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RESUMEN

Objetivo: Determinar la asociacion entre obesidad e infeccion de sitio
operatorio en pacientes adultos con diagnostico de apendicitis aguda
complicada en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales entre 2013 a 2017.
Materiales y Métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional,
analitico de casos y controles, se revisaron 681 historias clinicas de las cuales
227 pacientes presentan infeccién de sitio operatorio (casos) y 454 que no
presentaron (controles), con rango de edad de 18 a 60 afios, a quienes se les
asocié el factor de riesgo de obesidad. Se recogié informacion mediante una
ficha de recoleccion de datos, aplicando los criterios de inclusion y exclusion
para que luego con los métodos estadisticos se obtuvieron valores p y Odds
ratios, con un intervalo de confianza del 95 %.

Resultados: Del total de los pacientes se demostré que la obesidad tiene 5
veces mas riesgo de desarrollar ISO (OR de 5,186 IC 95% 3,65 — 7,31 p=0,00).
La edad de 18 a 32 afios es otro factor asociado (OR de 5,247 IC 95% 3,70-
7,42 p=0,00). Dentro de los tipos de obesidad, la obesidad | (OR de 5,154 IC
95% 3,65-7,27 p=0,00) es también un factor de riesgo para I1SO. El tipo de
cirugia con un OR de 1,239 IC 95% 0,84-1,82 p=0,29, presenta asociacion a
ISO pero no es estadisticamente significativa.

Conclusiones: La obesidad y la edad (18-32) son factores de riesgo asociados
significativos para infeccion de sitio operatorio en pacientes con apendicitis
aguda complicada.

Palabras Claves: Obesidad, infeccion de sitio operatorio, apendicitis aguda

complicada.



ABSTRACT

Objective: Determine the association between obesity and surgical site
infection in adult patients diagnosed with complicated acute appendicitis at the
Sergio E. Bernales National hospital between 2013 to 2017.

Materials and Methods: A retrospective, observational, analytical study of
cases and controls was conducted, 681 clinical histories were reviewed, of
which 227 patients presented surgical site infection (cases) and 454 that did not
present (controls), with an age range of 18 to 60 years, to whom the obesity risk
factor was associated. Information was collected by means of a data collection
form, applying the inclusion and exclusion criteria so that p-values and Odds
ratios were obtained with statistical methods, with a confidence interval of 95%.
Results: Of all the patients it was demonstrated that obesity has a 5 times
higher risk of developing ISO (OR of 5.186 IC 95% 3.65 - 7.31 p = 0.00). Age
range of 18 to 32 is another associated factor (OR of 5.247 IC 95% 3.70 7.42 p
= 0.00). Among the types of obesity, obesity | (OR of 5.154 IC 95% 3.65 7.27 p
= 0.00) is also a risk factor for ISO. The type of surgery with an OR of 1,239 IC
95% 0.84-1.82 p = 0.29, presents an association with ISO but is not statistically
significant.

Conclusions: Obesity and age (18 to 32) are significant risk factors for surgical
site infection in patients with complicated acute appendicitis.

Key words: Obesity, surgical site infection, complicated acute appendicitis.



INTRODUCCION

Con el presente estudio, se quiere demostrar la asociacion entre la obesidad e
infeccion de sitio operatorio en pacientes posapendicectomizados. Siendo la
obesidad una enfermedad multicausal, cronica y sistémica, no solo presente en
paises con gran desarrollo econdmico, sino involucrada en todos los grupos de
etnias, edades y clases sociales. La obesidad ha logrado proporciones
considerables en todo el mundo, por lo cual la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) la considera como “la epidemia del siglo XXI"*.

Por otro lado, la apendicitis aguda es la emergencia mas comun a la que se
enfrenta cada cirujano. Se presenta con mayor proporcion, en pacientes entre
la 2da y 3ra década de vida. En extremos de la vida es poco frecuente. Se dice
que el riesgo para presentar esta enfermedad es entre 7'y 8% 2.

Hay estudios que demuestran que en 5% de las apendicitis agudas no
complicadas, se presenta complicaciones. Mientras que en 30% de apendicitis
complicadas ocurren complicaciones®.

La infeccion de sitio operatorio (ISO), antes denominada infeccion de herida
quirargica, ocupa el tercer puesto dentro de las infecciones nosocomiales
mas reportadas (14 a 16%) y es la primera que presentan los pacientes
quirurgicos (38%). Se dice que cada ISO equivale a un aumento de 7.3 dias de
estancia posoperatoria. Los datos antes mencionados, so motivo de interés por
parte de todo cirujano para controlar y disminuir en lo posible la tasa de
infecciones *.

Pese al uso de las técnicas asépticas mas rigurosas, aun persiste algun grado
de contaminacion del sitio operatorio, que podria ocurrir durante la cirugia o en
el periodo posquirdrgico. El origen de la ISO es complejo ya que intervienen
factores que interactian entre si. Entre ellos estan los del huésped, del
ambientales, de la propia cirugia, de la sala de operaciones, y de los
microorganismos °.

Hay factores locales y generales por parte del paciente que facilitan por
diversos mecanismos que se desarrolle una 1SO. Ciertos factores son: edad,
obesidad, diabetes mellitus, alcoholismo, anemia, enfermedades hepaticas,

renales, neoplasias y otros estados clinicos como la inmunodepresién °.



Debido a que encontramos en la bibliografia que la obesidad es un factor de
riesgo para ISO y que estd, es una de las complicaciones mas frecuente en los
procedimientos quirdrgicos. Y que las apendicitis agudas complicadas
presentan hasta 5 veces mas complicaciones post operatorias que las no
complicadas, es que se decide realizar este trabajo. De manera que el personal
de salud desde la atencion primaria afronte la problemética de la obesidad y
que estos pacientes al llegar a centro mas complejos como el Hospital Sergio
E. Bernales, eviten mediante el personal del area de cirugia sumar mas

factores que condicionen a desarrollar una ISO.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del problema

Actualmente la obesidad se considera una epidemia global, un importante
problema de salud publica, principalmente en paises occidentales. Alrededor
de 10% de nifios y 1,1 billones de adultos presentan sobrepeso u obesidad °. El
aumento de esta enfermedad se ha convertido dentro de la Salud Publica en un
gran problema que enfrenta Latinoamérica. Se afirma entonces que varias
patologias cronico degenerativas son producto de la obesidad, que a su vez
afecta la calidad de vida de las personas que la sufren. Desde hace tres
décadas estamos frente a un porcentaje que aumenta a cifras no imaginadas
7.

En el Perd, la “Encuesta Nacional de Nutriciéon del Poblador Peruano (ENNPE
1975)” fue el primer estudio que reporté la presencia de obesidad y recién
desde los afios 90 se empez6 a publicar, debido a que se creia que la obesidad
era propio de los paises desarrollados y que el nuestro no contaria con este
gran problema 8. En marzo del 2018, se anuncié que nuestro pais tiene el
tercer lugar en sobrepeso y obesidad en la “Conferencia Regional para
América Latina y el Caribe de la Organizacion de las Naciones Unidas para la
Alimentacién y la Agricultura (FAO)”, estando detras de México y Chile °.

Cada afio en nuestro pais, se registran 30 000 casos de apendicitis aguda y
ocupa de esta manera el segundo Ilugar dentro de todas aquellas
enfermedades que requieren estancia hospitalaria'®. Dentro del curso
posoperatorio de una apendicitis aguda no complicada, se ve una evolucion
favorable. Pero la recuperacibn que acompafa al extirpar un apéndice
necrosado o perforado no siempre suele ser favorable, por lo cual se resalta la
importancia de un diagnéstico y tratamiento precoz >.

En diversos trabajos de investigacion, las complicaciones de los
posapendicectomizados se van a encontrar en un 20 % de los pacientes™'.

Asi mismo, en estudios realizados muestran que las patologias subyacentes de
manera individual que resultan como variables asociadas a ISO (p < 0.05)
fueron la diabetes, la obesidad y la insuficiencia renal aguda *.

Debido al impacto que ocasiona la enfermedad de la obesidad en el tema de

complicaciones pos operatorias tras el diagnostico de apendicitis aguda, y mas



aun si es una de tipo complicada, se realiza este trabajo para evidenciar si hay
fuerte asociacion entre la obesidad y la ISO. Lo cual reforzaria las medidas de
prevencion en la atencién primaria y en el manejo quirdrgico del paciente que
presenta obesidad

1.2 Formulacion del problema

¢, Cual es la asociacion entre obesidad e infeccion de sitio operatorio en
pacientes adultos con diagnéstico de apendicitis aguda complicada en el
Hospital Nacional Sergio E. Bernales entre Enero 2013 a Diciembre 20177

1.3 Justificacion de lainvestigacion

Los datos mas recientes indican que el 12% de la poblacion en nuestro planeta
es obesa; el continente americano tiene la mayor prevalencia de obesidad con
un 26.7%. En todo el mundo, se refiere que el exceso de peso corporal
(sobrepeso u obesidad) seria responsable de 2.8 millones de muertes y 35.8
millones de afos de vida ajustados por discapacidad que se pierden por afio.
Por estas asociaciones, la obesidad es considerada como factor de riesgo para
la cirugia. Muchos estudios han investigado el impacto de la obesidad en los
resultados después de la cirugia electiva en varias disciplinas y no son
favorables en un porcentaje de pacientes™.

Hoy en dia, la apendicitis aguda aun es todo un desafio diagnéstico en los
servicios de emergencia, por esta razdn una precisa y adecuada evaluacion se
debe hacer para que la morbimortalidad disminuya. Al evaluar al paciente con
sospecha de apendicitis aguda, debe de realizarse de forma ordenada, dirigida
y completa®®.

Por lo anterior mencionado, estamos frente a un gran problema de prioridad
mundial: la Obesidad, que segun estudios influye en las complicaciones
posquirdrgicas. En nuestro estudio tomamos la apendicitis aguda porque es la
de mayor frecuencia dentro de las intervenciones quirdrgicas. Y recordemos
que la infeccion de sitio quirargico es a su vez una de las complicaciones mas
frecuentes en ducha patologia.

Por consiguiente, el presente estudio es de utilidad para el Hospital. Para que
de este modo tenga informacion de la poblacién a la que se enfrenta y que
tome las medidas adecuadas para evitar que se agreguen factores que influyan

en el desarrollo de una infeccion de sitio operatorio. Y de esta manera, sea un
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modo de evitar gastos econdmicos para el nosocomio y sea un beneficio para
el paciente pos operado.
1.4 Delimitacion del problema
Linea de investigacion
El estudio realizado se basa en los problemas sanitarios que han sido
motivo de generacion de prioridades de investigacion nacionales.
Tenemos a la obesidad y a las infecciones intrahospitalarias como
nuestros temas a investigatr.
La obesidad se encuentra dentro del tema de Malnutricion y Anemia que
estd catalogado como de alta prioridad, encontrandose en el décimo
tercer lugar. Mientras que las infecciones de sitio operatorio se
encuentran dentro del tema de Infecciones intrahospitalarias que es un
tema de prioridad media y se encuentra en el octavo lugar.
1.5 Objetivos de la investigacion
Objetivo general
e Determinar la asociacion entre obesidad e infeccion de sitio operatorio en
pacientes adultos con diagnéstico de apendicitis aguda complicada en el
Hospital Nacional Sergio E. Bernales entre 2013 a 2017.
Objetivos especificos
e Describir las caracteristicas de los casos y controles.
e Determinar la asociacion entre edad e 1SO.
e Determinar la asociacion de los tipos de obesidad con 1SO.
¢ |dentificar la asociaciéon de obesidad y los tipos de ISO.

¢ |dentificar la asociacion entre el tipo de cirugia e ISO.



CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion

Antecedentes internacionales

1.

“¢Es la obesidad un factor de riesgo de complicaciones, ingresos
y suspensiones quirdrgicas en cirugia mayor ambulatoria?”

Arance Garcia M, el at, en el 2014, realiz6 un trabajo en Espafia,
descriptivo, observacional, y prospectivo en la unidad de Cirugia de un
hospital en Sevilla. El objetivo era conocer la incidencia de
complicaciones posoperatorias en pacientes operados estableciendo su
relacion con los indices de masa corporal (IMC) de los mismos. Dentro
de sus resultados, la obesidad Il presenté la mayor incidencia de
complicaciones postoperatorias (7,69%), La conclusion fue que el
aumento de complicaciones posoperatorias se relacionan con la

obesidad moderada y severa ** .

. “Apendicectomia abierta y laparoscopica en pacientes obesos.”

Investigacion realizada en Chile, en donde se estudia la evolucién de
13.300 pacientes obesos pos operados de apendicectomia, se utilizan 2
técnicas: laparoscopica (78%) y abierta (22%). Resultados: Se
evidencia que la técnica laparoscopica tiene mejores efectos al reducir
la morbilidad (infeccion del sitio operatorio) en un 57% vy los dias de
hospitalizacion en 1,2, estas fueron aun mas significativamente
diferentes en pacientes con IMC mayor de 40 y de 50. El tiempo
operatorio fue significativamente menor en AL, tanto para los casos de
apendicitis complicada como para las no complicadas, siendo de 63 min
en AA y de 52 para las AL. La conclusién fue que los pacientes
sometidos a AL tienen mejores resultados cuando se compara con
AA™,

. “Resultados del tratamiento quirdrgico en pacientes con

apendicitis aguda. Centro de Salud Integral “Maria Genoveva
Guerrero Ramos”, 2007 — 2011“

Martinez Daimi, 2015, buscO caracterizar el comportamiento de
pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda en un hospital del
distrito Metropolitano de Caracas, Venezuela. Estudio prospectivo,
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descriptivo y transversal en pacientes que reciben tratamiento quirdrgico
por apendicitis aguda desde septiembre de 2007 hasta septiembre de
2011. Las \variables estudiadas fueron: sexo, edad, estadio
anatomopatoldgico del apéndice durante la operacién, técnica
quirargica realizada, complicaciones y estado al egreso. Como
resultado el sexo masculino (162 pacientes, 61.8%) fue el que
predomind; edades entre los 17 y 31 afios fue presentada por la
mayoria de los operados (138 pacientes, 52.67%). Una mayoria
presentd el apéndice tipo flemonoso (35,50%), mientras que el
gangrenoso solo se presento en el 22.13% y el perforado con peritonitis
en solo un 11.07%. Predominé la sepsis grave y la infeccion de sitio
quirargico en los pacientes estudiados. Se concluye que el sexo
masculino y el rango de edad 17 a 31 afilos en ambos sexos son
frecuentes en los pacientes que desarrollan apendicitis aguda®®.
“Estudio multicéntrico sobre los factores causales intra y extra
hospitalarios que producen apendicitis aguda complicada, en
pacientes adultos de ambos sexos, atendidos en el Hospital
Enrique Garcés y Hospital Pablo Arturo Suarez en el periodo de
enero a agosto de 2017”

Yugsi, Marco, 2018 realiza un estudio observacional, multicéntrico y
prospectivo. Una muestra de 294 pacientes fue estudiada. Como
resultado, tuvieron mayor porcentaje: hombres (55,8%), edad de 18 a
25 afos (35%), mestizo (88,8%) y procedencia rural (62,2%). La
apendicitis necrosada fue la mas frecuente (52,4%). Se determiné
relacion estadisticamente significativa (p<0.05) entre la apendicitis
complicada con la edad, la etnia, el tiempo de inicio de los sintomas, el
meétodo diagnostico utilizado y las complicaciones posoperatorias.

Los resultados fueron que habia relacibn entre causas extra
hospitalarias con el sexo, etnia, edad y tiempo de inicio de los sintomas.
En el posoperatorio, durante las primeras 48 horas, se vio con mayor
frecuencia la atelectasia pulmonar, mientras que después de las
primeras 72 horas la complicacion mas frecuente fue la infeccion del

sitio quirargico®’.
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5. “Apendicectomia laparoscépica versus clasica en pacientes

obesos”

Mason RJ et al, 2012, realiz6é un estudio donde el objetivo fue comparar
los resultados y complicaciones posoperatorias en pacientes con indice
de Masa Corporal mayor igual a 30 en un hospital regional de
Argentina. EI método usado fue prospectivo aleatorio, donde se incluye
a todos los pacientes con diagnostico de apendicitis aguda con
obesidad. Se utilizé estadistica descriptiva y chi cuadrado. Fueron 70
pacientes en ambos grupos (laparoscopia y convencional) y no se
presentd en las variables demograficas diferencias estadisticamente
significativas. En cuanto al tiempo de la técnica quirdrgica, se obtuvo
una media de 35min para la técnica convencional y 42 min para la
cirugia laparoscopica, por lo tanto, no se presentd diferencias
estadisticamente significativas. Con respecto a las complicaciones
locales: seroma e infeccién de sitio operatorio, se presentaron en
mayor proporcion en el grupo de apendicectomia abierta,
estadisticamente significativo (p < 0,05). En un 2,9% de los casos se
evidencié conversién de laparoscopia a técnica abierta. Se concluye
que el bajo indice de conversion y pocas complicaciones locales en
pacientes obesos es el resultado de la apendicectomia por técnica
laparoscépica *8.

6. “Estudio de factores de riesgo que influyen en la infeccion
nosocomial de heridas quirdrgicas de pacientes en el Hospital
Provincial Docente Alfredo Noboa Montenegro durante el periodo
de Enero a Julio 2012”

Tite Silvia, 2013, presentd una investigacion de tipo transversal y
descriptiva estableciendo caracteristicas clinicas de los pacientes, la
correlaciéon que tienen las comorbilidades y se determina la influencia
de factores de riesgo relacionados con la intervencion quirargica. Los
datos se recolectaron mediante la revision de historias clinicas de los
pacientes diagnosticados con 1SO.

El porcentaje de ISO fue de 8% en todas las cirugias. El 25% de la

poblacién presenté aalguna comorbilidad, siendo la mas frecuente la



Diabetes Mellitus Tipo 2. Se concluye que el rasurado mayor a dos
horas antes de la cirugia, es un factor de incremento para el riesgo de
desarrollar ISO, de acuerdo al tipo de cirugia las que presentaron mas
ISO fueron prostatectomias (40%), apendicectomias (38%) vy
colecistectomias (17%)™ .
“Factores que influyen en el desarrollo de complicaciones en
pacientes apendicectomizados en el Hospital San Francisco de
Quito-IESS”
Andrade Freddy, 2014, en su estudio tuvo como objetivo establecer la
correlacién entre la prevalencia de las complicaciones posoperatorias
de la apendicectomia y los factores quirdrgicos, histopatologicos y
epidemioldgicos. El tipo de estudio fue: descriptivo, retrospectivo,
transversal y analitico. La muestra estaba conformada por 255
pacientes y se reporta que en cuanto a los factores epidemiolégicos, el
mayor numero de casos de complicaciones postoperatorias se
presentd en los hombres, en el adulto mayor, en el grupo étnico
indigena y pacientes que viven en zona rural. Sin embargo, entre todos
los factores se demuestra que solo la edad tuvo correlacion significativa
con las complicaciones, Se aprecia “correlacion directa con la técnica
quirdrgica, el tiempo de evolucion, los esquemas de antibidticos, las
complicaciones posoperatorias y el tiempo de estancia hospitalaria con
respecto al grado histopatolégico”. Se concluye que hay
complicaciones posoperatorias en un 22.7% de pacientes
apendicectomizados, dentro de las cuales predominan las
complicaciones de la pared, entre las que se encuentran con mayor
frecuencia: la infeccion y el absceso de herida quirargica.
Antecedentes nacionales
1. “Sobrepeso y obesidad como factor de riesgo de complicaciones post
operatorias en pacientes de reparo de hernia inguinal, colecistectomia
y apendicectomia”.
Faes Regina, 2016 en su estudio menciona que la obesidad
incrementa la morbilidad y la mortalidad en la toda la poblacion y, por
lo tanto, es considerada como factor de riesgo para los resultados

posquirdrgicos. Ya que existe poca cantidad de estudios sobre este



tema, se quiso realizar un registro de la incidencia, caracteristicas
clinicas, complicaciones posoperatorias de los pacientes con
sobrepeso y obesidad en la clinica Médica del Sur. Fue un estudio
observacional, retrospectivo y descriptivo. Se revisé historias clinicas
de pacientes sometidos a cirugia inguinal, colecistectomia y
apendicectomia convencional o laparoscépica, de enero 2013 a
diciembre de 2014, se clasific6 a los pacientes de acuerdo a
obesidad, sobrepeso y peso normal. Se realizo regresion logistica y
analisis bivariado. En los resultados se registra 1,430 casos, de los
cuales 757 (53%) presentaron sobrepeso u obesidad. En el grupo
gue tuvo peso normal, el 1% presentdé complicaciones, mientras que
5% presentaron algun tipo de complicacion en el grupo de sobrepeso
u obesidad. Cuando se hizo la comparacién de técnica abierta vs
laparoscopica, “el IMC > 34 kg/m2 (OR 2.35, IC 95%: 1.04-5.30, p =
0.001) se asocié a mayor riesgo de presentar alguna complicacion
posquirurgica”. La cirugia convencional presentd mayor porcentaje
de complicaciones, mientras que con laparoscépica fue menor, pero
no alcanzo significancia estadistica. La conclusion que se evidencia
es que los pacientes con sobrepeso u obesidad presentan mas
complicaciones posquirurgicas. Se recomienda realizar estudio de
tipo prospectivo para asociar complicaciones posquirdrgicas con

sobrepeso-obesidad?*.

2. “Asociacion entre obesidad y desarrollo de complicaciones post

operatorias en pacientes sometidos a apendicectomia en el
Servicio de Cirugia General del Hospital Maria Auxiliadora en el
periodo 2007 — 2017”

Huanacchiri Sarai, 2018, busco determinar la asociacion entre la
obesidad y el desarrollo de complicaciones posoperatorias en
pacientes sometidos a apendicectomia. Fue un estudio de tipo
analitico, observacional, retrospectivo, de casos y controles. La
muestra incluyé 303 pacientes apendicectomizados. El grupo de
casos fue representado por 101 pacientes que desarrollaron

complicaciones pos operatorias y 202 que no cursaron con
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intercurrencias. Se demostré que los pacientes obesos tenian 3.76
veces mas riesgo de desarrollar complicaciones pos operatorias.
(p<0.05, OR = 3.76, IC 95% 2.16 — 6.55). Con respecto a los
diferentes grados de obesidad: la obesidad grado I, se asocio a 3.76
veces mas riesgo de evolucionar de manera torpida posterior a la
intervencion quirdrgica (p<0.05, OR = 3.76, IC 95% 1.81 — 7.80). La
obesidad grado Il, fue una condicidbn que genera 4.23 veces mas
riesgo de desarrollar alguna complicacion (p<0.05, OR =4.23, IC 95%
1.80 — 9.91). Si bien la obesidad grado Il fue un factor de riesgo 2.82
veces mayor, este valor no fue estadisticamente significativo. (p=0.05,
OR =2.82, IC 95% 0.78 — 10.1). Se concluye que “la obesidad es un
factor asociado” al desarrollo de complicaciones posoperatorias en
pacientes apendicectomizados °.

. “Obesidad como factor asociado a complicaciones
postoperatorias en pacientes sometidos a cirugia abdominal en
el Centro Médico Naval “Cirujano Mayor Santiago Tavara”
durante el 2015”

Se buscé establecer la asociacién entre obesidad y complicaciones
posoperatorias en pacientes que se realiz6 la cirugia abdominal. El
estudio usado fue de tipo observacional, retrospectivo, transversal,
analitico, de casos y controles. La muestra seleccionada fue de 548
pacientes que fueron operados de alguna cirugia abdominal, de los
cuales eran 274 casos y 274 controles. Se realiza analisis bivariado,
se cruzan las variables: obesidad y complicaciones posoperatorias,
utilizando Chi cuadrado y Odds Ratio. Ademas, la edad, sexo, IMC y
tipo de cirugia fueron estudiadas para saber si se evidencis relacion
con las presencia de las complicaciones posoperatorias. Como
resultado, se demuestra que “la obesidad es un factor de riesgo
asociado a la mayor aparicién de complicaciones posoperatorias” con
un IC 95% (1,563 - 3,194). El rango de edad entre 41 a 65 afios fue la
de mayor frecuencia de aparicion en las complicaciones
postoperatorias, el tipo de obesidad | fue la de mayor presentacion y

la cirugia de mayor frecuencia fue la programada. Por lo tanto, se
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recomienda a la poblacion de realizar medidas preventivas para
mejor el estilo de vida y de este modo conseguir menor presencia de
obesidad, lo que ayudaria reducir las complicaciones posoperatorias y
asi disminuir la morbi mortalidad en pacientes intervenidos
quirdrgicamente22.

. “Factores asociados a complicaciones postoperatorias por
apendicectomia abierta en pacientes intervenidos en el servicio
de cirugia general del Hospital Nacional Hipdlito Unanue - El
agustino 2015”

Estudio realizado en nuestro pais, de tipo observacional de casos y
controles. Se contdé con 99 casos y 99 controles, donde se busca
encontrar la asociacion entre los diferentes factores asociados al
desarrollo de complicaciones posoperatorios.

Los resultados fueron: Hay asociacién significativa entre diversos
factores con el desarrollo de complicaciones y son los siguientes
factores: “obesidad (p= 0,027 OR 37,189 IC95% 1,496- 924,249),
grado de instruccién superior técnico (p=0,043 OR 0,054 IC 95%
0.003-0.907), incisibn paramediana (p=0,012 OR 10,484 1C95%
1,688-65,120), incisibn mediana (OR 27,21 1C95% 4,918 — 150,534) y
diagnéstico de apendicitis complicada (OR 11,132 IC95% 1,393-
88,952)%,

. “Factores de riesgo asociados a la infeccidén de sitio operatorio
en pacientes post operados por apendicectomia convencional en
el hospital San José del Callao-Peru durante el periodo enero a
diciembre 2012.”

El estudio realizado es de tipo descriptivo y tiene como objetivo:
conocer los “factores de riesgo asociados a ISO” en pacientes pos
operados por apendicectomia convencional. De esta manera se
contribuye al hospital de pautas que le permitan realizar un protocolo
0 guia de procedimientos para mejorar la calidad de atencion. Se
recolecto informacion mediante las historias clinicas y se trabajo con
288 casos que cumplieron con los criterios de seleccion. Se encontro

gue el 5,2% del total de pacientes que fueron intervenidos
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presentaron infeccion de sitio operatorio y se evidencio la asociacion
positiva a un mayor indice de masa corporal y a un mayor tiempo
quirargico®*.

6. “Obesidad como un factor de riesgo a infeccion de herida operatoria
en Cirugia Abdominal del Hospital II Luis Heysen Inchaustegui,
Chiclayo- 2016”

Trabajo que buscé determinar si la obesidad es un factor de riesgo a
infeccion de sitio operatorio. El estudio fue de cohortes, analitico y
retrospectivo. Conformado por dos grupos de pacientes: 53 con
obesidad y 53 sin obesidad, determinados por IMC. El resultado
encontrado fue que la frecuencia de ISO en los pacientes post-
operados de cirugia abdominal con obesidad fue de 32.1%. La
frecuencia de infeccidon de herida operatoria en obesos es 3 veces
gue los no obesos. Se evidencia asociacion significativa (p<0.05)
entre los pacientes con obesidad y con infeccibn de herida
operatoria. Predominaron el grupo etario de 26 a 50 afios y el sexo
femenino. Las patologias: colelitiasis y apendicitis aguda, estan
asociadas altamente al desarrollo de Infeccion de sitio operatorio. Por
lo tanto, la obesidad constituye un “factor de riesgo” para desarrollar
ISO (Infeccién de sitio operatorio) en la poblacién estudiada *°.

2.2 Bases teoricas

OBESIDAD

Definicion

Se define como una enfermedad cronica y multifactorial, caracterizada por
gran acumulacion de grasa. Se dice que cuando “la ingesta es mayor al gasto
energético tiene lugar un desequilibrio que se refleja en un exceso de peso. El
creciente numero de casos nuevos ha dado lugar a que se catalogue como
epidemia, motivo por el que existe la necesidad de conocer las causas que
desencadenan esta patologia y de esta manera se pueda trabajar sobre los
factores modificables y se establezcan los instrumentos correctos de deteccién

y valoracion de este gran problema llamado obesidad®.
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Factores desencadenantes

La obesidad tiene como “causa fundamental un desequilibrio energético entre
calorias consumidas y gastadas”. En todo el mundo, se ha producido un
aumento en la ingesta de alimentos hipercaléricos (que son ricos en grasa, sal
y azlcares, que a Su vez son pobres en vitaminas, minerales y otros
micronutrientes), y una disminucion en la actividad fisica debida al
sedentarismo por parte de las personas que tienen modos de trabajo y
desplazamiento que no ayudan a gastar a eliminar las calorias ingeridas en
exceso ',

Diversos factores desencadenan el desarrollo de esta patologia. Entre ellos,
tenemos a los factores sociales: trabajos de menor desgaste fisico, ser viudo o
ser madre en edades tempranas. Respecto a los factores econdmicos, se
destaca mayor prevalencia en las clases sociales mas bajas en los paises
desarrollados mientras que las clases sociales mas altas se ven afectadas en
los paises en vias de desarrollo. Entre los factores ambientales, se involucra
una edad avanzada, ademas en la mujer ocurren cambios hormonales por la
menopausia que favorecen tanto el aumento de la ingesta como la disminucién

del consumo energético?.

Ambiente
obesogénico

Factores
economicos

Factores

EXCESO
GRASA

sociales

Habitos
alimentarios
Factores
genéticos Alteraciones
endocrinas

Figura 1. Factores relacionados con la obesidad
(Causas y tratamiento de la obesidad Nutr. clin. diet. Hosp. 2017; 37(4):87-92)

Sistema
circadiano

Sin embargo, uno de los factores mas importantes es el estilo de vida de la
propia persona. Este factor estara favorecido si el individuo tiene una
alimentacion frecuente de alimentos de elevada cantidad energética, un mayor
consumo a las necesidades, y habitos relacionados con el nimero de ingestas

y el tamano de las raciones durante el dia. Por ejemplo, el no ingerir o tener un
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desayuno incompleto en edades tempranas, se ha relacionado con la presencia
de la obesidad?®.

En los ultimos afios también se ha encontrado relacion con la alteracion del
sistema circadiano que al verse suprimida la “melanocortina, responsable de la
expresion y secrecion de leptina y adiponectina”, hace que a largo plazo se
note aumento de peso en el individuo®’. También existe relacién con ciertos
genes que explican la fisiopatologia de la obesidad pero quedan ain mas por
descubrir®..

Diagnostico

La obesidad se considera cuando el porcentaje de masa grasa es mayor a 25%
en hombres y a 33% en mujeres. Se utilizard el IMC si el parametro de
porcentaje de grasa no puede determinarse. El IMC es “el valor obtenido de la
fraccion del peso en kilogramos entre la altura al cuadrado en metros”. Se
considera obesidad a valores mayor igual de 30 kg/m2. Si al tomar la medida
en el individuo sobre la cresta iliaca es mayor igual a 102cm en hombres y
mayor igual a 88cm en mujeres, se considera obesidad. Otro parametro
utilizado es el indice cintura-cadera, el cual categoriza a la obesidad en
androide si la grasa se acumula a predominio de la zona abdominal o ginecoide
si se localiza en glateos, cadera y muslos?®.

Clasificacion

Existe una clasificacion internacional que la OMS (Organizacion Mundial de la
Salud) ha asignado a la obesidad en adultos. Se divide en 3 grupos: Obesidad
| o moderada, Obesidad Il o severa y la ultima llamada Obesidad Ill o

morbida®®.

Clasificacion IMC {kg/m?) Riesgo Asociado a la salud

Normo Peso 185-249 Promedio
Exceso de Peso >25
Sobrepeso o Pre Obeso 25-299 AUMENTADO

Obesidad Grado | o moderada 30-349 AUMENTO MODERADO
Obesidad Grado Il o severa 35-399 AUMENTO SEVERO
Obesidad Grado IIl o morbida 240 AUMENTO MUY SEVERO

Figura 2. Clasificacion de la obesidad segun la OMS
(Definicién y clasificacion de la obesidad Rev. Med. Clin. Condes-2012; 23(2)
124-128)
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APENDICITIS AGUDA

Embriologia del apéndice

El intestino medio es de donde deriva el apéndice vermiforme, junto a este
también derivan el intestino delgado, colon ascendente, ciego y la mitad
derecha del colon transverso; todas estas estructuras a su vez son irrigadas
por la “arteria mesentérica superior”. La presencia del apéndice se da en la 8va
semana de gestacion y los primeros acumulos de tejido linfatico se desarrollan
durante la semana 14 y 15 del emabrazo™.

Anatomia del apéndice

En el adulto el apéndice es de “forma tubular ciega”, y presenta 9 cm de
longitud aproximadamente, su tamafio varia de 5 cm hasta 35 cm. Esta
estructura anatdmica tiene un pequefio mesenterio cuyo contenido es la arteria
apendicular en su borde libre. Este mesenterio no tiene las arcadas tipicas de
la irrigacion intestinal y por ello la arteria apendicular es terminal. Este hecho
puede ocasionar complicaciones clinicas, porque al ser parte de una irrigaciéon
terminal, la “arteria apendicular en casos de apendicitis es incapaz de
abastecer las necesidades del tejido”, ocasionando dafio isquémico. Tanto la
arteria célicas anterior y posterior irrigan la base del apéndice, debido a ello “la
importancia de una ligadura adecuada del mufién apendicular”, para evitar el
sangrado de estos vasos™’.

Definicion

En la antigliedad, cdlico miserere era el término para referirse a la apendicitis
aguda. Esta es un “proceso inflamatorio” agudo del apéndice cecal, siendo la
causa mas comun de dolor abdominal. Este proceso afecta a todas las capas
del 6rgano, incluso la serosa *°.

Epidemiologia

La apendicitis sigue siendo la causa mas frecuente de abdomen agudo que
requiere tratamiento quirdrgico. Se registra en estudios que hay un 6 a 7% de
poder presentar apendicitis durante toda la vida. La mayor incidencia se reporta
en la segunda y tercera década de vida, y es poco frecuente en menores de
cinco o mayores de 50 afios. Rebollar Gonzéales, menciona que el sexo

masculino predomina y que luego de los 70 afios de edad el riesgo de
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presentar apendicitis sera de 1%. Siendo en la juventud la relacién de
presentacion de 1.3:1 entre hombres y mujeres®.

No obstante, se ha registrado variacion importante en la incidencia entre
diversos paises, debido quizd a las diferencias raciales, ocupacionales y a
predominio dietéticas, ya que se ha demostrado mayor frecuencia de
apendicitis en paises en donde el consumo de fibra en la dieta diaria es bajo®..
Fisiopatologia

El evento comienza con una “inflamaciéon del apéndice” que ocasiona una
obstruccion de la luz apendicular a nivel proximal, que ocasiona la obstruccién
en asa cerrada y la continua secrecion de la mucosa apendicular. Lo cual lleva
a una rapida distension del apéndice que es secundaria a un rapido incremento
de la presion intraluminal. Siendo “la capacidad luminal del apéndice de solo
0.1ml, con solo una pequefia secrecion cercana a los 0.5ml es capaz de
aumentar la presion intraluminal alrededor de 60cmH20”*>.

La distension del apéndice estimula fibras nerviosas que causa dolor sordo,
vago Yy difuso en el abdomen. A su vez, el peristaltismo es estimulado por la
distension tan subita y por ello hay la posibilidad de que desde el principio
puedan ocurrir célicos antes del dolor visceral. Esta distension va aumentando
debido a la rapida produccién bacteriana que sumado a la continua secrecién
mucosa hace gue se distienda aun mas la luz apendicular. Luego la presién
venosa Yy linfatica se eleva mas de lo normal, se ocluyne capilares y venas,
pero el flujo arteriolar permanece constante. La distension de gran magnitud
“suele causar nauseas y vomitos reflejos”, y el dolor visceral difuso aumenta de
intensidad™®.

Los estudios revelan que “la causa mas comun de la obstruccion del apéndice
son los fecalitos, seguido de la hiperplasia linfoidea, semillas de frutas, gusanos
intestinales y tumores como los carcinoides” *.

Dentro de la clinica y el estudio anatomopatologico estan considerados los
siguientes estadios de apendicitis:

. Apendicitis Congestiva

También llamada catarral, es cuando el lumen del apéndice se obstruye por
acumulacion de secrecidn mucosa y esto ocasiona distencién del apéndice.

Debido al aumento de la presidon intraluminal se produce “una obstruccion
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venosa, acumulo bacteriano y reaccion del tejido linfoide”, que ocasiona un
exudado denso que infiltra las capas superficiales. Macroscopicamente se ve la
serosas con edema y congestionada, de alli el nombre que recibe *.

° Apendicitis Supurada

También llamada flemonosa, es cuando en la mucosa se evidencia pequefias
ulceraciones o se encuentra destruida totalmente. Esto es debido a la invasion
de bacterias, hay la presencia de exudado muco-purulento con neutrofilos,
leucocitos y eosinodfilos en todas las capas del apéndice. El apéndice se
muestra de color rojizo y en su superficie se aprecia un exudado fibrino-
purulento; se sabe que “aun no hay perforacion de pared” pero puede
producirse expansion del contenido mucopurulento intraluminal hacia la
cavidad libre %3,

° Apendicitis Necrosada

También llamada gangrenosa, es cuando “el proceso flemonoso es muy
intenso”, junto con la congestidn y distension del 6rgano producen que el tejido
no reciba oxigeno. Se agrega mayor crecimiento bacteriano anaerdbico que
junto con la “obstruccion del flujo sanguineo” de las arterias, llevan al apéndice
a una necrosis total. El color purpura, verde gris o rojo oscuro se notara en
algunas areas de la superficie del apéndice. Presenta también micro
perforacione y si el liquido peritoneal esta oresente puede ser algo purulento y
con olor fecaloideo 3,

. Apendicitis Perforada

Es cuando el apéndice presenta perforaciones mas grandes. Por lo general en
el borde antimesentérico y adyacente a un fecalito, el liquido peritoneal se hace
mas purulento y fétido, que el de un apendicitis gangrenosa. Con estas
caracteristicas se habla de apéndice perforado *.

Bacteriologia

Dentro de las apendicitis agudas complicadas, el “Bacteroides fragilis” se
encuentra en mas del 70% de pacientes. En general, mas de 10 especies
pueden ser encontradas en los apéndices infectados y “los microorganismos

anaerobios superan a los aerobios en una proporcién de 3:1” 3%,
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Diagnastico clinico

Pese a los diversos métodos diagnésticos que se utilizan en la actualidad, la
anamnesis, los sintomas asociados asi como los hallazgos positivos durante el
examen fisico “son aun las piedras angulares del diagndstico de la apendicitis”.
El dolor se instaura de forma aguda y se localiza en un inicio a nivel
epigéstrico, luego con el transcurrir de las horas el dolor migra a la fosa iliaca
derecha donde inicia su aumento en intensidad, sin embargo solo el 50 - 60 %
de los casos presentan este sintoma *°.

Se evidencia una posicion antalgica, temperatura 38 °C es comun, sin
embargo, solo un 20-50% de los pacientes lo presentan. En la palpacién
abdominal se aprecia rebote positivo, resistencia abdominal, en algunas
condiciones se puede palpar un plastron. El tacto vaginal y rectal se realiza
obligatoriamente en mujeres, ya que son necesarios para el diagnostico
diferencial .

Desde el afio 1986, el Dr. Alfredo Alvarado propuso un sistema practico de
puntuacién para el diagnéstico de apendicitis aguda®. Este sistema de
puntacion incluye ocho variables: “3 sintomas (migracion del dolor, anorexia,
nauseas y/o vomitos), 3 signos (sensibilidad en cuadrante inferior derecho,
rebote, temperatura elevada) y 2 examenes de laboratorio (leucocitosis y
desviacion a la izquierda )” 3.

En la escala de Alvarado se asigna un punto a cada caracteristica, excepto a la
sensibilidad en cuadrante inferior derecho y leucocitosis a las que les asigno6 2
puntos para cada uno totalizando 10 puntos. Segun el puntaje, se determind
tres conductas a seguir: si la sumatoria es =7 puntos el paciente requiere
cirugia, ya que se considera que “cursa con apendicitis aguda”, con puntaje de
5y 6 puntos el paciente cursa con una “probable apendicitis” y se requerira de
ayuda diagnostica (clinica, de laboratorio o de imagenes). Si el puntaje es de 1
a 4 hay “baja probabilidad de apendicitis” 3*. Mas recientemente se ha dado a
conocer la escala RIPASA en Asia en el afio 2010 pero aun su aplicabilidad y
efectividad sigue en estudio®.

Existe una serie de puntos dolorosos que permiten ayudar en el diagnosticoy a
saber la posible ubicacion del apéndice, alguno de ellos son los siguientes:

Punto de McBurney, punto de Morris, punto de Lanz y punto de Lecene®?.
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Diagnostico diferencial

La apendicitis aguda puede involucrar cualquier entidad que presente dolor
abdominal pero existen algunas patologias que se confunden de manera
frecuente. Algunos ejemplos son: “Embarazo ectopico, torsion de quiste
ovarico, ruptura de foliculo ovéarico, infecciones del tracto urinario en mujeres.
lleitis regional, dolor herpético en raices 11 y 12, pancreatitis, neumonia de
base, pielonefritis aguda, cdlico renoureteral en adultos. Diverticulitis colonica,
colecistitis aguda, neoplasias de tracto gastrointestinal, Ulcera péptica
perforada en adulto mayores™®.

Ayuda diagndstica

Se debe solicitar examenes de laboratorio basicos como: hemograma (puede
ser “normal o con leucocitosis y desviacion a la izquierda”) y examen general
de orina (el cual puede ser “normal o reflejar leucocituria” por irritacion del
uréter) 3.

Prueba de embarazo en toda mujer con edad fértil. Puede ser necesario
estudios de imagenes como una radiografia de abdomen, una ecografia
abdominal o TAC que presente un apéndice con didmetro transverso mayor a 6
mm y una pared engrosada mayor de 2 mm. Todos estos examenes pueden
ser solicitados segun las caracteristicas que presente el paciente ' 3,
Tratamiento

El manejo tradicional es la cirugia, tanto en apendicitis complicada como no
complicada. Este procedimientos es uno de los mas realizados por los
cirujanos generales y esto se asocia a baja morbilidad y mortalidad. La tasa de
complicacion perioperatoria varia del 2.5 hasta 48%. Los abordajes quirdrgicos
para apendicectomia han evolucionado en los ultimos afios, pasando de un
abordaje abierto a otro de minima invasién, llamado cirugia laparoscépica °.

La incisibn empleada con mayor frecuencia en el abordaje abierto es la de Mc
Burney y las incisiones transversas, oblicuas y pararrectales son de menor
frecuencia .

En la mayoria de los estudios actuales se demostrd que “la técnica
laparoscopica es una herramienta util y eficaz para el manejo de apendicitis sin
gue exista mayor riesgo para el paciente”. El hallazgo de importancia es que el

uso de técnica laparoscopica disminuye la tasa de 1SO, es segura y puede
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disminuir el tiempo de estancia intrahospitalaria pero, teéricamente, aumenta la
frecuencia de abscesos intraabdominales ? .

Complicaciones Posoperatorias

1) Clasificacion

a. Segun localizacion: de origen pulmonar, cardiaco, de la herida y del

peritoneo.
v' Complicaciones de la herida: Se encuentra la infeccion de sitio
operatorio, la dehiscencia de la herida y la hemorragia interna o externa.

b. Seqgun tiempo de evolucion

1) Inmediatas: aquellas que se presentan en el quir6fano y hasta la salida de la
sala de recuperacion; por ejemplo: Peritonitis localizada y hemorragia

2) Mediatas: presentes desde la salida de la sala de recuperacién hasta la
estancia hospitalaria; por ejemplo: “Dehiscencia del mufién apendicular,
atelectasia; neumonia, fistula, hematoma, infeccion y evisceracion de la
herida”.

3) Tardias: comprenden desde el alta hospitalaria hasta dias, meses y/o afios
después del procedimiento quirdrgico; por ejemplo: “Absceso Intraabdominal,
hernia incisional, adherencias, obstruccion mecéanica, hasta infertilidad en la
mujer”.%.

INFECCION DE SITIO OPERATORIO

La infeccion de sitio operatorio (ISO), antes conocida como “infeccion de herida
quirargica (IHQ)”, resulta ser la tercera infeccion nosocomial méas habitual (14 a
16 %) y la mas importante entre los pacientes operados (38 %). Dos tercios de
ellas, se deben a la incision y al espacio que la circunda; 77 % de las
defunciones de pacientes quirdrgicos con ISO son causadas por esta infeccion,
que en el 93 % se debe a la relacién entre el érgano y sus alrededores *'.

Se reporta en estudios que la ISO significa un incremento promedio de 7,3
dias de estancia posoperatoria. Es el motivo por el que se le debe dar
importancia y de esta manera que todos los estudiantes, residentes, docentes y
cirujanos vigilen la herida posoperatoria para que disminuya potencialmente el
nimero de infecciones derivadas del acto quirdrgico .

Se reporta que la “tasa de ataque” de las ISO varia segun el tipo de cirugia

realizada y del hospital en donde se realiza. De acuerdo con la clasificaciéon
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tradicional de las heridas, las cirugias limpias son las que presentan menos
probabilidad de infectarse; sin embargo, existen variaciones considerables que
tienen que ver con el procedimiento quirdrgico en si, por lo que “las tasas mas
altas de I1SO las representan las cirugias cardiacas (2.5 infecciones por 100
egresos), seguidas del departamento de cirugia general (1.9 infecciones por
100 egresos) y finalmente cirugia de trauma y/o quemados (1.1 por 100
egresos)” .

El origen de la ISO es un “proceso complejo” donde multiples factores como
ambientales, del huésped, de la sala de operaciones, de la propia cirugia y de
los microorganismos involucrados se relacionan entre asi para desarrollar
aquella infeccion. También se han clasificado en 4 grandes grupos:
“dependientes del germen, del enfermo, inherentes a la intervencion y/o técnica
quirGrgica y por Gltimo, inherentes a la hospitalizacion” °.

Las infecciones de sitio operatorio se clasifican en 3 tipos:

Infeccidén del sitio operatorio (ISO) superficial: que solo compromete “piel y
tejido celular subcutaneo”. Ocurre dentro los 30 dias posoperatorios. Si existe
al menos una de estas condiciones: “drenaje purulento, bacterias aisladas de
liquido o tejido de incision superficial, al menos un signo de inflamacion (calor,
rubor, dolor, tumor), herida abierta deliberadamente por el cirujano”, se declara
que la herida esté4 infectada °.

Infeccion del sitio operatorio (ISO) profunda: compromete los “tejidos blandos
profundos (fascia y musculo)”, puede aparecer dentro de un afio después de la
operacion si hay implante. Si existe uno de estos factores: “drenaje purulento,
pero no de cavidad, dehiscencia de fascia o fue deliberadamente abierta por el
cirujano; absceso profundo diagnosticado por examen directo o durante
operacion por histopatologia o radiografia”; se establece su diagnostico °.
Infeccion del sitio operatorio (ISO) de O&rgano/espacio: se encuentra
comprometido cualquier érgano o espacio diferente de la incisién, que haya
sido manipulado. Se presenta hasta un afio luego de la cirugia si hay un
implante. Si existe al menos una de las siguientes condiciones: “drenaje
purulento; organismos aislados de la cavidad; identificacion de absceso durante
un examen, re intervencion, histopatologia o radiografia; diagnostico formulado

por el cirujano o asistente” es considera infeccion °.
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2.3 Definicién de conceptos operacionales

Obesidad: “enfermedad cronica multifactorial” caracterizada por “acumulacion
excesiva de grasa”. Si la ingesta es superior al gasto energético tiene lugar un
desequilibrio que se refleja en un exceso de peso #.

Apendicitis Aguda: “inflamacion del apéndice” causada generalmente por
obstruccion de su luz debido a un fecalito, aunque se puede causar obstruccion
por un parasito, un cuerpo extrafio o adenitis peri apendicular asociada con
procesos infecciosos, con la consecuente isquemia distal, necrosis y
perforacion “°.

Apendicitis aguda complicada: definida como apendicitis gangrenosa o
perforada, y/o la presencia de peritonitis difusa **.

Infeccion de sitio quirdrgico: La ISO es aquélla que ocurre en los 30 dias
posteriores a la cirugia, o en el plazo de un afo si se dejé un implante; afecta
piel y tejido celular subcutaneo (ISQ incisional superficial), o tejidos blandos
profundos de la incisién (ISO incisional profunda) y/o algin 6rgano o espacio

manipulado durante la intervencién (ISO de 6rganos y espacios)*.
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CAPITULO lIl: HIPOTESIS Y VARIABLES
3.1 Hipotesis

General

La obesidad es un factor asociado a infeccion de sitio operatorio en
pacientes adultos con diagnostico de apendicitis aguda complicada
en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales de enero 2012 a
diciembre 2017

Especificas

La edad se asocia al desarrollo de 1SO
El tipo de obesidad se asocia a ISO
La obesidad se asocia al tipo de 1ISO

El tipo de cirugia se asocia a 1ISO

3.2 Variables principales de investigacion

Variable independiente

Obesidad

Sexo

Edad

Tipo de apendicitis aguda complicada

Tipo de cirugia

Variable dependiente

Infeccidn de sitio operatorio
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipo y disefio de investigacion

El presente trabajo de investigacion es de tipo retrospectivo, debido a que se
tomé datos de afos anteriores (2013 — 2017), observacional ya que no hubo
manipulacion de variable alguna; analitico, porque demuestra la asociacion
entre obesidad e infeccion de sitio operatorio en pacientes con diagndstico de
apendicitis aguda complicada; de casos y controles porque se cuenta con un
grupo de casos, conformado por pacientes que desarrollaron infeccion de sitio
operatorio al tener como diagnostico apendicitis aguda complicada y un grupo
control, que comprende a aquellos pacientes que no presentaron infeccién de
sitio operatorio al tener como diagndéstico apendicitis aguda complicada, en
ambos se incluye pacientes con y sin obesidad.

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

4.2 Poblacion y muestra

Poblacion

Pacientes diagnosticados con apendicitis aguda complicada en el Hospital
Sergio E. Bernales desde Enero 2013 a Diciembre 2017

Muestra

Se utilizé el siguiente aplicativo en Excel que consta con un nivel de confianza
del 95% y poder estadistico de 8%. La seleccion para obtener la muestra se

realizé por conveniencia.

NUMERO DE CASOS Y CONTROLES DIFERENTES

FRECUENCIA DE EXPOSICION ENTRE LOS CONTROLES 0.9
ODSS RATIO PREVISTO 2A5|

NIVEL DE CONFIANZA 0.95
PODER ESTADISTICO 0.8
FRECUENCIA DE EXPOSICION ESTIMADA ENTRE LOS CASOS D.Qﬂl
NUMERO DE CONTROLES POR CASO 2
(VALLOR Z PARA ALFA 1.96
(VALOR Z PARA BETA D.!4|
(VALOR P 0.93

NUMERO DE CASOS EN LA MUESTRA 221'
NUMERO DE CONTROLES EN LA MUESTRA 454

Tabla 1. Aplicativo de Excel para célculo de la muestra
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Criterios de seleccién de la muestra:

Criterios de inclusién

GRUPO CASOS

1.
2.
3.

4.
5.

Pacientes de 18 a 60 afios de edad.

Pacientes hospitalizados desde enero 2013 a diciembre 2017
Pacientes diagnosticados con apendicitis aguda complicada
mediante muestra de anatomia patoldgica.

Pacientes obesos y no obesos

Pacientes con infeccion de sitio operatorio

GRUPO CONTROL

1.
2.
3.

4.
6.

Pacientes de 18 a 60 afios de edad.

Pacientes hospitalizados desde enero 2013 a diciembre 2017
Pacientes operados apendicitis aguda complicada mediante muestra
de anatomia patoldgica.

Pacientes obesos y no obesos

Pacientes sin infeccidn de sitio operatorio

Criterios de exclusién

GRUPO CASOS

1.

Pacientes con historias clinicas con datos incompletos e ilegibles.

2. Pacientes con historias clinicas deterioradas.
3.
4. Pacientes con diabetes mellitus y cancer.

Pacientes embarazadas.

GRUPO CONTROL

1.

Pacientes con historias clinicas con datos incompletos e ilegibles.

2. Pacientes con historias clinicas deterioradas.
3.
4

. Pacientes con diabetes mellitus y cancer.

Pacientes embarazadas.
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4.3 Operacionalizacion de variables

Denominacioén:

OBESIDAD

Tipo:

Naturaleza:

Medicion:

Indicador:

Unidad de medida :
Instrumento :
Dimension :
Definicién operacional :

Definicion conceptual :

Independiente

Cualitativa

Nominal

Paciente

Grado i, Grado I, Grado I

Ficha de recoleccién de datos

Clinica

Pacientes con IMC> 30 operados por apendicitis aguda complicada.

Acumulacion excesiva de grasa o acumulacion anormal de grasa que puede ser

perjudicial para la salud, es un IMC igual o superior a 30.

Tabla 2. Caracteristicas de la variable obesidad.

Denominacion:

INFECCION DE SITIO OPERATORIO

Tipo:

Naturaleza:

Medicién:

Indicador:

Unidad de medida :
Instrumento :
Dimensioén :
Definicién operacional :

Definicion conceptual :

Dependiente

Cualitativa

Nominal

Paciente

Superficial, Profunda, Organo-espacio

Historia clinica

Clinica

Suceso desfavorable que ocurre en pacientes post operados.

Infeccion que ocurre a cualquier nivel de una herida quirdrgica y que se produce
dentro de los primeros 30 dias posteriores a un procedimiento quirtrgico, o dentro

del primer afio cuando existe material protésico incluido en la herida quirtrgica

Tabla 3. Caracteristicas de la variable 1SO.

Denominacion:

EDAD

Tipo:

Naturaleza:

Medicion:

Indicador:

Unidad de medida :
Instrumento :
Dimension :
Definicion operacional :

Definicién conceptual :

Independiente

Cuantitativa

De razén

Paciente

18-32/233

Historia clinica

Epidemiologia

Tiempo de vida de los pacientes sometidos a cirugia.

Tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento.

Tabla 4. Caracteristicas de la variable edad
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Denominacién:

SEXO

Tipo:

Naturaleza:
Medicion:
Indicador:

Unidad de medida :
Instrumento :
Dimension :

Definicion operacional :

Definicién conceptual :

Independiente
Cualitativa

Nominal

Paciente

Femenino / Masculino
Historia clinica
Epidemiologia

Genero de los pacientes con diagnéstico de apendicitis
aguda complicada
Condiciéon organica que los divide en masculino y

femenino.

Tabla 5. Caracteristicas de la variable sexo.

Denominacién:

APENDICITIS AGUDA COMPLICADA

Tipo:

Naturaleza:
Medicion:
Indicador:

Unidad de medida :
Instrumento :
Dimensién :

Definicion operacional :

Definiciéon conceptual :

Independiente
Cualitativa

Nominal

Medico pat6logo
Necrosada / Perforada
Programa Visual FoxPro
Clinica

Diagnostico que realiza el médico patdlogo luego de
analizar la muestra de la pieza operatoria extraida.

Enfermedad inflamatoria infecciosa del apéndice cecal.

Tabla 6. Caracteristicas de la variable apendicitis aguda complicada

34



Denominacién: TIPO DE CIRUGIA

Tipo: Independiente

Naturaleza: Cualitativa

Medicion: Nominal

Indicador: Médico cirujano

Unidad de medida : Laparoscopica / Convencional
Instrumento : Ficha de recoleccion de datos
Dimension : Clinica

Definicion operacional : Tipo de cirugia realizada en pacientes con apendicitis

aguda complicada

Definicion conceptual :  Tipo de cirugia

Tabla 7. Caracteristicas de la variable tipo de cirugia
4.4 Técnicas e instrumento de recoleccidn de datos

Se obtienen los datos por medio de tres instrumentos:

A) Las historias clinicas del Hospital Sergio E. Bernales.

B) Programa Visual FoxPro del servicio de Anatomia Patoldgica

C) La ficha de recolecciéon de datos para el analisis de las variables a comparar
(edad, sexo, obesidad, tipo de cirugia, tipo de apendicitis, tipo de ISO).

4.5 Recoleccién de datos

La informacién recolectada se realiz6 durante los horarios establecidos por los
jefes de las areas respectivas (anatomia patolégica y archivo de historias
clinicas)

Se realiza la recopilacion de datos seleccionando a los pacientes de 18 a 60
afios que tenian como diagnostico apendicitis aguda complicada, usando el
Programa Visual FoxPro del departamento de anatomia patoldgica. Luego, con
el numero de historia clinica proporcionado por el mismo programa, se procede
a buscar la informacion de cada paciente en el area de archivo de historias
clinicas. Y en base a los criterios de seleccion se llena la informacion en la
ficha de recoleccién de datos, para su posterior transcripcion al programa de
Excel 2013.
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4.6 Técnica de procesamiento y analisis de datos

- Se realiz6 el registro de datos en una hoja de célculo del programa SPSS
version 25.0 en la cual se tomaron en cuenta las variables e indicadores del
estudio. Para el analisis descriptivo, univariado y bivariado

- Para el analisis de las variables cuantitativa, se realizé el andlisis inferencial

- Para el analisis de las variables categoricas, fueron comparadas con Chi
cuadrado y el Odds Ratio (OR) para conocer la intensidad de asociacion entre
variables dependientes e independientes.

- Las comparaciones se realizan con un grado de error de 0.05% y un intervalo
de confianza de 95%.

- Las tablas se utilizan para mostrar los resultados obtenidos.
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION
5.1 Resultados

Dentro de las caracteristicas de los pacientes que presentaron I1SO, se
evidencio 102 (44,9%) mujeres y 125(55,1%) hombres. Mientras que en los que
no presentaron ISO fue de 189(41,6%) mujeres y 265 (58,4%) hombres. Con
respecto a la edad, en los que presentaron ISO y son < 32 afos hay 67 y en los
que tuvieron = 33 afios hay 160. En el grupo que no presento ISO hay 312 que
tuvieron <=32 afios y 142 que tuvieron > 33 afios. La obesidad esta presente
en 139 con ISO frente a 106 que no tuvieron ISO. Hay 526 apendicitis
necrosada frente a 155 perforadas y de los que tuvieron ISO hay 178
necrosadas y 49 perforadas. En el tipo de cirugia, dentro de los casos, se
presentd un 20,7% con laparoscopia frente a un 79,3 % que fue cirugia
abierta. Dentro de los tipo de ISO, fueron: superficiall68 (74%), profunda 50
(22%) y espacio/organo con 9 (4%). Por ultimo dentro de los grupo con
respecto a IMC, en el grupo con ISO fue el siguiente: 39 (17,2%) normal,
49(21,6%) sobrepeso, 138 (60,8%) obesidad | y 1(0,4) obesidad Il. En los que
no presentaron 1SO: 143 (31,5%) normal, 205(45,2%) sobrepeso, 105 (23,1%)
obesidad | y 1(0,2) obesidad II. (Tabla 8)

Tabla 8. Caracteristicas demogréficas, clinicas y quirtrgicas de los pacientes

ISO

SI NO
CARACTERISTICAS Total
n % n %
SEXO Mujer 102 44,9 189 41,6 291
Hombre 125 55,1 265 58,4 390
EDAD 18-32 67 29,5 312 68,7 379
233 160 70,5 142 31,3 302
OBESIDAD Si 139 61,2 106 233 245
No 88 38,8 348 76,7 436
APENDICITIS Necrosada 178 78,4 348 76,7 526
COMPLICADA Perforada 49 21,6 106 23,3 155
TIPO CIRUGIA Laparoscopia 47 20,7 11 24,4 158
Cirugia abierta 180 79,3 343 75,6 523
TIPO ISO Superficial 168 74,0 0 0,0 168
Profunda 50 22,0 0 0,0 50
Espacio-6rgano 9 4,0 0 0,0 9
No ISO 0 0,0 454 100 454
IMC Normal 39 17,2 143 315 182
Sobrepeso 49 216 205 45,2 254
Obesidad | 138 60,8 105 23,1 243
Obesidad II 1 04 1 0,2 2

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Se observa que la edad se asocia a la presencia de 1SO, que presentando >
33afios hay 5 veces mas riesgo de presentar ISO. Con un OR (5,247) y un Chi
cuadrado de 94,256. Ademas que el intervalo de confianza 95% no contiene a
la unidad, por lo tanto, decimos que es estadisticamente significativo. (Tabla 9)
Tabla 9: Edad asociada a ISO

ISO Chi

EDAD Sl NO p valor OR IC95%
cuadrado
n % n %

233 160 70,5 142 31,3
<32 67 29,5 312 68,7

94,256 0,000 5,247 3,707-7,420

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

El ser hombre no presenta asociacion con desarrollar ISO, ya que presenta un
OR de 0,874 IC 95% 0,63-1,20 p=0,41. (Tabla 10)

Tabla 10: Sexo asociado a ISO

ISO Chi

SEXO Sli NO p valor OR IC95%
cuadrado
n % n %

Hombre 125 55,1 265 58,4

_ 0,412 0,000 0,874 0,634-1,205
Mujer 102 44,9 189 41,6

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Con respecto al tipo de obesidad, si se aprecia asociacion entre Obesidad | e
ISO, con un OR (5,154) y un Chi cuadrado de 93,547. Ademas de un intervalo
de confianza 95% que no contiene la unidad, por lo tanto, es estadisticamente
significativo. Hay 5 veces mas riesgo de contraer ISO si se tiene Obesidad |.
(Tabla 11)

Tabla 11: Tipo de obesidad asociada a ISO

ISO Chi
TIPOS DE

Sl NO p valor OR IC95%
OBESIDAD cuadrado

n % n %
Obesidad |
Sl 89 39,2 349 76,9 93,547 0,000 5,154  3,652-7,272
NO 138 60,8 105 23,1

Fuente: Ficha de recoleccion de datos



La obesidad presenta asociacion con ISO superficial, con un OR (3,392) y un
Chi cuadrado de 57,672. Ademas de un intervalo de confianza 95% que no
contiene la unidad. Por lo tanto, decimos que es estadisticamente significativo.
Se evidencia que hay 3 veces mas riesgo de que un paciente obeso adquiera
ISO superficial. (Tabla 12)

Tabla 12: Obesidad asociada a ISO superficial

ISO SUPERFICIAL Chi
OBESIDAD Sl NO P OR IC95%
cuadrado valor
n % n %
Sl 101 60,5 144 28,0 57,672 0,000 3,932 2,729-5,665
NO 66 39,5 370 72,0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

La obesidad presenta asociacion con ISO profunda, con un OR (3,062) y un
Chi cuadrado de 14,612. Ademas de un intervalo de confianza 95% que no
contiene la unidad. Por lo tanto, decimos que es estadisticamente significativo.
Y que hay 3 veces mas riesgo de que un paciente obeso adquiera ISO
profunda. (Tabla 13)

Tabla 13: Obesidad asociada a ISO profunda

ISO PROFUNDA Chi
OBESIDAD Sl NO p valor OR IC95%
cuadrado
n % n %
Si 30 61,2 215 34,0 14,612 0,000 3,062 1,684-5,568
NO 19 38,8 417 66,0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Con respecto al tipo de cirugia, se aprecia asociacion con ISO con un OR
(1,239) y un Chi cuadrado de 1,191. Pero de un intervalo de confianza 95% que
contiene la unidad, por lo que no es estadisticamente significativo. Se evidencia
que hay 1 vez mas de riesgo de contraer ISO si se realiza la cirugia
convencional frente a una cirugia por laparoscopia, (Tabla 14)



Tabla 14: Tipo de cirugia asociada a ISO

ISO Chi

TIPO DE p
Sl NO OR 1C95%

CIRUGIA cuadrado valor

CIRUGIA
CONVENCIONAL 180 79,3 343 75,6
LAPAROSCOPICA 47 20,7 111 24,4

1,191 0,291 1,239 0,843-1,823

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Con respecto a la obesidad, se aprecia asociacion con ISO. Se evidencia un
OR (5,186) y un Chi cuadrado de 94,302. Ademas de un intervalo de confianza
95% que no contiene la unidad. Por lo tanto, hay 5 veces mas en un paciente
obeso de presentar ISO. (Tabla 15)
Tabla 15: Obesidad asociada a ISO

ISO Chi
OBESIDAD Sl NO P OR IC95%
cuadrado valor
n % N %
Sl 139 61,2 106 23,3 94,302 0,000 5,186 3,675-7,317
NO 88 38,8 348 76,7

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Se aprecia en la (Tabla 16) los diversos factores asociados a ISO que se han

analizado en el estudio con su respectivo OR, Chi cuadrado e IC 95%

Tabla 16: Andlisis bivariado: variables asociadas a ISO

p OR (B) IC 95%
EDAD 0,000 5,247 3,707-7,420
OBESIDAD 0,000 5.186 3.675-7,317
TIPO DE 0,291 1,239 0,843-1,823
CIRUGIA
OBESIDAD | 0,000 5,154 3,652-7,272

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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Se evidencia que dentro de los factores que desencadenarian una ISO, la edad
y la obesidad son estadisticamente significativos con un OR= 5,327/ IC 95%
3,660-7,752 y OR=5,267/IC 95% 3,623-7,657 respectivamente. (Tabla 17)

Tabla 17: Analisis multivariable entre ISO y los factores de riesgo

p OR (B) IC 95%
EDAD 0,000 5,327 3,660-7,752
OBESIDAD 0,000 5.267 3.623-7,657

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
5.2 Discusién

En relacién a las caracteristicas demogréaficas, se observdé que la 1ISO se
presenté en 55,1% de hombres y en 44,9% de mujeres. Resultado semejante
al obtenido por Rodriguez®’, donde existe un ligero aumento no significativo en
el porcentaje entre hombres y mujeres que presentaron ISO Si bien la
asociacion entre sexo e ISO no fue objeto de estudio en este estudio, se
evidencia que no hay asociacion del sexo masculino con ISO, al igual que
Huaco® lo refiere, al obtener un p >0,05. Por el contrario , el estudios de
Hidalgo % refiere que hay mayor porcentaje de hombres que de mujeres al
presentar complicaciones postoperatorias. Tapia** y en el estudio de Tite Andi
19 realizado en Ecuador, plantean que el sexo masculino tendria una mayor
predisposicién a complicaciones posoperatorias como 1SO.

Con respecto a la edad, se evidencia en el estudio que el 70.5% de personas
233 afios present6 1ISO, mientras que solo 29,5% de personas entre 18 a 32
afios desarrollaron 1SO. Por la literatura antes mencionada, se sabe que la
apendicitis tiene una mayor incidencia entre los pacientes jovenes, Huanacchiri
1910 confirma en su estudio, pero en nuestro trabajo al igual que Rodriguez *" y
también Hidalgo en su estudio titulado Obesidad como factor asociado a
complicaciones postoperatorias en pacientes sometidos a cirugia abdominal
en el centro médico Naval durante el 2015 % se demuestra que mientras el
paciente tenga mas de 30 afos, tiene mayor riesgo de presentar

complicaciones postoperatorias como la ISO.
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En el presente estudio se evidencia que entre los pacientes que desarrollaron
ISO son en su mayoria los que tienen como diagndstico de apendicitis
necrosada (78,4%) y que solo un 21,6% presentan apendicitis perforada. Este
resultado es distinto al que se aprecia en el estudio de Laime  en el afio 20186,
donde se evidencia mayor porcentaje de complicaciones postoperatorias en
apendicitis perforadas. También es distinto al estudio de Huaco * quien hall6
complicaciones postoperatorias en un 5% de necrosadas y 66% de perforadas.
Sin embargo, nuestros resultados son similares a los de Marin Beltran®, quién
demostré que las complicaciones posoperatorias estaban presentes en un
42,31% de apendicitis aguda gangrenosa y 28,84% de los pacientes contaban
con apendicitis perforada. El otro estudio con resultados semejantes es el

7 que afirma que la apendicitis

realizado en Quito el afio 2017 por Yugsi
necrosada fue el cuadro mas frecuente (52,4%), seguido por la apendicitis
perforada (25,5%).

Se estudié también los diversos tipos de obesidad y su asociacién con el
desarrollo de ISO (OR= 5,15 p=0,000), demostrandose que la obesidad grado
I, estuvo presente en el 39.2% de pacientes con ISO y que fue el mayor
porcentaje registrado. Dicho resultado guarda similitud con el resultado

22

obtenido por Hidalgo ““, quien describe un 41.6% de complicaciones en

pacientes con dicho grado de obesidad y también con Huanacchiri *° que
obtuvo (p<0.05, OR = 3.76, IC 95% 1.81 — 7.80). Mientras que con el tipo de
obesidad II, en el presente estudio solo se registr6 un paciente que presentd
ISO, siendo esta muestra insuficiente para poder evaluar el grado de
asociacion mediante OR y chi cuadrado. Por ultimo, no se registr6 pacientes
con el tipo de obesidad IIl en nuestra muestra,

En nuestra muestra estudiada se observa dentro de los que presentaron 1SO,
los siguientes resultados referente al IMC: obesidad | (60,8%), sobrepeso
(21,6%), normal (17,2%) y obesidad Il (0,4%). Dichos resultados nos afirman
gue la obesidad predomina seguida del sobrepeso.

Se realiza la asociacion entre obesidad y los 3 tipo de ISO, obteniéndose los
siguientes resultados: ISO superficial (OR=3,93 p=0,00 chi cuadrado 57,67) y
con respecto a ISO profundad (OR= 3,06 p=0,00 chi cuadrado 14,61) No se

realiza el analisis de ISO 6rgano/espacio debido a tener muestra insuficiente.
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Resultados que son similares con los de Tite Andi * , estudio realizado en
Ecuador en el cual se evidencia que 95% presentaron ISO superficial y 5% ISO
profunda. También en el estudio llamado: ¢Sigue siendo la apendicectomia un
procedimiento seguro?, analisis de la morbilidad y mortalidad por apendicitis

aguda en el Hospital Carlos Andrade Marin de Quito *°

, Se aprecia que la
infeccion superficial del sitio operatorio exhibe una mayor frecuencia, tanto en
cirugia abierta como en los procedimientos laparoscépicos.

Referente al andlisis de asociacion entre obesidad y el tipo de cirugia, se
evidencia asociacion pero que no fue estadisticamente significativa. La cirugia
convencional tiene 1,23 mas riesgo de desarrollar ISO. Se observa 180
pacientes que presentaron ISO tras ser intervenidos por apendectomia
convencional frente a 47 pacientes que se les realizo laparoscopia. El resultado
de este estudio es similar al de Delgadillo * en el cual la asociacién arroja un
OR: 1.1, IC 95%:0.45 — 2.8, p=0.79. Pero el estudio de Christos Athanasiou y

colaboradores #’

demuestra que la laparoscopia presente beneficios
significantes comparados con la apendicectomia convencional en el tratamiento
de apendicitis complicadas. También otro estudio titulado: Superioridad clinica
de la apendicectomia laparoscépica sobre la técnica abierta: ¢adopcion lenta
de un nuevo estandar de tratamiento? “® demuestra que la técnica de
laparoscopia comparada con la técnica abierta es superior en resultados
clinicos con respecto a la disminucion de incidencia de sitio operatorio.

Por ultimo, se demuestra la asociacion entre obesidad e infeccion de sitio
operatorio (ISO). Se evidencia un OR (5,186) y un Chi cuadrado de 94,302. Se
tiene un intervalo de confianza 95% que no contiene la unidad. Por lo tanto, hay
5 veces mas de riesgo en un paciente obeso de presentar ISO. Nuestros
resultados son semejantes a los de Huanacchiri '° que realiza su estudio en el
Hospital Maria auxiliadora y obtiene: que los obesos presentan 3.76 veces mas
riesgo de desarrollar complicaciones pos operatorias. (p<0.05, OR = 3.76, IC
95% 2.16 — 6.55). Otro estudio en nuestro pais, es el de Huaco %, realizado el
2016 donde encuentra que la obesidad asociada a complicaciones
postoperatorias presenta un resultados de: p= 0,027 OR 37,189 1C95% 1,496-

924,249.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

6.1 Conclusiones

La edad de mas de 33 afios representa asociacion estadisticamente significativa
con ISO en pacientes con diagnoéstico de apendicitis aguda complicada.
(OR=5,247; IC 95% 3,70-7,42)

La Obesidad | se considera un factor de riesgo para el desarrollo de ISO en
pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda complicada. (OR=5,154; IC 95%
3,65-7,27)

La obesidad se asocia considerablemente al tipo de 1SO superficial ( OR= 3,932
IC 95% 2,729-3,932 P=0,00)

La obesidad es considerada como factor de riesgo estadisticamente significativo
para desarrollar ISO ( OR= 5,186 IC 95% 3,67-7,31 P=0,00)

6.2 Recomendaciones

Se sugiere incrementar el tamafio de muestra y mejorar los criterios de seleccién
para permitird una mejor interpretacion de los resultados.

Crear una guia de manejo de infeccidn de sitio operatorio para el departamento de
cirugia con la colaboracién de médicos del servicio y del personal de microbiologia.
Priorizar a los pacientes obesos para sus posteriores controles pos apendicetomia
y hacerles un seguimiento cercano.

Realizar un estudio sobre la variable tipo de cirugia para conocer los factores que
influyen a que no haya relacion estadisticamente significativa con la infecciéon de
sitio operatorio.

Realizar charlas dentro del hospital que promuevan una dieta balanceada para

evitar el sobrepeso, obesidad o desnutricion.
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ANEXOS

MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA

¢Cudl es la asociacion entre obesidad e
infeccion de sitio operatorio en pacientes
adultos con diagnostico de apendicitis
aguda complicada en el Hospital Nacional
Sergio E. Bernales entre Enero 2013 a
Diciembre 20177?

OBJETIVOS

11 OBJETIVO PRINCIPAL

Determinar la asociacion entre obesidad e
infeccién de sitio operatorio en pacientes
adultos con diagnoéstico de apendicitis
aguda complicada en el Hospital Nacional
Sergio E. Bernales entre 2013 a 2017.

LI OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Describir las caracteristicas
demogréficas, clinicas y quirtrgicas de los
pacientes.

- Determinar la asociacion entre
edad e ISO.

- Determinar la asociacion de los
tipos de obesidad con ISO.

- Identificar la asociacién de
obesidad y los tipos de ISO.

- Identificar la asociacién entre el

tipo de cirugia e 1SO.

HIPOTESIS

1 HIPOTESIS PRINCIPAL
La obesidad es un factor asociado a
infeccion de sitio operatorio en pacientes
adultos con diagnoéstico de apendicitis
aguda complicada en el Hospital Nacional

Sergio E. Bernales de enero 2012 a
diciembre 2017

N HIPOTESIS SECUNDARIAS

- La edad se asocia al desarrollo de ISO.
- El tipo de obesidad se asocia a ISO.
- La obesidad se asocia al tipo de 1SO.

- El tipo de cirugia se asocia a I1SO.

METODOLOGIA

Retrospectivos, observacional, analitico de

casos y controles.

POBLACION

Conformada por todos los pacientes con

diagnéstico de apendicitis aguda
complicada en el Hospital Nacional Sergio
E. Bernales entre el periodo Enero 2013 a

Diciembre 2017

MUESTRA

La muestra incluy6 681 pacientes: 227
casos, en donde encontramos a aquellos
ISO
apendicitis

que  desarrollaron tras  ser

diagnosticados con aguda
complicada y 454 controles que no
presentaron 1SO.

Para obtener el tamafio de la muestra, se
utilizé un aplicativo en Excel, con un nivel
de confianza del 95% y poder estadistico
de 8%.

La seleccion para obtener la muestra se
mediante el

realizd muestreo  por

conveniencia.

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizan como instrumentos: las historias
clinicas, la ficha de recoleccién de datos y
el programa Visual FoxPro.

La informacién recolectada fue llenada en
Excel y luego analizada en el programa
SPSS versiéon 25.0 mediante estadisticos
descriptivos y tablas cruzadas donde se
utilizé6 OR IC 95% y chi cuadrado para que
luego los resultados sean plasmados en

tablas.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Escala de
Variable Definicion operacional Tipo de variable Naturaleza de la variable dicit Unidad de variable Instrumento de medicion
medicién

Genero de los pacientes con ) o ) Varén L
Sexo . ~ .. Independiente Cualitativa Nominal ) Historia clinica
diagndstico de  apendicitis Mujer

aguda complicada

) ~ Diagnéstico que realizan el
Tipo de apendicitis ) . o ) Necrosada )
. cirujano y confirmado por el Independiente Cualitativa Nominal Programa Visual FoxPro
aguda complicada o 3 Perforada
médico patologo.

y B ISO superficial
Infeccion de sitio Suceso desfavorable que ) o ) o
. . Dependiente Cualitativa Nominal ISO profunda Historia clinica
operatorio (ISO) ocurre en pacientes post 3 )
ISO 6rgano/espacio
operados.




FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

wn e

o g b

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

NuUmero de Historia Clinica:

Numero de lamina anatomo-patologica
Edad: afnos

18-32: > 33:

Sexo: M( ) F( )

Peso: Talla: IMC:
Tipo de operacion:

Apendicectomia conveccional:
Laparoscopica:
Tipo de apendicitis complicada:

Necrosada () Perforada( )

Presento6 ISO :

Si No

Superficial () Profunda () dérgano/espacio ( )
Tipo de obesidad:

Grado | () Grado Il ( ) Grado lll ()
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