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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

Se estima que la incidencia de apendicitis en el género masculino es de
aproximadamente 1.3 por mil habitantes y de 0.99 aproximadamente por mil
habitantes en el género femenino. La apendicitis en lactantes es singular,
actualmente es habitual encontrarlo durante la nifiez, y su maxima incidencia se
encuentra en la segunda y tercera década de la vida, posteriormente disminuye.

Sin embargo, se puede presentar durante toda la vejez y la adultez (1).

La apendicitis aguda es sencilla diagnosticar, incluso en el 70% de los
casos. Aunque, en algunos casos brinda dificultades en el
diagnéstico, principalmente en ancianos, embarazadas, nifios, inmunosuprimidos y

obesos (2).

La apendicectomia por apendicitis aguda es la primera causa de cirugia de urgencia
en la mayoria de los centros quirargicos como también en nuestro hospital. El
abordaje por via laparoscopica se ha mantenido como técnica de eleccion desde el
afo 1998 en el Complejo Hospitalario Luis Nicasio Saenz.

A través de diferentes ensayos, defensores de la laparoscopia han demostrado
resultados en pacientes, los cuales son menor tiempo de recuperacion a las
actividades habituales, menor estadia hospitalaria, mejor resultado estético, mejor

calidad de vida a largo plazo y menor tasa de infeccidn de sitio operatorio.

El periodo de retraso en el diagndstico y el recibir un tratamiento definitivo conlleva
al aumento de la morbilidad en relacibn a sepsis intrabdominal, perforacion,
formacion de abscesos, complicaciones posoperatorias primordialmente del sitio

operatorio, ademas, mayor estadia hospitalaria (3).

El diagndstico prematuro es fundamental, puesto que podria producir perforacion
en el lapso de veinticuatro horas desde iniciado la sintomatologia.
El retraso en el diagndstico produce un aumento de complicaciones como

perforacion, hallandose un riesgo aumentado de perforacion en nifios menores de



diez afios y en mayores de cincuenta afios, asi mismo, aumentando la tasa de
morbimortalidad. Las excepcionales caracteristicas funcionales y anatémicas,
particulares de esta edad, originan cuadros de presentacion atipica que retrasan el

diagnéstico entre 15-60% de los casos (4, 5).

Debido a que la apendicectomia es una urgencia quirargica, tan pronto se defina el
diagnostico debe realizarse su resolucion, ya que los resultados posteriores a esta,
dependen de la precocidad de la intervencion quirargica y la evolucion del proceso

inflamatorio apendicular.

Los beneficios de la laparoscopia para el paciente han sido extensamente
comprobados y resultan ser la base por la que este procedimiento ha sobrevivido y
florecido a pesar de su surgimiento inusual, siendo una cirugia menos invasiva con
respecto a la cirugia convencional, evitando asi grandes incisiones, disminuyendo
tiempo quirdrgico y con ello la exposicion a los anestésicos, ademas de menor
estancia hospitalaria y una répida incorporaciéon a sus actividades cotidianas,

siendo los pacientes beneficiados con este tipo de proceder.

Por lo mencionado, la apendicectomia laparoscépica tiene ventajas, tales como:
menor dolor postquirargico, disminucién de la estancia hospitalaria, minimo indice

de conversion a laparotomia, menor incidencia de infecciones de sitio operatorio.

Las complicaciones postquirdrgicas por apendicitis aguda son frecuentes, a pesar
de la innovacién tecnolégica en cirugia, anestesia y reanimacion, disminuyen al
minimo el trauma operatorio, asi como la existencia de salas de cuidados
intermedios y cuidados intensivos, para la atencion de pacientes graves y de que

hoy se utilizan antibioticos cada vez mas potentes.

El tratamiento antibidtico empirico sigue siendo esencial en el inicio del manejo en
pacientes con apendicitis aguda, sin embargo, estudios actuales no demuestran
que la inserciébn de un antibidtico dirigido, segun resultados del antibiograma,
modifique la tasa de morbimortalidad (al cuarto o quinto dia), o de infeccion de sitio
operatorio, que es la principal complicacion posoperatoria.



La administracion de antibiéticos perioperatorio, ha probado reducir en gran medida
el niumero de complicaciones en pacientes con apendicitis aguda.

Las guias de practicas clinicas americanas recomiendan utilizar antibiéticos
postoperatorios aproximadamente entre cuatro a siete dias para evitar en lo posible

infecciosas intrabdominales (6).

La clinica que se puede observar en pacientes postquirdrgicos, son inicialmente
taquicardia y taquipnea, estos son de inicio precoz en las infecciones
intrabdominales, ademas, pertenecen a los parametros mas sensibles del sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica. Se debe realizar seguimiento a los pacientes
con tratamiento antibiético por 3 a 5 dias posterior a cirugia por apendicitis
complicada con hemogramas, y teniendo énfasis en el conteo de leucocitos.
Asimismo, si los leucocitos se encuentran dentro de valores normales, se puede

retirar el antibidtico y dar de alta al paciente (7).

La apendicectomia sigue siendo al presente la cirugia de urgencia mas habitual en
los servicios quirdrgicos, sin embargo, las causas que conllevan a presentar
complicaciones son aun desconocidas, razon que justifica este trabajo, cuyo
objetivo es comprobar los factores conectados con la aparicion de complicaciones
en los pacientes apendicectomizados por esta enfermedad tan frecuente, y que

pueden ser prevenibles.

Dado que la apendicitis aguda es inmensamente habitual en nuestro nosocomio, el
estudio del uso de antibiéticos en apendicitis no complicadas, es un tema
habitualmente discutido; asimismo, este estudio se realiza para establecer si el uso
de antibidticos puede considerarse una practica apropiada en esta patologia, para
asi impedir complicaciones postquirdrgicas en pacientes con apendicitis aguda no

complicadas.

El presente estudio intenta documentar aquellos factores asociados a las
complicaciones postquirdrgicas de apendicectomia laparoscopica por apendicitis

aguda no complicada.



1.2 Formulacién del problema

¢, Cuadles son los factores que se asocian a las complicaciones postquirdrgicas de
apendicectomia laparoscopica en pacientes con apendicitis aguda no complicada
que recibieron antibibticos preoperatorios en el Complejo Hospitalario Luis Nicasio
Saenz durante el periodo 2018-2019?

1.3 Objetivos

Objetivo general

Establecer los factores que se asocian a las complicaciones postquirargicas de
apendicectomia laparoscopica en pacientes con apendicitis aguda no complicada
que recibieron antibibticos preoperatorios en el Complejo Hospitalario Luis Nicasio
Saenz durante el periodo 2018-2019.

Objetivos especificos

Relacionar los factores que se asocian a las complicaciones postquirdrgicas de
apendicectomia laparoscépica en pacientes con apendicitis aguda no complicada
gue recibieron antibiéticos preoperatorios en el Complejo Hospitalario Luis Nicasio
Saenz durante el periodo 2018-2019.

Identificar los factores que se presentan con mayor frecuencia en las
complicaciones postquirdrgicas de apendicectomia laparoscépicas en pacientes
con apendicitis aguda no complicada que recibieron antibiéticos preoperatorios en

el Complejo Hospitalario Luis Nicasio Saenz durante el periodo 2018-2019.

Determinar la prevalencia de los factores que se asocian a las complicaciones
postquirdrgicas de apendicectomia laparoscépica en pacientes con apendicitis
aguda no complicada que recibieron antibiéticos preoperatorios en el Complejo

Hospitalario Luis Nicasio Saenz durante el periodo 2018-2019.

1.4 Justificacion

El estudio de los factores que se asocian a las complicaciones posoperatorias de

apendicectomia laparoscopica que recibieron antibidtico terapia preoperatoria, es



de vital envergadura, ya que la apendicitis aguda contintdia siendo muy frecuente en
las emergencias de todos los hospitales a nivel nacional, y siendo esta de
naturaleza quirargica. Asi mismo, conocer los factores implicados a las
complicaciones posoperatorias brindara la experiencia a nuestro nosocomio, para
saber y tomar acciones preventivas, como también identificar las complicaciones

mas habituales.

El conocimiento y estudio de las complicaciones de la apendicectomia
laparoscopica en los servicios de salud permitira el uso de medidas de prevencion
con el fin de evitarlas. Al presente, la demanda de pacientes en nuestro nosocomio
es alta, por lo que el retraso en el diagnostico, asi como la disponibilidad de turno
operatorio, son puntos criticos que se afiaden a la problemética de pacientes que
necesitan cirugia, por tal motivo los resultados de esta investigacion seran
entregados a la oficina de estadistica del Complejo Hospitalario Luis Nicasio Saenz,
para de esta manera forma colaborar al reajuste de datos estadisticos que permitan
confirmar o cambiar los factores actualmente establecidos en las complicaciones
de la apendicitis aguda, y asi ofrecer una atencion rapida, adecuada y precoz a los

pacientes.
1.5 Viabilidad y factibilidad

El presente estudio es viable, pues, se cuenta con el permiso de la unidad de
docencia y capacitacion del Complejo Hospitalario Luis Nicasio Saénz, asi como el
permiso del Jefe del departamento de Cirugia General. Los recursos financieros
para el desarrollo del proyecto de investigacién son aportados por el investigador.
El investigador dispone de tiempo adecuado para realizar la investigacion.

Asimismo, este estudio es posible, porgue se cuenta con los recursos econémicos

y humanos que garantizaran el desarrollo de la investigacién sin dificultades.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Annal etal., en 2019, realizaron un estudio cuyo obijetivo fue identificar los posibles
factores de riesgo de absceso intrabdominal después de la apendicectomia
laparoscépica. Se utilizo dieciocho unidades quirdrgicas en Polonia y Alemania y
se compuso de 31 elementos relacionados con el periodo pre, intra vy
posoperatorias. Se incluyd 4618 pacientes en el analisis. El resultado consistié en
que se encontraron 51 pacientes (1.10% de los casos) que formaron abscesos
intrabdominales. Por otra parte, los abscesos intrabdominales tuvo una influencia
significativa en la tasa de posoperatoria de reintervencion. Como conclusion, los
abscesos intrabdominales se producen con baja frecuencia después de la
apendicectomia laparoscopica. Esta fuertemente asociada con apendicitis
complicada y debido a la naturaleza de su tratamiento se asocia con la necesidad

de reintervencion (8).

Patifio F et al., en 2018, realizaron un estudio prospectivo en el cual establecen las
ventajas de la apendicectomia laparoscopica en pacientes obesos. El objetivo
consistié en comparar los resultados y complicaciones postoperatorias en pacientes
con indice de masa corporal (IMC) mayor o igual a 30, atendidos en el Hospital
Regional de Antofagasta. En este estudio se hallaron pacientes menores de 16
afnos que fueron atendidos del 01 de enero de 2013 al 30 de septiembre de 2016,
dichos pacientes acuden con diagnostico presuntivo de apendicitis aguda, con los
siguientes datos clinicos: McBurney +, dolor abdominal en fosa iliaca derecha,
fiebre; asimismo se mostré6 por rayos x simple de abdomen, ultrasonido o
tomografia proceso apendicular en evolucion. Se concluy6 que la complicacion méas
frecuente fue la formacion de abscesos intrabdominales, seguida de derrame

pleural, neumonia, dichos resultados fueron presentados en 16 pacientes (9).

Deshka F et al., en 2017, realizaron una revision sistematica de la incidencia de
infecciones de sitio quirdrgico, posterior a apendicectomia laparoscoépica, los
resultados inicialmente identificaron cuatrocientos veintitrés resimenes. Dentro de
la incidencia se detalla que apendicetomias laparoscopicas tuvieron una menor

incidencia de infecciones de sitio operatorio, y que este aumentaba al tener como



diagnéstico apendicitis aguda complicada, independientemente del uso de
antibioticos preoperatorio. Las tasas observadas de infeccion después de la
apendicectomia laparoscopica fueron dramaticamente mas altas en comparacion
con la apendicectomia abierta. Estos hallazgos resaltan la necesidad de prevencion

de infecciones de sitio operatorio (10).

Cheng Y et al.,, en 2017, demostraron con su metaandlisis, que la adecuada
asepsia, la analgesia posoperatoria adecuada podria reducir la tasa de infecciones
en el sitio operatorio, y pacientes con apendicitis aguda complicada la
apendicectomia laparoscépica no aumento la tasa de infecciones posoperatoria.
Como conclusion de dicho estudio, la apendicectomia laparoscopica era viable y
segura para la apendicitis complicada, los cuales incluyeron en disminuir la estadia
hospitalaria, iniciar precozmente la ingesta oral, asi como también reducir el riesgo

de infeccion de sitio operatorio (11).

Francisco S et al., en 2016, realizaron un estudio sobre que la apendicitis
complicada puede ser un factor de riesgo para la formacion de abscesos
intrabdominal postoperatorio. Para ello se realizaron 1300 apendicectomias
laparoscépicas. Dentro del estudio no se encontrd diferencias en la morbilidad
general. Ademas, varias publicaciones han mostrado un aumento del riesgo de
coleccién posoperatoria después de la apendicectomia laparoscopica. El objetivo
fue evaluar la utilidad de la colocaciobn de un drenaje intrabdominal en la
apendicectomia laparoscoépica para la apendicitis aguda complicada. La tasa de
abscesos intrabdominales posoperatoria fue 14.2%. Se concluye que la colocacion
de drenaje intrabdominal en la apendicitis aguda complicada puede no presentar
beneficios y no hay necesidad de utlizar drenaje en la apendicectomia

laparoscopica (12).

Sannamari K et al., en 2015, realizaron un estudio retrospectivo sobre el uso de
antibiéticos como tratamiento primario en la apendicitis, asi como las
complicaciones postquirtrgicas de la apendicitis aguda. El objetivo de este estudio
consistié en recopilar y analizar informacion detallada sobre las complicaciones y
morbilidad relacionadas con la apendicectomia laparoscopica utilizando la
informacion de la base de datos nacional. Durante el periodo de estudio, las

complicaciones después de procedimientos laparoscépicos mas a menudo



condujeron a una cirugia adicional o insuficiencia organica. Como conclusién, las
complicaciones relacionadas con la apendicectomia laparoscopica fueron mas
severas que los de la cirugia abierta. Las complicaciones después de la
apendicectomia laparoscopica conducen a insuficiencia de d&rganos y/o

reoperaciones relacionadas con la cirugia abierta (13).

Bobby V et al.,, en 2015, realizaron un estudio sobre pacientes obesos con
emergencias quirdrgicas generales, el cual presentan desafios a los equipos
quirargicos de emergencia. Cuatro estudios informaron las complicaciones
generales en pacientes obesos tras la apendicectomia laparoscopica. Los
pacientes en el grupo de la apendicectomia laparoscépica se asocian a menores
tasas globales de complicaciones en comparacion con el grupo quirdrgico de otro
tipo de patologias. Entre ellas se informa que la tasa de formacion de absceso
intrabdominal tuvo menor incidencia en el grupo laparoscdépico, en comparacion

con el grupo de cirugias abiertas (14).

Aranda N et al., en 2014, realizaron un estudio analitico observacional de cohortes
sobre base de datos de tipo prospectivo. La poblacién que se incluyd fue de
pacientes con diagnéstico presuntivo de apendicitis aguda durante un lapso de 4
afios. La muestra general estaba compuesta por 497 personas de género
masculino y 371 personas de género femenino. El porcentaje de cumplimiento de
la profilaxis antibidtica durante la induccion anestésica fue aproximadamente del
62%. La cirugia laparoscopica, ha mostrado gran disminucion de las tasas de
infeccion de sitio operatorio. La via laparoscopica se comporta como factor
protector de la infeccion de sitio operatorio. Estas asociaciones mostraron gran
significancia estadistica. De las 25 infecciones de sitio operatorio, 17 fueron
abscesos intrabdominales localizados y de dimensiones reducidas como para

solucionarse satisfactoriamente con tratamiento antibiético (15).

Galloso G et al., en 2011, analizaron los resultados de la cirugia laparoscopica.
Para ello realizaron un estudio descriptivo, de corte transversal, el cual fue realizado
en el Servicio de Urgencias del H.M. Docente Dr. Mario Mufioz Monroy. Los datos
revelaron que no se presentaron complicaciones transoperatorias, y que las

complicaciones posoperatorias fueron infeccion de herida operatoria, Yy



hemoperitoneo, en un paciente cada uno, por lo que revela la seguridad de la via
laparoscopica, y la baja incidencia de complicaciones (16).

Soler D et al., en 2007, realizaron un estudio retrospectivo, en el cual, comparan
apendicectomia laparoscopica versus convencional, para asociar las
complicaciones postoperatorias, las cuales se desarrollaron en pacientes que
fueron dados de alta tras una cirugia sin incidencias. Se revisaron los casos a fin
de saber la incidencia de infeccion intrabdominal e identificar casos parecidos. Las
principales complicaciones dentro del estudio fueron: infeccion de sitio operatorio,
el 6.3% en apendicectomia laparoscopica y el 7.8% en apendicectomia abierta;
infeccion intrabdominal, el 4.2% en apendicectomia laparoscopica y el 2.3% en
apendicectomia abierta. Como conclusion, la apendicectomia laparoscopica se
asocia a una alta incidencia de infeccion intrabdominal. Resultados mencionan la
posibilidad de una forma no habitual de infeccion intrabdominal especifica de la

apendilap (17).
2.2Bases teoricas
Apendicitis aguda

Es considerada como causa principal de abdomen agudo quirdrgico, su prevalencia
es superior entre la segunda y cuarta década, es por ello que es de vital importancia
conocer a fondo su fisiopatologia, anatomia y evolucion a fin de obtener un

diagndstico precoz y tratamiento oportuno.

Son multiples las funciones que se le atribuyen al apéndice cecal; funciona como
reservorio natural de bacterias, asimismo es un érgano inmunoldgico con multiples

funciones aln no comprendidas (18).

Estas multiples funciones han sido corroboradas en pacientes sometidos a
apendicectomia, visualizando hallazgos interesantes relacionados con un aumento
en el riesgo de infeccion severa por clostridium difficile o a una disminucién en el
riesgo de colitis ulcerativa, demostrando que la ectomia del érgano no es del todo
inocua (18).

La etiologia de la apendicitis aguda es muy variada, se conoce inicialmente se

obstruye el lumen apendicular por fecalito, hiperplasia de amigdalas de roux,



material organico o sustancias solidas con subsecuente acumulacion de moco,
isquemia tisular, necrosis y/o perforacion; sin embargo, estudios hallaron factores
ambientales, genéticos, étnicos, neurogénicos capaces de producir esta
enfermedad. Los microorganismos encontrados en su mayoria son escherichia coli
y bacteroides (18, 19).

Embriologia

Deriva del intestino medio yuxtapuesto con el intestino delgado, mitad derecha del
colon transverso, colon ascendente, ciego, estructuras se encuentran irrigadas por
la arteria mesentérica superior. Este érgano es evidente en la octava semana de
gestacion y el aumento de tejido linfatico se desarrollan durante las semanas catorce

y quince de gestacion (19).
Anatomia

El apéndice cecal en el adulto tiene forma cilindrica ciega, de 9 cm de longitud
aproximadamente, teniendo una gran variacion en su longitud dependiendo del
paciente, evidenciandose longitudes desde 5 a 35 cm que se extienden hacia el lado
contralateral. El apéndice posee escaso mesenterio, el cual contiene a la arteria
apendicular en su borde libre, en dicho mesenterio no aparecen las arcadas tipicas
de la irrigacion intestinal por lo que la arteria apendicular es rama terminal, es por
ello que la arteria apendicular en casos de apendicitis es incapaz de abastecer las
necesidades del tejido, produciendo asi dafio isquémico. Ademas, la base del
apéndice recibe vascularizacion por parte de las arterias célicas anterior y posterior,
es por ello que es de suma importancia la adecuada ligadura de la base apendicular
(18, 19).

La arteria apendicular es frecuentemente descrita como rama de la arteria ileocdlica

como rama terminal. A continuacion, se describe el origen mas detallado:

— Procedente de la rama ileal de la arteria ileocolica, 6%

— Procedente de la arteria ileocdlica, como rama terminal, 28%.
— Procedente de la arteria cecal anterior, 20%.

— Procedente de la arteria cecal posterior, 12%.

— Procedente de la arteria ileocdlica, como rama colateral, 3%.

— Procedente de la rama coélica ascendente, 2%.
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El apéndice cecal presenta una gran variedad de localizaciones en las que puede
presentarse, los cuales pueden identificarse 5 principales, y se detallan a

continuacion:

- Apéndice cecal ascendente, retrocecal, 65%.

- Apéndice cecal descendente en la fosa iliaca, 31%.

- Apéndice cecal transverso, retrocecal, 2,5%.

- Apéndice cecal ascendente, paracecal y pre-ileal, 1%.

- Apéndice cecal ascendente, paracecal y post-ileal 0,5% (19).
Etiologia y fisiopatologia

Se conoce que la baja ingesta de fibras en la dieta predispone a la produccién de
heces induradas, lo cual ocasiona un aumento en la presion intracecal con la
obtencion de fecalitos, que tienen un riesgo superior para la obstruccion de la luz
apendicular, no obstante, los estudios de estos no han sido del todo concluyentes
en la actualidad.

Desde el siglo XX, se demostrd que la obstruccién de la luz del apéndice cecal
produce apendicitis. La obstruccién del lumen proximal por diversos factores
provoca el aumento de la presion intrapendicular, y la produccion de moco dentro
del lumen apendicular es constante y la capacidad intrapendicular es de
aproximadamente 0.1 — 0.3 mL de capacidad. Esto demuestra por qué la presion
intraluminal puede aumentar y alcanzar presiones de 50-65 mmHg rapidamente.
Cuando la presion intraluminal es de 85 mmHg o superior, la presién venosa del
apéndice cecal es excedida y la isquemia de la mucosa del apéndice es irreversible.
Posteriormente la trombosis de los capilares venosos que drenan en el apéndice
cecal esta presente o fase |, en la cual se encuentra con edema y congestiva. La
congestién vascular de la mucosa posteriormente se torna hipdxica e inicia la
ulceracién, dafiando la barrera mucosa y posterior translocacion bacteriana hacia
la pared apendicular, y con ello se presenta la fase Il de la apendicitis. Continuando
la evolucién de la enfermedad, el tejido inflamatorio progresa involucrando la serosa
del apéndice que inflama el peritoneo parietal, y produciendo dolor en la fosa iliaca
derecha. Al aumentar la presion intraluminal permanente, se produce un infarto
venoso, necrosis de la pared y perforacion, posteriormente se forma absceso

llamandose fase Il de la apendicitis. Si no se logra formar el absceso, y en cambio
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se presenta peritonitis generalizada, nos encontramos con la fase IV de la
apendicitis. Los estudios demuestran que, en la evolucion de la apendicitis aguda,
la necrosis del apéndice cecal se presenta a las 46 horas aproximadamente y la

perforacion a las 70 horas aproximadamente desde su inicio.

La etiologia, mas frecuente de la obstruccion intraluminal del apéndice cecal esta
dado por fecalitos en el lumen apendicular, seguido de la hiperplasia linfoidea,
parasitos, sustancias radiologicas, semillas de frutas, fibras vegetales, tumores

carcinoides con frecuencia.

Algunos autores mencionan la resolucion espontdnea de algin cuadro agudo,
encontrando como resultado fibrosis y adherencias. La prevalencia de la
presentacion cronica es desconocida, sin embargo, aproximadamente el 9% de
1000 pacientes con apendicitis refieren haber presentado cuadros clinicos muy
similares anteriores, y aproximadamente 4% refiere haber tenido multiples cuadros

clinicos anteriores muy similares (18, 19, 20).

Bacteriologia

La flora bacteriana es mdltiple, sin embargo, bacteroides fragilis se encuentra en
mas del 70% de pacientes con apendicitis fase Ill, mientras que echerichia coli se
encuentra en mayor porcentaje en apendicitis fase | y Il. Es por ello que en mayor
porcentaje el cultivo de microorganismos con apendicitis infectada se evidencia
anaerobios que superan en gran medida a los aerobios en una proporcién de 3:1
(18).

Cuadro clinico y presentacion

El diagndstico es indudablemente clinico, es por ello que se debe realizar una buena
historia clinica, asi como una minuciosa exploracion fisica puede identificar las
diferentes presentaciones anatdmicas, asi mismo, en algunos pacientes se
encuentra modificada su anatomia como, por ejemplo: apéndice de localizacion
subhepatica, embarazo, embarazo, apéndice largo que se localiza en la fosa iliaca
izquierda (18, 19).

En la primera etapa, el dolor es mal localizado y aumenta en el lapso de 12 a 24

horas, ademas, se presenta en 95% de los pacientes. El dolor inicia a nivel del
epigastrio o a nivel periumbilical y esta dado por fibras viscerales aferentes del dolor,
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habitualmente se presenta como si fuera un calambre a nivel de epigastrio o
mesogastrio que no mejora con las evacuaciones, ni al cambio de posicion y mucho
menos al reposo. El 90% de los pacientes adultos presentan anorexia, en la edad
pediatrica presenta anorexia el 50% de los pacientes, y el 60% del total presentan
nausea. Sin embargo, si presentard apetito debe de poner en duda el diagndstico de

apendicitis aguda.

Las deposiciones liquidas en los adultos son infrecuentes, siendo mas habitual en
la edad pediétrica. Seis a doce horas de iniciado el cuadro clinico, la inflamacion
del apéndice se distribuye a los 6érganos subyacentes, asi como extensién hacia el
peritoneo parietal, motivo por el cual el dolor es localizado en el punto de Mc
Burney. Ademas, un porcentaje de pacientes (25%) presentan dolor a nivel de fosa
iliaca derecha desde el inicio del cuadro clinico sin presentar sintomas viscerales
(19).

B. Murphy enfatiz6 el orden de ocurrencia de la sintomatologia:

- Dolor

- Anorexia

- Aumento de la sensibilidad
- Fiebre

- Leucocitosis

El mismo Murphy comentd, La sintomatologia se presenta en la mayoria de los
casos Yy cuando el orden varia, el diagnostico debe ser cuestionado. Sin embargo,
si las nauseas o fiebre se presentan desde un inicio, el diagnéstico no es apendicitis
(18).

En la evaluacién general, el paciente se encuentra en posicion antialgica, el
aumento de la temperatura de 37.5 a 38 °C es habitual; sin embargo, 20-50% de
los pacientes mantienen temperaturas dentro de los valores normales en las
primeras fases. La palpacion abdominal, muestra rebote positivo a nivel de fosa
iliaca derecha, asi como resistencia abdominal y en algunas oportunidades se
puede palpar un plastrén, cuando el diagnéstico es tardio. En el género femenino
el tacto rectal y vaginal son primordiales, ya que son necesarios para el diagnostico

diferencial de patologia anexial, asi como enfermedad pélvica inflamatoria (18).
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Las maniobras, puntos dolorosos y signos para diagnosticar apendicitis aguda

descritos se mencionaran a continuacion:

Punto de Mc Burney: Dolor a la palpacion en la unién del tercio medio con el
inferior al trazar una linea imaginaria entre el ombligo y la espina iliaca antero

superior derecha.

Punto de Morris: Dolor a la palpacioén en la union del tercio medio con el tercio
interno de la linea espino umbilical derecha. Se asocia con la posicion post ileal del

apéndice cecal.

Punto de Lanz: Dolor a la palpacion a nivel de la convergencia de la linea que uno
cada espina iliaca antero superior, tanto derecha e izquierda, con el borde externo
del musculo recto anterior abdominal derecho. El ser positivo este punto, se asocia

con la posicion pélvica del apéndice cecal.

Punto de Lecene: Dolor a la palpacion aproximadamente a 2 centimetros por arriba
y por fuera de la espina iliaca anterosuperior derecha. Se asocia con la posicidon

retrocecal.

Signo de Sumner: Defensa involuntaria de los muasculos de la pared abdominal
sobre una zona de inflamacién intraperitoneal a nivel de la fosa iliaca derecha. Es

mas objetivo que el dolor a la presion.

Signo de Blumberg: Dolor a la descompresion en fosa iliaca derecha. Se presenta

en aproximadamente 80% de los casos.

Signo de Mussy: Dolor a la descompresion en cualquier cuadrante del abdomen.

Es un signo tardio de apendicitis y se considera que fase IV.

Signo de Aaron: Dolor en epigastrio o regiéon precordial cuando se palpa la fosa

iliaca derecha.

Signo de Rovsing: Dolor a nivel de fosa iliaca derecha al presionar la fosa iliaca
izquierda, se explica como el desplazamiento de los gases por la mano del
explorador del colon descendente hacia el transverso, colon ascendente y ciego, que
al dilatarse se moviliza aumentando la presion intraluminal del apéndice cecal y

produciendo dolor.
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Signho de Chase: Dolor en fosa iliaca derecha al hacer compresion a nivel de
mesogastrio (presionando colon transverso) se explica como la movilizacion de
gases de colon transverso hacia ciego, produciendo aumento de presion intraluminal

de apéndice cal y produciendo dolor.

Signo del Psoas: Se apoya la mano ligeramente a nivel de la fosa iliaca derecha
hasta provocar un leve dolor y se aleja hasta que el dolor desaparezca, sin retirarla,
se le pide al paciente que sin doblar la rodilla levante el miembro inferior derecho, el
musculo psoas acerca sus inserciones y ensancha su porcion muscular movilizando
el ciego y proyectandolo contra la mano que se encuentra apoyada en el abdomen,

lo que provoca dolor. Es sugestivo de una posicién retrocecal del apéndice cecal.

Signo del obturador: Se flexiona la cadera y se coloca la rodilla en angulo recto,
realizando una rotacion interna de la extremidad inferior, lo que causa dolor en caso

de posicion pélvica del apéndice cecal.

Triada apendicular de Dieulafoy: Se caracteriza por hiperestesia cutanea, dolor

abdominal en fosa iliaca derecha y contractura muscular en fosa iliaca derecha.

Maniobra de Klein: En decubito dorsal se marca el punto abdominal mas doloroso,
se cambia de posicion al paciente a decubito lateral izquierdo y se presiona
nuevamente el punto doloroso. Si el paciente tiene apendicitis aguda el punto
doloroso no cambia, sin embargo, si el paciente flexiona el miembro pélvico derecho,

y el punto doloroso cambia, no es apendicitis aguda.

Maniobra de Kaussmann: Se presiona a nivel del punto de Mc Burney, se eleva el
miembro inferior extendido hasta que forme con el plano de la cama un angulo de

unos 60°, eso refleja que aumentara el dolor en la apendicitis.

Signo de Yalo percusion: Dolor en fosa iliaca derecha con paciente en decubito
dorsal al elevar levemente el miembro inferior derecho y percutir ligeramente en el

talon.

Signo de Britar: Se evidencia el ascenso testicular derecho al hacer presion a nivel
de la fosa iliaca derecha.

Signo de Llambias: Se le pide al paciente que realice saltos y este presenta dolor

a nivel de fosa iliaca derecha.
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Sigho de San Martino y Yodice: Se realiza tacto rectal, permitiendo la relajacion
del esfinter anal, asi desaparecen los dolores reflejos y s6lo permanece el punto

verdaderamente doloroso a nivel de la fosa iliaca derecha.

Signo de Chutro: Desviacion del ombligo hacia la fosa iliaca derecha, al haber

contractura muscular de la pared anterior del abdomen.

Signo de Cope: Aumento de sensibilidad en el apéndice cecal al estirar el musculo

psoas por extension del miembro inferior.

Signo de Korn: Se realiza traccion del corddn espermatico derecho y esto produce

dolor en la fosa iliaca derecha.
Signo de Rove: Dolor en fosa iliaca derecha precedido por dolor en epigastrio.

Ademas, la taquicardia es un excelente marcador de severidad y es caracteristico

de la apendicitis complicada, con Sindrome de Respuesta Infamatoria Severa (18).

En pacientes menores de tres y mayores a 60 afios el diagndstico se realiza de
forma tardia, y en la mayoria de veces se encuentran apendicitis complicadas
debido al retraso del diagnéstico, asi como la evolucién del cuadro clinico que no

es tan florido.

Los abscesos apendiculares se reportan en 10% de pacientes con apendicitis. Su
presentacion se da en pacientes con cuadro clinico que ha persistido por uno o0 mas
de dos dias, asociada a fiebre que posteriormente remiten parcialmente. Y después
de siete o diez dias nuevamente se presenta dolor tipo punzante en la fosa iliaca

derecha asociado a masa dolorosa palpable (18, 19).
Exadmenes auxiliares

El hallazgo habitual es la elevacién de los leucocitos mayor a 15000 mma3. Aunque,
no es un hallazgo que siempre este presente, ya que puede haber pacientes sin
leucocitosis, y es usual este hallazgo cuando la posicion del apéndice cecal es
retrocecal. Ademas, se puede evidenciar neutrofilia y linfocitopenia como hallazgos

laboratoriales (18).
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Diagndstico diferencial

El diagnéstico diferencial se debe realizar con todo cuadro clinico asociado a dolor
a nivel del hemiabdomen inferior derecho. En nifilos menores de cinco afos, se tiene
que realizar diagnosticos diferenciales con enfermedades extrabdominales, tales
como: neumonia, infeccidbn de vias aéreas superiores, meningitis, enfermedad
diarreica aguda, gastroenteritis, adenitis mesentérica (principalmente), diverticulitis
de Meckel, intususcepcién deben de ser de principal busqueda diagnéstica. En el
género femenino las enfermedades ginecologicas son hasta en 15-40%, por
ejemplo: Enfermedad pélvica inflamatoria, salpingitis, quiste ovarico roto, foliculo
ovarico roto, embarazo ectopico roto. En el género masculino la torsion testicular y
epididimitis. Asimismo, realizar diagnostico diferencial en pacientes con infarto de
apéndice epiploico, neumonia lobar derecha, nefrolitiasis, infeccion de vias
urinarias, enfermedad de Crohn, gastroenteritis, colitis, trombosis 0 angina

mesentérica (18).
Imagenologia
Radiografias de abdomen

El hallazgo caracteristico es la presencia del fecalito encontrado en un 5-8%, otros
hallazgos encontrados habitualmente son gas en el apéndice, escoliosis derecha,
pérdida de la sombre cecal, ileo paralitico localizado, borramiento del psoas
derecho, opacidad en la fosa iliaca derecha, liquido libre intraperitoneal (18).

Ultrasonido

Los criterios para el diagndstico ecogréfico, incluye la visualizacion de una estructura
tubular, a nivel de la fosa iliaca derecha, con termino en saco ciego, no compresible
por medio del transductor. Para mencionar que es apendicitis aguda, el apéndice
cecal tiene que tener un diametro transverso mayor a 6mm, y su pared debe de ser
mayor a 2mm. Ademas, pueden encontrarse pérdida de la continuidad de la mucosa,
ecogenicidad pericecal aumentada, apendicolito, coleccién circunscrita, masa

apendicular, liquido dentro de la luz apendicular (18).

Tomografia axial computarizada
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El apéndice cecal normal se observa entre el 43-82% de todas las tomografias de
abdome, y existen criterios para diferenciar un apéndice normal de uno con

apendicitis, y son las siguientes:

- Visualizacion del apéndice cecal.

- Diametro transverso mayor a 6mm, con sensibilidad del 87-100% y especificidad
del 95-99%.

- Edema submucoso o estratificacion lo que configura el signo de la diana.

- Engrosamiento focal de las paredes del ciego

- Laalteracion en la densidad de la grasa periapendicular reporta una sensibilidad
de entre el 87-100%, y una especificidad entre el 74-80% (18).

Tratamiento

El tratamiento es quirdrgico sea cual sea la fase en la que se encuentro, y el uso de
antibiéticos en el pre, trans y posoperatorio debe de ir destinado a cubrir en gran
medida los microorganismos principalmente aislados, y posteriormente ajustados a
los resultados de los cultivos tomados durante el acto quirargico, tanto como el de la

pieza operatoria y como el liquido tomado como muestra (18).
2.3Definicion de términos basicos

Vermiforme: Apéndice en forma de gusano, que pende del intestino ciego; tiene una

longitud de unos 10 cm y un didmetro de 0.8 cm (21).
Fecalito: Concrecion de material de las heces, a veces incluso con calcificacion (21).

Meso: Estructura aplanada recubierta de peritoneo visceral, que une el yeyuno, el
ileon, el apéndice y el colon al retroperitoneo y a las ramas de la aorta que
vascularizan el intestino. Contiene arterias, venas, tejido graso, vasos y ganglios
linfaticos, que constituyen los elementos de irrigacion del intestino, y el drenaje de

sangre y linfa del intestino (21).
Retrocecal: Que se encuentra situado detras del ciego (21).

Necrosis: Muerte de uno o varios tejidos, ya sea a causa de agentes externos

(traumatismos, frio, calor, corriente eléctrica, irradiaciones, toxinas, infecciones, etc.)
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o internos (anoxia tisular por trastornos circulatorios, etc.). También se denomina

mortificacion (21).

Isquémica: Déficit de perfusion tisular o falta absoluta de perfusion como
consecuencia de la disminucion o ausencia del aporte de sangre oxigenada arterial.
Suele producirse por una estenosis u obstruccion aterosclerotica de la luz arterial,
por espasmos arteriales, embolismo o compresion arterial extrinseca. La carencia de
oxigeno determina enfriamiento, palidez, pérdida de volumen y disfuncion del 6rgano
afectado. Si la hipoxia es importante o prolongada puede dar lugar al infarto de dicho

organo (21).

Antibidtico: Sustancia capaz de impedir el crecimiento o desarrollo de
microorganismos, especialmente bacterias, o de causarle la muerte. Cuando su
accion incluye numerosas especies de gérmenes diferentes, se habla de antibiéticos
de amplio espectro, mientras que, si sOlo afectan a un numero reducido de
gérmenes, se habla de antibiético de espectro reducido. Asi mismo, la accién sobre
el germen que provoque destruccion se dice que el antibibtico es bactericida, pero si

Unicamente impide su crecimiento, se dice que es bacteriostatico (21).

Poliuria: Aumento de la cantidad de orina eliminada que se produce tras haber
ingerido grandes cantidades de liquidos o a causa de ciertos estados patol6gicos

como la diabetes mellitus (21).

Disuria: Emision dolorosa o dificultosa de la orina. Habitualmente es un proceso

agudo y se asocia a la polaquiuria, o incremento de la frecuencia miccional (21).

Intususcepcion: Penetracion de un segmento del tracto gastrointestinal en otro,
generalmente situado por debajo. Puede causar obstruccion y estrangulacion del
intestino (21).

Diverticulitis: Presencia o inflamacién de diverticulos en la zona del colon que se
produce por la obstruccion de los diverticulos por heces o por tumefaccidn y posterior
infeccion bacteriana. Los sintomas mas habituales son nauseas, vomitos, dolor
abdominal y en los casos mas graves, escalofrios y fiebre. Si la situacién no mejora,
puede evolucionar hacia la oclusion del colon o la perforacién, con el riesgo de

provocar peritonitis. En los casos mas leves, el tratamiento puede ser ambulatorio
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(dieta liquida, antibiéticos), pero en los casos mas complicados es tratamiento

quirurgico (21).

Linfadenitis: Inflamacion de uno o mas ganglios linfaticos. Generalmente esta
provocada por una infeccion en el territorio linfatico correspondiente al ganglio o los

ganglios inflamados (21).

Epiplon: Pliegue del peritoneo (tejido delgado que reviste el abdomen) que rodea el
estdbmago y otros 6rganos del abdomen. También se llama omento. Cada una de las
zonas donde dos hojas peritoneales se sueldan. Esto ocurre tanto en la curvatura
mayor del estbmago (epipldn mayor) como en la curvatura menor (epiplon menor).
Se diferencia del mesenterio en que este se extiende entre la pared dorsal del

abdomen y las asas intestinales (21).

Pelviperitonitis: Infeccion del peritoneo pélvico y que suele ser secundaria a la

salpingitis aguda (21).
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CAPITULO IIIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1Formulacion de hipotesis

Fiebre, infeccion de sitio operatorio, estadio clinico intraoperatorio, abscesos

intrabdominales, fistula entero cutanea, duracion de tiempo operatorio, son

complicaciones postquirargicas de apendicectomia laparoscépica en pacientes con

apendicitis aguda que recibieron antibidticos preoperatorios.

3.2Variables y su operacionalizacion

Variables dependientes

Variable Definicion Tipo por su | Indicador Escalade | Categorias y sus Medio de
naturaleza medicion | valores verificacion
Fiebre Temperatura Cuantitativa | Temperatura Normal: 36.5 — 37.5
mayor a 38.3° en”®
centigrados Subfebril: 37.5 - 38.2 Historia
clinica
Razén Fiebre: Mayor a 38.3
Infeccién de sitio Ocurre dentro | Cualitativa Técnica Si
operatorio de los 30 dias quirdrgica
siguientes a la Historia
cirugia. La clinica
infeccién Nominal No
implica soélo piel
o tejido
subcutaneo
Congestiva Historia
clinica
. Estadio de i i
Estadio clinico Hallazgos I . S Nominal Supurativa
. ) . Cualitativa inflamacion
intraoperatorio operatorios .
apendicular Necrosada
Perforada
Coleccion Nominal Si Historia
purulenta clinica
Abscesos ublcadg o L
. . cualquier Cualitativa Coleccion
intrabdominal
parte de la
cavidad
abdominal. No
Menor a 92%
Colapso Saturacion
Atelectasia parcial o total Cualitativa . Nominal Historia
. de oxigeno o
del pulmén clinica
Mayor a 92%
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Comunicacion Si
. de dos .
Fistula entero o o Presencia . o
. epitelios: Cualitativa - Nominal Historia
cutanea . . de secrecién o
intestinal a clinica
piel No
Variables independientes
Variable Definicion Tipo por su | Indicador Escala de | Categorias y sus Medio de
naturaleza medicion | valores verificacion
Edad Tiempo
transcurrido a
partir del Cuantitativa | Tiempo Razén Adulto joven: 18-35 a Historia
nacimiento de transcurrido clinica
un individuo Adulto maduro: 36-65 a
hasta la
actualidad Tercera edad: >65 a
Sexo Género del Cualitativa Fenotipo Nominal Masculino Historia
sujeto clinica
Femenino
Factores de riesgo | Enfermedades | Cualitativa Comorbilidad | Nominal Hipertension arterial Historia
clinicos establecidas de clinica
paciente
consideradas
comorbilidades Diabetes Mellitus tipo 2
al momento del
acto quirdrgico
Estado nutricional | Indicador de la <15: Delgadez muy
relacion entre e severa
pesoy latalla | Cuantitativo IMC Razoén Historia
para identificar 15-15.9: Delgadez clinica
el sobrepeso y severa
la obesidad en
los adultos 16-18.4: Delgadez
18.5-24.9: Normopeso
25-29.9: Sobrepeso
30-34.9: Obesidad |
35-39.9: Obesidad Il
>40: Obesidad Il
Uso de Medicamentos
medicamentos usados pre
operatorios Cualitativa Antibidticos Nominal Si Historia
para combatir clinica
infeccion No
Duracion tiempo Es la duracion | Cualitativa Tiempo Nominal Menor a 60 minutos Historia
operatorio dela clinica
intervencion Mayor a 60 minutos
quirdrgica
Tiempo que Tiempo desde Historia
transcurre entre el inicio del Cuantitativa Horas clinica
los inicios de los primer <12 horas

sintomas e

sintoma hasta
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ingreso al el ingreso al 12-24 horas
hospital hospital para
recibir 25-36 horas
atencion
Razén 37-48 horas
49-72 horas
>72 horas
Tiempo que <4 horas HI',St,OHa
. transcurre clinica
Tiempo que 4-8 horas
para
transcurre desde realizarse
el ingreso al ciruaia Cuantitativa Horas Razén 8-12 horas
hospital y acto gia
S posterior a
quirdrgico . 12-24 horas
ingreso de
hospital >24 horas
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1Tipos y disefio

Segun laintervencion del investigador: Observacional

Segun el alcance: Analitico

Segun el numero de mediciones de la o las variables de estudio: Transversal
Segun el momento de la recoleccién de datos: Retrospectivo

4.2 Disefio muestral
Poblacion universo
Ser& conformada por todos los pacientes con diagndstico de apendicitis aguda que
fueron atendidos en el Complejo Hospitalario Luis Nicasio Saenz, en el Servicio de

Cirugia General, durante el periodo del 2018-2019.

Poblacion de estudio

Sera conformada por todos los pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda que
tuvieron complicaciones postquiridrgicas de apendicectomia laparoscopica, que
fueron atendidos en el Complejo Hospitalario Luis Nicasio Saenz, en el Servicio de
Cirugia General, durante el periodo del 2018-2019.

Tamafio de la muestra

Sera conformada por todos los pacientes con diagndstico de apendicitis aguda que
fueron atendidos en el Complejo Hospitalario Luis Nicasio Saenz, en el Servicio de
Cirugia General, durante el periodo del 2018-2019, constituyéndose en un censo

estadistico, donde todas las unidades de investigacién son tomadas en cuenta.

Muestreo o seleccion de la muestra
El muestreo sera, muestreo censal, para lo cual se tomaran todos los pacientes
diagnosticados con apendicitis que cumplan con los criterios de inclusién y ninguno

de exclusion.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusién
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- Paciente que se sometieron a apendicectomia laparoscopica.
- Pacientes con diagnostico de apendicitis aguda que tuvieron complicaciones
postquirdrgicas recibiendo antibiGticoterapia preoperatoria en el Complejo

Hospitalario Luis Nicasio Saenz, durante el periodo del 2018-2019.
Criterios de exclusion

- Pacientes con historia clinica incompleta.

- Pacientes menores de edad

4.3Técnicas y procedimiento de recoleccion de datos

La técnica utilizada durante el proceso de recoleccion de los datos sera la revision
de fuentes primarias como lo constituyen las historias clinicas de los pacientes que
acudieron al Servicio de Cirugia General del Complejo Hospitalario Luis Nicasio
Saenz con diagnostico de apendicitis aguda, para lo cual, se usara un instrumento

de recoleccion de informacién modificado.

El instrumento consta de las siguientes partes:
- Datos personales

- Antecedentes personales

- Anamnesis

- Reporte operatorio

- Dias de hospitalizacion

Instrumentos de recoleccién y medicidon de variables
El método de recoleccidn que se usara es indirecto, ya que permitira trasladar datos

de las historias clinicas al instrumento.

El método de recoleccion que se usara es indirecto, ya que permitira trasladar datos

de las historias clinicas al instrumento.

La data recogida luego sera llevada a una base de datos creada especialmente
para esta investigacion, y se evaluara todas las variables del estudio.
Mensualmente y hasta la terminacion de la investigacién se realizaran revisiones

de los datos obtenidos.
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Para la presentacion de los resultados obtenidos se utilizaran tablas de doble

entrada en los cuales se cuantificaran las respuestas segun cada variable.

Con lo que corresponde a las variables cualitativas como infeccion de sitio
operatorio, atelectasia, fistula enterocutanea, abscesos intraabdominales, estadio
clinico intraoperatorio, duracién del tiempo operatorio, se estimaran frecuencias

absolutas y relativas; asi como porcentajes.

Para las variables cuantitativas de fiebre, se estimaran medias (con su desviacion

estandar) y medianas (con su rango intercuartil, minimo y maximo).

4.4 Procesamiento y andlisis de datos

Para el analisis de variables cuantitativas versus cualitativas se usara “T student” y
para el analisis de variables cualitativas se usara el “Chi cuadrado”.
Finalmente, los datos obtenidos se plasmaran en gréaficos para una mejor

presentacion y entendimiento de los resultados en el estudio.

4.5 Aspectos éticos
Se requerira de un comité de ética para la aprobacién de este proyecto y a su vez
tiene que ser analizado y aprobado por el hospital, para poder realizar el estudio de

tipo retrospectivo, longitudinal.

Sera necesario explicar el por qué se quiere realizar el proyecto al jefe de Servicio

de Cirugia General y en que consiste el estudio.
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PRESUPUESTO

Concepto Monto estimado (soles)
Material de escritorio 350.00
faauscion de scltuare
Anillado 100.00
Impresiones 200.00
Logistica 200.00
Traslados 200.00

TOTAL 1850.00
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1. Matriz de consistencia

ANEXOS

Tipo y Poblacif’)n de Instrum
Titulo Pregqnta 'd’e Objetivos Hipotesis disefio de estudlq y ento de
Investigacion . procesamiento | recolec
estudio ..
de datos cion
FACTORES ¢Cuéles son los Objetivo Hipotesis Observacion Poblacién Historias
ASOCIADOS A | factores que se general general al universo clinicas
asocian a las
LAS complicaciones Establecer los | Fiebre, infeccion | Analitico Sera
COMPLICACI postquirtrgicas de | factores que se | de sitio Transversal conformada por
ONES apendicectomia asocian a las | operatorio, todos los
POSTQUIRUR Iapgroscépica en compli(‘:a}ciqnes gstadio cll’.nico Retrospectiv p.acier]te.s con
pacientes con | postquirurgicas intraoperatorio, o diagnéstico  de
GICAS DE | apendicitis aguda | de abscesos apendicitis
APENDICECT no complicada que | apendicectomia | intrabdominales, aguda que
OMiIA recibieron laparoscopicaen | fistula fueron atendidos
) antibidticos pacientes con | enterocutanea, en el Complejo
LAPAROSCOP preoperatorios en | apendicitis duracién de Hospitalario Luis
ICA Y | el Complejo | aguda no | tiempo Nicasio Saenz,
ANTIBIOTICO H_ospi_talario Luis complicada que | operatorio, erj el ’Servicio de
Nicasio Séenz | recibieron son factores que Cirugia General,
TERAPIA durante el periodo | antibi6ticos se asocian a las durante el
PREOPERATO | 2018-20197? preoperatorio en | complicaciones periodo del
RIA el Complejo | postquirdrgicas 2018-2019.
Hospitalario Luis | de
COMPLEJO Nicasio Saenz | apendicectomia Poblacién de
HOSPITALARI durante el | laparoscopica en estudio
o LUIS periodo  2018- | pacientes  con
2019. apendicitis Sera
NICASIO aguda no conformada por
SAENZ 2018- complicada que todos los
2019 recibieron pacientes  con
antibidticos diagndstico  de
preoperatorio. apendicitis
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factores que se
asocian a las
complicaciones
postquirdrgicas
de

apendicectomia
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pacientes  con
apendicitis
aguda no
complicada que
recibieron
antibidticos

preoperatorios.

Identificar los
factores que se
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mayor

frecuencia en las

complicaciones
postquirdrgicas
de
apendicectomia
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2. Instrumento de recoleccion de datos
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° de ficha N° de intervencion quirdrgica Fecha de ingreso

) Datos personales

Iniciales:
Edad Sexo: F M EstadoCivi:C_ S__ D__V__ No Especificado __
Procedencia: Urbano Rural No Especificado:

Il) Factores genéticos

Tipos de Sangre: A B AB 6] No Especificado

Factor Rh: + - No Especificado

IIl) Complicaciones post quirdrgicas

Patologias asociadas postquirdrgicas Si No

Fiebre

Atelectasia

Fistula enterocutanea

Absceso intrabdominal

Infeccién de sitio operatorio

IV) Factores de riesgo clinicos
a) Hipertension arterial: Si__ No___
b) Diabetes Mellitus tipo 2: Si__ No___

V) Estado nutricional

IMC
a) <15: Delgadez muy severa
b) 15-15.9: Delgadez severa
c) 16-18.4: Delgadez
d) 18.5-24.9: Normopeso
e) 25-29.9: Sobrepeso
f) 30-34.9: Obesidad |
g) 35-39.9: Obesidad Il
h) >40: Obesidad Il

VI) Duracién de tiempo operatorio

a) Menor a 60 minutos
b) Mayor a 60 minutos

VIl) Uso de medicamentos



Antibiéticos pre operatorios
a) Si
b) No

VIl)  Tiempo que transcurre entre los inicios de los sintomas e ingreso al hospital

a) <12 horas
b) 12-24 horas
c) 25-36 horas
d) 37-48 horas
e) 49-72 horas
f) >72 horas

IX) Tiempo que transcurre desde el ingreso al hospital y acto quirargico

a) <4 horas

b) 4-8 horas
¢) 8-12 horas
d) 12-24 horas

€) >24 horas
X) Estadio clinico intraoperatorio
Apendicitis:

a) Congestiva
b) Supurativa
c) Necrosada
d) Perforada



