados a | complicaciones en pacientes | complicaciones en | presente estudio es de | es la estadistica analitica

(Chi cuadrado)

Las variables
cuantitativas se
presentaron en medidas
de tendencia central

(media o mediana) y

medias de dispersion
(desviacion  estandar).
Para las  variables

cualitativas se utilizaron
medidas de distribucion

de frecuencias.

El analisis inferencial para
demostrar el grado de
asociacion  entre  los
distintos  factores  de
riesgo estudiados y el
parto pre término sera el
Odds Ratio y un intervalo

de confianza al 95%.
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Anexo 2: Operacionalizacion de variables

Complicaci Cuali | No 0=No Al menos una complicacion | Complicacion que se presenta posterior a una
on tativ min | 1=Si reportada en la evoluciéon | cirugia.
a al postoperatoria.
Dicot
6mic
a
Tipo de | Cate No 1=inmedi Tipo (s) de complicaciones | Tipo de complicacién que es caracterizado por un
complicaci goric | min | ata reportada(s) en la evoluciéon | conjunto de signos y/o sintomas
6n a al 2=mediat postoperatoria
Polit a
6mic 3=tardia
a
Edad Cua De Afos Edad registrada por el paciente | Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un
ntitat | raz al momento de la | individuo.
iva on hospitalizacion
Discr
eta
Sexo Cate No O=Femen | Sexo determinado en la historia | Conjunto de las caracteristicas que caracterizan los
géric | min | ino clinica de hospitalizacion individuos de una especie dividiéndolos en
a al 1=Mascul masculinos y femeninos
Dicot ino
6mic
a
Comorbilid | Cate | No 0=Ningun | Enfermedades reportadas por | Situacién en la cual un individuo tiene dos o mas
ades géric | min | a el paciente en el reporte | enfermedades fisicas y/ o mentales.
a al 1=Diabet preoperatorio
Polit es
6mic 2=Hiperte
a nsién
arterial
3=Asma
Tiempo de | Cua De Minutos Tiempo desde el inicio de la | Tiempo desde que inicia un procedimiento quiriirgico
cirugia ntitat | raz cirugia registrado en el reporte | en un paciente
iva 6on operatorio.
Discr
eta
Estadio de | Cate | Ord | 0=Conge Estadio de la apendicitis | Evolucién histopatolégica de la inflamacion del
apendicitis goéric | inal | stiva reportado durante la cirugia. apéndice
a 1=Supura
Polit da
6mic 2=Gangr
a enosa
3=Perfora
da
Tiempo de | Cua De Dias Tiempo desde que ingres6 por | Tiempo en el cual una persona permanece en el
hospitaliza ntitat | raz emergencia hasta que fue dado | hospital internado para tratamiento u observacion
cion iva 6n de alta.
Discr
eta

48



Anexo 3: Ficha de recoleccién

“FACTORES ASOCIADOS A COMPLICACIONES EN PACIENTES CON
APENDICECTOMIA LAPAROSCOPIA VS CONVENCIONAL EN EL HOSPITAL

SANTA ROSA - LIMA, ENTRE ENERO A JULIO DEL 2018”

Ndmero de HC:

ID de ficha:

Tipo de apendicectomia: Cirugia abierta( ) Laparoscopia ( )

Edad: anos

Sexo: Masculino ( ) Femenino ( )

Lugar de procedencia: Rural ( )

Urbano ( )

Tiempo entre el ingreso a emergenciay la cirugia: horas

Comorbilidades: No (

Peso: Kg Talla: m

Tiempo de cirugia: minutos

Si ( ) ¢Cual?

IMC:

Estadio de apendicitis: Congestiva ( ) Supurada ( ) Gangrenosa ( ) Perforada ( )

Tiempo de hospitalizacién: dias
COMPLICACIONES:

Fiebre No () Si()
fleo adinamico No () Si( )
Hematoma de la herida No( ) Si()
Infeccidn de la herida operatoria No () Si()
Absceso intrabadominal No () Si()
Oclusién intestinal No( ) Si()
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