UNIVERSIDAD RICARDO PALMA

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
ESCUELA DE RESIDENTADO MEDICO Y ESPECIALIZACION

Factores socioepidemioldgicos asociados al absceso intraabdominal en pacientes
post apendicectomia complicada del hospital José Agurto Tello de Chosica en el
ano 2021

PROYECTO DE INVESTIGACION

Para optar el Titulo de Especialista en Cirugia General
AUTOR

Valdez Luna, Gabriel Moises
(ORCID: 0009-0003-9752-2568)

ASESOR

Cordova Diaz, Jorge Edilberto
(ORCID: 0000-0003-3359-2164)
Lima, Peru

2024



Metadatos Complementarios

Datos de autor

Valdez Luna, Gabriel Moises.

Tipo de documento de identidad del AUTOR: DNI.
Numero de documento de identidad del AUTOR: 41369888
Datos de asesores

Cordova Diaz, Jorge Edilberto

Tipo de documento de identidad del ASESOR: DNI.
NUmero de documento de identidad del ASESOR: 45992399

Datos del Comité de la Especialidad

PRESIDENTE: Jauregui Francia, Filomeno Teodoro.
DNI: 08738668
Orcid: 0000-0002-0101-8240

SECRETARIO: Medrano Samamé, Héctor Alberto.
DNI: 08248487
Orcid: 0000-0001-7895-1015

VOCAL: Aranzabal Durand, Susana.
DNI: 40320678
Orcid: 0000-0001-9115-8599

Datos de la investigacion
Campo del conocimiento OCDE: 3.02.11

Cadigo del Programa: 912199



ANEXO N°1
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Agurto Tello de Chosica en el aifo 2021” es de mi Unica autoria, bajo el asesoramiento del docente
Jorge Edilberto Cérdova Diaz, y no existe plagio y/o copia de ninguna naturaleza, en especial de
otro documento de investigacion presentado por cualquier persona natural o juridica ante cualquier
institucion académica o de investigacion, universidad, etc; el cual ha sido sometido al antiplagio Turnitin
y tiene el 1% de similitud final.

Dejo constancia que las citas de otros autores han sido debidamente identificadas en el proyecto de
investigacion, el contenido de estas corresponde a las opiniones de ellos, y por las cuales no asumo
responsabilidad, ya sean de fuentes encontradas en medios escritos, digitales o de internet.

Asimismo, ratifico plenamente que el contenido integro del proyecto de investigacion es de mi
conocimiento y autoria. Por tal motivo, asumo toda la responsabilidad de cualquier error u omision en
el proyecto de investigacion y soy consciente de las connotaciones éticas y legales involucradas.

En caso de falsa declaracion, me someto a lo dispuesto en las normas de la Universidad Ricardo Palma
y a los dispositivos legales nacionales vigentes.

Surco, 5 de marzo de 2024
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Gabriel Moises Valdez Luna
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcién de larealidad problematica

La apendicitis aguda (AA) se establece mundialmente en la enfermedad quirdrgica
abdominal mas frecuente del mundo siendo la principal causa operatoria
abdominal de urgencia; mas reiterado en la poblacién con tiempo de vida entre los
20y 30 afios sin predominio de género?. El riesgo de presentarla es de 16.33% en
ambos sexos. La incidencia anual aproximadamente es de 140 por 100 mil
personas; tiene asociacion con el sobrepeso y la obesidad en 18.5% y 81.5%

respectivamente?.

Historicamente se crey0 respecto al proceso inflamatorio del apéndice que,
mientras mas tiempo demoraba el manejo desde iniciado los sintomas, los riesgos
de complicaciones eran mayores tal como necrosis, perforacion y formacion de
absceso. Ahora ya se propone la existencia de variados grados de afeccion
apendicular, siendo en algunos estudios un proceso inflamatorio reversible, y otros
que llegan a grados inflamatorios capaces de producir las mencionadas
complicaciones?. Actualmente, la infeccién del sitio quirtrgico (ISQ) se impone ya
que la tercera enfermedad hospitalaria con frecuencia (15%), siendo la inicial en

pacientes operados (38%)3.

La 1ISQ acontece durante 30 dias ulterior a la cirugia, o colocado un implante, en
un afio. Se clasifica segun la profundidad y sitio de afeccién: Ver anexo 6. El
diagnéstico se realiza al evidenciar la positividad del cultivo tomado de la secrecion
de herida quirargica (HQ) o clinicamente y ayudado de procedimientos tanto
diagnésticos como quirargicos, también al maniobrar el cirujano abriendo

intencionalmente la HQ y determina la existencia de infeccion.?

En 2006 Cuba informa que el 21.6% de post-apendicectomizados presentaron
inconveniente posoperatorio y la ISQ fue la de mayor frecuencia. Las
complicaciones posoperatorias reportadas en Peru por los diferentes estudios dan
cifras que van desde el 16.84%?3 en 2001 en el Hospital Dos de mayo, siendo ISQ



un 15.22%; el 1% de pacientes complicados fueron reintervenidos porque

presentaron absceso intraabdominal (AlA).*

El AIA es una complicacién grave luego de una apendicectomia abierta con
incidencia de 3.2% en apendicitis grado gangrenoso y de 8.7% en grado

perforado.®

Existen diversos factores socio-epidemiologicos que se asocian al desarrollo de

complicaciones después de una apendicectomia.

En el presente trabajo de investigacion se tocara especificamente si; el género, la
edad, nivel de instruccion, la obesidad y las apendicitis complicadas estan
asociadas a la formacion de los AlA; ya que una complicacidbn posoperatoria
genera elevados costos en el paciente asimismo en su familia, también para el
centro de salud que ofrece la atencién debido a hospitalizaciones prolongadas,

aumento de recursos y exposicion a infecciones intrahospitalarias.

1.2 Formulacién del problema
¢,Cual es la conexion entre las variables socio-epidemiolégicos y el absceso
intraabdominal en pacientes post apendicectomia complicada del Centro Médico
José Agurto Tello de Chosica en el afio 2021?

1.3 Linea de investigacion

Corresponde a el area de estudio clinico basico.

1.4 Objetivos: General y especificos

1.4.1 General

Determinar la conexion entre los elementos socio-epidemioldgicos y el absceso
intraabdominal en pacientes post apendicectomia complicada del Centro Médico

José Agurto Tello de Chosica en el afio 2021.



1.4.2 Especificos

a)

b)

Demostrar la asociacion entre el género y el absceso intraabdominal en pacientes

post apendicectomia complicada del HIATCH en el 2021.

Demostrar la asociacion entre la edad y el absceso intraabdominal en pacientes

después de la apendicectomia complicada del HJATCH en el 2021.

c) Analizar la asociacidén entre el nivel educativo y el absceso intraabdominal en

pacientes después de la apendicectomia complicada del HJATCH en el 2021.

d) Analizar la vinculacion entre el sobrepeso y el absceso intraabdominal en

15

pacientes post apendicectomia complicada del HJATCH en el 2021.

Examinar la relacion entre la apendicitis aguda complicada y el absceso
intraabdominal en individuos después de una apendicectomia complicada del
HJATCH en el 2021.

Justificacion

Las infecciones intraabdominales (II1A) son patologias de la cavidad peritoneal y/o
retroperitoneal que comprenden infecciones que no involucran el peritoneo
limitandose al 6rgano de origen (diverticulitis, apendicitis, colecistitis, etc.) y
complicadas, con compromiso del peritoneo, generando peritonitis difusas o
localizadas como los AIA.® Luego de la neumonia e infeccién urinaria, las II1A son
el segundo y el tercer motivo de fallecimiento en unidades de cuidados intensivos
(UCI) y de sepsis en incidencia, respectivamente. Entre el 10-15% de los pacientes
con IIA complicada llegan a desarrollar sepsis/shock séptico, teniendo mortalidad

alta.



1.6

La principal causa de infeccidn es colonica (60%) seguida por la infeccion

apendicular y biliar®.

Cabe poner énfasis que la apendicectomia es la cirugia de urgencia mas
frecuente, pero las causas que condicionan sus complicaciones son tema de
debate y estudio. Existiendo factores socio-epidemioldgicos que se relacionan de
manera aislada en diferentes estudios por separado, mas no en conjunto que
puedan predisponer al desarrollo de AIA después de una apendicectomia
complicada. Dentro de los factores socio epidemiol6gicos relacionados de manera

separada esta la obesidad’.

El HJATCH no posee un dato estadistico sobre los factores socio-epidemiolégicos
gue intervienen en el desarrollo de los AlA, por lo que es necesario su estudio para
la identificacion de los mismos llevando a realizar un 6ptimo manejo del paciente
que desarrolla ISQ grado Ill mejorando su calidad de vida y atencion, reduciendo

significativamente los costos.

Es prioridad que hospitales en donde pacientes y el personal asistencial deben
tener en cuenta para tomar medidas preventivas adecuadas. En este estudio se
quiere dar a conocer los factores que predisponen a estas infecciones, y asi poder
reducir la incidencia evitando ademas la elevada tasa de mortalidad y

complicaciones.

Delimitacién

Encontrar asociacion entre factores socio-epidemiolégicos y el absceso
intraabdominal en pacientes post apendicectomia convencional o laparoscépica
es el objetivo de este estudio respondiendo a una prioridad nacional en salud 2015-
2021 (el numero 13), porque la piedra angular a investigar esta en relacion con la

edad, el género, nivel educativo, obesidad y apendicitis complicada.



Se realizara esta investigacion dentro del departamento de Cirugia General del
centro meédico en mencion recolectando informacion de historias clinicas e
informes quirargicos de las personas operadas de apendicectomia complicada,
sea abierta y/o laparoscépica, siendo registrados después en una ficha de datos

disefiada para su correspondiente analisis.

1.7 Viabilidad

La institucion ha autorizado de manera verbal, que se regularizara con documento
escrito para las facilidades de la ejecucion de la investigacion; contando a su vez,
con apoyo del personal especializado del Servicio de Cirugia General, tanto dentro
del Hospital Central como fuera, contando con recursos econOmicos para
desarrollarla. Se obtendra los datos necesarios mediante expedientes clinicos e
informes quirdrgicos de pacientes intervenidos de AA complicada en el area de
Cirugia General del HJATCH.



CAPITULO II: MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes de Investigacion
2.1.1 Antecedentes Internacionales

Tello J. En su investigacion “Caracterizacion epidemiolégica de ISQ en pacientes
apendicectomizados”. Que fue realizado dentro de los ambientes del Centro Médico
General de Afecciones del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social entre abril y
junio del 2017. Abarco caracteristicas de factores de riesgo como anemia y estado
nutricional, diabetes mellitus y tabaquismo, también condiciones en el perioperatorio
como el tiempo y tipo de la cirugia, profilaxis antibiética; factores microbiolégicos de
los pacientes y la edad y el sexo. Encontrando una media de edad de 41.57 + 14.94
afos. Por otro lado, 14 casos fueron masculinos (66.66%). Con sobrepeso hubo 9
(42.86%). El cigarrillo se hallé en 6 casos (28.57%). La AA gangrenosa y perforada
tuvieron 9.52% y 71.42%, respectivamente. El 90.48% fue apendicectomia
convencional y el resto videolaparoscopica. Escherichia coli con 6 casos (27.27%)
fue la bacteria mas frecuente hallada. Concluyendo que los grados complicados de
apendicitis, obesidad del paciente y el tiempo quirargico prolongado, son factores

predisponentes al desarrollo de 1SQ.*

Fortea C, Forcadell E, Escrig J'*. En su investigacién "Factores de riesgo
asociados al surgimiento de abscesos intraabdominales (AlA) después de la
apendicectomia”. Realizaron el estudio en Espafia en el Hospital Provincial de
Castellén y Centro de salud de Oropesa. Nos habla que, en 4 afios de duracion esta
investigacion, 672 pacientes fueron diagnosticados con apendicitis aguda.
Evidencié 35 casos con AIA (5,2 %). Se corroboraron como factores de riesgo
probables: formas complicadas de AA, aumentando el riesgo 6 veces y el sexo
masculino aument6 unas 2,5 veces el riesgo. Concluyendo que los factores para
desarrollar AIA luego de una apendicectomia son sexo masculino y grado avanzado

de la patologia inflamatoria apendicular.



Sarango D, Ruiz M*8. En su estudio “Incidencia de AlA posterior a laparotomia en
el Hospital Regional Isidro Ayora”. Se realizé en Argentina durante los primeros 6
meses de 2008, diagndsticos de abdomen agudo quirdrgico (AAQ) por peritonitis o
por traumatismo abdominal. Se estudiaron 61 pacientes, no hubo limites de edad.
El 92% ingres6 por AAQ de causa inflamatoria, 5% de causa traumatica y 3% de
causa obstructiva. El 41% fue intervenido con laparotomia exploratoria (LE), de
éstos, 5 casos presentaron AIA con una prevalencia de género masculino. La
antibidticoterapia instaurada fue cefalosporina + nitroimidazol en casi el 80%.
Concluyendo que la frecuencia de AIA posterior a laparotomia exploratoria fue de
20%. De éstos, 60% por compromiso apendicular y 40% por traumatismo abdominal
por arma blanca y/o de fuego. En edad entre 15 y 39 afios la presentacion de AlA
por apendicitis aguda (AA) fue 5.6%.

Tite S, En el estudio: " Examinando los factores de riesgo vinculados a la infeccién
nosocomial de heridas quirdrgicas en el Centro Médico Provincial Docente Alfredo
Noboa Montenegro entre enero y julio de 2012”. Estudio realizado en Ecuador.
Donde se estudié 40 pacientes mayores de 20 afios a predominio de varones. La
ISQ se evidencié en 8% de las cirugias, el 25% tuvo una comorbilidad teniendo a la
diabetes mellitus como la mas resaltante. Se concluye que, rasurarse dos 0 mas

horas antes del procedimiento, incrementa el riesgo de desarrollar 1ISQ.

La profilaxis antibiética se brindé en el 40% de la poblacién y el procedimiento que

mas ISQ registré fue la prostatectomia.

Vasquez |, Andrade R, Endara F*8. En la investigacion “Prevencion de 1SQ en
pacientes operados por AA complicada utilizando el empleo de antibidticoterapia de
duracion breve en el Hospital Enrique Garcés de Quito y Centro Médico Provincial
Docente Ambato durante el 2014”. Nos habla que el uso de esta terapia en el
posoperatorio de estos pacientes es un factor protector para ISQ. Presentaron ISQ

en un 20,25% de casos con AA no dificultosa y el 26,17% de casos con AA



dificultosa. El 16,56% de personas con antibidticoterapia de ciclo corto presento
ISQ; el 26,49% de pacientes con terapia convencional desarrollo 1SQ, con un OR =
1,816, p = 0,036.

No se define como factor protector, aunque se aprecia que es una terapia a tener
en cuenta. Concluye a la antibioticoterapia corta como factor que ayuda a disminuir

la incidencia de ISQ.

2.1.2 Antecedentes en el Perd.

Nicho C8. En la investigacion “Factores vinculados a ISQ en sujetos posoperados
por apendicectomia tradicional en el Centro Médico Hipdlito Unanue de enero a julio
del 2015”. La poblacion fue de 444. Se menciona al sobrepeso en 64.3% de los
pacientes como factor de riesgo de presentar I1ISQ. Asimismo, la obesidad y la
diabetes. También menciona que la prolongacién de la evolucion de un cuadro de
AA en mas de 25 horas tiene enlace con ISQ. Ademas, el 2.9% presentd
prolongacion del tiempo quirdrgico de hasta 30 minutos. El 70.3% estuvo entre los

31 a 60 minutos. El 26.8% tuvo mas de 60 minutos.

Esta relacionado también a lo largo de un periodo extendido de enfermedad de la

AA'y con la herida, sea ésta sucia y/o contaminada, para aparicion de 1SQ.

Quispe E®. En su articulo “Factores relacionados a ISQ en pacientes posoperados
por AA; Centro Médico Antonio Lorena del Cusco, 2014-2018”. Nos habla que los
factores asociados a ISQ fueron género masculino (p < 0,05), tiempo de enfermedad
>72 horas (p < 0,05), Herida sucia (p < 0,05), Apendicectomia abierta (p< 0,05) y
AA complicada (p < 0,05). Concluyendo que todos estos factores registrados

mostraron asociaciones estadisticamente significativas con desarrollo de 1SQ.

Peralta C1°. En su estudio “Tasa de abscesos residuales intraabdominales (ARIA)

por ecografia realizada en posoperados de AA dificil del departamento de cirugia



del Centro Médico Regional Honorio Delgado en 2010-2014”. Nos habla que, de
167 historias clinicas de los posoperados de AA complicada, hubo 13
diagnosticados por ecografia de ARIA equivalente al 7.8% de los estudiados.
Concluyé que la presentacion de abscesos residuales tiene mayor frecuencia en el

género masculino (61.53%) vs 38.46% con sexo femenino.©

Huanacchiri Al En su estudio “Relacion entre sobrepeso y complicaciones
posquirdrgicas en los intervenidos de apendicectomia en el Departamento de
Cirugia General del Centro Médico Maria Auxiliadora en el periodo 2007 — 2017”.
Nos habla de un grupo de 101 pacientes con complicaciones posoperatorias y 202
sin intercurrencias. Demostrando que la obesidad en los pacientes aumentaba en
casi 4 veces mas el riesgo de presentar complicaciones posoperatorias. (p<0.05).
La obesidad grado | se asocié a evolucion torpida luego de la cirugia (3.76 veces
mas riesgo) (p < 0.05); el grado Il, generd 4.23 veces mayor riesgo de experimentar
alguna complicacion en general (p<0.05). El grado Il representd un riesgo 2.82
veces mas, pero sin significancia estadistica (p=0.05). Concluye que en pacientes

apendicectomizados, la obesidad es un factor de complicacién.!!

Alvia M*2, Con el estudio “Factores de vulnerabilidad vinculados a ISQ en pacientes
posoperados de Apendicectomia Tradicional en el Centro Médico San José del
Callao durante enero a diciembre 2012". La poblacién fue 288 casos. El 5,2% de
operados, desarrollaron ISQ, concluyendo una asociacién positiva el indice de masa

corporal (IMC) aumentada y el lapso prolongado de intervencién quirtrgica.!?

Quinto C, Quispe V1. Y su estudio “Factores de peligro y relaparotomias posterior
a apendicectomias problematicas en el Centro Médico Regional Docente Clinico
Quirurgico Daniel Alcides Carrion Junin - Perd, enero a diciembre 2016”. Nos habla
de 142 casos, 20 relaparotomizados. No se consideré como factor de riesgo al

recuento de leucocitos en el momento de ingreso por emergencia (p-valor=0,739),



la albumina sérica < 3,5 representd una asociacion significativa (p-valor de 0.004) y
la destreza del cirujano < 5 afios representd un elemento de riesgo (p-valor de
0.039). Podemos concluir en el estudio que una edad mayor de 60 afios, albumina
cuantificada baja y experiencia inferior a 5 afios del cirujano, constituyen elementos

de riesgo para relaparotomia posterior a una apendicectomia por AAC.13

Huaco A“. Con el trabajo “Factores relacionados con complicaciones posteriores a
la apendicectomia abierta intervenidos en el Centro Médico Nacional Hipdlito
Unanue - el Agustino, 2015”. Se observo 5 variables con significancia estadistica;
el nivel educativo superior-técnico (p=0,043), la obesidad (p= 0,027), una incisién
paramediana (p=0,012), una incision mediana (p=0,000) y diagndstico de AAC
(p=0,023). Concluye que tener un mayor grado de instruccion se convierte en factor
de proteccion de complicaciones posoperatorias, mientras que incisiones medianas
y paramedianas, la obesidad y, AAC son factores vinculados a complicaciones

postoperatorias por apendicectomia cirugia abierta.*

2.2. Bases tedricas
2.2.1. Apendicitis aguda

La apendicitis aguda (AA) representa el trastorno abdominal de mayor presentacion
siendo la apendicectomia la cirugia de urgencia mas frecuente para los cirujanos
generales. Mas de 250 mil casos en EEUU son diagnosticados y operados por afio.
Hay una pequefa disparidad entre hombres y mujeres siendo mas frecuente en
varones con riesgo de presentacion de 8,6% frente al 6,7% de las mujeres. La AA
sucede infrecuentemente en nifios de temprana edad, asi como en el adulto mayor,
con mas ocurrencia entre los 11 a 30 afios de edad. Con respecto a la mortalidad de
la AA es de menos del 1% en la poblacién general y se incrementa hasta el 4-8% en

el adulto mayor.*®
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- Fisiopatologia

Para explicar el cuadro y la fisiopatologia de la AA existen varias teorias. De mayor
relevancia en el mundo quirdrgico y la mas admitida por cirujanos es una etapa que
inicia con la obstruccion del conducto del apéndice cecal, la cual se da por fecalitos,
tumores, hiperplasia linfoide, cuerpos extrafos, etc. Este inicio desencadena dentro de
la luz la generacion de moco, mayor crecimiento de bacterias provocando asi el
aumento de la presion intraluminal y por ende su distension. A continuacion, el flujo
linfatico y el retorno venoso se obstruyen instalandose el edema de pared con mayor
crecimiento bacteriano.'® La respuesta inflamatoria es provocada por el apéndice
edematizado e isquémico. Esta isquemia genera necrosis de pared del apéndice
aconteciendo la translocacion bacteriana, y entrando en el grado de apéndice
gangrenosa. El siguiente evento es la evolucion del paciente hacia el proceso de
perforacion, generando cuadro de absceso localizado si el epiplon logra contener y
delimitar dicho proceso, o evolucionar a una peritonitis generalizada de no concretarse

la respuesta de contencién.!® (Ver clasificacion en anexo 3).

- Diagnéstico

Clinico: Se describe el dolor abdominal agudo y localizado en un inicio en epigastrio,
luego el dolor migra hacia fosa iliaca derecha (FID) aumentando su intensidad; este

cuadro clinico se da en 50-60% de los casos.

Es relevante conocer y considerar la anatomia apendicular, asi como las variantes
posicionales ya que reflejan e influyen en la clinica, apéndice posicionado retrocecal
sensibiliza la FID o flanco derecho, asimismo punta apendicular de un apéndice de
gran longitud que vaya mas alla de la linea media produce dolor en hipogastrio e
irradiarse a cuadrante inferior izquierdo. Las nauseas, vOmitos y anorexia completan
el cuadro, rara vez se presentan antes del dolor. En el examen fisico, enfatizamos el
dolor su localizacion y los signos abdominales. Estos signos dependen de las
variantes apendiculares en cuanto a su posicién intraabdominal y el tiempo que pasa

desde el inicio del dolor abdomina.1®
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En AA, la aparicion de fiebre y taquicardia supone alta probabilidad de AA perforada
y/o AlA formado. No debe administrarse medicamentos analgésicos en los casos que
el diagndstico es dudoso y no se ha descartado la cirugia, esto debido a que puede
enmascarar el dolor y sefialar un falso negativo. Sigue la discusion, pero la evidencia
actual al momento no lo justifica. Frei et al. en su estudio sefialé que los opioides no
retrasan el tratamiento, mientras que los antiinflamatorios no esteroideos si lo

retrasan.®

Radiolégico. - El rayo X sencillo del abdomen es poco util para diagnosticar
apendicitis aguda y en algunos casos sirve ante la duda clinico diagnostica. El
hallazgo radiogréafico exhibe un fecalito, muestra un ileo localizado y una neumonia
oculta. Encontramos neumoperitoneo en un 1-2% de los casos de AA. La TAC posee
una sensibilidad y una especificidad del 94%. ElI US por otro lado tiene una
sensibilidad y especificidad de 83% y 93% correspondientemente en adultos.*®

Laboratorio. — Recomendado y factible siempre el hemograma completo como pre
quirdrgico. La presencia o ausencia de leucocitosis ayuda al diagnéstico, asi como a
su exclusion de la AA. En el examen de orina muchas veces se encuentra piuria 0
hematuria sin gérmenes ni bacteriuria en el 30% de pacientes con AA consecuente a

la proximidad de la vejiga y el uréter.®

Tratamiento

Quirurgico:

El procedimiento quirdrgico es el tratamiento definitivo de la AA debido a su rapida

progresion y alta morbimortalidad si no se interviene de forma temprana.
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La prevencion antibidtica es efectiva para reducir complicaciones infecciosas,
incluyendo la 1ISQ y formacién de AlA, por lo que esta adoptado el uso sistematico de
ella cubriendo flora bacteriana. En individuos con AA no complicada se recomienda
la administracion de una Unica medida de antibiético y no es requerido extender el
tratamiento con antibiéticos administrados por via oral, dado que esto no disminuye

la frecuencia de infecciones. posoperatorias.'4
En AAC, el uso de antibiéticos continlia hasta que remitan la fiebre y la leucocitosis?*.

En infecciones graves, el uso de cefalosporina de tercera generacion asociado a un

farmaco anti anaerobio como metronidazol esta indicado.*

Hay 2 tipos de abordajes operatorios, la apendicectomia abierta y la apendicectomia

laparoscoépica (ALp). (Ver anexo 4).

Complicaciones Post apendicectomia

- Infeccion Del Sitio Operatorio (ISQ)

Se evidencia en contextos de infeccion en la herida quirdargica por alguna condicion
de asepsia y antisepsia no adecuadas, por el acumulo cuantioso de tejido adiposo,
uso inadecuado de antibioticoterapia incluida la profilactica, tejido desvitalizado y

aparicion de hematomas.

Los signos clinicos son la presentacion de fiebre, signos de flogosis de la herida

quirdrgica y salida de pus mal oliente por la herida.

Se diagnostica mediante la clinica y el uso de ecografia nos ayuda para diagnostico
de absceso localizado en el espacio subaponeurotico.

El tratamiento optimo es el drenaje, rotacion antibiética y las curaciones diarias.®

- lleo Paralitico
Se define como propulsion intestinal defectuosa aguda secundario a diversas

etiologias en ausencia de obstruccion mecanica. Remite espontaneamente entre 24
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a 72 horas. Su persistencia nos obliga a descartar alguna complicacion

posoperatoria.
Las causas de ileo paralitico abarca:

¢ Infecciones intraabdominales.
e Alteraciones electroliticas.

e Neumonia.

e Litiasis renal.

e Pancreatitis.

e Hematoma retroperitoneal o mesentérico.

Al inicio se solicita ecografia abdominal, rayos x de abdomen simple, y exdmenes
de laboratorio.

Tratamiento médico no quirdrgico que debe corregir la causa desencadenante
como el uso de sonda nasogastrica, sonda rectal, correccion de electrolitos,
analgésicos no opiaceos. hidratacion y aspiracion *°

- Dehiscencia del mufidn apendicular.

* Peritonismo generalizado, el dolor abdominal inicia subitamente.
* Necrosis tejido cecal.
* Tratamiento de amplia cobertura.

« Laparotomia + cecostomia + lavado de cavidad peritoneal (LCP).1°

- Hemoperitoneo

» Acontece durante las primeras 72 horas posoperatorias.
* Debido a ligadura defectuosa del mesoapéndice.

* Peritonismo generalizado, el dolor comienza de repente.
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* Hipovolemia que conlleva a una anemia aguda.
» Liquido libre abdominal ecogréficamente.

- Laparotomia de emergencia + ligadura + LCP.10

2.2.2 Abscesos Intraabdominales (AlA)

Se definira absceso como la coleccién delimitada de pus arrinconada de los demas
elementos de la cavidad peritoneal con adherencias epiploicas, de asas intestinales
con su mesenterio y algun otro 6rgano adyacente. Estos AlA pueden localizarse en
retroperitoneo, cavidad peritoneal y al interior de los érganos abdominales. Los
abscesos residuales intraabdominales aparecen luego de remision de una peritonitis
generalizada dejando una infeccién localizada; asi también luego de perforarse un
organo o ruptura anastomatica bien delimitada. Un AIA posoperatorio aparece en el
23% de pacientes intervenidos inicialmente por sepsis abdominal y en el 2% de
pacientes que son intervenidos por laparotomia exploratoria. De estos abscesos un
15 a 30% son multiples y la mortalidad se relaciona con la sepsis debido al

compromiso sistemico.9
Lugares mas frecuentes de AlA:

- Subfrénicos

- Subhepaticos

- Fondo rectovesical/fondo de saco Douglas
- Pélvico

- Parietocdlicos

- Interasas

- Fosas iliacas

- Toda la cavidad peritoneal, retroperitoneal. 1916,

15



Etiologia.

Las situaciones mas comunes son debido a una perforacion de d&rgano
intraabdominal o dehiscencia de anastomosis la cual se delimita por el mecanismo
inmune de defensa peritoneal, y debido a una infeccion localizada persistente luego
de una peritonitis generalizada. Generalmente los AlA se pueden tardar en formarse
entre 7 a 30 dias, siendo intraperitoneales en un 74%. Se resalta que la causa mas
frecuente de absceso visceral es debido a la diseminacion a un érgano tanto por via
linfatica como por via hematdgena. Por otro lado, los abscesos retroperitoneales se
deben a perforacion de aparato digestivo hacia esta cavidad, estando entre los

mecanismos de su formacién la diseminacion sea por via linfatica o hematégena.*°

Las enfermedades secundarias mas frecuentes en producir AlIA son una apendicitis
aguda complicada, diverticulitis, patologia de via biliar, ulcera péptica perforada,
pancreatitis aguda grave, enfermedades inflamatorias intestinales y algun estatus
posoperatorio por procedimiento quirdrgico de abdomen.

En cuanto a su origen de los AIA pueden sobrevenir por causa posoperatoria en los
primeros dias de una intervencién quirargica abdominal sea de emergencia o
programada; por otro lado, los adquiridos en la comunidad por alguna infeccion
dentro del abdomen evolucionadas a un AlA en el diagndstico inicial (abscesos

apendiculares o secundario a diverticulitis).10:16

Olson et. al. estudiaron 32284 procedimientos quirurgicos de diversas especialidades
durante su primer mes posoperatorio; 114 presentaron AlA, de los cuales 71 fueron
intervenidos de cirugia abdominal. La mayoria fue debido a cirugia colorrectal,
gastrica y biliopancreética. Otros casos fue por ISQ y por bacteriemia por el mismo
patégeno.10.16

- Fases clinicas
Es dificil el diagnostico de complicaciones sépticas en un abdomen operado, ya que

se puede enmascarar un abdomen agudo por el dolor posoperatorio, ileo y el soporte
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tanto ventilatorio como hemodinamico. Algunos signos deben hacer sospechar la
presencia de un AlIA, como: una taquicardia sinusal mayor a 120 Ipm a pesar de
recibir adecuada reposicion de volumen y terapia analgésica; estado mental alterado,
disfuncion respiratoria y una hiperglicemia refractante a tratamiento, todo esto

acomparfado de ileo inactivo tras el dia 7 de la operacion.

Una cirugia de abdomen en muchos casos produce insuficiencia respiratoria de tipo
restrictiva y a esto se suma el dolor de la incision, por lo que se requiere en estos
casos de apoyo ventilatorio. Si la taquipnea persiste entre el 4to y 5to dia
posoperatorio, debemos pensar en una sepsis persistente. El equilibrio positivo en el
primer dia posoperatorio es comun. Al 3er o 4to dia posoperatorio se resuelven
habitualmente las modificaciones fisiolégicas que resultan de un tercer
compartimiento, y se aproxima a cero en el 5to a 7mo dia posquirdrgico, cuando
persiste los balances hidricos positivos, debemos pensar que es un signo precoz de
AlA.10'16

En el examen fisico la ausencia de sonidos intestinales, sefiales de molestia
peritoneal indican un punto abdominal. El aumento de leucocitos mayor a 12 mil/mm3
puede orientarnos ante un posible cuadro séptico. La leucopenia en algunos casos
es signo de gravedad, y puede aun asi existir una desviacién izquierda con
abastonados en mas del 10%. Existen complicaciones muy graves como una
gangrena gaseosa, fasceitis necrotizante, dehiscencia de anastomosis o necrosis del
intestino que sugieren a la brevedad su intervencién operatoria sin otros

complementos.10:16

Fases de evolucion

- Primeras 48 horas: la presencia de calentura en este tiempo puede sefialar algun
absceso de dificil validacion, por lo que debe excluirse toda causa

extraabdominal. El uso de pruebas especificas puede aln no ser necesarias.
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Dia 2 hasta 7: en este momento los signos clinicos de abscesos se hacen
presente. La antibiGticoterapia y soporte agresivo en UCI es posible. Las pruebas
de imagen aun no son utiles, ofreciendo minimo aporte diagndstico y pocos
cambios en el tratamiento. Se continda el descarte de causas no abdominales. La
evolucion torpida del paciente por desequilibrio de respuesta del huésped ante el
germen, progresando a falla organica probable, justifica la reexploracion

abdominal quirdrgica. Por lo que, en este sentido, la relaparotomia se indica en:

o Fallo de un sistema sin motivo claro.
o Abdomen agudo
o Dehiscencia de herida quirtrgica, rayos x con aire libre, bacteriemia de
causa intestinal.
o Falla organica mdultiple sin causa explicada.
Casi en el 80% de los pacientes reintervenidos quirdrgicamente, se encuentra

como causa de falla multiorganica una fuente intraabdominal.

Dias 7 a 14: ya aqui se debe indicar estudios de imagen cuando los signos y
sintomas persisten luego de la cirugia. De salir resultado positivo
imagenoldgicamente el foco abdominal, se debe iniciar la mejor opcién
terapéutica: un drenaje de coleccion purulenta, corregir fugas ya sea

anastomotica entre otros.®

Clinica

Por lo general, hay signos sistémicos y localizados de inflamacion. El dolor abdominal

es moderado y casi siempre localizado en el sitio de infeccion al momento de palpar

el abdomen; en otros casos se palpa una masa o tumoracién poco delimitada,

muchas veces difusa, debido a las adherencias que se presentan de epiplon, 6rgano

intestinal y/o demas visceras adyacentes al sitio de infeccion. Clinicamente hay

fiebre, leucocitosis con desviacion izquierda, anorexia. Al presentarse fiebre y

leucocitosis de manera recurrente, debe llevarse a cabo una investigacion mas
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profunda del cuadro y estado del paciente, ya que esto es muy sugestivo de infeccion,
por lo que el uso de antibidticoterapia esconde y enmascara el cuadro patologico.
Este patrdn clinico aparece como cuadro secundario agudo a una patologia primaria
abdominal o en el posoperatorio de una enfermedad intraabdominal. La
sintomatologia y signos varian con la ubicacion del absceso. Por ejemplo, los
abscesos subfrénicos normalmente vienen acompafiado de afectacion
pleuropulmonar, hallazgos toracicos, por otro lado los subhepéticos se acompafan

normalmente con una clinica mas abdominal que pulmonar.®

Los AIA posoperatorios son mas frecuentes luego de cirugias de emergencia-
urgencia, ya sea por infecciones intraabdominales o traumatismos penetrantes, que
tras cirugias programadas. El tiempo promedio desde la cirugia hasta el diagndstico
de AIA fue de 8 dias (en un rango de 3 — 29 dias) del estudio realizado por Olson y
colaboradores. Esta recomendado Y justificado la toma de hemocultivo en pacientes
con fiebre posoperatorio sin causa y es que la cuarta parte de abscesos cursan con

bacteriemia.l®

Diagnostico

Abscesos adquiridos en la comunidad: Para el reconocimiento de AIA adquirido
en la comunidad por complicacion de algun proceso de sepsis, se debe iniciar con
una buena historia clinica, anamnesis, presencia de leucocitosis y de fiebre, asi como
el apoyo diagnostico con una tomografia axial computarizada (TC) abdominal con
contraste confirmatoria. Se describe una historia de dolor localizado en abdomen y
sensacion de alza térmica evolutivo de varios dias, todo ello previo a que el paciente
asista al hospital o centro médico. Una historia clinica bien detallada ayuda a
orientarnos a la patologia que dio inicio al absceso (apendicitis, diverticulitis de sigma,
colecistitis). Hemograma mayor a 10mil I/mm3, fiebre vespertina, palpacion de masa
en algunos casos a nivel abdominal, dolorosa. Diagnostico definitivo mediante TC.
Con ayuda de la administracion de enema de contraste hidrosoluble, puede confirmar

perforacion diverticular.®
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Abscesos posoperatorios: La presencia de estos abscesos son generalmente a
consecuencia de cirugias de emergencia ya sea tipo infecciosa intraabdominal o por
traumatismos penetrantes, en comparacion con cirugias electivas. La aparicion de
fiebre posterior a una laparotomia, nos debe hacer pensar en la generacion de
absceso obligando a realizar el diagndstico diferencial correspondiente al area
nosocomial como neumonia, presencia de bacterias en la sangre debido al catéter,
enfermedad infecciosa del sistema urinario infeccion de la incision quirdrgica e
infeccion intraabdominal. Es sugestivo de AlA los intervalos libre de fiebre en el

posoperatorio.t®
Existen los métodos de imagen para confirmar el diagnostico como:

RX simple de abdomen y térax: Poco valor diagnostico. Se logra evidenciar
presencia de gas extraluminal indicativo de formacion de absceso asi como ver

opacidades irregulares de tejidos blandos con el mismo criterio diagndstico.1®

Ecografia: Nos ayuda determinando forma, tamafos, consistencia y la relacién de
una masa intraabdominal de manera anatémica. Los abscesos tienen aspecto
heterogéneo, desde lo anecogénico hasta la visualizacion de masas muy ecogénicas,
observando coleccién tipica de liquido que posee algunos ecos internos e

irregularidad de la pared.1®

TAC: En la actualidad, viene siendo la técnica disponible mas precisa para
diagnosticar AlA. Se debe observar en la imagen un conglomerado de baja densidad
con envoltura circundante. La tomografia detecta gas extraluminal, siendo este
hallazgo bien sugestivo de absceso. Como apoyo, el contraste parental resalta la
envoltura circundante permitiendo su fécil identificacion, por otro lado, el contraste

intraluminal distingue los bucles intestinales de los compartimentos del absceso.®

Tratamiento

Ante cualquier AlA, el drenaje es el tratamiento dependiendo la efectividad del mismo
de donde se localice el absceso, de si sea Unico o multiple y de si el drenaje es

temprano y adecuado. Hoy en dia, el drenaje percutaneo por catéter esta siendo mas
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utilizado que el drenaje quirtrgico convencional para tratar los AlA, y acompafandose

de un adecuado tratamiento antibiotico.

Tratamiento antibi6tico:

La antibidticoterapia adecuada en un periodo correcto reducira riesgos de resistencia
bacteriana.?* Ante sospecha de IIA debe iniciarse lo antes posible tratamiento
empirico, sobre todo en pacientes graves con shock séptico dentro de la hora del

diagndstico presuntivo.??

Al emplear los farmacos antibioticos como tratamiento de AlA, se debe cubrir para
enterococos, enterobacterias y Bacteroides fragilis. EI enterococo debe abordarse
sistematicamente en el tratamiento de AIA, en especial al no ser de origen
apendicular.'® La misma recomendacion para tratar E. faecalis cuando los cultivos
arrojan resultados afirmativos para esta bacteria. Pero, sabemos que la eficacia
maxima de los antibiéticos es en la ventana terapéutica de 72 horas, pero ésta se ha
perdido.®

Tratamiento invasivo:

Importancia de drenar: El manejo de un AlA requiere un drenaje externo del contenido
purulento. Pueden desaparecer con antibidticos solo en fases precoces. La
bacteriemia puede ocasionarse gracias a las endotoxinas y gérmenes viables del pus,
por ende, es fundamental su evacuacion para eliminar estos productos. Al
presentarse y no drenarse un foco séptico supondra un estrés fisioldgico alterando
metabdlicamente por medio de protedlisis, balance nitrogenado negativo y

neoglucogenesis.*°

Drenaje percutaneo: Modalidad que ha ido haciéndose mas frecuente ya que se
realiza sin necesidad de una cirugia y sin uso de anestesia general. Se localiza el

absceso por medio de ecografia o TC utlizando luego un tubo insertado
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percutdneamente para drenar bajo supervision de la misma imagen.1°16 Este modo

terapéutico cura en un 66% a pacientes con AlA de origen intestinal.

Bernini y colaboradores estudiaron 82 pacientes con 111 AlA de origen colénico ya
sea por complicacion posoperatoria o diverticulitis. Curandose en 65% de los casos
sin necesidad de cirugia. En 26 situaciones con abscesos unicos localizados la
eficacia fue de 100%. Para esta investigacion una puntuacion de Apache Il mayor o
igual a 15 se relacion6é con mayor porcentaje de terapéutica fracasada frente al

drenaje abierto.°

Al realizar un optimo drenaje, los indicios clinicos de infeccién desaparecen, con
descenso de los leucocitos, modificacién o desaparicion en las imagenes y afebril en
24-48 h.1!

Los requisitos generales y los criterios para drenaje percutaneo se pueden ver en el
Anexo N° 5.

Desbridamiento y drenaje quirargicos

Se realiza en pacientes en situacion critica (APACHE 11> 15), en abscesos
multiloculados, con tejidos muertos como los abscesos de pancreas, absceso
asociado un objeto extrafio como una gasa; también a la menor sospecha de

infeccion intraabdominal generalizada.0:

Si se tiene una sospecha con argumentos que el absceso es consecuencia de una
dehiscencia anastomaética temprana es criterio para llevar a cabo una reoperacion.
Mayormente, los abscesos més severos se dan tempranamente en el transcurso
posoperatorio, son de gran volumen y normalmente varios o relacionados con
infeccion generalizada. Requieren una reoperacion con inspecciéon total del

abdomen10.16,

Como complicacion posoperatoria es mas probable el éxito del drenaje, en donde se
ven abscesos pequefios, de origen pancreatico y abscesos micéticos segun cultivo.

La laparotomia se indica para drenaje cuando los abscesos son multiples, localizados
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en la profundidad del saco, entre los bucles intestinales, sobre todo en el
posoperatorio inmediato. Se reporta buenos resultados del drenaje laparoscépico de
los AIA.10.16.21

2.2.3 Factores socioepidemiolégicos

Epidemiolégicamente, factor de riesgo viene a ser la circunstancia que incrementa la
posibilidad de adquirir enfermedad u otro problema de salud en una persona. Por
ende, a continuacion se presentan elementos relacionados con complicaciones

posoperatorias vistos en los escritos médicos-quirtrgicos.*

Intrinsecos* (relacionados con el paciente)

- Edad (extremos de la vida).

- Desnutricion proteica.

- Enfermedades relacionadas (obesidad, enfermedad cardiovascular y diabetes).
- Falla organica cronica.

- Inmunidad alterada por enfermedad o regimenes terapéuticos.

- Nivel educativo.

- Infeccion recurrente.

- Habito de fumar.

- Disminucion de la perfusion tisular.

- Herida y su grado de contaminacion.

Extrinsecos (relacién con el ambiente hospitalario y la cirugia)

- Tiempo de hospitalizacion preoperatoria.
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- Cirugias previas.

- Practicas de asepsia y desinfeccién

- Higiene de manos preoperatorio.

- Profilaxis antibi6tica

- Técnica operatoria (laparoscopica o abierta)
- Tipo de Incision.

- Duracién de la cirugia.

2.3 Definiciones conceptuales

Apendicitis Aguda: patologia e irritacién del apéndice vermiforme por obstruccion de
su luz ocasionando reduccion del flujo circulatorio, rompiéndose y liberando tanto
bacterias como excretas hacia la cavidad abdominal?.

Apendicitis congestiva o catarral: secrecidon de mucosidad acumulada en la luz

apendicular obstruyéndola y provocando que se expanda el érgano.?°

Apendicitis flemonosa o supurativa: exudado mucopurulento en lumen apendicular.

Se produce ulceraciones en mucosa y es a su vez invadida por enterobacterias.?°

Apendicitis gangrenada o necrética: se observa el exterior del apéndice una

coloracioén verde oscurecido, adicionalmente de micro pequefias perforaciones.?®

Apendicitis perforada: numerosas microperforaciones en el margen antimesentérico

y cercano a fecalito. Fluido peritoneal purulento y maloliente.?°
Neumoperitoneo: presencia de aire en cavidad peritoneal.®

Apendicectomia convencional o abierta: procedimiento quirdrgico que se realiza
con corte transversa (Rocky-Davis) u oblicua (McBurney) dentro del cuadrante inferior

derecho.4
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Apendicectomia videolaparoscépica: procedimiento minimamente invasivo a través
de una incisidn Unica o incisiones pequefias menores o iguales a 1 cm donde se
introduce a cavidad abdominal multiples instrumentos para poder operar mediante

videocamara reflejada en una pantalla de imagen?4.

Apendicectomia complicada: intervencion quirdrgica en el que se elimina el

apéndice cecal en su tercera o cuarta fase de la apendicitis aguda®.

Apendicectomia no complicada: intervencion quirargica en el que se extirpa el

apéndice cecal en su primera o segunda fase de la apendicitis aguda®.

Laparotomia exploratoria: cirugia abierta para observar el interior del abdomen. Casi
siempre se realiza para buscar patologias que no fueron diagnosticadas mediante

otras pruebas?®.

Infeccion del Sitio Operatorio: infeccion que ocurre dentro de los primeros treinta
dias posterior a un procedimiento quirdrgico (hasta un afio si hubo uso de

material protésico), que involucra piel y cavidad en el sitio de incision*®.

Absceso Intraabdominal: coleccién de liquido purulento adecuadamente definida y
aislada del resto del espacio abdominal por adherencias inflamatorias en bucles de

intestino, mesenterio, epiplén u otros érganos abdominales?.
Dehiscencia de herida: separaciéon posoperatoria de una incision®.

fleo Paralitico: falta de propulsion intestinal aguda secundaria a diversas causas en

ausencia de obstrucciéon mecanica. Cede espontaneamente en 24-72h.10
Retroperitoneo: area en la parte posterior del abdomen detras del peritoneo'©1,

Hemoperitoneo: cavidad peritoneal con presencia de sangre libre, requiere casi

siempre una cirugia de reparo de la lesién sangrante.©.

Abdomen agudo: evento critico que cursa con sintomas abdominales graves y

requiere urgente tratamiento médico o quirtirgico®s.
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Abscesos posoperatorios: mas frecuentes cuando son posterior a intervenciones
urgentes por traumatismos penetrantes o infecciones intraabdominales o que tras

intervenciones electivas?. .

Shock séptico: consecuencia de la sepsis con incremento notable de los
fallecimientos por las anormalidades serias de difusion y/o el metabolismo celular.
Implica hipotensién sostenida (requiere de vasopresores para sostener la presion
arterial media = 65 mmHg), y un grado de lactato sérico > 2 mmol/L a pesar de la

reposicion de liquido.?!

Desbridamiento: remocion de tejido fallecido, dafiado o infectado para mejorar la

salud del tejido bueno que resta de una lesién o herida quirtrgica.®

Drenaje percutaneo: drenaje de absceso empleando un tubo catéter insertado
percutdneamente guiado con supervision de imagen ecografico o por tomografia

computarizada.1016

Obesidad: acumulacién abundante de adiposidad grasa que puede ser dafiino a la
salud. Segin OMS, un indice de masa corporal (IMC) igual o mayor a 30.1!

Diagndstico posoperatorio: proceso inferencial que define la patologia que incide en

un paciente después del procedimiento quirdrgico.'!

Complicacién posoperatoria: Suceso que acontece en el transcurso de una
intervencion quirdrgica con respuesta local o sistémica que obstaculiza la

recuperacion. Ello pone en peligro al paciente.!!
Edad: tiempo que pasa desde el nacimiento de una persona.'*

Sexo: atributos primarios y secundarios sexuales que distinguen la mujer del

hombre.14

Grado de instruccion: maximo conocimiento o nivel de estudio del paciente durante

la entrevista médica.*
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2.4 Hipotesis

2.4.1 Hipotesis general:

H1: Los factores socio epidemiolégicos se asocian al absceso intraabdominal en

pacientes post apendicectomia complicada del Centro Médico José Agurto Tello de
Chosica, 2021.

HO: Los factores socio epidemioldgicos no se asocian al absceso intraabdominal en

pacientes post apendicectomia complicada del Centro Médico José Agurto Tello de
Chosica, 2021.

2.4.2 Hipotesis especificas:

a)

b)

d)

El género se asocia al absceso intraabdominal en pacientes post apendicectomia
complicada del HJIATCH, 2021.

La edad se asocia al absceso intraabdominal en pacientes post apendicectomia
complicada del HJIATCH, 2021.

El nivel educativo se asocia al absceso intraabdominal en pacientes post
apendicectomia complicada del HJIATCH, 2021.

La obesidad se asocia al absceso intraabdominal en pacientes post
apendicectomia complicada del HJIATCH, 2021.

La apendicitis aguda complicada se asocia al absceso intraabdominal en pacientes

post apendicectomia complicada del HJATCH, 2021.
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CAPITULO Ill: METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudio

De indole analitico, observacional, retrospectivo, casos y controles.

3.2 Disefio de investigacion

Retrospectivo: Datos recogidos de registros de fuente secundaria (historias clinicas

e informes quirdrgicos).

Observacional: El investigador no interviene; la informacién muestra la evolucion

espontanea de sucesos.
Analitico: Se establece la asociacion entre variables (bivariado).

Casos y controles: Grupo de casos que se conforma con pacientes con abscesos
intraabdominales posoperatorias por apendicectomia complicada y, conjunto de
control, que incluye aquellos pacientes que no desarrollaron abscesos
intraabdominales luego de la cirugia, se incluirda pacientes con y sin absceso

intraabdominal en ambos.

3.3 Poblacion y muestra

Cada uno de los pacientes que desarrollan o no abscesos intraabdominales después
de una apendicectomia problematica del Departamento de Cirugia General del

Centro Medico José Agurto Tello de Chosica afio 2021.

3.3.1 Marco de muestreo

Pacientes posoperados de apendicectomia complicada con historia clinica de
hospitalizacion del servicio de Cirugia General Centro Médico José Agurto Tello de
Chosica afio 2021.

3.3.2 Unidad de Anaélisis
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Paciente intervenido quirargicamente de apendicectomia complicada con historia
clinica de hospitalizacién del servicio de Cirugia General Centro Médico José Agurto
Tello de Chosica afo 2021.

3.3.3 Criterios de Inclusién

Grupo casos

- Pacientes con edad mayor de 13 afios o0 con peso mayor o igual a 40 kg.

- Pacientes hospitalizados con historia clinica durante el afio 2021.

- Pacientes sometidos a apendicectomia complicada durante el 2021.

- Pacientes con y sin obesidad.

- Pacientes con y sin abscesos intraabdominales.

- Pacientes varones y mujeres sometidos a una apendicectomia complicada.
- Pacientes con grado de instruccion en todos sus niveles.

- Pacientes fallecidos por absceso intraabdominal post apendicectomia en el
hospital de estudio durante 2021.

Grupo control

- Pacientes con edad mayor de 13 afios o con peso mayor o igual a 40 kg.

- Pacientes hospitalizados con historia clinica durante 2021.

- Pacientes sometidos a una apendicectomia complicada durante el 2021.

- Pacientes con y sin obesidad.

- Pacientes con y sin abscesos intraabdominales.

- Pacientes varones y mujeres sometidos a una apendicectomia complicada.

- Pacientes con grado de instruccion en todos sus niveles.

3.3.4 Criterios de Exclusion
Grupo casos

- Pacientes con edad menor de 13 afios o con peso menor a 40 kg.
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Pacientes que se le realizo cirugia distinta a apendicectomia.

Las historias clinicas incompletas.

Las historias clinicas ilegibles.

Las historias clinicas deterioradas.

Pacientes o personas con diagnostico de Diabetes Mellitus.

Pacientes sometidos a una apendicectomia no complicada.

Pacientes o personas de opcion sexual diferente al varon o mujer

Gestantes sometidas a apendicectomia complicada

Pacientes con abscesos intraabdominales que no se originaron por una
apendicectomia complicada.

Pacientes fallecidos por absceso intraabdominal post apendicectomia en el
hospital de estudio antes del 2021.

Grupo control

Pacientes con edad menor de 13 afos o con peso menor a 40 kg.

Pacientes que se le realiz6 procedimiento quirdrgico distinto a una
apendicectomia.

Historias clinicas incompletas.

Historias clinicas no legibles.

Historias clinicas deterioradas.

Pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus.

Pacientes sometidos a una apendicectomia no complicada.

Pacientes de opcion sexual diferente al varon o mujer.

Gestantes sometidas a apendicectomia complicada.

3.3.5 Tamano de muestra

La muestra comprende 210 pacientes en total: 105 casos, en donde encontraremos el

desarrollo de AIA post apendicectomia complicada y 105 controles, sin AIA post
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apendicectomia complicada. Se uso el aplicativo OPENEPI para la obtencion del
volumen de la muestra, teniendo nivel de confiabilidad del 95%, capacidad estadistica
del 80% y un OR: 2.5.

3.3.5.1 Muestra:

Sera un total de 210 pacientes que desarrollan o no AIA después de una
apendicectomia complicada estudiados en el entro Medico José Agurto Tello de
Chosica en el lapso establecido y del servicio de cirugia general.

3.3.6 Seleccion de la muestra

Esta la seleccion se llevara a cabo mediante el muestreo probabilistico; utilizando el

muestreo aleatorio estratificado.

3.4 Operacionalizacion de variables

3.4.1 Variable dependiente: Absceso intraabdominal

Definicion conceptual: Diagnostico sustentado por medios probatorios sobre la

presencia de coleccién intraabdominal.

Definicion operacional: Presencia de secrecion purulenta en cavidad abdominal

demostrada por estudios de imagenes.

Escala de medicion: escala nominal

Tipo de variable: cualitativa

Indicador: Acumulacion de material purulento en cavidad abdominal

Categoria o unidad: Presencia de absceso intraabdominal.
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3.4.2 Variables independientes:

Género

Definicion conceptual: Identidad dada por los caracteres sexuales de un individuo.
Definicion operacional: Identidad sexual registrado en el expediente médico.
Escala de medicion: escala nominal.

Tipo de variable: cualitativa,

Indicador: Geénero organico.

Categoria o unidad: 1. Femenino 2. Masculino.

Edad

Definicion conceptual: Cantidad de afios vividos por el paciente durante su

internamiento.

Definicién operacional: Cantidad de afos registrados en la historia clinica.
Escala de medicion: De motivo.

Tipo de variable: cualitativa,

Indicador: afos biologicos.

Categoria o unidad: afos.

Nivel educativo

Definicion conceptual: Grado de aprendizaje adquirido por la persona en lo extenso

de su formacién en alguna institucion de ensefanza.
Definicion operacional: Afios de estudio

Escala de medicién: Es Nominal
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Tipo de variable: Cualitativa,
Indicador: Programa educativo.
Categoria o unidad:

1. Ninguno

2. Primaria

3. Secundaria

4. Superior

Obesidad

Definicion conceptual: Acumulacién abundante de grasa, con IMC igual o mayor a

30 segun la separacion del peso entre la altura al cuadrado.

Definicion operacional: Personas con IMC > 30 intervenidos quirGrgicamente en el

abdomen.

Escala de medicion: Nominal.
Tipo de variable: Cualitativa,
Indicador: Grados de obesidad.
Categoria o unidad:

Grado |

Grado I

Grado Il

Apendicitis aguda complicada

Definicion conceptual: Apéndice cecal con hallazgos intraoperatorio de etapa

gangrenosa o perforada.
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Definicion operacional: Identificacion de las fases de la apendicitis aguda con el

tiempo de evolucién mayor a 12 horas del inicio del cuadro.
Escala de medicion: Es Nominal.

Tipo de variable: Cualitativa,

Indicador: Etapas de la apendicitis.

Categoria o unidad:

1. Necrosada

2. Perforada.

3.5 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

El uso de historias clinicas e informes operatorios como documentos para revisar y
recolectar datos de nuestro departamento de Cirugia General del Centro Médico José
Agurto Tello de Chosica (HJATCH) de los cuales se registrara lo obtenido y relevante

en una ficha elaborada para este estudio, la cual fue disefiada por el investigador.

Se elabor6 esta ficha de recoleccién con 8 preguntas puntuales relacionados a las
variables de estudio; este documento de caracter anénimo y basico, que posee un
conjunto de preguntas y redaccion de criterios en forma organizada, estructurada y
sobre todo coherente con planificacion determinada, que serd aplicado para la

recopilacion de datos requerida.

La ficha consta: Numero de Historia Clinica, edad, Sexo del paciente, Peso/Talla/IMC,
nivel educativo, sobrepeso con sus respectivos grados, diagnéstico posoperatorio de
AA y si presentd o no AIA. En cuanto a elaborar un permiso no sera informado este
necesariamente ya que se trabajara con historias clinicas y reportes operatorios que

son documentos médico-legales.
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3.6 Procesamiento y plan de analisis de datos

Inicialmente, se hara la exploracion de datos para el analisis de la informacion,
reconociendo las variables e identificando su naturaleza como variables categéricas o
variables cuantitativas. Posteriormente, se procedera al analisis descriptivo de la
informacion, elaborandose las tablas con frecuencias absolutas y relativas en variables
categoricas tanto politbmica y dicotdbmica; y en variables numéricas se efectuaran
tablas de medidas de dispersion (desviacion estandar y varianza) y tendencia central
(mediana, promedio). Posteriormente, se realizara un analisis bivariado que incluye
cruzar dos variables en un mismo tiempo, la variable principal (absceso
intraabdominal), combinandose con variables independientes de interés (factores
socio epidemioldgicos), que para este proyecto son cinco. Por otro lado, aplicaremos
el examen de Chi cuadrado (X2) y medidas de asociacién (Odds Ratio). Finalmente,
se va a proceder al andlisis multivariado formulandose el modelo de regresion logistica
a lo que se tiene como variable dependiente (absceso intraabdominal en pacientes
post apendicectomia complicada) y como variables independientes a los factores socio
epidemioldgicas, para obtener intervalos de seguridad del 95%.

La indicada exploracion se efectuara en el software IBM SPSS Statistics V20.

3.7 Aspectos éticos

Durante este proyecto de estudio se tendra presente las consideraciones éticas
considerando y respetando el tratado de Helsinki y el informe Belmont. Por otra parte,
pasara por la aprobacion y consentimiento del comité de Estudio y Moral tanto del
Hospital José Agurto Tello como de la Facultad de Medicina - Universidad Ricardo
Palma. También, es relevante tener en cuenta los puntos citados en la Declaracion de
Helsinki de la Asociacién Médica Mundial (AMM) para estudio en personas ya que se
considerara el estudio y recoleccion de datos mediante historias clinicas, informes
operatorios y la ficha elaborada para este proyecto. Se hara una solicitud formal que
se presentara a la Unidad de instruccion e Investigacion del Centro de Salud de

Chosica para el uso de los documentos mencionados.
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Precisamos que sera no experimental este estudio, por tanto, no habra riesgos fisicos,
de fallecimiento y/o de perturbacién de la calidad de vida, asi como no habra dafios a
terceras personas. La informacion recogida estara bajo la responsabilidad del
investigador principal, garantizando la confidencialidad y respeto de dichos datos,
preservando también la integridad y prerrogativas de los pacientes que seran sujetos
a estudio, en concordancia con las directrices de las buenas practicas y de la ética

biomédica del estudio.
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CAPITULO IV: RECURSOS Y CRONOGRAMA

4.1 Recursos

Recursos humanos.

Investigador y recopilador de datos:
Dr. Gabriel Moisés Valdez Luna — Médico Residente de Cirugia General.

Asesor: Dr. Jorge Edilberto Cordova Diaz

4.2 Cronograma
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4.3 Presupuesto

DESCRIPCION UNIDAD/HORAS
POR MES
PERSONAL  Dr. Gabriel Moises
Valdez Luna
16 horas
Asesor Dr. Jorge Edilberto
estadistico , ,
Coérdova Diaz
16 horas
BIENES
Papel bond A-4 1
Lapiceros 1
Corrector 1
Resaltador 1
Perforador 1
Engrapador 1
Grapas 1
CD - USB 1
Espiralado 1
Internet 1
Fotocopias 1
Movilidad 2
COSTO
TOTAL

CANTIDAD

1

500

500
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COSTO (S))
UNITARIO TOTAL
400 400
S/400 S/400
0.05 25 soles
0.50 3 soles
3.5 7 soles
5 20 soles
15 30 soles
10 10 soles
3 15 soles
20 40 soles
7 14 soles
10 100 soles
0.20 100 soles
200 400 soles
1564 soles
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ANEXOS

ANEXO N° 1. MATRIZ DE CONSISTENCIA Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
A) MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA DISENO POBLACION | TECNICA E | PLAN DE
DE OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES | METODOLO | Y MUESTRA | INSTRUMENTOS | ANALISIS DE
INVESTIGA GICO DATOS
CION
¢,Cual es General. - General. — Variable Estudio Poblacién | Técnica. —
la determinar la H1: los factores dependien .| y muestra. Para el
asociacion | asociacion entre los | socioepidemiologicos | te: observacio | - - Registro registro y
entre los factores se asociacion al Absceso nal, de tipo tabulacion de
factores socioepidemiologicos | absceso intraabdom ” Todos los los datos
socioepide |y el absceso intraabdominal en inal. analitico, | pacientes | Instrumento. - | obtenidos se
miolégicos | intraabdominal en pacientes post casos y | que creara una
y el pacientes post apendicetomia Variable desarrollar base de datos
absceso | apendicectomia complicada del independi | ONtroles. | 5n 5 ng en Microsoft
intraabdo | complicada del Hospital José Agurto | ente: abscesos - ficha de | Excel 2016.
minal en Hospital José Agurto | Tello- Chosica, 2021. | Factores intraabdom .. | Posteriorment

) : S . recoleccion o
pacientes | Tello- Chosica, 2021. socioepide inales e se realizara
post HO: los factores miologicos después de datos el analisis
apendicect | Especificos. - socioepidemiologicos de una . Historias estadistico
omia a) Demostrar la no se asociacion al apendicect con el
complicad asociacion absceso omia clinicas programa
a del entre el género | intraabdominal en complicad IBM SPSS

. . - Reporte .
Hospital y el absceso pacientes post aenel Statistics V
José intraabdominal | apendicetomia Departame operatorio | 20
Agurto en pacientes complicada del nto de
Tello — post Hospital José Agurto Cirugia Estadistica
Chosica, apendicetomia | Tello- Chosica, 2021. | Variable General descriptiva e
20217 complicada. dependien del inferencial
Especificos. — te: hospital




b)

d)

Demostrar la
asociacion
entre la edad y
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intraabdominal
en pacientes
post
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e en pacientes
post
apendicetomia
complicada.

La obesidad
se asocia al
absceso
intraabdominal
en pacientes

Absceso
intraabdom
inal.
Variable
independi
ente:
Género

Variable
dependien
te:
Absceso
intraabdom
inal.
Variable
independi
ente:
Edad

Variable
dependien
te:
Absceso
intraabdom
inal.
Variable
independi
ente:

Nivel
educativo

José
Agurto
Tello-
Chosica
2021.

La muestra
consta de
210
pacientes
en total:
105 casos
(tiene
abscesos
intraabdom
inales), y
105
controles
(no tienen
abscesos
intraabdom
inales)

Muestreo
probabilisti
co, de tipo
aleatorio
estratificad
0]

Analisis
estadistico
bivariado
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apendicitis
agudas
complicadas
desarrollan
abscesos
intraabdominal
esen
pacientes post
apendicectomi
a complicada.

post
apendicetomia
complicada.

la apendicitis
aguda
complicada se
asocia al
absceso
intraabdominal
en pacientes
post
apendicetomia
complicada.

Variable
dependien
te:
Absceso
intraabdom
inal.
Variable
independi
ente:
Obesidad

Variable
dependien
te:
Absceso
intraabdom
inal.
Variable
independi
ente:
Apendicitis

aguda
complicad

a
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B) OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

) ) ESCALA | TIPODE CATEGORIA O
VARIABLES DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLE INDICADOR UNIDAD
CONCEPTUAL MEDICI RELACION Y
ON NATURALEZA
Diagnostico Nominal Cualitativa | Acumulacion Presencia de
DEPENDIENTE | sustentado por : , de material | absceso
) . Presencia de material ) .
Absceso medios  probatorios . purulento  en | intraabdominal
. ; . purulento en cavidad :
intraabdominal sobre la presencia de . cavidad
abdominal demostrada por X
coleccion . o abdominal
. . estudios de imagenes
intraabdominal
INDEPENDIENTE | |dentidad dada por los | Identidad sexual sefialado en l; Nominal Cualitativa | Género 1. Femenino
caracteres sexuales | historia clinica organico 2. Masculino
Género de un individuo.
INDEPENDIENTE | Numero de afos | Numero de afios indicado en Ig De Cuantitativa | Afos Anos
vividos por el paciente | historia clinica razén biolégicos
Edad al momento de su
hospitalizacion.
INDEPENDIENTE | Grado de aprendizaje | Afios de estudio Nominal Cualitativa | Programa 1. Ninguno
adquirido por una educativo 2. Primaria
Nivel educativo persona a lo largo de 3. Secundaria
su formacion en una 4. Superior

institucion educativa
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INDEPENDIENTE | Se define como la | Pacientes con IMC > 30 somet| Nominal Cualitativa | Grados de | Grado |
Obesidad acumulacién anormal | cirugia abdominal obesidad Grado |
0 excesiva de grasa, Grado Il
con IMC igual o
superior a 30.
INDEPENDIENTE | Apéndice cecal con | Identificacion de las etapas de | Nominal Cualitativa | Etapas de la 1. Congestiva
hallazgos apendicitis aguda con tiempo d apendicitis 2. Flemonosa
Apendicitis aguda | intraoperatorio de | Evolucion mayor a 12 horas de 3. Necrosada
complicada etapa gangrenosa o | Inicio del cuadro 4. Perforada

perforada
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ANEXO N° 2. CLASIFICACION DE LA APENDICITIS AGUDAZ?

La severidad de la apendicitis aguda se puede establecer por el aspecto macroscépico
y por el examen histopatoldgico. A través de la observacion macroscoépica de los

descubrimientos quirdrgicos, se categoriza de la siguiente manera:

Grado |: Apendicitis congestionada o catarral, se manifiesta cuando existe
acumulacion de moco en la luz del apéndice obstruyéndolo, ocasionando su dilatacion.
El incremento de la presion dentro del lumen conduce a una obstruccidén venosa, con
acumulacion de bacterias y respuesta del tejido linfoide, resultando en un exudado que
se filtra en las capas superficiales. El apéndice se encuentra congestionado y con

edema a simple vista.

Grado II: Apendicitis inflamada o supurativa, se manifiesta exudado mucopurulento en
la luz. La mucosa presenta ulceraciones y es invadida por enterobacterias.35 La
serosa se halla congestionada, edematosa de tonalidad rojiza y exhibe un exudado
fibrino-purulento a modo de capas blanquecinas en su superficie. En este punto alun
no se observan perforaciones, pero si difusion del contenido intraluminal a la cavidad

libre.

Grado lll: Necrosis gangrenosa 0 necrética se visualiza a superficie del apéndice
tonalidad verde oscuro, ademas de presencia de micro-perforaciones. En medida que
avanza la enfermedad se produce necrosis de los tejidos apendiculares e incrementa

la flora anaerobia. Presenta un olor fecaloideo.

Grado IV: Apendicitis perforada, las micro-perforaciones son abundantes,
generalmente en el borde antimesentérico y cercano a un fecalito. El liquido peritoneal

es purulento y fétido.



ANEXO N° 3. TIPOS DE APENDICECTOMIA

Apendicectomia convencional o abierta: El acceso se realiza con una
incisiobn oblicua (McBurney) o transversal (Rocky-Davis) en el cuadrante
inferior derecho cortando las capas de la piel y dividiendo el musculo. Si el
diagnostico es dudoso o hay un plastron apendicular, se puede usar una
incision mediana infraumbilical que facilita una exploracidén mas exhaustiva de
la cavidad abdominal. Una vez dentro de la cavidad abdominal, se localiza el
apéndice. Se identifica el ciego y se sigue el trayecto de las tenias hasta su
unién en la base del apéndice. EI movimiento de barrido hacia la linea media
puede ser util para localizarlo. Una vez localizado el apéndice, se separa del
mesoapéndice teniendo cuidado de ligar la arteria apendicular. Se liga la base
del apéndice firmemente con sutura absorbible, se pinza y se corta la pieza.
Se puede realizar una ligadura simple en el mufién o una ligadura en forma de
"z" 0 de bolsa de tabaco con material absorbible. Luego se seca la cavidad
abdominal y se procede al cierre por planos. En casos de apendicitis
complicada, se recomienda dejar abierto el tejido celular subcutaneo y la piel
para un cierre diferido en segunda instancia o se puede cerrar después de

cuatro a cinco dias en una tercera instancia.

Apendicectomia laparoscoépica: algunos cirujanos actualmente muestran
reluctancia a emplear esta técnica dado que se ha evidenciado que el enfoque
tradicional es sencillo, eficaz y menos invasivo. A pesar de ello, la VDLP ofrece
una recuperacién mas rapida, menor dolor postoperatorio y reduce el riesgo
de infecciones nosocomiales de heridas quirdrgicas. Los pacientes obesos y

las mujeres en edad fértil se benefician al usar esta técnica.

Se introduce una sonda nasogastrica y vesical antes de iniciar la creacion de
un neumoperitoneo. Se administra anestésico local y se insertan tres accesos
quirdrgicos. Se coloca un trocar de 10 mm en el ombligo, otro de 5 mm en la

linea media de la region suprapubica y finalmente, un tercer trocar de 5 mm

49



en el cuadrante inferior izquierdo, fuera del musculo recto abdominal. Este
ultimo puede ubicarse en el epigastrio o en el cuadrante superior derecho
segun la preferencia del cirujano. Se procede a la exploracion de la cavidad
abdominal, se localiza el apéndice y se separa del mesoapéndice. Luego, se
diseccionan el mesoapéndice y el apéndice por separado, sin invertir la base
del apéndice. El apéndice se extrae dentro de una bolsa de recuperacion a
través del puerto umbilical. Finalmente, se cierra la aponeurosis del puerto de

10 mm y se realiza el cierre primario de las otras incisiones.
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ANEXO N° 4. DRENAJE PERCUTANEO: REQUISITOS Y CRITERIOS

Los criterios generales para el drenaje percutaneo abarcan:

* Un absceso accesible que pueda ser alcanzado de manera segura mediante una

via percutanea
» Absceso unilocular.

 El absceso no debe estar vascularizado y el paciente no debe presentar

coagulopatias.

« Evaluacion radiolégica y quirdrgica con respaldo operatorio para cualquier

complicacion o fallo.

+ Posibilidad de drenaje inclinado a través del catéter insertado por via

percutaneal?1s,

Los criterios para retirar un drenaje percutaneo son:

* Resolucién clinica de la sepsis.

* Secrecion minima a través de igualmente.

» Evidencia radioldgica por ecografia o TAC de la resolucién del absceso.

« La duracion total del drenaje es muy variable y va desde 4 a 30 dias'®16,
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ANEXO N° 5. CLASIFICACION DE INFECCION DE SITIO OPERATORIO

INFECCION DE SITIO OPERATORIO
(SITIO)

GRADO

En piel y tejido celular subcutaneo
(TCSC)

I: INCISIONAL SUPERFICIAL

En tejidos blandos profundos de la

incision (aponeurosis/musculo)

[I: INCISIONAL PROFUNDA

En algln 6rgano o espacio
intraperitoneal manipulado durante

la intervencioén

[1l: ORGANO/ESPACIO
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ANEXO N° 6. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
“FACTORES SOCIOEPIDEMIOLOGICOS ASOCIADOS AL ABSCESO
INTRAABDOMINAL EN PACIENTES POST APENDICECTOMIA COMPLICADA
DEL HOSPITAL JOSE AGURTO TELLO - CHOSICA, 2021”

=

NUmero de Historia Clinica:
Edad:

3. Sexo del paciente:

N

1. Femenino ()

2. Masculino ()
4. Peso: Talla: IMC:
5. Nivel educativo:
() Ninguno
() Primaria
() Secundaria
() Superior
6. Obesidad: Grado I () Gradoll () GRADO Il ()
7. Diagnostico postoperatorio de apendicitis aguda:

() Congestiva
() Flemonosa
() Necrosada

() Perforada

8. Present6 absceso intraabdominal

() Si

() No
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