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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

La apendicitis aguda, constituye uno de los problemas mas frecuentes con respecto
al abdomen agudo quirlrgico tratado en cirugia de emergencia. La apendicitis
aguda afecta 7-12% de la poblacion (1, 2). Segun edades, se ve mMAas

frecuentemente la apendicitis entre 10 a 19 afios (3).

Con una tasa de incidencia anual de 100/100 000/afio, con mayor prevalencia en
hombres con respecto a mujeres (8.6% Vs. 6.7%), practicandose cerca de 310 000
apendicectomias anuales en Estados Unidos, siendo de estas 250 000 apendicitis

confirmadas y apendicectomias sin enfermedad cerca del 15 al 30% (4).

En el pasado, muchos de los pacientes que llegaban con apendicitis complicada
con peritonitis tenian una gran morbilidad y mortalidad a pesar del manejo
quirdrgico y de soporte, gracias a los avances en el manejo antibiético y nuevas
técnicas quirurgicas, tales como la laparoscopia, permitié disminuir esta morbilidad,

aungue no se erradicaron.

Las complicaciones, tras la cirugia, son las propias de las abdominales
contaminadas, que son desde problemas derivados de la anestesia o del tipo de
abordaje quirdrgico, asi como de diferentes aparatos y sistemas como el
respiratorio, genitourinario, propio del sitio operatorio, infecciones de sitio

operatorio, formacion de fistulas, abscesos intraabdominales, entre otros.

Las complicaciones posoperatorias varian de 2 al 23%, siendo mas del 3% de
pacientes reingresados por obstruccion intestinal y sindrome adherencial. También
se menciona un manejo conservador mediante el manejo antibiético, siendo el

riesgo de falla méas del 13% en comparacion al manejo quirdrgico (4).

A nivel mundial es una de las cirugias que mas complicaciones genera desde el

hecho que es una de las entidades que mas llegan a los servicios de emergencia,
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muchas veces en estadios complicados, ademas del retraso de su diagndstico,
puede generar complicaciones intra y posoperatorias, siendo las infecciones de
sitio quirargico las mas frecuentes segun las diferentes publicaciones en la
actualidad. No es diferente en el Per(, donde muchas veces el retraso en el manejo
de esta entidad genera mayores complicaciones y grandes gastos al sistema de

salud.

Un meta analisis de 33 ensayos aleatorizados controlados prospectivos, con mas
de 3500 pacientes adultos, demostré que la apendicectomia laparoscoépica
disminuyé la incidencia de infeccion de herida, estancia hospitalaria,

complicaciones postoperatorias, retorno temprano al trabajo (5).

En Estados Unidos, cerca del 66% de apendicectomias laparoscopicas son
realizadas en apendicitis no perforadas y el 100% en las perforadas. En mucho
menor proporcion sucede en ltalia, solamente el 47.3% de los cirujanos realizan
como operacion base la apendicectomia laparoscopica; probablemente, por la alta
incidencia de abscesos intraabdominales reportados con la cirugia laparoscopica

gue lo alejan de una intervencion realizada en apendicitis complicadas (6).

Algunos estudios reportan el lavado o la irrigacién peritoneal pueda ser un factor de
riesgo para la formacion de abscesos intraabdominales, como lo descrito por
Moore, esta reportado en muchos estudios que la apendicectomia laparoscépica

con irrigacién, no incrementa la tasa de formacién de abscesos intraabdominales

(6).

La infeccion de herida operatoria puede presentarse hasta el 10%, sin importar la

presencia o no de enfermedad del apéndice (7).

En Espafia, un estudio de cohorte de apendicectomias abiertas encontr6 infeccion
de herida del 6.6% y absceso intraabdominal 1.01%, mientras que otro de
apendicectomias laparoscopicas, encontré infeccion de herida del 1.9% y de

abscesos intraabdominales del 7.05% (8).



En 2013, la tasa de apendicitis fue 9,6 x 10 000 habitantes. Siendo Madre de Dios
la de mayor incidencia (22,5 x 10 000 hab.). Lima 12,5 x 10 000 habitantes (9).

Por este motivo, y con la finalidad de identificar cuales son los factores de riesgos
gue permiten complicarse una cirugia relativamente habitual, en su posoperatorio,
tanto en el manejo en sus diferentes etapas en nuestra realidad y en especial en el

Centro Médico Naval, es que motiva la realizacion del presente estudio.

En cuanto al abordaje quirlrgico, existen analisis retrospectivos de grandes bases
de datos que demostraron que la apendicectomia laparoscopica esta asociada con
una reduccion de las tasas de infeccion de la herida, asi como menor dolor
posoperatorio. Por otro lado, el absceso intraabdominal posoperatorio, sigue siendo
una preocupacion asociada a la apendicectomia laparoscépica por apendicitis

complicada.

Teniendo en cuenta que las complicaciones y la estancia hospitalaria se hallan
relacionadas intimamente, se debe tener en consideracion las primeras para
mejorar los sistemas de admision de emergencia, y la priorizacién adecuada, para

disminuir la incidencia de complicaciones y reducir los gastos hospitalarios.

Por eso, una informacién adecuada y veraz permitira estar al tanto de la realidad
de nuestro hospital y dara un precedente para mejorar la atencion del enfermo de

apendicitis aguda.

1.2 Formulacion del problema

¢En qué medida la via de abordaje quirargico influye en la disminucion de las
complicaciones posoperatorias de la apendicitis aguda en pacientes adultos en el

Centro Médico Naval en el 20167



1.3 Objetivos
Objetivo general

Identificar cémo la via de abordaje quirdrgico influye en la disminucién de las
complicaciones posoperatorias de la apendicitis aguda en pacientes adultos del

Centro Médico Naval en el 2016.

Objetivos especificos

Determinar si el abordaje laparoscépico influye en la disminucién de la presencia

de infeccion de sitio operatorio.

Establecer si el estadio evolutivo de la apendicitis aguda interviene en la formacién

de fistulas entéricas.

Determinar si el uso de drenaje intraoperatorio contribuye en la disminucién de la

estancia hospitalaria.

Establecer otros factores asociados al incremento de las reintervenciones

quirargicas.

1.4 Justificacion

El presente estudio tiene un caracter de gran importancia porque nos permitird
identificar las diferentes complicaciones encontradas en una poblacion adulta que
son sometidas a apendicectomia (convencional o laparoscépica) por padecer de
una apendicitis aguda (complicada o no complicada), siendo esta patologia la mas
frecuente que llega a las salas de emergencia de necesidad quirdrgica. Todo este
andalisis tiene la finalidad de encontrar los factores de riesgo y condicionantes que
puedan dar lugar a las diferentes complicaciones que se conocen en cirugias

abdominales.

Ademas, permitird tener en consideracion el abordaje quirdrgico de acuerdo al

estadio evolutivo de la apendicitis que pueda traer diferentes manifestaciones en el
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posoperatorio, con una evolucién torpida, manejo antibiético de amplio espectro,

recuperacion lenta, una estancia hospitalaria prolongada y costos elevados.

A pesar de que existen estudios con respecto a las técnicas utilizadas
(convencional o laparoscépica), el presente estudio tiene en cuenta no solo el
abordaje quirdrgico sino el estadio de la enfermedad y los factores de riesgo que
puedan manifestarse en complicaciones en el posoperatorio. El beneficio sera para
los pacientes y los cirujanos locales, para tener un precedente sobre la mejor forma
de abordar esta patologia y confrontando los paradigmas actuales sobre esta
patologia, especialmente dirigido a la poblacion cautiva tratada en el Centro Médico

Naval, ya que no existe un estudio previo de estas caracteristicas.

1.5 Viabilidad y factibilidad

El presente trabajo de investigacion es viable su realizacion debido a que el Centro
Médico Naval tiene como parte de su aporte cientifico contribuir a la investigacion,
por lo que existe el apoyo institucional para realizar el presente estudio. Para esta
finalidad el primer paso sera la obtencién del permiso de la institucién y del Comité
de Etica para la recoleccion de la informacion. Para la realizacion del presente
trabajo se elaborara un cronograma de actividades. Ademas, se disefiara un
formato de recoleccién de datos, y se solicitaran los libros de informes operatorios,
recabando la informacion de los pacientes intervenidos quirdrgicamente de
apendicectomia, seguido de ello se conseguiran las historias clinicas de dichos
pacientes del Centro Médico Naval durante el 2016, identificando aquellos que
tuvieron complicaciones posoperatorias, y las diferentes variables para crear la
base de datos y su posterior analisis estadistico especializado.

La investigacion es factible de realizarse, después de conseguir los permisos
respectivos mencionados previamente y asegurar que los datos son solo para fines
de la investigacion. Al ser un estudio retrospectivo solamente se requeriran de
historias clinicas y la consignacion de datos en las evoluciones clinicas. Es un
estudio que no implica el gasto de muchos recursos, ya que es retrospectivo pero
gue si requerira el andlisis y la experiencia estadistica. Al ser un hospital de

poblacién cautiva (militares y algunos familiares), posiblemente se vea afectada la

5



cantidad de personas necesarias para el andlisis, compensado por ser una
patologia frecuente. No afectara a las personas estudiadas, al no revelar sus

identidades.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

En 2014, Aranda-Narvéez J et al., realizaron un estudio observacional sobre la tasa
de infeccion de sitio operatorio en pacientes apendicectomizados, con una muestra
de 497 pacientes, encontrando que el 13.4% de estas complicaciones tenian como
mayor predisposicion la via de apendicectomia convencional en los tipos de
infeccion de sitio operatorio superficial y profunda, mientras que la via
laparoscopica como factor de riesgo para desarrollar el tipo de infeccién de érgano-

espacio y como factor de proteccion para los dos primeros tipos (10).

En 2015, Taguchi Y et al., realizaron un estudio aleatorizado controlado, sobre el
tipo de abordaje en apendicitis complicada, encontrando que la cirugia
laparoscopica tenia un mayor efecto en la incidencia de infeccion de sitio operatorio
(33.3%) con respecto a la cirugia abierta (25.6%), sin embargo, destacaba los
beneficios de la recuperacion posoperatoria y concluian que la apendicectomia
laparoscopica es un meétodo seguro y confiable en los casos de apendicitis

complicada (11).

En 2018, Poprom N et al., reportaron que las complicaciones postoperatorias varian
de 2 al 23%, siendo mas del 3% de pacientes son reingresados por obstruccion
intestinal y sindrome adherencial, concluyendo que hay una mayor tasa de éxito en

el manejo quirdrgico con respecto al manejo conservador (4).

En 2017, Yu M et al., reportaron que la irrigacion peritoneal pueda ser un factor de
riesgo para la formacion de abscesos intraabdominales, descarta esto y refiere que
la apendicectomia laparoscopica con irrigacion, no incremento la tasa de formacién

de abscesos intraabdominales (6).

En 2017, Kim J et al., estudiaron los factores asociados a la perforacion apendicular
y otras complicaciones de acuerdo al momento en el que se realizaba la

apendicectomia, de una muestra de 1765 pacientes, los cuales fueron sometidos a



apendicectomia laparoscoépica, encontrandose una asociacion fuerte entre este
tiempo desde el inicio de la clinica a la cirugia y del conteo elevado de neutrofilos
mayor al 80% con la perforacion del apéndice, incrementandose este riesgo cuando
el tiempo superaba las 24 horas (OR 2.7). Ademas, el resto de complicaciones no
se verian significativamente afectadas por la perforacion salvo el ileo post
operatorio, probablemente por el uso de laparoscopia y los beneficios de su

aplicacion (12).

En 2019, Talha A et al., realizaron un estudio controlado aleatorizado en 126
pacientes con apendicitis perforada en hospitales egipcios, sometiendo a un grupo
a cirugia laparoscopica y otro a cirugia abierta o convencional, encontrandose
beneficios sobre la disminucion de las complicaciones posoperatorias en la
laparoscopia, siendo el ileo y problemas referente a la herida operatoria las
principales complicaciones de la cirugia convencional, sin encontrarse diferencias
estadisticas en cuanto a las tasas de colecciones intraabdominales en ambas
intervenciones. Ademas, de reportarse un tiempo operatorio mayor en este manejo
minimamente invasivo (13). Este estudio enfatiza la proteccion que tiene la herida
operatoria mediante la extraccion del apéndice enfermo con un guante o una bolsa
extractora a favor de evitar una infeccion de sitio operatorio. Concluyendo que la
laparoscopia deberia ser el método inicial de manejo en este tipo de apendicitis
perforadas (13).

En 2017, Cheng Y et al., hicieron una revision de estudios controlados aleatorizados
de diferentes bases de datos reconocidas, sobre el manejo del flemon o absceso
apendicular sometidos a apendicectomia temprana o tardia, convencional o
laparoscopica. Luego del tamizaje, se obtuvo una poblacion de 80 personas
distribuidos en 2 estudios, encontrandose una mayor morbilidad en la intervencion
temprana de 30% y de 0% en la tardia, ademas de una mayor estancia hospitalaria
en la apendicetomia temprana (21.4 dias en la temprana Vs. 14.7 dias en la tardia);
pero al ser estudios de baja calidad, recomienda la necesidad de realizar mas
estudios de mejor calidad que permita promover un tipo de intervencién sobre otra
(14).



En 2019, Liao Y et al., luego de llevar a cabo un estudio retrospectivo sobre
apendicectomia laparoscopica en apendicitis complicada (gangrenada, perforada,
formacion de tumor, absceso intraabdominal) realizado por cirujanos
experimentados, en 190 pacientes, de los cuales 40 fueron sometidos a cirugia con
un solo puerto, realizadas por un uUnico cirujano, y 150 cirugias multipuertos por
diferentes cirujanos, obtuvieron como resultado que existen ventajas similares
entre ambas intervenciones sobre el tiempo de reanudacion de ingesta oral,
estancia hospitalaria y tasa de complicaciones. Ademas, sin utilizacion de drenaje
en las cirugias de una incision, una tasa de complicaciones de 17.5% en las
intervenciones de un puerto Vs. 14% en las multipuerto, por lo que se concluyo que

es seguro la realizacion de cirugia uni-puerto en enfermedad complicada (15).

En 2017, Yu M et al., realizaron un meta analisis de dos estudios aleatorizados
controlados y 16 de cohorte, para determinar la confiabilidad del procedimiento
laparoscopico en casos complicados y confrontar resultados de otros estudios que
reportaban aumento de incidencia de abscesos intraabdominales en esta cirugia
minimamente invasiva, encontrando que la cirugia laparoscépica tiene una
disminucién de infeccién de sitio operatorio (OR = 0.28; IC 95%: 0.25 a 0.31, P
<0.00001) sin aumentar la tasa de abscesos intraabdominales post operatorios (OR
= 0.79; IC 95%: 0.45 a 1.34, P = 0.40), aunque incrementandose los tiempos
operatorios con respecto a la cirugia abierta, concluyendo que la laparoscopia es
un método confiable y seguro, que deberia tomarse en cuenta para los casos

complicados de apendicitis aguda (6).

En 2017, de Jonge S et al., realizaron un meta analisis sobre el uso de diferentes
soluciones para la irrigacion profilactica intraoperatoria de heridas, con la finalidad
de prevenir las infecciones de sitio operatorio, de 21 ensayos controlados
aleatorizados 0 6224 pacientes, encontré que la irrigacion con solucién salina a
presion sobre la disminucion de infeccion de sitio operatorio era mas beneficioso
gue la realizada sin presion, ademas al irrigar con solucion de povidona yodada
disminuia la tasa de infeccion de sitio operatorio (OR 0,31; IC del 95%: 0,13 a 0,73;
p = 0,007) sin encontrar beneficio con las soluciones antibioticas, concluyendo que
deberia ser considerada el uso de estas soluciones yodadas en heridas limpias y

limpias contaminadas como profilaxis (16).
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En 2017, Cheng H et al., en un meta analisis encontraron una fuerte asociacion
entre la presentacion de infeccion de sitio operatorio e incremento del tiempo
operatorio, aumentando la probabilidad de desarrollar esta complicacién al
observar en su estudio que el tiempo quirdrgico era de 30 minutos mayor en los
pacientes que presentaban esta infeccion con respecto a los procedimientos que
no lo presentaban, formando parte el tiempo operatorio como un factor
independiente que se relaciona con la infeccion de sitio operatorio, por lo que insta
a mejorar las estrategias de salud para disminuir este tiempo como mejor

equipamiento o que el personal no este fatigado (17).

Segun la OMS, en Estados Unidos en 2014 se informd 20 916 infecciones de sitio
operatorio de 2 417 933 cirugias, mostrandose una disminucién con respecto al
2008 del 17%, siendo el estafilococo aureus el patdgeno mas aislado en 30.4%. En
Uruguay, entre el 2012 y 2013, la tasa de infecciones para apendicectomia fue de
3.2%. Encontrandose entre los principales factores asociados, el elevado indice de
masa corporal, severidad de la herida, diabetes y el tiempo operatorio prolongado.
Dando recomendaciones sobre el uso de antibioticos, indicaciones para el personal
de salud como irrigacién con solucion de povidona yodada previo al cierre de
heridas limpias y limpias contaminadas, y el paciente como mejorar el estado
nutricional (18).

En 2019, Siotos C et al., realizaron un meta analisis sobre el uso de irrigacion y
succion en cirugia laparoscopica, sobre estudios en pacientes pediatricos y adultos,
encontrando una disminucion en la probabilidad de hacer abscesos
intraabdominales en la poblacién adulta (OR = 0,42, IC del 95% [0,15-1,16])
mientras que es mayor la probabilidad en pacientes pediatricos (OR = 2,98, IC del
95% [0,25-35,34]) sin encontrar significancia estadistica. Se encontraron tasas de
absceso intraabdominal con irrigacion del 5.8% y con solo succion del 2.6%,
ademdas de incrementar el tiempo operatorio en 7 minutos con el uso de irrigacion.
Concluyendo que no confiere proteccion el uso de irrigacion para la formacion de
abscesos intraabdominales, inclusive con probable incremento de este riesgo en

pacientes pediatricos y leve decremento en adultos (19).
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En 2018, Fields A et al., demostraron en su estudio sobre el uso de bolsa extractora
en las apendicectomias laparoscopicas, que reducia la tasa de infecciones
intraabdominales en un 40%, sin haber un factor protectivo sobre las infecciones
de sitio operatorio superficiales (20). Sin embargo, en 2019, Turner S et al., en su
estudio, no encontraron, a la utilizacién de bolsa de extraccién del apéndice, un

efecto protector sobre la presentacion de infeccion de sitio operatorio (21).

En 2017, Sohn M et al., encontraron en su estudio sobre el manejo quirdrgico de la
apendicitis aguda, que el lavado laparoscopico en la peritonitis puede ser una
buena opcién para el tratamiento de la sepsis abdominal y observar el estadio de
la inflamacion. Ademas, que beneficia en disminuir la incidencia de abscesos

intraabdominales e infeccidn de sitio operatorio (22).

En 2015, Cheng Y et al., realizaron un metaanalisis incluyendo a 453 pacientes en
quienes se practico la apendicectomia por apendicitis aguda complicada acerca de
la colocacion o no de drenaje abdominal. No encontrdndose un efecto protector el
uso de drenaje sobre el incremento de la morbilidad, sin disminucion de la infeccion
de sitio operatorio, sin embargo, estaba asociado con una estadia mas prolongada

y mayor mortalidad por sepsis abdominal con respecto al grupo sin drenaje (23).

2.2 Bases tedricas

Apendicitis aguda

La apendicitis representa la emergencia mas frecuente en el mundo, siendo el
riesgo de presentarlo una persona entre el 7 al 8%, a pesar de esto su patologia y

manejo no ha sido tratada adecuadamente en la literatura actual (24).

Para entender que es la apendicitis aguda es necesario conocer nociones basicas
de la anatomia. El apéndice puede presentar en promedio 9cm de largo con un
diametro externo de 3 a 8mm, y una luz de 1 a 3mm, se encuentra en la confluencia
de la taenia coli hacia la base del ciego, con su posicion principalmente dirigido
hacia la fosa iliaca derecha. Es irrigado por la rama apendicular de la arteria

ileocdlica. El drenaje linfatico fluye a los noédulos linfaticos a lo largo de la arteria
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ileocolica (25).

La apendicitis aguda representa la inflamacién apendicular debido al incremento de
la presion intraluminal del apéndice cecal, teniendo multiples etiologias, las mas
reconocidas son la obstruccion por un fecalito en la luz apendicular o el crecimiento

del tejido linfoide en la submucosa del apéndice (25).

Epidemiologia de la apendicitis aguda

Se encuentra presente en varones 1.4 veces mas con respecto a las mujeres.
Siendo el grupo etario de menores de 30 afios quienes sufren la mayoria de casos
en un 70%, mayormente entre los 10-14 afios para hombres y 15-19 afios para las
mujeres. Las edades extremas presentan un mayor riesgo de perforacion,
presentandose en 19.2% de casos, predominando en menores de 5 afios y
mayores de 65 afios. Los mayores de 65 afios al diagnosticar apendicitis, se

encuentran perforadas en mas del 50% de los casos (25).

Si bien la incidencia se encuentra con predominancia en hombres, es mayormente
reportado en adultos jovenes entre la segunda y tercera década de la vida, teniendo
Estados Unidos un riesgo del 9% de presentarse en su poblacion a lo largo de su
vida (24).

Causas de la apendicitis aguda

La mayor incidencia se da en poblaciones urbanas que en rurales, probablemente
por el bajo consumo de fibra en la dieta que conduce a menos volumen de
contenido intestinal, transito intestinal prolongado e incremento de la presién en el
lumen apendicular. Wangensteen explicé una secuencia, basado en estudios
anatomicos, sobre la presentacion de la apendicitis: 1. Obstruccion de asa cerrada
debido a fecalito e inflamacion linfoide de la mucosa y submucosa de la base, 2.
Aumento de la presién intraluminal, 3. Isquemia de la mucosa luego de que la
presion de la pared apendicular supera la presion capilar, causando isquemia de la
mucosa, 4. Crecimiento de las bacterias en la luz y translocacion de bacterias por

la pared permeable, inflamando, edematizando y llegando a la necrosis (25).
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Es importante entender que las causas tienen que ver con la obstruccion de la luz
apendicular, como los producidos por fecalitos o hiperplasia de foliculos linfoides
entre otros. Sabiéndose que existe una predisposicion familiar incrementada en
parientes de quienes tuvieron esta patologia hasta en tres veces (24). Se reporta la
presencia de apéndice normal con fecalito o apéndice enfermo sin fecalitos en

muchos casos (25).

Esta entidad crea un ambiente propicio para la proliferacion bacteriana de
microorganismos tanto aerobios como anaerobios, siendo el fusobacterium spp el
organismo estudiado que esta presente en enfermedad severa. La apendicectomia
ademds de sus beneficios terapéuticos también se ha relacionado con un riesgo
incrementado de producir colitis severa con necesidad para una cirugia extensa

como una colectomia (24).

Clasificacion de la apendicitis aguda

Esta patologia es clasificada de acuerdo a su grado de inflamacion, siendo
importante distinguir las formas no complicadas que no estan necrosadas ni
perforadas, las que pueden presentar un manejo y evolucién mas satisfactoria
inclusive sin apendicectomia. Sin embargo, las formas complicadas si requieren un

manejo quirdrgico y médico (24).

Las formas supuradas y flemonosas, son los tipos no complicados, con cambios
macroscopicos como microscopicos no severas y con posibilidad de causar
sintomas. Por otro lado, las formas complicadas son gangrenada, perforada ya
absceso apendicular, que muestran cambios muy marcados en la macroscopia y
microscopia, pero inclusive pueden producir cambios durante la evolucion

posoperatoria (24).
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Presentacién clinica

La sintomatologia inicia a nivel periumbilical con dolor tipo colico intermitente difuso
seguido de nauseas con o sin vomitos. El dolor migra al cuadrante inferior derecho
gue traduce en inflamacién peritoneal a consecuencia de la inflamacién transmural
del apéndice hacia las 12 a 24 horas del inicio de sintomas, incrementando de
intensidad el dolor, siendo este constante y aumentando el mismo con los cambios
de movimientos y la valsalva, por lo que el paciente prefiere el reposo. Ademas, se
observa fiebre de bajo grado 38,3°C y anorexia. En algunos casos puede
presentarse una variante de la localizacion del dolor por una presentacion
anatomica diferente del apéndice. En el apéndice retrocecal puede localizarse el
dolor recién cuando la perforacion apendicular haya producido peritonitis

generalizada (25).

La perforacion puede presentarse en el curso de la apendicitis, con variaciones
respecto a cada paciente. La alarma con respecto a la apendicitis perforada se da
generalmente luego de las 24 horas de inicio de sintomatologia, aunque algunos
estudios han reportado casos dentro de las 24 horas en un 20%. Estos datos
obligan al cirujano a tratar rapidamente al paciente ante la probabilidad de

apendicitis (25).

Otros estudios muestran que la mayor duracion de sintomas prehospitalarios es el
factor que mas contribuye con la perforacién (25). Los pacientes con perforacion
pueden presentar dos o0 mas dias de enfermedad, pueden tener fiebre elevada, de

38.9°C con escalofrios, hiporexia y deshidratacion (25).

Estrategias diagnosticas de la apendicitis aguda

Existen muchos elementos de ayuda diagnostica tanto de imagenes como de
laboratorio, que pueden permitir realizar una toma de decisiones en cada caso.

Pero no existen marcadores muy sensibles o muy especificos que nos permiten

solos hacer el diagnostico de apendicitis aguda (24).
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Una apendicectomia previa no excluye una apendicitis del mufidén que queda de la

cirugia previa, aunque es inusual (25).

El dolor en el cuadrante inferior derecho es el signo mas predominante, aunque
puede presentarse en localizaciones diferentes. El apéndice retrocecal o pélvico
pueden presentarse sin molestia abdominal. El score de Alvarado se encarga de
una puntuacién de signos, sintomas y de laboratorio, utilizado como parte de ayuda

diagnostica (25).

La ecografia abdominal representa uno de los mejores examenes por su
sensibilidad y especificidad, sobre todo en nifios, en quienes se beneficia al evitar
la radiacion, pero con la necesidad de ser un profesional entrenado e que lo realice.
Por otro lado, la tomografia tiene una buena sensibilidad y gran ayuda en pacientes
adultos y sin la necesidad de realizarse por un profesional médico, que inclusive

puede ayudar a visualizar malignidad (24).

Anteriormente se pensaba que los fecalitos o apendicolitos que representan los
célculos fecales presentes en la luz apendicular eran patognomaonicos, por lo que
la radiografia abdominal era un método para buscar este hallazgo, aunque en la
actualidad no representa una herramienta diagnostica para la apendicitis aguda,
debido a que se ha demostrado que el presentar fecalito no implica necesariamente

enfermedad apendicular (25).

Un estudio realizado en la Clinica Mayo en piezas anatdomicas, mostro que los
fecalitos estaban presentes en el 9% de apendicitis no perforada y en el 21% de
apendicitis perforada. El 7% de fecalitos en apéndices normales y el 2% por otros
motivos en el que se realizé apendicectomias. Concluyendo que los fecalitos no

son patognomaonicos de apendicitis aguda (25).

Terapéutica de la apendicitis aguda

Actualmente, en el mundo existe una tendencia conservadora, con estudios que
demuestran que el tratamiento antibiético puede ser una alternativa en pacientes

no complicados, existiendo el apoyo de metaanalisis, pero con el riesgo que dentro
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de un aflo se produzca una recurrencia y necesidad de readmisién en los

hospitales, con la necesidad de cirugia (24).

El antibiético utilizado debe tener en cuenta el espectro de la flora bacteriana
intestinal para elementos aerobios y anaerobios, siendo administrado en diversos
estudios entre 1 a 3 dias de forma endovenosa después de la apendicectomia, pero

sin un consenso del tiempo que después se requerira tratamiento via oral (24).

Manejo quirargico de la apendicitis aguda

Existen dos tipos de abordaje quirargico, la cirugia laparoscopica y la cirugia abierta
0 convencional, existiendo cierta controversia en la actualidad sobre que método
se adhiere a los mejores resultados, de acuerdo a diversos estudios y metanalisis
realizados comparando ambos temas (25). Ademas, se concuerda en los beneficios
de cada cirugia, como el tiempo operatorio que puede ser menor en cirugia abierta,
o la menor tasa de incidencia de abscesos intraabdominales con este abordaje,
pero ademas la cirugia laparoscépica muestra ventajas como menor tiempo de
estancia hospitalaria, menor incidencia de infeccibn de herida, menos dolor

posoperatorio e integracion rapida a sus actividades normales (25).

Sin embargo, hay que tener en cuenta que en la actualidad esta bien definida la
apendicectomia laparoscopica como el Gold estandar de la cirugia para apendicitis
aguda en los establecimientos donde esté disponible. Existen muchos estudios que
refieren el tiempo en el que se realiza la cirugia y los retrasos que se pueden
permitir, reportandose entre 12 a 24 horas como retrasos permisivos para realizar
un adecuado estudio de cada caso sin incremento del riesgo de complicaciones.
Para este tipo de cirugia laparoscopica es requerido un entrenamiento adecuado
de los cirujanos, ademas con ventajas observadas como la menor estancia
hospitalaria, la disminucion del dolor post operatorio, el restablecimiento mas rapido
a las actividades normales. Ademas, que puede ser practicado de forma segura en

nifos y obesos (24).

La cirugia laparoscopica puede ser de gran utilidad en casos de duda diagnostica,

es el caso de las pacientes mujeres en edad reproductiva, cuando la patologia
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apendicular se puede confundir con patologia obstétrica o ginecolégica, lograndose
encontrar un apéndice sano en el 40% de estos casos, por lo que puede ser de
gran utilidad para tratamiento y diagndstico, es posible encontrar por via
laparoscépica con apéndice normal patologia ginecoldgica en el 73 % de casos

mientras que por via abierta el 17% (25).

Apendicectomia abierta

Consiste en una incision sobre la piel (en el punto de Mac Burney que esta ubicado
a un tercio de distancia de la linea que une la espina iliaca anterosuperior y el
ombligo, linea media, etc.), exponiendo los diversos planos (el tejido celular
subcutaneo, aponeurosis del musculo oblicuo mayor, planos musculares [oblicuo
mayor, oblicuo menor y transverso], peritoneo) e ingresando a la cavidad
abdominal, se identifica la confluencia de las tenias del colon para ubicar el
apeéndice cecal, se realiza el control arterial del apéndice a través del mesoapéndice
y anudando con suturas de seda o poliglactina 3-0. Posteriormente se liga la base
apendicular, teniendo cuidado de no dejar un mufion mayor de 3mm por el riesgo

alejado de en el futuro hacer una apendicitis del mufion (25).

También se puede utilizar autosutura para ligar la base. Algunos cirujanos realizan
la invaginacién del mufién mediante una sutura en jareta o bolsa de tabaco a 1 cm
de la base apendicular, pues anteriormente se creia que podia aumentar el riesgo
de adherencias intraabdominales, aunque esta teoria se ha desacreditado,
actualmente se realiza por decision de cada cirujano, y algunos pueden cauterizar
el muidn buscando disminuir posibilidad de mucocele. Finalmente se realiza el

cierre de la herida por planos anatémicos (25).

Apendicectomia laparoscopica

Consiste en el manejo Gold estdndar de la apendicitis aguda. Se realiza el
vaciamiento gastrico y vesical para evitar la compresiéon del sitio operatorio. Se
administra profilacticamente una cefalosporina de segunda generacion. Al inicio del
acto quirdrgico se realizan pequeiias incisiones abdominales, mediante la técnica

de Hassan (abierta) o Veress (cerrada), infraumbilical de 12mm, suprapubico en
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linea media de 5mm y en cuadrante inferior izquierdo de 5mm, colocando trocares
para el manejo laparoscopico y la introduccion de pinzas. Se realiza el
neumoperitoneo en la cavidad abdominal con diéxido de carbono para ampliar el
campo operatorio, cirujano y ayudante se colocan a la izquierda del paciente y la

torre de video a la derecha (25).

Se realiza la inspeccion de la cavidad con el video laparoscopio, y se busca el
apéndice en la base cecal, se liberan las adherencias mediante diseccion roma o
ayudado con electrocauterio, traccionando del mesoapéndice o apéndice, se libera
la confluencia de apéndice con ciego, se coloca nudo en la base o se puede realizar
mediante el uso de grapadora de anastomosis intestinal o GIA. Se realiza el control
del mesoapéndice también con el mismo instrumento o con electrocauterio. Se
introduce una bolsa extractora para retirar el apéndice y se puede irrigar el campo

operatorio con solucién salina de ser necesario (25).

En caso de haberse trabajado sobre lecho cruento con presencia de tejido necrético
y al realizar drenaje de absceso alrededor del apéndice, se pueden colocar un
drenaje tubular multifenestrado que abarque desde la fosa iliaca derecha, region
pélvica y fosa iliaca izquierda, con la finalidad de observar la evolucion del liquido

de drenaje y su retiro se puede dar hacia el cuarto al quinto dia postoperatorio (26).

Se cierran las heridas abdominales con sutura absorbible o no absorbible (25). En
algunos casos se puede producir la conversion a cirugia abierta, la cual debe
decidirse tempranamente, sobre todo cuando no se da la progresion del plan inicial

luego de treinta minutos de cirugia (26).

Antibiético pre operatorio la apendicitis aguda

Son los agentes antibacterianos que permiten disminuir las complicaciones post
quirargicas como el aumento de la incidencia de infeccidén de sitio operatorio. Son

administrados antes de la incision en la piel, pero en algunos casos antes del inicio

de la intervencion quirargica como parte de la preparacion del paciente (24).
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En cuanto a la técnica utilizada en laparoscopia existe un estudio que menciona
gue el uso de irrigacién y succién no incrementa la incidencia de abscesos

intraabdominales (5).

Los pacientes operados de apendicitectomia tienen tasas variables de
complicaciones, entre los cuales se encuentran los reingresos a salas de
emergencia por presentar sindrome adherencial que ocasiona una obstruccion
intestinal en cuyos casos requeriran reingreso a cirugia de emergencia. En otros
casos pueden desarrollar infeccibn de sitio operatorio, y abscesos
intraabdominales. Muchas de estas complicaciones estan referidas a la técnica
utilizada, como la predominancia en la cirugia abierta con respecto a la

laparoscoépica (5).

2.3 Definicién de términos basicos

Apéndice: Organo vestigial localizado como extension del ciego, en su base, de
utilidad y fisiologia incierta, mayormente en nifios y jévenes. Compuesto
histologicamente por diferentes capas como mucosa, submucosa, muscular y
serosa. Presenta foliculos linfoides. Caracterizado por presentar flora

polimicrobiana (3).

Estadios evolutivos de la apendicitis aguda: Representa la evolucion propia de
la enfermedad, identificando casos no complicados o enfermedad inicial como
apendicitis aguda flegmonosa o supurada y abscedada con necesidad solo de
profilaxis antibidtica previa a la cirugia, y casos complicados como la apendicitis
aguda gangrenada y la perforada que requieren manejo antibidtico en el
posoperatorio. También entran como parte de las complicadas la masa apendicular

y el absceso apendicular (28).

Apendicitis aguda: Inflamacién del apéndice con caracteristicas clinicas de dolor
abdominal progresivo iniciado por la obstrucciéon de la luz apendicular, siendo mas
comunmente causado por un fecalito o masa fecal y la hiperplasia linfoidea. En su

patologia se produce un incremento de la presion del apéndice, este se inflama, y
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afecta el peritoneo, progresando el dolor abdominal, fiebre, anorexia, leucocitosis,
llegando a producirse sus diferentes estadios patolégicos, entre los cuales los mas

complicados son la necrosis y la perforacion apendicular (3).

Diagndstico: Metodologia para descubrir la entidad patolégica. En nuestro caso,
la apendicitis aguda, consiste en demostrar una serie de signos y sintomas en la
evaluacién médica, como dolor abdominal que inicia en la region periumbilical o
epigastrio acompafnado de fiebre, anorexia, nduseas y vémitos, constipacion y/o
diarrea. Dentro de las 24 horas el dolor es sentido en cuadrante inferior derecho del
abdomen, afadiéndose resistencia abdominal. En el laboratorio se evidencia
incremento de factores inflamatorios como los globulos blancos, examen de orina
puede tener alteraciones, y en las mujeres en edad fértil es importante el test de
embarazo. Ademas de los examenes radiolégicos pudiendo ser radiografia,

ecografia, tomografia abdominal y resonancia magnética (3).

Scores o Escalas de diagndéstico: Son puntuaciones basadas en examen fisico y
de laboratorio que ayudan a tomar decisiones de manejo quirdrgico. El mas
conocido es la escala de Alvarado. El RIPASA, AIRS (escala de respuesta

inflamatoria en apendicitis), PAS (escala de apendicitis pediatrica) (3).

Abordaje quirurgico: Técnica operatoria utilizada para realizar una determinada
cirugia. En el caso de apendicitis aguda, el procedimiento es denominado
apendicectomia, se puede realizar de forma abierta también denominada
convencional con un corte en fosa iliaca derecha o linea media y la laparoscépica
con pequefias incisiones en abdomen y utilizando diéxido de carbono para insuflar
el abdomen, una camara de video y una torre de laparoscopia para visualizar el

campo operatorio (3).

Apendicectomia abierta o convencional: Actualmente es raramente utilizada,
siendo la laparoscopia la difundida méas ampliamente. Se realiza una incision en el
cuadrante inferior derecho, en el punto de Mc Burney (también se puede utilizar
otras incisiones como Rocky Davis, mediana, etc. segun la preferencia del cirujano),
se ingresa a traves de las diferentes capas, a la cavidad, se ubica el apéndice en

la base del ciego, y se liga el meso y la arteria apendicular y posteriormente se liga
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en su base el apéndice y se corta, se extrae el apéndice y se cierra la herida por

planos anatomicos (3).

Apendicectomia laparoscopica: Es un tipo de cirugia que utiliza una cdmara de
video a través de incisiones pequefias en el abdomen y pinzas de especiales para
realizar esta cirugia. Utiliza el didxido de carbono para insuflar el abdomen y tener
un adecuado campo operatorio. Con grandes beneficios sobre la cirugia
convencional en la recuperaciéon del paciente mas temprana y menos

complicaciones posoperatorias (3).

Manejo no operatorio: Consiste en el manejo que se da en casos de apendicitis
no complicada que no incluya la cirugia. En estudios de estos casos, el manejo
antibiético permitié el tratamiento de estos casos de apendicitis aguda sin la
necesidad de intervencion quirdrgica en cerca el 70% de casos (3). El manejo no
operatorio se puede realizar como el manejo de enfermedad complicada, como
parte del tratamiento inicial, por ejemplo, antibiéticos para posteriormente realizar

una cirugia de intervalo después de varias semanas (hasta 6 semanas) (3).

Apendicetomia de intervalo: Consiste en la realizacion de una apendicetomia
retrasada luego del manejo antibidtico requerido en casos de apendicitis

complicadas (masas apendiculares o abscesos) luego de varias semanas (3).

Complicaciones posoperatorias: Conjunto de eventualidades que se pueden
presentar como consecuencia de una cirugia, siendo las mas frecuentes en la
cirugia de emergencia como la apendicectomia convencional. Las més frecuentes
las infecciones de sitio operatorio, el sangrado, los abscesos intraabdominales,
sindrome adherencial u obstruccion intestinal, fistulas entéricas o enterocutaneas,

entre otras (3).

Infeccion de sitio operatorio: Es la afeccion de los tejidos de caracteristica
microbiana posterior a la realizacion de un acto quirdrgico. Clasificados en
superficial que involucra a la piel hasta el tejido celular subcutaneo, profundo que
involucra la aponeurosis o0 musculo, y el érgano espacio el resto hasta la cavidad
(27).
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Absceso intraabdominal: Coleccion de pus dentro de la cavidad abdominal, con
una flora variada principalmente de gérmenes Gram negativos y anaerobios propios

de la flora intestinal, principalmente presente en casos complicados (28).

Fistulas entéricas o enterocutaneas: Comunicacion entre dos epitelios, pudiendo
ser entre intestino e intestino o entre intestino y piel. Se suelen dar hacia los 7 dias

del posoperatorio, especialmente de casos complicados (28).

Obstruccion intestinal o sindrome adherencial: Adherencias intraabdominales
como parte del proceso inflamatorio que puede derivar en obstruccion intestinal (o
ileo), impidiendo el adecuado funcionamiento de la peristalsis intestinal,
reflejdndose clinicamente en distensién abdominal, vomitos, fiebre, constipacion.
Trae mayor preocupacion cuando se mantiene luego de las 72 horas de operado
(28).

Peritonitis: Inflamacién de la membrana peritoneal que recubre la cavidad

abdominal (parietal) y los érganos intraabdominales (visceral), constituye una

emergencia médica y quirargica (28).
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CAPITULO IIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipotesis

Hipotesis general

El abordaje quirtrgico convencional incrementa el nimero de complicaciones
posoperatorias de la apendicitis aguda en pacientes adultos del Centro Médico
Naval en el 2016.

Hipoétesis especificas

El abordaje laparoscopico influye en la disminucion de la presencia de infeccion de

sitio operatorio.

El estadio evolutivo de la apendicitis aguda interviene en la formacion de fistulas

entéricas.

El uso de drenaje intraoperatorio contribuye en la disminucion de la estancia

hospitalaria.

Existen otros factores asociados al incremento de las reintervenciones quirdrgicas.
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3.2 Variables y su operacionalizacion

como parte de

tratamiento

TIPO POR
ESCALA . MEDIO DE
VARIABLE DEFINICION su INDICADOR DE CATEGORIAS ¥ VERIFICA
NATURAL . SUS VALORES )
E7A MEDICION CION
Abordaje Técnica Cualitativo Cirugia Nominal 0= Abierta o | Historia
quirdrgico quirdargica convencional clinica
1= Laparoscopica
Estadio Etapa de | Cualitativo Anatomia Nominal 0= Supurada Historia
evolutivo enfermedad patoldgica 1= Abscedada clinica/
de desde inicio 2= Necrosada Biopsia
apendicitis 3= Perforada
Edad Tiempo de vida | Cuantitativ | Afios Razon 1-100 Historia
desde a clinica
nacimiento
Sexo Categoria de | Cualitativa Genero Nominal 0= Hombre Historia
hombre o mujer 1= Muijer clinica
Uso de | Metodologia Cualitativo Dren laminar | Nominal 0= No Historia
drenaje y/o | asociado a o tubular 1=Si clinica
lavado de | abordaje
cavidad quirdargico
Complicaci | Consecuencia Cualitativo Cirugia Nominal 0= Infeccién de sitio | Historia
ones adversa durante operatorio. clinica
tratamiento 1=absceso
intraabdominal
2= fistulas
3= adherencias
4= otros
Dias de | Tiempo de Uso | Cuantitativ | Dias Razén 1-365 Historia
manejo de o clinica
antibiético antibacterianos

24




CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipos y disefio

El presente estudio provoca una investigacion de tipo:

Segun laintervencidn del investigador: Presenta una estructura observacional,
ya que, el investigador no influira de modo alguno en el manejo clinico que se dan

a los sujetos bajo estudio.

Segln latoma de recoleccién de datos: Presenta una estructura transversal, ya

gue, solo se utilizara un corte en el periodo de tiempo para la toma de datos.

Segun el grado de investigacion: Presenta una estructura analitica, ya que, se
buscard analizar si existe relacion entre la via de abordaje quirdrgico y las

complicaciones de los pacientes posoperados de apendicectomia.

Segun los datos a analizar: El presente estudio presenta un enfoque
retrospectivo, ya que, se utilizaran la informacidn contenida en las historias clinicas

de los sujetos del presente centro de rehabilitacion.

4.2 Disefio muestral

Poblacion universo
Pacientes adultos con apendicitis aguda que presentan complicaciones

posoperatorias en Centro Médico Naval.
Poblacion de estudio

Pacientes con apendicitis aguda posoperados que presentan complicaciones en

Centro Médico Naval en el 2016.
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Tamafo de la muestra

El tamafo de la muestra fue obtenida de acuerdo con el niumero de pacientes
posoperados de apendicectomia durante el periodo 2016, para el célculo del
tamafio muestra; se elegira la formula estadistica de estudios de prevalencia:
Dénde:

n = el tamafo de la muestra.

N = tamafio de la poblacion: 530 personas post operadas de apendicectomia

0: desviacion estandar de la poblacién que, cuando no se tiene su valor, se hace
uso de un valor constante que es 0,5.

Z:. dicho valor se obtiene a partir de niveles de confianza. Siendo un valor
constante, el cual, si no tiene un valor, es tomado en relacion al 95% de confianza
y equivale a 1,96.

e: es el limite de error muestral aceptable, para cuestiones del estudio se utilizara
un error de 5%.

La dimension de la muestra sera de 231 pacientes que fueron posoperados de

apendicectomia aguda en el 2016.

Muestreo o seleccién de la muestra

Se identificaran las historias clinicas de pacientes operados por apendicitis aguda y
se analizaran las variables demogréficas teniendo en consideracion el tipo de manejo
operatorio, y la presencia de complicaciones posoperatorias. Se utilizara un modelo

de muestreo probabilistico simple.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

— Pacientes con diagndstico de apendicitis aguda sometidos a apendicectomia
mayores de 18 afos.

— Paciente con historias clinica completa.

Criterios de exclusién
— Sometidos a apendicectomia con diagnéstico de abdomen agudo quirdrgico
diferente a apendicitis aguda.

— Pacientes que se hayan referido a otro establecimiento de salud.
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4.3 Técnicas y procedimientos de recoleccién de datos

Se ubicaran las estadisticas del Servicio de Cirugia General del Centro Médico
Naval, identificando a los pacientes intervenidos quirdrgicamente con diagnostico de
apendicitis aguda y con los nameros de historia clinica, luego se recolectara los datos
de aquellos pacientes que presentaron complicaciones posoperatorias, utilizando
fichas de recoleccién elaboradas por el autor segun la tabla de operacionalizacion

de variables.

4.4 Procesamiento y analisis de datos

Luego de ser recolectados los datos de las variables de la tabla de recoleccion, estas
seran procesadas y analizadas empleando pruebas estadisticas chi cuadradoy T de
Student, con un error de 0,05 y un nivel de confianza del 95%. Para el analisis
estadistico se utilizara el software SPSS version 25. Y el analisis sera presentado en

forma de tablas de frecuencia y graficos.

4.5 Aspectos éticos

Este estudio es un trabajo confidencial, no afecta la privacidad de los pacientes o
su seguridad, por la que al ser un estudio retrospectivo solamente utilizando datos
de las historias clinicas, la identidad de los pacientes sera mantenido en extrema
reserva. No existe conflicto de intereses en este estudio, por lo que su ejecucion
implica mas bien el mejoramiento de los servicios de atencion y un trabajo que
permita conocer y asociar las caracteristicas de una enfermedad muy frecuente y

el tipo de morbilidad que implica la evolucién en algunos pacientes.
Es de suma importancia mencionar que el presente estudio sera realizado solo con

el permiso del Comité de Etica del hospital, como parte de la investigacion que se

promueve en la institucion, sin afectar la integridad de su poblacién usuaria.
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CRONOGRAMA

Pasos

2019

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Setiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Redaccion final
del proyecto de

investigacion

X

Aprobacion del
proyecto de

investigacion

Recoleccion de
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1. Matriz de consistencia

ANEXOS

Titulo Pregunta Objetivos | Hipo6tesis Tipos y Poblacién Instrumen
de (cuando disefio de | de estudioy | to de
investigaci correspon | estudio procesamie | recolecci
on de) nto de datos | 6n

Via de ¢Enqué Objetivo Hipotesis Tipo de Todos los Ficha de

abordaje medida la via eneral general estudio adultos recoleccion

quirdrgico y de abordaje g posoperados de de datos.
complicacion | quirdrgico Identificar El abordaje Observacion | apendicectomia

es influye en la como la via quirdrgico al, Analitico, por apendicitis

posoperatori | disminucién de convencional Transversal, | aguda del

as de las de abordaje | incrementa el Retrospectiv | Centro Médico

apendicitis complicacione S namero de 0. Naval 2016.

quirdrgico S

aguda en s complicacione

Centro posoperatorias | influye en la | s N= 530

Médico de la L posoperatorias | Tendrd un pacientes

Naval, 2016 apendicitis disminucion de la nivel
aguda en de las | apendicitis relacional al
pacientes complicacion agu_da en conjugar la N=238 p'auentes
adultos en el pacientes via de (poblacion
Centro Médico | es adultos del abordaje objetiva)

Naval en el . Centro Médico | quirargico
2016? posoperatoria Naval en el con las Tamafio de la
S de la | 2016. complicacion | muestra: Se ha
_— es utilizado el
apendicitis Hipotesis posoperatori | tamafio de las
aguda en | especificas as de la muestras para
. apendicitis muestras finitas
pacientes El abordaje aguda. y cualitativas.
adultos  del | laparoscépico
influye en la Muestreo: No

Centro
Médico Naval
en el 2016.

Objetivos
especificos
Determinar si
el abordaje
laparoscépico
influye en la
disminucién
de la
presencia de
infeccion de
sitio

operatorio.

Establecer si
el estadio
evolutivo de la
apendicitis
aguda
interviene en

la formacién

disminucién de
la presencia de
infeccion de
sitio
operatorio.

El estadio
evolutivo de la
apendicitis
aguda
interviene en la
formacion de
fistulas
entéricas.

El uso de
drenaje
intraoperatorio
contribuye en
la disminucién
de la estancia
hospitalaria.

Existen otros
factores
asociados al
incremento de
las
reintervencion
es quirdrgicas.

probabilistico
por
conveniencia.




de fistulas

entéricas.

Determinar si
el uso de
drenaje
intraoperatori
0 contribuye
en la
disminucion
de la estancia

hospitalaria.

Establecer
otros factores
asociados al
incremento de
las
reintervencio
nes

quirdrgicas.




2. Instrumento de recoleccién de datos

Caso N°

N° Historia clinica

Edad

Sexo

Comorbilidades

Diagndstico posoperatorio

Abordaje quirurgico

Anatomia patolégica

Drenaje (laminar o tubular)

y/o lavado de cavidad

Complicaciones

Estancia hospitalaria

Dias de manejo antibiotico

Reintervenciones




3. Tabla de codificacién de variables

VARIABLE NUMERO DE HISTORIA CLINICA
Edad Afos
Sexo Hombre: 0

Mujer: 1

Comorbilidades

Hipertenso: 0

Diabético: 1

Enfermedad renal cronica:2

Enfermedades respiratorias crénicas (asma, EPOC,
etc.): 3

Enfermedad cardiaca y/o valvular:4

Otros: 5

Estadio evolutivo

de apendicitis

Supurada: 0
Abscedada: 1
Necrosada: 2

Perforada: 3

Abordaje

quirargico

Convencional o abierta: 0

Laparoscoépica: 1

Uso de drenaje
ylo lavado de
cavidad

No:0
Si: 1

Complicaciones

Infeccion de sitio operatorio: 0
Obstruccion intestinal u adherencias: 1
Fistula enterocutanea: 2

Hemorragia: 3

Dehiscencia de sutura: 4

Otros: 5
Estancia Dias
hospitalaria
Dias de manejo | Dias
antibiotico
Re No: 0
intervenciones Si: 1




