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CAPITULO | PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de larealidad problematica

La apendicitis es una de las causas habituales del dolor abdominal. A nivel
mundial, la apendicitis mantiene una incidencia de 233 por 100 000 habitantes.!
La tasa global mundial de mortalidad por apendicitis es del 1%. 2 La tasa de
apendicitis aguda en paises desarrollados es 5.7 a 50 pacientes por 100 000
habitantes por afio 3. Alemania, Norte de Europa, sur de Europa, Europa del
Este, Europa occidental y Oceania, tienen incidencia de 100, 113, 112, 105,
151 y 140 por 100 000 personas por afio. 4° El riesgo general de por vida de
apendicitis aguda esta en 8.6% en hombres y 6.7% en mujeres.® Alemania tiene
un riesgo de 23.1% en mujeres y 12% en varones; mientras el riesgo general
en EE. UU, Europa y Africa y Corea de Sur se encuentran en 9%, 8%, 2% y
16%, respectivamente.®>4’ Entre los factores de riesgo asociados a la
apendicitis aguda, el sobrepeso y la obesidad tienen 18.5% y 81.5%,

respectivamente.®

La apendicitis aguda, condiciona a una cirugia abdominal de emergencia. A
nivel mundial, al afio se realizan 300 000 apendicetomias y el 25% corresponde
se relacionan con apendicitis complicadas. ° El riesgo de apendicectomia es
menor en hombres que en mujeres con 12% y 23%, respectivamente. 1° Suiza,
realiza 10 000 y EE. UU alrededor de 300 000 apendicetomias anuales,

respectivamente. 1% 12

El 3.8% a 5% de las apendicitis agudas, se convierten en apendicitis
complicadas a manera de flemén o absceso, con mayor probabilidad de
complicaciones en post apendicetomia. & Alemania, tiene una tasa de
complicaciones de 2.1%. # La Sociedad Mundial de Cirugia de Emergencia
(WSES) reporta una tasa de perforacién de 16% a 40%, siendo mas alta, en
jovenes (40%-57%) y mayores (55%-70%). 3 La complicaciéon como perforacion
condiciona a una sepsis en el 17% al 32% de los pacientes con apendicitis
aguda.'? La perforacién apendicular es responsable de alta morbilidad y una

tasa mortalidad del 5% en comparacion con la apendicitis aguda no perforada.*?



Las tasas de apendicetomia abierta varian ampliamente en la literatura, entre

6% al 35% con variaciones mas altas en la poblacién adulta.**

En Taiwan, Wu et al.'®> reportaron mayor riesgo de sepsis (aHR=1,29;
IC95%=1.26-1.33) en pacientes con apendicetomia en comparacion de quienes
no se les realizé. El riesgo fue mayor en pacientes de 20 a 49 afios (aHR=1.58;
IC95%=1.50-1.68). En Turquia, Calis ® encontré6 en pacientes >65 afios
sometidos a apendicectomia: una tasa de perforacion del 40% y una tasa de
morbilidad del 28%. En Brasil, Gutiérrez et al.!’ hallaron complicaciones
postoperatorias y hospitalarias que fueron directamente proporcional a una
hospitalizacion prolongada (p<0.001). En Ecuador, Valero & encontré entre las
complicaciones en pacientes con apendicectomia abierta, infeccion del sitio
operatorio superficial, fistula, dehiscencia del mufidén apendicular e infeccion del

sitio operatorio en 59%, 17%. 13% y 10%, respectivamente.

En Per(, Pachas *° evidencié 9.2% de complicaciones por uso de drenaje en
pacientes con apendicitis complicada en el Hospital Vitarte, habiendo mayor
prevalencia de absceso intraperitoneal en el 3.7% de los casos. Pimentel 2
realiz6 un estudio en el Hospital Hipdlito Unanue, encontrando mayor
prevalencia de complicaciones en apendicectomia abierta que en
laparoscépica con 26.1% y 11.6%, respectivamente. Urure et al. ! en la
investigacion en el Hospital Publico de la ciudad de Ica, sefialaron tiempo de
espera entre el ingreso al hospital y la cirugia >6 h (68%) y entre las
complicaciones a las intraabdominales como peritonitis localizada (50%) y

plastrén apendicular (12,5%).

La Direccion Regional de Salud del Callao, en el aflo 2018, la apendicitis se
comporté como séptima causa de morbilidad hospitalaria, con 1548 casos,
siendo las edades entre 18 a 29 afios con mayor nimero de casos, 259 y 221
casos en mujeres y varones, respectivamente. En el primer trimestre del afo

2019, la apendicitis fue la quinta causa de morbilidad con 412 casos. 22



1.2 Formulacion del problema

1.2.1 Problema general

¢, Cuales son los factores de riesgo asociados a complicaciones en
pacientes post apendicectomia convencional atendidos en el Hospital de
Ventanilla 20207

1.2.2 Problemas especificos

1.

¢Cuéles son los factores sociodemograficos asociados a
complicaciones en pacientes post apendicectomia convencional

atendidos en el Hospital de Ventanilla 20207

¢,Cuales son los factores de riesgo clinico asociados a complicaciones
en pacientes post apendicectomia convencional atendidos en el
Hospital de Ventanilla 20207

¢,Cuadles son los factores quirdrgicos asociados a complicaciones en
pacientes post apendicectomia convencional atendidos en el Hospital
de Ventanilla 2020?

¢Cudles son Ilos factores anatomopatoldégicos asociados a
complicaciones en pacientes post apendicectomia convencional

atendidos en el Hospital de Ventanilla 2020?

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Determinar los factores de riesgo asociados a complicaciones en pacientes
post apendicectomia convencional atendidos en el Hospital de Ventanilla
2020.

1.3.2 Objetivos especificos

1.

Identificar los factores sociodemograficos asociados a complicaciones

en pacientes post apendicectomia convencional.



2. Determinar los factores de riesgo clinico asociados a complicaciones

en pacientes post apendicectomia convencional.

3. Analizar los factores quirdrgicos asociados a complicaciones en

pacientes post apendicectomia convencional.

4. Relacionar los factores anatomopatologicos asociados a

complicaciones en pacientes post apendicectomia convencional.

1.4 Justificacion

El Hospital de Ventanilla es de Nivel lI-1 y es Unidad ejecutora. La cirugia méas
frecuente es la apendicectomia y la técnica mas realizada es la apendicectomia
convencional o abierta. En el afio 2020, en sala de operaciones (SOP) del
Hospital de Ventanilla se realizaron 1 271 (100%) cirugias, 552 (43.4%) fueron
ceséreas segmentarias (primer lugar) y 244 (19.19%) fueron apendicectomias
(segundo lugar), siendo el Servicio de Emergencias de Cirugia General, el

segundo servicio con mas ingresos a SOP. 3

Una complicacion grave de la apendicitis aguda es la perforacion, con un riesgo
de 2% a las 36 horas, y se incrementa un 5% cada 12 horas, por eso la
importancia y lo crucial del diagnéstico temprano. ?* La perforacion tiene 6
veces mayor riesgo de mortalidad. ? En el afio 2018, un estudio realizado en el
Hospital, encontré6 que el apéndice perforado [OR=3; p=0.008; IC95%)], la
hipertension arterial (p=0.007), una cirugia >2h [OR=3.871; p=0.000; 1C95%],
se asociaron a complicaciones postquirdrgicas en pacientes intervenidos de

apendicectomia. %°

El 11 de marzo del 2020, la OMS, declar6 la pandemia mundial por COVID-19,
generando una disminucion de visitas tempranas al servicio de emergencias de
cirugia, por lo cual las patologias agudas complicadas, se convirtieron en
ingresos mas usuales del servicio y la apendicitis aguda fue la causa mas
frecuente del dolor abdominal. Al instalarse la pandemia por COVID-19, el
Hospital de Ventanilla, gener6 modificaciones administrativas y asistenciales, a

fin de continuar la atencion a la poblacion.



El Colegio Americano de Cirujanos 2% y la Asociacién Espafiola de Cirugia 2’
recomendaron durante la pandemia de la COVID-19, un tratamiento
conservador a base de analgésicos y antibiéticos en pacientes con apendicitis
aguda no complicada; mientras el Colegio Real de Cirujanos del Inglaterra
(RCS), recomendod evitar la cirugia laparoscopica y consideré la cirugia de

emergencia por riesgo incrementado por la pandemia. 28

El Hospital de Ventanilla, bajo las recomendaciones mencionadas, se inclind
por la apendicectomia convencional en la mayoria de sus casos de apendicitis
aguda, por lo que es necesario determinar los factores de riesgo asociados a
complicaciones en pacientes post apendicectomia convencional en ese afo, a
fin de generar evidencia cientifica que nos permita mejorar y reformular

protocolos de atencién en la institucion.

1.5 Limitaciones

— Los resultados se limitan a pacientes atendidos en el nivel de atencién que

corresponde el Hospital de Ventanilla (nivel 11-1).
— Historia clinicas o registros con datos incompletos.

— El subregistro de las complicaciones, pueden ocasionar sesgo por pérdida

de informacioén.

1.6 Viabilidad

— Ladireccion y el area de investigacion y docencia del Hospital de Ventanilla,

permiten el desarrollo de la presente investigacion.

— El servicio de Cirugia del Hospital de Ventanilla, expresan interés en la

presente investigacion a fin de general evidencia cientifica.

— Lapresencia de un archivo activo y pasivo de las historias clinicas favorecera

la recoleccion de datos.



CAPITULO Il MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion

Katar MK, Baser M, Ersoy PE. realizaron la investigacion titulada
“‘Apendicectomia en pacientes con obesidad maérbida: técnica laparoscopica
versus técnica convencional”. Turquia, 2020. Material y método: estudio
observacional, retrospectivo, con muestra de 89 pacientes (40 apendicectomia
laparoscépica y 49 apendicectomia abierta). La apendicectomia abierta,
mediante incision MCBurney y apendicectomia laparoscopica, mediante
meétodo infraumbilical, suprapubico y cuadrante inferior izquierdo. Resultados:
caracteristicas sociodemogréaficas en laparoscopica vs abierta: edad media
34.18 vs 36.65 (p=0.062), IMC: 44.10 vs 41.82 (p<0.001), femenino 42.5% vs
61.2% (p=0.078), diabetes mellitus tipo 2: 27.5% vs 22.4% (p=0.583),
hipertension: 20% vs 28.6% (p=0.351), sindrome de apnea: 12.5% vs 6.1%
(p=0.295), enfermedad de arterias coronarias: 2.5% vs 4.1% (p=0.681). Media
del tiempo operatorio, laparoscépica vs abierta: 52,88 + 14,31 vs 65,41 + 15,37
(p<0.001). Duracién media de estancia hospitalaria laparoscoépica vs abierta:
2,35%1,76 vs 4,78+2,33 (p<0.001). Complicaciones en laparoscopica vs abierta:
infeccién en herida 2.5% vs 16.3% (p=0.031), absceso intraabdominal 2.5% vs
4.1% (p=0.681), neumonia 2.5% vs 8.2% (p=0.248), respectivamente.
Conclusion: la apendicectomia abierta con obesidad moérbida tuvo menos
tiempo operatorio y mayor estancia hospitalaria en comparacion con la
apendicetomia laparoscépica. La apendicectomia abierta tuvo mayor
complicacién significativa de infeccion de herida que la laparoscépica. 2°

Takami T, Yamaguchi T, Yoshitake H, Hatano K, Kataoka N, Tomita M,
Makimoto S. realizaron el estudio titulado “Una comparacion clinica de la
apendicectomia laparoscépica versus abierta para el tratamiento de la
apendicitis complicada: estudio de cohorte historico”. Japdn, 2020. Material y
meétodo: estudio observacional, retrospectivo, con muestra de 179 pacientes
(89 apendicectomia abierta y 90 apendicectomia laparoscépica). Resultados:
caracteristicas clinicas en apendicectomia abierta vs laparoscoépica: edad
media 50.17+22.77 vs 50.13+£25.84 afios (p=0.992), IMC medio (Kg/m2):

6



22,42+4,9 vs 22,3 + 4,25, diabetes mellitus 22,42 + 4,9 vs 22,3 + 4,25 (p=0.874),
insercion de dren durante cirugia 80.9% vs 50% (p=0.912). Media del tiempo
operatorio en apendicectomia abierta vs laparoscopica: 85,4+43,11 vs
102,56+44,4 (p=0.009). Duracién media hospitalaria en apendicectomia abierta
vs laparoscopica: 12,19 + 8,4 vs 9,61 £ 5,57 (p=0.016). Total de complicaciones
en apendicectomia abierta vs laparoscopica: 27% (24) vs 16.7% (15),
respectivamente [OR=0.376; 1C95%=0.51-0.92; p=0.0327). Comparacion de
complicaciones en apendicectomia abierta vs laparoscopica: Ileo paralitico
33.3% (8) vs 46.6% (7) (p=0.79), absceso intraabdominal 25% (3) vs 6.6% (1)
(p=0.064) infeccidn intraperitoneal 12.5% (3) vs 6.6% (1) (p=0.682), infeccidn
de herida 29.1% (7) vs 13.3% (2) (p=0.09), respectivamente. Conclusion: mayor
namero no significativo, de complicaciones posoperatorias en con

apendicectomia laparoscépica que con apendicectomia abierta. 3°

Zosimas et al. realizaron la investigacion titulada “Apendicectomia abierta
versus laparoscopica en la apendicitis aguda: resultados de un hospital general
de distrito”. Reino Unido, 2018. Material y método: estudio retrospectivo,
transversal, con muestra de 300 pacientes (166 apendicectomia abierta y 134
apendicectomia laparoscopica). Resultados: caracteristicas en pacientes
apendicectomia laparoscoépicas vs apendicectomia abierta: masculinos 38.8%
vs 56% (p=0.004), estancia hospitalaria 1-14 dias vs 1-53 dias (p=0.577). La
apendicectomia  laparoscopica se asocié  significativamente  con
apendicectomias negativas comparado con la apendicectomia abierta
(p=0.002). Complicaciones apendicectomia abierta vs apendicectomia
laparoscépica: absceso intraabdominal 2.4% vs 1.5% (p=0.695), dolor 4.2% vs
3% (p=0.760), respectivamente. Solo en apendicectomia abierta hubo
complicaciones de infeccion de herida operatoria e ileon paralitico con 4.2%
(p=0.760) y 1.2% (p=0.504), respectivamente. Conclusion: La apendicectomia
laparoscopica es mas segura y eficaz con menor incidencia de infeccion de
herida. El estudio no es tan consistente sobre la ventaja de la laparoscopica

comparada con la apendicectomia abierta. 3!

Castro WE. realizé la investigacion sobre “Complicaciones y Factores

Asociados a Apendicectomia Abierta y Laparoscopica. Hospitales Vicente



Corral Moscoso—José Carrasco Arteaga, 2018”. Ecuador, 2020. Material y
meétodo: estudio analitico, transversal, con muestra de 440 pacientes.
Resultados: caracteristicas sociodemograficas: adultos (40%), sexo femenino
(59.3%), procedencia urbana (72.5%), instruccion primaria (46.8%), casados
(55.9%), obesidad (22.6%). Complicacion y técnica quirdrgica: convencional
(4.8%) y laparoscopica (1.6%). Tipo de complicacion con técnica convencional
vs laparoscopica: Hematoma: 0.7% vs 0.5%, Infeccion de herida: 2.5% vs 0.5%,
seroma: 0.9% vs 0.7%. Factores asociados a complicaciones con técnica
convencional: edad >34 afios [OR= 2,7; 1C95%= 1,13-6,73; p= 0,02], tiempo
quirargico >60 min [OR= 2,9; IC95%= 2,9-22,5; p= 0,000]. Sin significancia
estadistica: sobrepeso/obesidad (OR= 2,9; 1C95%= 0,68-12,98; p= 0,12). El
analisis multivariado de factores asociados a complicaciones post
apendicectomia convencional y laparoscopica: edad >34 afios (p=0.021), sexo
masculino (p=0.039), tiempo quirdrgico >60 min (p=0.001), menor experiencia
quirdrgica (p=0.004), sobrepeso/obesidad (p=0.322). Conclusion: existen
factores como edad, sexo, sobrepeso/obesidad, tiempo quirdrgico, asociadas a

las complicaciones post apendicectomia. 32

Trejo-Avila et al. realizaron el estudio titulado: “Apendicectomia ambulatoria
versus convencional: revision sistematica y metanalisis”. México, 2019. Material
y método: revision sistémica en PubMed, Embase, Cochrane y Web of Science.
Resultados: inclusién de 5 estudios con un total de 7 079 pacientes con
apendicectomia laparoscépica y 6 370 pacientes con apendicectomia
convencional. Menor estancia hospitalaria en el grupo ambulatorio (DM=-15.63
h; 1C95%= -21.78-9.49, p= <0.00001). Apendicectomia ambulatoria vs
convencional: tasas de morbilidad general (RR=0.79 1C95%=0.65-0.97; p=0.02)
12=0% (p=0.46) y tasa de reintervencion (RR=0.49; IC95%=0.12-1.95; p=0,31)
12=0% (p=0.41). Tasa de reingreso [RR= 0.72; IC95%= 0.59-0.88; p=0.002]
12=0% (p=0.93), ambas tasas a favor de apendicectomia ambulatoria.
Conclusion: existe menos probabilidad de riesgo a morbilidad y reinfeccion en

apendicectomia ambulatoria, comparada con la convencional. 23

Moreira LF, Garbin HI, Da-Natividade GR, Silveira BV, Xavier TV. realizaron

el estudio titulado “Factores predictores de complicaciones posoperatorias en



apendicetomias”. Brasil, 2018. Material y método: estudio retrospectivo,
transversal, con muestra de 1 241 pacientes con apendicectomia abierta o
laparoscoépica. Resultados: pacientes 238.5 afios, tuvieron complicaciones mas
graves (p<0.001). Grupo 1, la mayoria de pacientes con laparoscopica (49.7%)
y los grupos 2 (65.5%), grupo 3 (68%) y grupo 4 (62.9%) con cirugia
convencional. Los grupos 2, 3 y 4 presentaron mayores nuameros de
complicaciones en relacién al grupo 1: apendicitis complicada en los grupos 2
(OR=3.09; 1C95%=2,16-4,46; p<0.001), grupo 3 (OR=3.04; IC95%=1.99-4.70;
p<0.001) y grupo 4 (OR=12.41; 1C95%=6.33-27.39; p<0.001). Tiempo
quirdrgico: Grupo 1 (J=67.77; p<0.0001), grupo 2 (1=77.43; p<0.0001)), grupo
3 ([1=77.68; p<0.0001) y grupo 4 (88.47%; p<0.0001). Estancia hospitalaria en
cada grupo: Grupo 1 ([1=3.33; 1C95%=3.11-3.56; p<0.0001), grupo 2 ([1=4.48;
1C95%=4.01-4.96; p<0.0001), grupo 3 ([1=5.7; 1C95%=4.78-6.62; p<0.0001) y
grupo 4 (0=13.06; 1C95%=9.48-16.63; p<0.0001). Conclusién: la edad =238.5
afos, cirugia convencional o abierta, apendicitis complicada, tiempo quirurgico,

se hallaron como factores predictores de complicaciones posoperatorias. 34

Diaz P. realizé la investigacion titulada “Factores relacionados a infeccion de
sitio operatorio en pacientes post operados por apendicectomia convencional
en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2018”. Peru, 2019. Material y
método: estudio transversal, retrospectivo, analitico, observacional, con
muestra de 81 pacientes. Resultados: 11.14% apendicitis perforada e infeccion
de sitio operatorio [OR=40.15; p=0.0013]. 8.64% operatoria abierta e infeccion
de sitio operatorio [OR=16.07; p=0.0000]. 4.94% tiempo de enfermedad >3 dias
e infeccion de sitio operatorio [OR=2.7; p=0.15]. 3.71% edades 28-38 afios e
infeccion de sitio operatorio [OR=1.02; p=0.957]. 9.87% sexo masculino e
infeccion de sitio operatorio [OR=4.11; p=0.068]. Conclusién: factores de riesgo
con asociacion significa a complicaciones post apendicectomizados, fueron

herida operatoria, apendicitis perforada y tiempo de enfermedad. 3

Quispe JG. realizé la investigacion titulada “Relacion entre demora
intrahospitalaria prequirdrgica y la infeccion del sitio quirtrgico en pacientes
posoperados de apendicitis aguda en el Hospital Regional Honorio Delgado

2018”. Peru, 2019. Material y método: estudio observacional, retrospectivo,



transversal, tipo casos y controles, con muestra de 242 pacientes (48 casos y
194 controles). Resultados: 24.4% entre 26 a 35 afios, 60.7% masculinos,
55.7% secundaria. 51.5% leucocitosis (<13 000 cel/ul), 70% neutréfilos >80%.
El 93.33% de pacientes, tuvieron infeccion superficial, 3.33% infeccion
profunda, 3.33% infeccion superficial y profunda. Casos vs controles: Incidencia
de apendicitis aguda complicada: 87.5% vs 63.9% respectivamente. Tiempo de
emergencia >3-6 h: 56.3% vs 43.8% (p=0.172), respectivamente. Tiempo de
cirugia <3 h: 35.4% vs 38.1% (p=0.925), respectivamente. Tiempo de demora
intrahospitalaria <18 h e infeccion de sitio operatorio: 85.4% vs 83.5%,
respectivamente [OR=1.15; 1C95%=0.47-2.80; p=0.747]. Tiempo de demora
intrahospitalaria <24 h y presencia de infeccidén de sitio operatorio: 93.8% vs
92.8%, respectivamente [OR=1.16; 1C95%=0.32-4.23; p=0.815]. Conclusion:
no se encontré asociacion significativa entre la demora intrahospitalaria

prequirdrgica e infeccion de sitio operatorio. 36

Paccara AR. realiz6 la investigacion titulada “Correlacion entre el diagnostico
postoperatorio y anatomopatolégico en pacientes operados por apendicitis
aguda en el Hospital Regional Honorio Delgado en el segundo semestre del
ano 2018”. Peru, 2019. Material y método: observacional, transversal,
retrospectivo, con muestra de 276. Resultados: masculino 50.7%. Prevalencia:
apendicitis congestiva y supurada con 10.5% y 22.5%, respectivamente.
Apendicitis gangrenada, gangrenada mas peritonitis localizada, gangrenada
mas peritonitis generalizada, con 21.4%, 13.4%, 1.8%, respectivamente.
Apendicitis perforada mas peritonitis localizada, perforada mas peritonitis
generalizada, plastron, con 15.9%, 13.8% y 0.4%, respectivamente. Del total
de apendicitis aguda, 261 (94.9%) fueron apendicitis aguda y 14 (5.09%) sin
signos inflamatorios (diagndstico anatomopatoldgico). EI diagnéstico
anatomopatolégico de apendicitis aguda complicada. 87.9% tuvieron
diagndstico posoperatorio de apendicitis aguda complicada y 12.1% apendicitis
aguda no complicada (kappa=0.12; p<0.01). El diagnéstico anatomopatologico
de apendicitis aguda no complicada. 45.8% tuvieron diagnostico posoperatorio
de apendicitis aguda complicada y 54.2% apendicitis aguda no complicada
(Kappa=0.431; p<0.01). Conclusion: no se hall6 concordancia significativa

entre diagndstico posoperatorio y anatomopatoldgico para apendicitis aguda. 37
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Chacma JJ. realiz6 el estudio titulado “Factores asociados a infeccion de sitio
operatorio post apendicectomia en pacientes atendidos en el Hospital de
Huaycan durante el afio 2019”. Peru, 2020. Material y método: estudio
cuantitativo, observacional, analitico, transversal, retrospectivo, con muestra de
50 casos y 50 controles. Resultados: Pacientes con infeccion de sitio operatorio
post apendicectomia (casos) vs sin infeccion de sitio operatorio post
apendicectomia (controles): Sobrepeso (IMC =25 m/Kg): 40% vs 30.7%
[OR=3.03; 1C95%=1.21-7.59; p=0.017]. Diabetes mellitus: 26% vs 10%
[OR=3.16; 1C95%=1.03-9.68; p=0.043]. Apendicitis complicada: 54% vs 22%
[OR=4.16; 1C95%=1.74-9.93; p=0.0013]. Tiempo de inicio de sintomas e
ingreso a SOP 224h [OR=3.8; 1C95%=1.65-8.74; p=0.016]. Factores
sociodemograficos casos vs controles: edad <55 afios: 66% vs 84% [OR=2.7;
IC95%=1.03-7.03; p=0.041] Sexo masculino: 58% VS 48% (p=0.317).
Secundaria completa o superior: 70% vs 56% (p=0.149). Factores patoldgicos
en casos vs controles: Sobrepeso (IMC>25 m/Kg): 40% vs 18% [OR=3.03;
1C95%=1.21-7.59; p=0.0176]. Diabetes Mellitus: 26% vs 10% [OR=3.16;
IC95%=1.03-9.68; p=0.0438]. Factor clinico: apendicitis complicada en casos
vs controles: 46% vs 78% [OR=4.16; 1C95%=1.74-9.93; p=0.0013]. Factor
quirdrgico: tiempo de inicio de sintomas e ingreso a SOP >24 h en casos vs
controles: 70% vs 38% [OR=3.8; 1C95%=1.65-8.74; p=0.016]. Tiempo
quirargico 260 min en casos vs controles: 42% vs 52% (p=0.306). Conclusion:
entre los factores asociados a infeccion de sitio operatorio post apendicectomia,
se hall6 la edad, obesidad, diabetes, apendicitis complicada, tiempo de ingreso
a SOP desde el inicio de sintomas a la cirugia. 38

Reyes DV. realiz6 la investigacion titulada “Factores de riesgo de infeccién
de sitio operatorio en pacientes post apendicectomia convencional en el
Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, 2019”. Peru, 2020. Material y
meétodo: estudio cuantitativo, casos y controles, observacional, transversal,
retrospectivo, con muestra de 72 pacientes. Resultados: edad 20-40 afos:
62.5% casos vs 66.7% controles (0.412). Masculino: 58.3% casos vs 63.9%
controles (p=0.494 Tiempo de diagndéstico 224 h: 54.2% casos vs 22.2%
controles [OR=4.13; 1C95%=2.0-6.5; p=0.000]. Tiempo operatorio >60 min:
56.9% casos vs 20.8% controles [OR=2.35; 1C95%=1.48-12.16; p=0.000].
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Tiempo de hospitalizacion 3-7 dias: 83.3% casos vs 12.5% controles [OR=4.23;
IC95%=2.56-15.32; p=0.000]. Apendicitis Gangrenosa 0 necrosada: 33.3%
casos vs 41.7% controles y apendicitis perforada: 47.2% casos vs 11.1%
controles [OR=6.42; 1C95%=2.56-12.35; p=0.000]. Conclusion: el tiempo de
diagndstico=24 h, tiempo de cirugia >60 min y tiempo de hospitalizacion 3-7
dias y el diagndstico intraoperatoria, se asociaron significativamente con

infeccién de sitio operatorio. *°

Rojas BGL. realizd el estudio titulado “Factores de riesgo asociados a
complicaciones post apendicectomizados. Hospital Nacional Hipdlito Unanue.
Periodo 2018”. Peru, 2020. Material y método: estudio analitico, casos y
controles, transversal, retrospectiva, con muestra de 62 casos y 124 controles.
Resultados: edad media: 41.95% casos vs 33.92% controles (p=0.200).
Masculino: 74.2% casos vs 51.6% controles [OR=0.37; 1C95%=0.19-0.74;
p=0.003]. Instruccion primaria: 46.8% casos vs 20% controles (p=0.004).
hipertension arterial: 37.1% casos vs 45.2% controles [OR=0.71; IC95%=0.38-
1.33; p=0.294]. Diabetes mellitus: 67.7% casos vs 46.8% controles [OR=2.39;
IC95%=1.26-4.52; p=0.007]. Estado anatomopatolégico: necrosada: 56.5%
casos vs 18.5% controles; perforado: 30.6% casos vs 10.5% controles
(p=0.000). Complicaciones post operatorias: casos: 58.1% infeccion de herida
operatoria, 26.2% dehiscencia de sutura, 16.1% absceso residual. Conclusion:
existen factores como la edad, diabetes mellitus, apendicitis necrosada, que se
asociaron significativamente a complicaciones post apendicectomizados. La

complicacién con alta prevalencia fue la apendicitis necrosada. 4°
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2.2 Bases teoricas
2.2.1 Apendicitis
2.2.1.1 Definicién

La apendicitis aguda, es la inflamacién aguda del apéndice vermiforme, como
resultado probable de obstruccion de la luz del apéndice por un fecalito,

agentes infecciosos, hiperplasia linfoide o solo heces normales. 4
2.2.1.2 Epidemiologia

A nivel mundial, la apendicitis aguda tiene una incidencia de 7% a 9% y 1 de
cada 4 (25%) son apendicitis complicadas, como consecuencia de demoras
en el ingreso o diagnodstico. Es frecuente en edades de 10 a 30 afios. 40% en
edades de 10 a 19 afios y 70% en edades <30 afios. #> 43 La apendicitis aguda,
en los diferentes paises, tiene una incidencia de 76 y 227 casos por 100 000
habitantes por afio, con un riesgo de por vida del 7%, especificamente 8.6%
en hombres y 6.7% en mujeres. Paises como Europa, EE. UU, Africa, tienen

una incidencia de 8%, 9% y 2%, respectivamente. 3 7 43

En Perq, en el afio 2017, el Hospital Maria Auxiliadora, realizé 1 284 cirugias
y 839 (65,34%) fueron apendicectomias. * En el afio 2019, el Hospital
Cayetano Heredia, realiz6 796 cirugias y 497 (62.43%) fueron
apendicectomias. 4° El Hospital de Ventanilla, en el afio 2018 realizé6 178
apendicectomias y en el afio 2020, realiz6 1271 cirugias y 244 (19.19%)

fueron apendicectomias. %3
2.2.1.2 Fisiopatologia:

La apendicitis, generalmente se asocia a la obstruccion del orificio
apendicular, que ocasiona inflamacion, isquemia localizada, absceso o
perforacion que desencadena una peritonitis. Entre las causas se consideran
infecciones parasitarias, hiperplasia linfoide, fecalitos, tumores benignos o
malignos. El incremento de la presion intraluminal e intramural, ocluye vasos
pequefios y aparece estasis linfatica, con produccioén y acumulacion de moco

diseminandose hacia los vasos linfaticos y vasculares, comprometiendo la
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pared del apéndice que finaliza isquémica y necrética. La apendicitis
temprana, tiene excesivo crecimiento bacteriano, con abundantes organismos
aerobicos. La apendicitis avanzada, tiene organismos aerobicos vy
anaerdébicos como Escherichia coli, Peptostreptococcus, Bacteroides y
Pseudomonas, que lleva a inflamacion y necrosis, produciendo perforacion
con absceso localizado y esto puede filtrar contenido bacteriano hacia la
cavidad abdominal desarrollando una peritonitis.! A causa de la inflamacién
se estimulan fibras nerviosas somaticas y se instala un dolor localizado, el
mismo que depende de la posicion de la punta del apéndice. En el paciente
en decubito lateral izquierdo, la extensién de la cadera, estira el musculo
psoas iliaco, produciendo dolor (Signo del psoas). Asi mismo, la presencia de
dolor a la palpacion de la pared abdominal, especificamente a dos tercios de
la distancia desde el ombligo a la espina iliaca anterosuperior derecha (Signo

de McBurney). 35 46
2.2.1.3 Estadios: 4748

— Apendicitis congestiva o catarral. - sucede cuando la obstruccién del
orificio apendicular condiciona a edema, ulceracibn de la mucosa,
diapédesis bacteriana y la acumulacién de moco facilita la distension
apendicular. En esta etapa, la estimulacion de las fibras nerviosas

aferentes produce dolor epigastrico.

— Apendicitis flemonosa o supurativa. — sucede cuando el incremento de la
presiéon luminal sobrepasa la presion interna de las vénulas submucosas
y linfaticas, resultando el bloqueo de la salida de sangre y linfa que eleva
la presion interna de la pared apendicular, favoreciendo la invasion del
liguido bacteriano e inflamatorio. En esta etapa se instala el dolor clasico

periumbilical en el cuadrante inferior derecho.

— Apendicitis gangrenosa o0 necrotica. — sucede anoxia de tejidos por alta
carga de bacterias y flora anaerdbica, que resulta en el desarrollo de

trombosis arterial y venosa intramural.

— Apendicitis perforada. — sucede con la presencia de un infarto por

isquemia tisular.
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2.2.2 Factores de riesgo

El riesgo de apendicitis aguda en hombres y mujeres es 8.6% y 6.7%,
respectivamente. 2 El riesgo de apendicectomia es menor en hombres que en
mujeres con 12% y 23%, respectivamente. 1° Los pacientes de edad avanzada
tienen mayor probabilidad de desarrollar apendicitis complicada con
perforacion o absceso, con una tasa de apendicitis complicada de 18% a 70%
en >65 afios y de 3% a 29% en <65 afios. *° La incidencia de apendicitis aguda,
18.5% se asocia con sobrepeso y 81.5% con obesidad. & La prevalencia de la
obesidad en el mundo esta alrededor del 12% y es frecuente en este grupo de
pacientes, complicaciones post apendicectomia como dolor post operatorio,
complicaciones pulmonares. La apendicectomia convencional se vuelve

dificultosa en pacientes con obesidad moérbida. 2°
2.2.3 Manifestaciones clinicas

En caso de apendicitis aguda, el cuadro clinico clasico se caracteriza por dolor
abdominal periumbilical que en el 50% a 60% se irradia al cuadrante inferior
derecho. Otros sintomas son nauseas, vomitos, anorexia, estrefiimiento, fiebre,
leucocitosis en el 50% de los casos. En caso de apendicitis pélvica, puede
aparecer irritacion rectal y diarrea, confundiéndose con gastroenteritis. La
evolucién del cuadro clinico, transcurre de 24 a 48 h, con extension =5 dias en
aquellos pacientes que desarrollan masa apendicular.8%® Snyder et al. *?
encontré como signos mas confiables: el dolor en el cuadrante inferior derecho
(razén de probabilidad positiva [LR+= 7.3-8.5), rigidez abdominal (LR+= 3.8) y
migracion del dolor periumbilical al cuadrante inferior derecho (LR+= 3.2).
Ademas, esta el signo de psoas positivo (LR+= 2.4), fiebre (LR+=1.9), anorexia
(LR+= 1.3), inicio del dolor anterior a los vomitos (LR+= 0.92), estrefiimiento
[LR+=0.83-5.3] y ndusea [LR+= 0.69-1.2]. Garro et al. > hall6 para el dolor en
cuadrante inferior derecho, una sensibilidad y especificidad de 81% y 53%,
respectivamente. En el Inicio del dolor antes de los vomitos, la sensibilidad y
especificidad fueron de 100% y 64%, respectivamente. La anorexia, tuvo una
sensibilidad y especificidad de 68% y 36%, respectivamente. La ausencia del
dolor previo, mantuvo una sensibilidad y especificidad de 81% y 41%,

respectivamente. La migracion del dolor, responde a una sensibilidad y
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especificidad de 69% y 84%, respectivamente; mientras que, las nauseas y
vomitos, presentaron una sensibilidad y especificidad de 75% y 36%,

respectivamente. 5!
2.2.4 Diagnostico
2.2.4.1 Laboratorio

Recuento leucocitario >10 000 células/mm3 con desviacion izquierda.
Proteina C reactiva >1.5 mg/l, con sensibilidad 57% y especificidad 87%.
Leucocitosis >20 000/ ul (en perforacion apendicular), con sensibilidad 62% y
especificidad 75%. 8 La proporcion de neutréfilos a linfocitos (NLR), tiene la
probabilidad de predecir el diagnostico y la gravedad de la apendicitis. Por
tanto, Hajibandeh et al. 52 sefiala que un NLR >4.7 es predictor independiente
de apendicitis aguda (OR=128; p<0,0001) y NLR >8.8 es predictor
independiente de apendicitis complicada (OR=43; p<0.0001).

2.2.4.2 Sistemas de puntuacion clinica, bajo evidencia cientifica, segun La
Sociedad Mundial de Cirugia de Emergencia (WSES): 3

La puntuacion de respuesta inflamatoria de apendicitis (AIR), tiene
sensibilidad y especificidad de 63% y 92%, respectivamente. La puntuacion
de Alvarado en adultos =7 puntos (riesgo alto) tiene indice de probabilidad de
3.4 y una probabilidad de apendicitis de 87%, pero una puntuacion 4-6 (riesgo
moderado) indica un indice de probabilidad de 0.42 y una probabilidad de
apendicitis de 45%, mientras una puntuacion <4, sefiala un indice de
probabilidad de 0.03 y una probabilidad de apendicitis de 3.7%. 3 2 La
puntuacion de Alvarado <5, puede excluir apendicitis aguda (AA), con una
sensibilidad de 99%, aunque esta puntuacion No es util para diferenciar una
AA complicada de una no complicada en pacientes ancianos y es menos
sensible en pacientes con VIH. La puntuacion de Alvarado es alta en
gestantes, por los valores altos de leucocitos y la presencia de nauseas y
vomitos, especialmente en el primer trimestre de gestacion, por tanto, en este
caso, la puntuacion de Alvarado tiene una sensibilidad y especificidad de
78.9% y 80%, respectivamente. La puntuacion Raja Isteri Pengiran Anak
Saleha Appendicitis (RIPASA), arroja una sensibilidad de 85.39%,
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especificidad de 69.86%, valor predictivo positivo de 84.06%, valor predictivo

negativo de 72.86% Yy una precision diagnoéstica de 80%. 3
2.2.4.3 Imégenes

La Sociedad Francesa de Cirugia digestiva (SFCD) y la Sociedad de Imagen
Abdominal y Digestiva (SIAD), indica que la combinacion de signos clinicos,
criterios de laboratorio en conjunto con el puntaje de Alvarado >7, no es
suficiente para un diagnostico de apendicitis aguda, siendo esencial incluir
una prueba de imagen (Grado B). Por tanto, recomienda que, a la sospecha
de apendicitis aguda, la ecografia abdominal o tomografia computarizada con

contraste, son los examenes de primera linea para el diagnéstico (Grado B).>3

la WSES, recomienda una tomografia computarizada en pacientes de alto
riesgo <40 afos de edad, que hayan obtenido puntuaciones de AIR y Alvarado
de 9-12 y 9-10, respectivamente, a fin de evitarse laparoscopia terapéutica
(Recomendacion 2B). Asi mismo, en general, la ecografia, la tomografia
computarizada, la resonancia magnética, manejan una sensibilidad de 76%,

99% y 99% y una especificidad de 95%, 84% y 84%, respectivamente. 3

Criterios de adecuacién basados en evidencia, que recomienda imagenes en

sospecha de apendicitis, segun el Colegio Estadounidense de Radiologia:

e Dolor en cuadrante inferior derecho, fiebre, leucocitosis con sospecha de
apendicitis aguda: La tomografia computarizada, brinda sensibilidad
85.7%-100%, especificidad 94.8%-100% y tasa de apendicectomia
negativa 1.7%-7.7%. La Ecografia abdominal, refleja sensibilidad 21%-
95.7%, especificidad 71.4%-97.9%, VPP 41.2%-94%, VPN 49%-89.6% y
una tasa de apendicectomia negativa 4.4%-28.7%. La ecografia de pelvis,
tiene sensibilidad, especificidad, VPP, VPN, de 97.3%, 91%, 91% y 97%,
respectivamente y una tasa de apendicectomia negativa 8.3%-38.4%. La
resonancia magnética en abdomen y pelvis, maneja sensibilidad de 97%
(IC95%= 89,6%-99,6%) y una especificidad de 99,4% (IC95%= 97,9%-
99,9%). La radiografia de abdomen, mediante el signo de carga fecal tiene
una sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de 97,05%, 85,33%, 78,94% y

98%, respectivamente. 0
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e Dolor en el cuadrante inferior derecho, fiebre, leucocitosis. Posible
apendicitis. Presentacion atipica: el Colegio Estadounidense de Radiologia,
tras revision de investigaciones, sefialan que la tomografia computarizada
en abdomen y pelvis, refleja una tasa de apendicectomia negativa de 2.6%-
18.7%, alta probabilidad de apendicectomia negativa (OR=5.6; IC95%=1.2-
27.7), baja probabilidad de apendicectomia negativa (OR=1.6; IC95%-= 0.2-
14.2). El ultrasonido de abdomen, arroja una sensibilidad, especificidad,
VPP, VPN vy precision de 71,4%, 78,5%, 94,8%, 33,3% y 72,5%,
respectivamente. El andlisis de un grupo de médicos de urgencias con
experiencia y un grupo de radiélogos, evidenciaron que el grupo de
médicos identificaron 33,3% (9 de 27) pacientes con apendicitis, y el grupo
de radi6logos identificaron 59,2% (16 de 27) (p=0,000) de pacientes con
apendicitis. El ultrasonido en pelvis, tiene una sensibilidad, especificidad y
tasa de apendicectomia negativa de 51.8%, 81.4% vy 38.4%,
respectivamente. La resonancia magnética, brinda una sensibilidad 85%-
98%, especificidad 93%-99.4% (IC95%= 97,9%-99,9%), VPP 94%
(IC95%= 88%-97%), VPN 100% Yy una precision diagnostica de 93,75%-
96%. La radiografia de abdomen, mediante el signo de carga fecal, tiene
una sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de 97,05%, 85,33%, 78,94% y

98%, respectivamente. 0
2.2.4.3.1 Imagenes en mujeres embarazadas

Segun el Colegio Estadounidense de Radiologia, recomienda en gestantes,
la ecografia en escala de grises de compresion graduada en caso de
sospecha de apendicitis aguda. La resonancia magnética en caso de estar
disponible funciona como imagen de primera linea, de caso contrario como
segunda linea posterior a una ecografia no concluyente. Existe una tasa de
falsos negativos de 8% de resultados ecograficos, que luego son positivos
con la resonancia magnética. 2 En el caso de la mujer embarazada con dolor
en el cuadrante inferior derecho, fiebre, leucocitosis y sospecha de
apendicitis: un examen de abdomen y pelvis por resonancia magnética sin
contraste intravenoso o abdomen ecogréafico es la modalidad principal en

pacientes embarazadas con sospecha de apendicitis. %°
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Segun la SFCD y la SIAD: recomienda realizar la ecografia abdominal como
examen de primera linea, asi como la resonancia magnética sin contraste
intravenoso que se incluye como examen de primera linea (Grado B). Si la
ecografia es normal o no concluyente y sin disponibilidad de resonancia, la
tomografia computarizada con contraste intravenoso se debe considerar

como examen de segunda linea para el diagnéstico (Grado C). >3
2.2.4.3.2 Iméagenes y la obesidad y edad avanzada

Segun la SFCD vy la SIAD: pacientes obesos con sospecha de apendicitis
aguda, la imagen de primera linea es la tomografia computarizada
abdominopélvica con intravenosa (Grado C). Los ancianos tienen una mayor
tasa de complicaciones en apendicitis aguda y el diagndstico diferencial es
mas complejo en ancianos >75 afios, siendo la tomografia computarizada
abdominal-pélvica con o sin intravenosa, la primera linea para el diagnostico
(Grado C). >3

2.2.5 Tratamiento

La Sociedad Alemana de Cirugia General y Visceral (DGAV), recomienda
apoyarse de la clasificacion de apendicitis emitida por la Asociacion Europea de
Cirugia Endoscépica (EAES) que corresponde a una apendicitis aguda
complicada y no complicada, Asi mismo, apoyar de imagenes para el
diagnéstico, antes de iniciar tratamiento invasivo. En casos de apendicitis no
complicada con presencia de un apendicolito, se siguiere apendicectomia. En
casos de apendicitis complicada con flemon, se puede optar por terapia no
quirdrgica a base de antibioticos en pacientes estables y sin factores de riesgo,
pero en pacientes con factores de riesgo y sin contraindicacion, se debe realizar
una apendicectomia, de preferencia laparoscoépico. En casos de apendicitis con
absceso, se puede realizar terapia de drenaje intervencionista, combinada con

terapia de antibidticos. 1°
2.2.5.1 Terapia no quirargica para apendicitis no complicada:

La apendicitis aguda con tratamiento de antibi6ticos, tiene una tasa de éxito
de 73%, una tasa de fracaso del 50% con posible ingreso a cirugia a las 48 h.
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El riesgo de recurrencia anual es 50%, siendo factor de riesgo para desarrollar
apendicitis complicada. ¢ La WSES, bajo evidencia cientifica, informa que los
pacientes con apendicitis aguda y sin complicaciones pueden optar por un
tratamiento de antibidticos. El éxito del tratamiento se basa en una cuidadosa
seleccion de los casos y la exclusion de los casos con apendicitis aguda
gangrenosa, abscesos y peritonitis difusa. En pacientes con apendicitis no

complicada, sin cirugia, existe un riesgo de recurrencia de 39% a los 5 afios.?

La Asociacion Europea de Cirugia Endoscopica (EAES-2015), considera
posible la terapia conservadora inicial, pero con la necesidad de realizar mas
estudios. La WES-2016, recomienda la estrategia conservadora para
abscesos o flemdn, mientras que la opcion de laparoscopia se inclina como
una alternativa suficiente. ° La WES, sefiala que la terapia con antibiéticos
puede tener éxito en pacientes con apendicitis no complicada que no desean

cirugia (nivel de evidencia 1 y grado de recomendacién A). 1055

Andric et al. 1° realizaron un metaanalisis reportando que, cerca del 80% de
los pacientes con respuesta a los antibioticos, pueden alejarse de una
apendicetomia en el primer afio y, 22.5% de los pacientes, desarrollan una
apendicitis recurrente en el transcurso del primer afio. En base a otro estudio
longitudinal de seguimiento, informaron que, posterior a una terapia
conservadora exitosa, hay una incidencia acumulada de apendicitis recurrente
en el 27% de pacientes durante el primer afio, 34% después del segundo afio,
35.5% después del tercer afio y 39% después del quinto afio de observacion.
Otro metaandlisis, mostrdé que la terapia no quirdrgica, no eleva la tasa de
perforacion en apendicitis aguda en base a imagenes, solo se encontré un
fracaso del 8% en pacientes en la fase inicial del tratamiento, con una recaida
del 20% en el primer afio. En general la eficacia de la terapia no quirdrgica en
apendicitis aguda, es alta. 1% Collard et al. >3 un metaanalisis encontr6 en el
grupo de pacientes con apendicetomia una tasa de éxito anual de 89.9% sin
complicaciones (p=<0.001), mientras el grupo de pacientes con
antibioticoterapia una tasa de 68.4% sin complicaciones (p<0.001). Hubo una

recidiva a largo plazo de 35.2% (3 afios) y 39.1% (5 afos). Se recomienda
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antibioticoterapia en apendicitis no complicada y tratamiento quirdrgico es el

estandar de indicacion (Grado A).
2.2.5.2 Terapia en apendicitis complicada

Segun la SFCD y la SIAD, en el manejo de la apendicitis aguda complicada,
mediante laparoscopia y comparada con la cirugia abierta, no existe diferencia
significativa en cuanto a morbilidad. La laparoscopia o laparotomia puede
recomendarse en apendicitis aguda sin complicaciones (Grado A) y de
preferencia aplicar laparoscopia en casos de apendicitis aguda

complicadas.>?

La WSES, menciona que la apendicectomia laparoscopica ofrece menos
dolor, baja incidencia de infeccién del sitio quirtrgico, corta estancia
hospitalaria, reincorporacién temprana al trabajo, costos generales y mejores
puntuaciones de calidad de vida; por tanto, se recomienda si se cuenta con el
equipo laparoscopico y experiencia. (recomendacion 1A). Se recomienda la
apendicectomia laparoscépica en pacientes obesos, ancianos, con riesgo
perioperatorio y posoperatorio, porque reduce la tasa de mortalidad,
morbilidad, infecciones de herida operatoria, estancia hospitalaria.® La escasa
experiencia laparoscopica en casos de apendicitis complicada con absceso
periapendicular, se recomienda un tratamiento no quirdrgico con antibiéticos
y drenaje percutdneo de ser posible. (Recomendacion 2B). Si el operador
tiene experiencia laparoscépica avanzada, se recomienda la laparoscopia
como tratamiento de eleccidén en pacientes con apendicitis complicada con

flemoén o absceso. (Recomendacién 2B). 3

Segun el comité de guias de practica clinica del Hospital de Emergencias José
Casimiro Ulloa (2017), basado en evidencia cientifica, sefiala que, en
situaciones de peritonitis, abscesos, gangrena o perforacién del apéndice, no
es obligatorio la conversion de apendicetomia laparoscoOpica a cirugia abierta,
aunque la decision por cada caso depende mucho de la capacidad y habilidad
del operador en laparoscopia (nivel de evidencia alto y grado de
recomendacion fuerte). °* El manejo de la apendicitis complicada a través de

la laparoscopia o cirugia abierta, es controversial, porque ambas tienen
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morbilidad similar (nivel de evidencia moderado y grado de recomendacion

fuerte) >4
2.2.6 Complicaciones

Los factores como la edad > 65 afios, el IMC >30 Kg/m2, la inmunosupresion, el
embarazo y pacientes con apendicolito frente a un tratamiento conservador en
apendicitis aguda, tienen alto riesgo de fracaso y mayor morbilidad. 4 A mayor
retraso en el diagndstico y tratamiento, mayor riesgo de perforacion, absceso
periapendicular o peritonitis, fascitis necrosante. La perforacion tiene 6 veces
mayor riesgo de mortalidad. La fascitis necrosante, genera una tasa de
mortalidad entre 6% y 76%.2 Las complicaciones en apendicitis aguda abarcan
peritonitis, abscesos, problemas de fertilidad, obstruccion intestinal y sepsis. En
adultos, la tasa de perforacion fluctia de 17% a 32%, que conduce a una
estancia hospitalaria prolongada y uso prolongado de antibidticos. Los factores
de riesgo de perforacion, la integran edad avanzada, 3 0 4 comorbilidades y sexo
masculino. En nifios, el tiempo de demora entre los sintomas, diagndéstico y
cirugia >48 h se relacionan con incremento en la tasa de perforacion (OR
ajustada=4.9; 1C95%=1.9-12) comparado con una demora de 24 horas (OR
ajustada=3.6; 1C95%=1.4-9.2). 12

El Colegio Americano de Cirujanos, reportdé en casos de apendicectomias
realizadas al dia 3 de la hospitalizacion, un incremento de mortalidad a los 30
dias (0,6%) y complicaciones postoperatorias (8%) en comparacién con las
apendicectomias realizadas al dia 1 de hospitalizacion. Se recomienda la
apendicectomia laparoscépica dentro de las 24 h en caso de apendicitis aguda
no complicada, reduciendo el tiempo de espera (recomendacion 1B) y se
recomienda apendicectomia laparoscopica dentro de las 24 h, en caso de
apendicitis aguda no complicada, a fin de reducir el tiempo de espera

(recomendacion 1B). 3

La SFCD y la SIAD, sefalan que, la extirpacion de un apéndice normal versus
un apéndice enfermo, se asocia a mayor riesgo de complicaciones infecciosas
(2.5% vs 1.8%; p<0.001), mortalidad (1.5% vs 0.2%; p<0.001), estancia

prolongada (5.8% vs 3.6%; p<0.001).%® Los casos de apendicitis en mujeres
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embarazadas, la evidencia reporta un riesgo significativo de parto prematuro y
morbilidad materna-neonatal, por la misma condicion de la gestante y es
frecuente la peritonitis como complicacion, debido al retraso en el diagndstico de
apendicitis aguda. El tratamiento conservador y no quirlrgico en gestantes, se
asocia a sepsis grave, shock séptico, peritonitis y tromboembolia. Se recomienda

un tratamiento quirargico (grado C). >3

De Wijkerslooth et al.>® en el estudio sobre resultados posoperatorios de
pacientes con apendicitis gangrenosa no perforada, observaron que las
complicaciones infecciosas se presentaron con mayor frecuencia en pacientes
con apendicitis gangrenosa (7.2%) y menos en pacientes con apendicitis flemosa
con (3.8%) [OR=1.09; 1C95%=0.49-2.44]. Al compararse pacientes con
apendicitis gangrenosa con tratamiento antibidtico en <24 h, y pacientes con
apendicitis gangrenosa con tratamiento antibidético >24 h, se hallaron
complicaciones en 3.6% y 8.9%, respectivamente (p=0.35). Los pacientes con
apendicitis gangrenosa no perforada, presentan mayor riesgo de complicaciones
infecciosas en comparacion con pacientes con apendicitis flemonosa. El uso de
antibioticos posoperatorios en 24 h, no se asoci6 con el descenso de
complicaciones infecciosas. Gauvriilidis et al.® realizaron una revision sistémica,
sobre tratamiento quirdrgico y conservador, hallando el tratamiento conservador
riesgo de complicaciones generales [OR=3.16; 1C95%=1.73-5.79; p=0.0002,
1°=78%], abscesos abdominales generales [OR=3.16; IC95%=1.18-8.30; p=0.02,
| 2= 71%)], pélvicos e infeccion de herida [OR=3.95; 1C95%=1.95-8.00; p=0.02,
I°= 43%], comparacion con el tratamiento quirirgico. En casos de peritonitis
generalizada mas choque séptico, es necesario y obligatorio una cirugia abierta.
Harnoss et al. >’ realizaron una revision sistémica sobre antibiéticos versus
terapia quirdrgica para la apendicitis no complicada, encontraron que pacientes
sometidos al tratamiento con antibiéticos presentaron mayor riesgo de
complicaciones posoperatorias generales significativos [RR=0.95; IC95%= 0.35-
2.58; P=0.91; I= 0%], eventos adversos significativos [RR= 3.18; IC95%= 1.63-
6.21; P=0,0007; I= 1 %] y una incidencia significativa de apendicitis complicada
[RR= 2.52; IC95%= 1.17-5,43; P= 0.02; I= 0%]. En cuanto a la estancia
hospitalaria, fue significativamente mas prolongada en pacientes con tratamiento
con antibiéticos [RR= 0.3 dias; IC95%= 0.07-0.53; P= 0.009; |= 49%]. 5’
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2.3 Definiciones conceptuales

1. Absceso. — se originan por infeccion o inflamacion secundaria a cuadros

como apendicitis o cualquier suceso que provogue una peritonitis.>8
2. Adherencia. — complicacion de la apendicitis. 4’
3. Apendicectomia. — operacién abdominal. 1°

4. Apendicitis. - Es la inflamacion del apéndice vermiforme y se considera la

causa mas comun del dolor abdominal. 5!
5. Apendicitis supurada. — diseminacién transmural de bacterias. #’
6. Apendicitis gangrenosa. - produccion de trombos arteriales y venosos. 4’
7. Apendicitis perforada. - infarto y perforacion del apéndice. 4’

8. Apendicitis complicada. - apendicitis complicada por perforacion local,

contenido de un absceso o desarrollo de una masa apendicular. 5°

9. Apendicitis no complicada. - apendicitis sin perforacion, sin absceso

apendicular, sin formacién de masas. °°

10.Diabetes. — Trastorno metabdlico que conduce a una glucosa elevada en

sangre por déficit o resistencia a la insulina

11.Infeccidbn de herida operatoria- complicacion comun luego de una

apendicectomia. %0

12.ileo paralitico. — los musculos intestinales evitan el paso del alimento,

obstruyendo el intestino y es causado por una cirugia. >°
13.0Obesidad. — presencia de un IMC>30. 1©

14.Peritonitis. — etapa final de la apendicitis aguda complicada con perforacion

apendicular. 2°

15.Revision sistémica. - evidencia empirica con criterios de elegibilidad

establecidos a fin de dar respuesta a una pregunta de investigacion. °
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16.Tiempo de la cirugia. — tiempo en horas que inicia con la cirugia y culmina

con el término de la cirugia.

2.4 Hipotesis

- Hi: Existen factores de riesgo asociados a complicaciones en pacientes
post apendicectomia convencional atendidos en el Hospital de Ventanilla
2020.

- Ho: No existen factores de riesgo asociados a complicaciones en pacientes

post apendicectomia convencional atendidos en el Hospital de Ventanilla
2020.
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CAPITULO Ill METODOLOGIA

3.1 Disefio
Estudio tipo cuantitativo, observacional, analitico, retrospectivo y transversal.

El disefio es de casos y controles.
3.2 Poblaciéon y muestra

- Poblacion. - La poblacion de estudio lo conforman los 244 pacientes con

apendicectomia realizado en el Hospital de Ventanilla durante el afio 2019.

- Muestra
Para la estimacion de la muestra, se aplica la formula de la diferencia de
proporciones para estudios de casos y controles con un nivel de confianza

del 95% y un poder estadistico del 80% y que a continuacién se detalla:

_ Ziay2/20(1 = p) + 215 p1(1 = p1) + p, (1 = Do)
- (p1 = P2)?

Dénde:

Z 1-02=1.96 (95% de confiabilidad o nivel de confianza)

Z 1-3=0.84 (potencia de prueba de 80%)

p1= Proporcion de casos expuestos al factor de riesgo
p2= Proporcion de controles expuestos al factor de riesgo
p= (p1tp2) / 2

De esto obtenemos el valor de P2

wP2 2.7 x P2
=0.35=

P1=
(1 —P2) + wP2 (1—P2) + 2.7x P2

Odds ratio previsto (w)= 2.7 *

Frecuencia de exposicion de los casos= p1= 35% =0.35 **
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De esta ecuacion obtenemos el valor de:

P2 = 0.166
_P1tPp: P=0.258
P==H

*Ocharan 2019 38
** Ahmed et al. 2019 *

Reemplazando en la férmula:

2

"= [ Z1-«/2y/2P(1 —P) + 21 p Vi1 —py) +p2 (1 —po)]
B (P1 — P2)?

_ [1.96 /2(0.258)(1 — 0.258) +0.84,/0.35(1 — 0.35) + 0.166(1 — 0.166)]?
n= (0.35 — 0.166)2

n=87.45 n= 88
Pacientes post apendicectomia convencional con complicaciones
(casos) = 88
Pacientes post apendicectomia convencional sin complicaciones

(control) = 88

El tipo de muestreo es no probabilistico por conveniencia.
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— Criterios de seleccion

Criterios de inclusion de los casos

- Pacientes de 20 a 60 afios de edad.

- Pacientes apendicectomizados en el Hospital de Ventanilla.

- Pacientes con complicaciones post apendicectomia convencional

Criterios de exclusiéon de los casos

- Pacientes con historia clinica incompleta

- Pacientes con antecedente de cirugia abdominal.

- Pacientes referidos a otro Hospital.

- Pacientes gestantes.

Criterios de Inclusion de los controles

— Pacientes de 20 a 60 anos de edad.

— Pacientes apendicectomizados en el Hospital de Ventanilla.

— Pacientes sin complicaciones post apendicectomia convencional

Criterios de Exclusiéon de los controles

— Pacientes con historia clinica incompleta

— Pacientes con antecedente de cirugia abdominal.

— Pacientes referidos a otro Hospital.

- Pacientes gestantes.

3.3 Operacionalizacion de variables

VARIABLES | DIMENSION INDICADOR ESCALA INSTRUMENTO
Variable dependiente
Complicaciones Post Apendicectomia
Dehiscencia Cualitativa | Hoja recoleccion
Post Si/ No dicotémica de datos
Complicacion | Quirdrgica fleo Paralitico Cualitativa | Hoja recoleccion
Si/ No dicotémica de datos
Infeccion de Herida | Cualitativa | Hoja recoleccién
Si/ No dicotémica de datos
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Absceso Cualitativa | Hoja recoleccion
Si/ No dicotomica de datos
Adherencias Cualitativa | Hoja recoleccion
Si/ No dicotémica de datos
Sepsis Cualitativa | Hoja recoleccion
Si/ No dicotomica de datos
Variable Independiente
Factores de Riesgo
Edad (afios) Cuantitativa | Hoja recoleccion
20-29 de datos
Factores Sociodemo- 30-39
De gréficos 40-49
Riesgo 50-60
Sexo Nominal Hoja recoleccion
Femenino de datos
Masculino
Procedencia Nominal Hoja recoleccién
Ventanilla de datos
Mi Peru
Grado instruccién Ordinal Hoja recoleccién
Primaria de datos
Secundaria
Superior
Riesgo Diabetes Cualitativa | Hoja recoleccion
Clinico Si/No dicotomica de datos
Hipertension Cualitativa | Hoja recoleccion
Si/No dicotémica de datos
Obesidad Cualitativa | Hoja recoleccion
Si/No dicotomica de datos
Tiempo de cirugia | Cuantitativa | Hoja recoleccion
Quirdrgicos continua de datos
Tipo de Herida Ordinal Hoja recoleccién
Sucia de datos
Contaminada
Limpia contaminada
Limpia
Apendicitis Nominal Hoja recoleccion
complicada de datos
Peritonitis localizada
Peritonitis
generalizada
Plastrén apendicular
Anatomo- Congestiva Cualitativa | Hoja recoleccion
patolégicos Si/No dicotémica de datos
Supurada Cualitativa | Hoja recoleccion
Si/ No dicotémica de datos
Gangrenosa Cualitativa | Hoja recoleccion
Si/No dicotémica de datos
Perforada Cualitativa | Hoja recoleccion
Si/ No dicotémica de datos
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3.4 Técnicas de recoleccion de datos. Instrumentos

Se aplicara la técnica del analisis documental, a fin de extraer informacién sobre
las variables de estudio. Se revisaran las historias clinicas y base de datos del

Servicio de Cirugia y Sala de Operaciones.

Para la presente investigacion se ha elaborado una hoja de recolecciéon de
datos, basada en el estudio de Rojas. 4° (Anexo |, pag. 45)
El instrumento esta conformado por las siguientes estructuras:

- Factores sociodemograficos: edad, sexo, procedencia, grado de

instruccion.

- Factores de riesgo clinico: Diabetes, Hipertension arterial, obesidad.

- Factores quirdrgicos: Tiempo de la cirugia, tipo de herida operatoria,

apendicitis complicada.

— Complicaciones anatomopatoldgicos: Apendicitis congestivas, apendicitis

supurada, apendicitis gangrenosa, apendicitis perforada.

— Complicaciones postquirdrgicas: Dehiscencia, ileo paralitico, infeccion de

herida operatoria, absceso, sepsis.

3.5 Técnicas para el procesamiento de la informacion

Se creara la base de datos en SPSS V24, para el ingreso, procesamiento y
analisis adecuado. Se utilizard una estadistica descriptiva para tabular las
medidas de tendencia central (mediana, media, moda), distribucion de
frecuencias, gréaficas. Medidas de dispersion absolutas (desviacion estandar).
Asimismo, se aplicara un analisis inferencial, para prueba de hipoétesis, se
utilizara un analisis no paramétrico como el coeficiente de asociacion: la Chi
cuadrada (x?), y para encontrar el nivel de asociacion entre las variables se
calcularan el Odds Ratio (OR). Intervalo de confianza al 95% y un nivel de

significancia del 5%.
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3.6 Aspectos éticos

Principio de Beneficencia y no maleficencia.- Durante el estudio no habra
riesgos fisicos, psicologicos o riesgo de muerte y/o alteracion de la calidad

de vida de los individuos en estudio, tampoco dafios a terceros.

Autonomia.- se respetara la libertad de los individuos de estudio en todo

momento.

Justicia.- Se protegera los derechos fundamentales a la vida, el cuerpo y la

salud de las mujeres participantes, que por derecho les pertenece.

Confidencialidad.- La informacion se utilizara solo para la presente
investigacion, garantizando la confidencialidad y el anonimato de cada

participante.
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CAPITULO IV RECURSOS Y CRONOGRAMA

4.1 Recursos

4.1.1 Humanos:

X/

% Meédico: Conrado Rodriguez Velasquez

% Asesor: Dr. Ronal Medina Bushuard

4.1.2 Institucionales:

+ Hospital de Ventanilla

«»» Biblioteca virtual de la Universidad Ricardo Palma

4.2 Cronograma: Ao 2020.

Planificacion

Meses(enero- diciembre)

Actividades 1

415(6(7(8(9]|10

11

12

Planteamiento del problema X

Recoleccion bibliografica X

Obijetivos de la Investigacion

Marco tedrico: Bases tedricas

Disefio metodoldgico:

Poblacion

Revisién y aprobacion del

proyecto

Presentacion de informe final
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4.3 Presupuesto

Unidad Cantidad Meses Costo unitario | Costo total
de medida sl. s/.
Material Fungible
Papel bond Millar 1 46.00 184.00
Anillado Unidad 1 7.00 28.00
Empastado Unidad 1 15.00 60.00
Tinta de Unidad 50 2 50.00 100.00
impresoras 3.00 600.00
Unidad 200 4
Movilidad
Sub total 972.00
Material
Inventariable
Laptop Unidad 1 4 1200 1200.00
Tacho de basura Unidad 1 4 10.00 10.00
Impresora Unidad 1 4 210.00 300.00
Internet Paquete 1 4 60.00 240.00
Sub total 1750.00
TOTAL S/ 2722.00
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

riesgo
asociados a
complicaciones
en pacientes
post
apendicectomia
convencional
atendidos en el
Hospital de
Ventanilla
20207

Hospital de Ventanilla 2020.

Objetivos Especificos:

1.ldentificar los factores
sociodemograficos asociados a
complicaciones en pacientes post
apendicectomia convencional.

2.Determinar los factores de riesgo
clinico asociados a complicaciones
en pacientes post apendicectomia
convencional.

3.Analizar los factores quirdrgicos
asociados a complicaciones en
pacientes post apendicectomia
convencional.

4. Relacionar los factores
anatomopatolégicos asociados a
complicaciones en pacientes post
apendicectomia convencional.

complicaciones en
pacientes post
apendicectomia
convencional
atendidos en el
Hospital de
Ventanilla 2020.

— HO: No existen
factores de riesgo
asociados a
complicaciones en
pacientes post
apendicectomia
convencional
atendidos en el
Hospital de
Ventanilla 2020.

Variable
Independiente

Factores
de
Riesgo

Sepsis: Si/No

Sociodemograficos:

Edad (afios)

20-29/ 30-39/ 40-49/ 50-60
Sexo: Femenino / Masculino
Procedencia: Ventanilla/ Mi Peru
Grado in instruccién
Primaria/ Secundaria/ Superior
Riesgo Clinico

Diabetes: Si/No
Hipertensién: Si/No
Obesidad: Si/No
Quirdrgicos

Tipo de Herida

Sucia/ Contaminada

Limpia contaminada/Limpia
Apendicitis complicada
Peritonitis localizada
Peritonitis generalizada
Plastrén apendicular
Anatomopatolégicos
Congestiva: Si/No
Supurada: Si/No
Gangrenosa: Si/No
Perforada: Si/No

Problema Objetivo Hipotesis Operacionalizacion Metodologia
Variable Indicadores
Problema Objetivo Principal: Hipdtesis Variable Dehiscencia: Si/No Tipo de investigacion:
General - Determinar los factores de dependiente ileo Paralitico: Si/No
riesgo asociados a complicaciones |- H1: Existen Complicacion Infeccion de herida: Si/No Estudio tipo cuantitativo,
—¢Cuales son | en pacientes post apendicectomia |factores de riesgo Post Absceso: Si/No observacional, analitico,
los factores de | convencional atendidos en el asociados a Apendicectomia. | Adherencias: Si/No retrospectivo y transversal.

Disefio de casos y controles

Poblacién = 244 pacientes
Post Apendicectomia durante
afio 2019.

Muestra:

88 pacientes Post
Apendicectomia convencional
con complicaciones (casos).
88 pacientes Post
Apendicectomia convencional
sin complicaciones (controles)

Técnica de procesamiento de
los datos:

SPSS V24,

Odds Ratio (OR) con nivel de
significancia del 5% e IC =
95%.

44




2.

Instrumentos de recoleccion de datos
Hoja de recoleccién de datos
Cadigo: caso () control ()

|. Factores sociodemogréficos

1. Edad (afios) 20-29 () 30-39 () 40-49 () 50-60 ()
2. Sexo Femenino () Masculino ()

3. Procedencia Ventanilla () MiPeru () Marquez ()
4. Grado de instruccion  Primaria () Secundaria ()  Superior ()

Il. Factores de riesgo clinico

5. Diabetes Si() No ()
6. Hipertension arterial Si() No ()
7. Obesidad Si() No ()

lll. Factores quirdargicos

8. Tiempo de la cirugia minutos

9. Tipo de herida operatoria: Sucia () Limpia ()
Contaminada () Limpia contaminada ()
10. Apendicitis complicada: Peritonitis localizada ()
Peritonitis generalizada ()
Plastrén apendicular ()

IV. Factores anatomopatolégicos (estadios)

11. Apendicitis Congestiva Si() No ()
12. Apendicitis Supurada Si() No ()
13. Apendicitis Gangrenosa Si() No ()
14. Apendicitis Perforada Si() No ()
IV. Complicaciones postquirtrgicas |
15.Dehiscencia Si () No ()
16.1leo paralitico Si () No ()
17.Infeccién de herida operatoria Si () No ()
18.Absceso Si () No ()
19. Adherencias Si () No ()
20.Sepsis Si () No ()
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3. Solicitud de permiso institucional

Asunto: Proyecto: Factores de riesgo asociados a complicaciones en pacientes
post apendicectomia convencional atendidos en el Hospital de Ventanilla 2020.

Sr Director (a)
Hospital de Ventanilla

Es grato dirigirme a usted para saludarlo cordialmente y manifestarles que a fin
de culminar el residentado en la Especialidad en Cirugia General, por la
Universidad Ricardo Palma, es requisito realizar un trabajo de investigacion para
la obtencion del titulo profesional de dicha especialidad.

Por tanto, solicito a usted, la autorizacion para el desarrollo del siguiente trabajo
de investigacion, titulado: “Factores de Riesgo Asociados a Complicaciones en
Pacientes Post Apendicectomia Convencional atendidos en el Hospital de
Ventanilla 2020”.

Sin otro particular, aprovecho la oportunidad para reiterarle a usted los

sentimientos de nuestra especial consideracion y estima.

Atentamente: N

e \ /
\ AL
\ | n
\ CBé;q@MLF

\_  MC.CONRADO RODRIGUEZ VELAQUEZ
_MERGR RSN

Conrado Rodriguez Velasquez
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