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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

La infeccion de sitio quirargico (ISQ) es la principal causa de infeccion
intrahospitalaria en pacientes quirdrgicos y representan el 38% de las infecciones
nosocomiales (1). Segun el Centro para el Control y Prevencién de Enfermedades
(CDC), se estima que cerca de 400.000 infecciones del sitio quirdrgico se producen
en los hospitales de Estados Unidos originando gastos en costos médicos directos
de millones de délares, los cuales pueden ser evitados (2). En un hospital de Peru,
se reportd una incidencia de ISQ de hasta un 20% en pacientes
apendicectomizados, considerando a la técnica operatoria como un factor de riesgo

importante (3).

Se sabe que hay una relacion factor causal entre la obesidad y las complicaciones
quirdrgicas post operatorias, en especial de Infeccién de sitio quirargico (ISQ); y
que, por lo tanto, aumenta la morbilidad y mortalidad en la poblacién en general (4).
La obesidad es un problema de salud publica en todo el mundo. La prevalencia de
ésta, crece en todo el mundo y esta alcanzando proporciones epidémicas en los
paises desarrollados. La prevalencia de sobrepeso fue del 39%, y de la obesidad
fue del 13% (5). En el Perq, segun el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica
(INEI), reportaron que la prevalencia de obesidad en adultos fue del 13.2% en 1991.

Asi mismo, en 2015, se informé una prevalencia del 20.9%. (6).

Dentro de las comorbilidades mas importantes en un paciente preoperatorio se
encuentra la Diabetes Mellitus tipo 2, la cual presenta una alta prevalencia, una
elevada tasa de mortalidad y por su relacion con 1SQ. La incidencia mundial de la
DM tipo 2 se estima en 8/1000 habitantes afio (7). En Peru, la incidencia afecta al
7% de la poblacién. La Encuestas Demograficas y de Salud Familiar (ENDES)
realizada entre marzo a diciembre del 2014, hall6 una prevalencia de diabetes
diagnosticada del 3.2% (8).



Ademas, el sexo masculino podria estar relacionado como otro factor de riesgo para
ISQ); tal como lo indican algunos estudios, como el realizado en Alemania durante
2019 en una cirugia gastrointestinal (9). Asi mismo, es sabido que la puntuacién
ASA preoperatoria mas alta es un predictor conocido de malos resultados

postoperatorios, incluida la aparicion de I1SQ (10).

La apendicitis es una de las causas mas comunes de abdomen agudo en todo el
mundo; ésta debe ser tratada en forma oportuna debido a la rapida progresion de
la enfermedad. Existen casos que posterior a la cirugia (apendicectomia
laparoscopica), pueden complicarse con una infeccion de sitio quirdrgico, lo cual

alarga la estancia hospitalaria (4).

La apendicectomia se puede realizar de manera laparoscépica o convencional; el
primero, ha demostrado disminucion de los casos de ISQ incisional. Aun asi,
existen estudios que asocian un aumento en la incidencia de ISQ 6rgano/espacio

por la via laparoscopica (4).

En el Centro Medico Naval, la laparoscopia es muy frecuente, llegando a ser casi
el 70 por ciento de todas las cirugias en el servicio de cirugia general. Ademas, en
un estudio en el 2015, nos demuestra que la obesidad esta presente en un 64% de
los pacientes. De estos, la infeccion de sitio quirargico representa un 33% de los
pacientes (11). A pesar de que la obesidad es muy comun en nuestro medio y
ademas esta relacionado con el desarrollo de infeccién de sitio quirdrgico, ésta
puede ser prevenida con dieta equilibrada y ejercicio fisico. Asi mismo, no existen
muchos datos locales sobre la prevalencia y los factores de riesgo de la infeccién
de sitio quirargico, por lo cual es importante obtenerlos, para poder compararlos

con otros estudios nacionales e internacionales (12).



1.2 Formulacion del problema

¢, Cuales son los factores de riesgo para infeccion de sitio quirdrgico en pacientes
adultos sometidos a apendicectomia laparoscopica en el Centro Médico Naval

Cirujano Mayor Santiago Tavara durante los periodos 2015-20207?

1.3 Objetivos

Objetivo general

Determinar los factores de riesgo para infeccion de sitio quirdrgico en pacientes
adultos sometidos a apendicectomia laparoscopica en el Centro Médico Naval
Cirujano Mayor Santiago Tavara 2015-2020.

Objetivos especificos

Evaluar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion segun edad, sexo,

comorbilidades y antecedente quirtrgico abdominal.

Comparar la frecuencia de obesidad en pacientes sometidos a apendicectomia

laparoscopica con y sin infeccion de sitio quirdrgico.

Establecer si la obesidad es un factor de riesgo para infeccion de sitio quirdrgico en

pacientes sometidos a apendicectomia laparoscopica.

Comparar la frecuencia de diabetes Mellitus en pacientes sometidos a

apendicectomia laparoscopica con y sin infeccion de sitio quirdrgico

Establecer si la diabetes Mellitus es un factor de riesgo para infeccién de sitio

quirdrgico en pacientes sometidos a apendicectomia laparoscépica.

Establecer si el puntaje ASA >=3 es un factor de riesgo para infeccién de sitio

quirdargico en pacientes sometidos a apendicectomia laparoscoépica



Establecer si el sexo masculino es un factor de riesgo para infeccion de sitio

quirurgico en pacientes sometidos a apendicectomia laparoscopica

1.4 Justificacion

La infeccidn de sitio quirdrgico aumenta las morbimortalidad y estancia hospitalaria
del paciente. Ademas, es bien conocido que, los factores de riesgo tales como la
obesidad, sexo masculino, puntaje ASA >=3 y la diabetes Mellitus, atribuyen un
riesgo importante para las diferentes complicaciones posquirdrgicas como la 1SQ.

Por lo tanto, es necesario registrar cual es la prevalencia de este, y su relacion con
los factores de riesgo en pacientes post apendicectomia laparoscopica, en cada
centro de salud del pais; para asi, poder elaborar guias y/o protocolos de atencion
que ayuden a la prevencion, identificacién y manejo del mismo; y de esta manera,
poder evitar la presentacion de la complicacion. Esto contribuira a mejorar la calidad

de vida de los pacientes que seran intervenido quirdrgicamente.

1.5 Viabilidad y factibilidad

Este estudio es viable porque hay aceptacion de los directores, jefe del hospital
naval y jefe de residentes.
Este estudio contara con las colaboraciones de los residentes de 1 y 2 afio de

cirugia general del hospital. No existen problemas éticos para realizar el estudio.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Xu Z et al., estudiaron los factores de riesgo de los diferentes tipos de 1SQ en
pacientes sometidos a cirugia colorrectal. Se realizaron busquedas en las bases de
datos de PubMed, EMBASE y Cochrane Library. 2660 estudios fueron elegibles, de
los cuales 31 estudios se eligieron en el andlisis final (22 retrospectivos y 9
prospectivos de cohortes). Concluyeron que segun la evidencia de alta calidad
confirmo que la ISQ se correlacioné con la obesidad (RR = 1,60, IC del 95%: 1,47—
1,74), puntuaciéon ASA =23 (RR = 1,34, IC del 95%: 1,19-1,51), y cirugia de urgencia
(RR = 1,36, IC 95%: 1,19-1,55). La evidencia de calidad moderada mostro la
correlaciéon de 1SQ con sexo masculino (RR = 1,30, IC 95%: 1,14-1,49), diabetes
Mellitus (RR = 1,65, IC 95%: 1,24-2,20), enfermedad inflamatoria intestinal (RR =
2,12, IC 95%: 1,24-3,61), clasificacion de la herida >2 (RR = 2,65, IC 95%: 1,52—
4,61), duracion de la cirugia 2180 min (RR = 1,88, IC 95%: 1,49-2,36), tabaquismo
(RR = 1,38, IC 95%: 1,14-1,67), cirugia abierta (RR = 1,81, IC 95%: 1,57-2,10),
formacion de estoma (RR = 1,89, IC 95%: 1,28-2. 78), y transfusion de sangre (RR
= 2,03, IC 95%: 1,34-3,06) (13).

Angeramo C et al., publicaron en 2018, una investigacion sobre los resultados
quirargicos de los pacientes obesos con apendicitis aguda sometidos a
apendicectomia laparoscopica. Fue un estudio de cohorte retrospectivo durante los
afos 2006 al 2019, en los cuales se estudiaron 2009 pacientes. Se dividid a los
pacientes en 2 grupos: G1 pacientes con IMC = 30 kg/m 2 y G2: pacientes con IMC
< 30 kg/m 2. Se encontr6 que la tasa de absceso intraabdominal postoperatorios

(G1: 8% frente a (2%), P <0,0001) fueron mayores en pacientes obesos (14).

Xu Z et al., evaluaron los factores de riesgo para ISQ en pacientes sometidos a
cirugia colorrectal. Se revisaron las bases de datos de PubMed, Cochrane Library
y EMBASE a partir de marzo de 2020. Se incluyeron 15 metaanalisis. De los 25
factores de riesgo, 8 factores (obesidad, sexo masculino, diabetes Mellitus, puntaje

ASA=3, creacion de estoma, complicaciones intraoperatorias, transfusién de



sangre perioperatoria y tiempo de operacion 2180 min) fueron factores de riesgo
significativos para ISQ. La obesidad fue un factor de riesgo para el desarrollo de
ISQ. OR =1.59 (IC 95%, 1,4-1.8) (15).

Anouk P et al., estudiaron el impacto del indice de masa corporal (IMC) sobre el
riesgo de ISQ para una variedad de procedimientos quirtrgicos en paises bajos. Se
estudiaron 387.919 pacientes durante los afios 2012 al 2017; de estos, 2616
pacientes correspondieron a apendicectomia laparoscopica. Los pacientes fueron
catalogados en 5 categorias segun el IMC. Se observé una tendencia de aumento
del riesgo de I1SQ cuando el IMC aumenté de normal a obesidad morbida en casi
todos los tipos de cirugia. La ISQ en pacientes sometidos a apendicectomia

laparoscopica correspondio al 3.6% (16).

Guanche H et al., realizaron un estudio para identificar los factores asociados a la
ISQ. Estudio transversal realizado en un hospital de Qatar en pacientes que se
sometieron a una apendicectomia desde enero del 2013 hasta septiembre del 2016.
Los datos analizados fueron: comorbilidades, duracion del procedimiento, tipo de
apendicitis, puntuacién score ASA, indice de masa corporal, pruebas de laboratorio,
profilaxis antibidtica, entre otros. Concluyeron que las apendicectomias abiertas
(OR =22,90, IC del 95%; 8,04-65,21), albumina sérica baja (OR = 0,92, IC del 95%,
0,85-0,99) y el momento inadecuado de la profilaxis antibidtica (OR = 44,92, IC
95%; 3,39-594,91) se asociaron de forma independiente con la apariciéon de ISQ
(17).

Mekhla y Borle FR et al.,, Determinaron la incidencia y los factores de riesgo
asociados a las 1SQ superficiales en casos de cirugia abdominal. Cohorte de 100
pacientes que se sometieron a cirugia abdominal entre abril de 2016 y mayo de
2017 en un hospital universitario rural en la India. Se estudiaron 12 variables: edad
media 0 avanzada, género masculino, diabetes Mellitus, anemia preoperatoria,
hipoalbuminemia preoperatoria, tabaquismo, puntuacion ASA mas alta, transfusion
de sangre perioperatoria, colocacion de drenaje, duracion de la cirugia>2h,
contaminacion/ clase de herida sucia y cirugia de emergencia. La tasa de incidencia
acumulada de 1SQ superficial fue del 39% con un IC del 95 % (29.4%—-49.2%), para



una puntuacion ASA de 1 o 2 fue del 28,8% en comparacion con el 91.6% de los
sujetos con una puntuacion ASA de 3 o 4. (RR 4,05, IC 2,65-6,33), para

comorbilidades como: diabetes, anemia e hipoalbuminemia; la tasa de 1SQ fueron

del 66.6%, 73.3% y 80%, respectivamente (18).

Wahl T et al., Estudiaron la asociacién que existe entre el IMC y los resultados
postoperatorios a 30 dias en pacientes sometidos a cirugia colorrectal. Cohorte
retrospectiva de 74 891 pacientes, en el cual se utilizaron una base de datos del
Colegio Estadounidense de Cirujanos durante los afios 2011-2013. Concluyeron
que los pacientes obesos independientemente del tipo I, Il o Ill; aumentaron
considerablemente las probabilidades de presentar ISQ. [I: OR = 1,5 (IC del 95%,
1,4-1,6); Il: OR = 1,9 (IC del 95%, 1,7- 2,0); lll: OR = 2,1 (IC 95%, 1,9-2,3)] (19).

Kadia B et al., Estudiaron el resultado posoperatorio de 30 dias de cirugia
abdominal entre adultos con un IMC 2= 25 kg/m2. Estudio cohorte prospectiva en los
cuales se incluyeron 103 pacientes, los cuales tuvieron un seguimiento de 4 meses
en Camerun. La apendicectomia, la miomectomia y la reparacion de hernias fueron
los procedimientos mas realizados. Hubo un aumento significativo de
complicaciones a medida que el IMC de los pacientes iba en ascenso; 25-29,9
kg/m2: 6.25%, 30-34,9 kg/m2: 18.75%, 35-39,9 kg/m2: 25.0% y 240 kg/m2:
66.70%; p = 0,0086 (20).

Guanche H et al., evaluaron un estudio cuyo objetivo fue describir la incidencia de
ISQ en apendicectomias. Estudio longitudinal realizado en The Cuban Hospital,
Qatar durante un periodo de 3 aflos (enero del 2013 a diciembre de 2015). Se
estudiaron 603 pacientes, de los cuales, se notificaron 22 (3.6%) casos de ISQ, con
una tasa de infeccion del 13.6%, 4.5% y 1.0% en 2013, 2014 y 2015,
respectivamente. Ademas, los fumadores activos tenian ISQ con mayor frecuencia
(RR 2,21; IC 95% 0,92-5,29; p = 0,060). Se encontro diabetes Mellitus y obesidad
en 6.3% y 2.1% de los pacientes con ISQ (p > 0,050) (21).

Gurunathan U et al., revisaron el riesgo asociado de ISQ atribuible a la obesidad

después de una cirugia colorrectal. Se revisaron las bases de datos EMBASE y



MEDLINE. Se incluyeron 12 estudios. Se concluyo que los pacientes con obesidad
tuvieron 1,5 veces (OR agrupado 1,51, IC del 95%: 1,39, 1,63, p<0,001) mas
probabilidades de desarrollar ISQ después de una cirugia colorrectal comparado

con un paciente no obeso (22).

Schlottmann F et al.,, estudiaron como identificar los factores de riesgo
perioperatorios de abscesos intraabdominales después de una apendicectomia
laparoscopica. Fue un estudio retrospectivo, con una muestra de 1300 pacientes
desde 2005 al 2015. En el andlisis multivariado, un IMC>30 (p=0,01), la leucocitosis
>20.000/mm3 (p=0,02), la apendicitis perforada (p<0,001) y el tiempo operatorio >
90 min (p=0,04) se asociaron con el desarrollo de absceso intraabdominal

postoperatoria (23).

En un estudio realizado por Winfield R et al., Se evaluaron los factores de riesgo y
compararon las tasas de infeccidbn nosocomial en pacientes quirdrgicos con
obesidad y no obesos. Fueron 89.148 pacientes, en donde se confirmd que la
obesidad y la obesidad morbida estan asociadas de forma independiente con el
desarrollo general de 1SQ, especificamente en limpio [OR de obesidad = 1,757,
obesidad morbida OR = 2,544, P<0,001] y limpio-contaminado (obesidad OR =
1,239, obesidad morbida OR = 1.287, P<0.001) casos (24).

Thelwall S et al., realizaron un estudio sobre el impacto del indice de masa
corporal sobre el riesgo de ISQ en un estudio de cohorte prospectivo de
206 hospitales de Servicio Nacional de Salud de Reino Unido (NHS). Estos,
concluyeron que la obesidad se asocié con un aumento de 1.1 a 4.4 veces en las
probabilidades ajustadas de desarrollar infeccion del sitio quirdrgico en
comparacion con el peso normal, dependiendo del tipo de cirugia. Ademas, el
riesgo de infeccién del sitio quirdrgico para la cirugia del intestino grueso fue del
11,04% (25).

Angeles-Garay U et al., hicieron un estudio para determinar el riesgo relativo de los
factores asociados a las ISQ en adultos con cirugia programada. Se estudiaron 403

pacientes, los cuales fueron sometidos a cirugia electiva durante su estancia
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hospitalaria y hasta 30 dias después de su ingreso. En cuanto a los factores
inherentes al paciente asociados con 1SQ fueron: el indice tabaquico con riesgo
moderado tuvo un RR de 2.51 con IC95% de 1.13-5.53, con riesgo intenso RR 3.82
e 1C95% 1.55-9.42 p<0.01. Las variables prequirargicas de riesgo fueron: una
técnica inadecuada de lavado de manos da un RR de 4.6, IC95% 1.32-15.8 y
p<0.05; la utilizacién de yodopovidona para antisepsia en vez de clorhexidina 3.8
de RR, 1C95% 1.4-10.25 y p= 0.05; si el cirujano principal era residente el RR fue
7.46 el IC95% 3.39-16.42 con p< 0.01. Finalmente se estima que el 8.7% resultaron
con I1SQ (26).

Cho M et al., evaluaron el indice de masa corporal por debajo del peso normal como
factor predictivo de infecciones del sitio quirdrgico después de una apendicectomia
laparoscopica. Se incluyé a 101 pacientes, sometidos a apendicectomia
laparoscopica realizadas por un solo cirujano entre marzo del 2011 y diciembre del
2012 en Corea del Sur. La tasa de ISQ se compard entre los grupos con bajo peso,
peso normal, sobrepeso y obesidad. Los resultados de este estudio fueron que la
tasa global de ISQ fue del 12.8%. Ademas, se encontré que el IMC de peso inferior
al normal es un predictor significativo de ISQ en el analisis multivariado (OR, 10,0;
IC del 95%, 2,0-49,5; p = 0,005). La tasa de ISQ de incision superficial fue mas alta
en el grupo de peso insuficiente con aproximadamente 44.4%; 11% en el grupo

normopeso Yy ningun caso en el grupo de sobrepeso y obesidad (27).

Maleknejad A et al., Estudiaron las tasas de incidencia y los factores de riesgo
después de cirugias abdominales. Estudio de cohorte prospectivo de 302 pacientes
sometidos a cirugias abdominales entre 2005 y 2007 en Israel. Concluyeron que la
tasa de incidencia total de 1SQ fue del 22.2%. El analisis univariado definio 13
variables significativamente asociadas con ISQ: edad > 60 afos (49.3% vs 35.2%
OR: 1.558) , estado funcional mas bajo (15.2% vs 3.9% OR: 2.546), diabetes
Mellitus (21.9% vs 10.8% OR: 1.838), insuficiencia cardiaca congestiva (22.7% vs
10.6% OR: 1.908), enfermedad subyacente inmunodepresora (10.3% vs 10.8% OR:
2.471), tratamiento con quimioterapia (4.5% vs 0.9% OR: 2.781) y otros
medicamentos inmunosupresores (6.3% vs 2.6% OR: 1.907), alteracion del sistema
inmunoldgico (4.5% vs 0,4% OR: 2.595), colecistectomia abierta (13.4% vs 2.6%



OR: 2.959), laparotomia (53.7% vs 29.1% OR: 2.200), una Sociedad Americana
puntuacion de Anestesiélogos (ASA)> 2, (68.3% vs 82.4% OR: 1.782), insercion de
drenaje (53.6% vs 32.9% OR: 1.950) y clasificacion de "herida sucia” (27.1% vs
3.1% OR: 4.075) (28).

2.2 Bases teoricas

Infeccion de sitio quirdrgico (ISQ)

Es aquella que ocurre en los 30 dias posterior a una intervencion quirdrgica, o en
el plazo de hasta 1 afio si presenta implante. Pueden afectar distintas capas que
van de superficial a profundo como sigue: Piel y tejido celular subcutaneo, tejidos

blandos, y/o algun érgano manipulado durante la cirugia (1).

En 2005, el centro de control de infecciones (CDC), clasifica la ISQ segun su
localizacion y propone diferentes criterios para definirlos. Estos se pueden dividir

en incisional superficial, incisional profunda y 6érgano espacio (29):

En cuanto a la ISQ incisional superficial, es la que ocurre en los primeros 30 dias
de la infeccion. Involucra la piel y tejido celular subcutaneo en el lugar de la incision
y debe hallarse al menos, uno de los siguientes criterios: 1. Salida de pus de la
herida operatoria. 2. Microorganismo en el cultivo de un liquido o tejido procedente
de la herida operatoria a partir de una muestra obtenida de forma aséptica. 3.
Apertura de la incision por el cirujano y presencia signos de flogosis de la misma
(30).

Luego, la ISQ incisional profunda, es la que afecta tanto la fascia, como el musculo
durante el primer mes a 3 meses. Ademas, deben hallarse uno de los siguientes
criterios: 1. Salida de pus a través de la incision. 2. Dehiscencia espontanea de la
incision profunda o aspiracion/apertura de la incision por el cirujano sin o con cultivo
positivo. 3. Y, al menos uno de los siguientes signos o sintomas: fiebre (>38°C),
dolor localizado o dolor a la presion. 4. Absceso de la incisibn profunda
diagnosticados por exploracion, examen histopatolégico o estudio radioldgico (30).

10



Finalmente tenemos al ISQ 6rgano/espacio, la cual, en general, afecta cualquier
espacio intervenido durante el primer mes a 3 meses. Ademas, debe cumplir uno
de los siguientes criterios: 1. Salida de pus a través de un drenaje colocado en el
organo o espacio. 2. Cultivo de fluido o tejido positivos 3. Absceso u otra evidencia
de infeccion afectando el érgano o espacio 4. Y, al menos uno de los criterios

especificos de infeccion de 6rgano/espacios definidos por la CDC (30).

Otra clasificacion de los procedimientos quirdrgicos es segun su grado de
contaminacion tales como cirugia limpia, limpia-contaminada, contaminada y sucia.
Estas poseen una aceptable correlacién con el porcentaje de 1SQ. Sin embargo,
estas tasas pueden variar en relacion a varios factores como: el factor paciente que
incluyen las comorbilidades y el factor cirujano, en la cual influyen la técnica
quirurgica y el tiempo operatorio. Primero, tenemos a la cirugia limpia, en la que no
hay entrada en los tractos respiratorio, gastrointestinal ni genitourinario. Luego esta
la Cirugia limpia-contaminada, en la cual existe una entrada controlada en tracto
respiratorio, gastrointestinal y genitourinario. Posteriormente tenemos a la Cirugia
Contaminada, en la cual existe una trasgresion importante de la técnica estéril 0 a
su vez una salida importante no controlada de contenido gastrointestinal.
Finalmente existe la cirugia sucia, en la cual incluyen heridas traumaticas no
recientes con tejido desvitalizado y ademas hallazgo de infecciébn o viscera
perforada (31).

Existen diversos factores de riesgo para desarrollar 1ISQ tales como los factores
enddgenos y los exdgenos. En los primeros, podemos mencionar a la edad mayor
a 65 afos, existencia de comorbilidades como la diabetes Mellitus y la obesidad,
inmunosupresion, corticosteroides, tabaquismo, desnutricion y neoplasias. Y, en
cuanto a los factores exdégenos, incluyen la estancia preoperatoria, duracién de la

intervencion y la laparoscopia (32).

11



La obesidad:

La Organizacion Mundial de Salud (OMS) define a la obesidad como una
acumulacion anormal o excesiva de grasa. (1) La clasificacion internacional de
la obesidad en adultos se basa en el indice de Masa Corporal (IMC). Las personas
que tienen un IMC igual o superior a 30 kg/m2 tienen obesidad (33).

Los mecanismos que subyacen a la mayor susceptibilidad a los diferentes tipos de
infecciones en pacientes con obesidad no estan bien establecidos; sin embargo,
algunos factores de riesgo potenciales pueden estar directamente involucrados,
incluidas las alteraciones del sistema inmunitario relacionadas con la obesidad y la

deficiencia de vitamina D (34).

Leptina y adiponectina

Se sabe que actualmente el tejido adiposo juega un papel muy importante para la
inmunidad al producir hormonas como la leptina y adiponectina. La leptina influye
en la hematopoyesis, la angiogénesis y la homeostasis inmunitaria. Estimula la
proliferacion y activaciéon de monocitos in vitro y también aumenta la expresion de
marcadores de superficie. La leptina afecta la maduracion de las células
dendriticas; la deficiencia de esta citocina se relaciona con niveles mas bajos de
FNT alfa e IL-12 y 6. Previene la apoptosis de los neutréfilos y estimula su
guimiotaxis. La leptina afecta la funcién inmunoldgica de las células asesinas
naturales (NK) y las células T. Promueve la proliferacién de células T, la secrecion
de citoquinas y la migracién de estas células. La leptina también estimula la
respuesta inmunitaria de las células Thl. Ademas, los linfocitos B se ven afectados
por la leptina. Controla su desarrollo y puede aumentar su poblacion suprimiendo
la apoptosis y estimulando la proliferaciéon de estas células. La leptina también
juega un papel en la cicatrizacion de heridas. Un estudio experimental ha
demostrado que la leptina acelera la cicatrizacion de heridas en la piel al aumentar
la proliferacion y diferenciacion de los queratinocitos epidérmicos, asi como al

promover la angiogénesis (35).
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La obesidad inducida por la dieta esté relacionada con niveles elevados de leptina
circulante; sin embargo, se ha planteado la hipo6tesis de que la obesidad provoca
cierta resistencia en los receptores de leptina. Por lo tanto, en pacientes obesos, la
leptina no puede producir su efecto sobre el sistema inmunoldgico a pesar de los

altos niveles de esta citocina (35).

La adiponectina es otra importante adipocitocina circulante que desempefia un
papel en la inmunidad. Tiene efectos antiangiogénicos, antiinflamatorios y
antiapoptoticos. La adiponectina puede inhibir la actividad fagocitica de los
macréfagos, reducir la produccién de factor de necrosis tumoral alfa e interferon
gamma, asi como inducir la produccion de antagonistas de los receptores de IL 10
e IL 1, que son moléculas antiinflamatorias. Sin embargo, los niveles
séricos/plasméticos de adiponectina son mas altos en las enfermedades
inmunomediadas. Por el contrario, en pacientes obesos, los niveles de adiponectina
son mas bajos que los controles, y se ha observado que la produccién de esta

adipocitocina aumenta después de la pérdida de peso (35).

Celulas inmunes

En la obesidad, un estado proinflamatorio, los macrofagos del tejido adiposo son
mas prevalentes, estas células tienen fenotipo M1 y se consideran un factor que
aumenta la mortalidad por sepsis. Ademas, el porcentaje de macrofagos en el tejido
adiposo es directamente proporcional al tamafio de los adipocitos. La evidencia
actual sugiere que la sobrenutriciéon causa hipertrofia de adipocitos que conduce a

la hipoxia y estimula la actividad de los macrofagos (35).

En la obesidad, no existe un consenso claro sobre los efectos sobre el numero de
células NK periféricas. Sin embargo, hay un estudio que demuestra una prevalencia
significativamente mayor de células NK CD56 brillantes en pacientes obesos y
estos pacientes también muestran una disminucion del porcentaje de células NK
CD56 (35).
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Las células dendriticas (DC) también se ven afectadas por la obesidad. Pueden
activar o suprimir respuestas inmunitarias y se caracterizan como células
dendriticas convencionales, inflamatorias o plasmocitoides. Se ha descrito un
aumento de las DC inflamatorias en el tejido adiposo. Estas células se crean a partir
de monocitos inflamatorios y contribuyen a la inflamacion del tejido adiposo. Sin
embargo, hay evidencia que sugiere que las células dendriticas convencionales

también participan en la inflamacién del tejido adiposo (35).

La inmunidad adaptativa también se ve afectada. Los linfocitos T gamma delta, un
subconjunto de linfocitos T que intervienen en la reparacion de tejidos y en la
induccion de inflamacion, estan disminuidos en pacientes obesos y secretan menos
interferon gamma, lo que contribuye a la persistencia de heridas crénicas que no
cicatriza. Por otro lado, las células T de memoria en el tejido adiposo sobreexpresan
algunas citoquinas mientras que subexpresan otras. Ademas, la obesidad aumenta
el nimero de células T de memoria, lo que puede estar relacionado con la
produccion de leptina. En circunstancias saludables, las células T de memoria
contribuyen a controlar las infecciones; sin embargo, también pueden mediar en la
patogenia de otras afecciones, como la obesidad. Por el contrario, el nUmero de
células T reguladoras se reduce en el tejido adiposo, lo que promueve la inflamacion
y la resistencia a la insulina porque estas células participan activamente en el
mantenimiento de la autotolerancia y la supresion de la actividad de las células T

efectoras (35).

En cuanto a la inmunidad humoral, no existe un consenso claro. Sin embargo, hay
alguna evidencia de que esta alterada en pacientes obesos. La obesidad induce
subconjuntos de células B proinflamatorias. A pesar de la hiperestimulacion de las
células B y el aumento del nimero de estas, funcionan de manera suboptima y se
modifica la produccién de anticuerpos. Los factores mas importantes que influyen
en la produccion de anticuerpos de células B son el efecto de la leptina y el estado

de los acidos grasos esenciales (35).
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Diabetes Mellitus

Otro de los factores mencionados es la diabetes Mellitus, la cual es una condicion
meédica que describe enfermedades de metabolismo anormal de carbohidratos que
se caracterizan por hiperglucemia. Se asocia con una alteracion relativa o absoluta
de la secrecion de insulina, junto con diversos grados de resistencia periférica a la
accion de la insulina (36). Las personas diabéticas sufren una mayor incidencia de
complicaciones postoperatorias, de las cuales la mas frecuente es la ISQ. Una
hiperglicemia>=200 mg/dl, durante la cirugia o el postoperatorio inmediato,
incrementan la probabilidad de infeccion. Esta hiperglucemia ayuda con la
generacion de infecciones producidas por hongos y bacterias. La hiperglucemia
tiene varios efectos nocivos sobre el sistema inmunitario, sobre todo el deterioro de
la funcidon de neutrdfilos y fagocitos mononucleares. La diabetes retrasa los
procesos de cicatrizacion de heridas aumenta el riesgo de crecimiento microbiano
(37).

indice de la American Society of Anesthesiologists (ASA)

Esta es una clasificacion numérica, reproducible y estandarizada, que se utiliza de
forma rutinaria para estratificar la severidad de la enfermedad de los pacientes que
van a ser sometidos a una intervencion quirargica. Se puede clasificar en 6 tipos:
ASA |: Paciente normalmente sano, ASA II: Paciente con enfermedad sistémica
leve, ASA llI: Paciente con enfermedad sistémica severa que limita su actividad
ASA 1V: Paciente con enfermedad sistémica incapacitante, ASA V: Pacientes
terminales, con unas expectativas de supervivencia no superior a 24 horas. ASA
VI: Paciente con muerte cerebral (38). Ademas, es considerado uno de los factores
de riesgo de ISQ. Una valoracion ASA >=3 esta presente en una frecuencia alta en
pacientes con 1SQ. Este indicador es reconocido como factor de riesgo intrinseco
de infeccién, agregando un factor predictivo de infeccion quirdrgica segun el

National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS) (39).
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2.3 Definicién de términos béasicos

Infeccion de sitio quirargico: Es aquella que ocurre posterior al procedimiento
operatorio a nivel de la incisién quirdrgica o cerca de ella (40).

Obesidad: Se define como el aumento en la composicién de grasa corporal, que
se traduce en un aumento del peso corporal (5).

Apendicectomia: Se denomina a la cirugia cuya finalidad es extirpar el apéndice
cecal (40).

Apendicectomia laparoscépica: Es la forma de apendicectomia en la cual se

realiza la laparoscopia para extirpar el apéndice cecal (40).
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CAPITULO II: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1

H1: Los factores de riesgo como obesidad, diabetes Mellitus tipo 2, sexo masculino

Formulacion de hipotesis

y puntuacion ASA >=3, se asocian a la infeccidén de sitio quirargico en pacientes
adultos sometidos a apendicectomia laparoscopica en el Centro Médico Naval

"Cirujano Mayor Santiago Tavara" durante los periodos 2015-2020.

HO: No existen claros factores de riesgo que se asocien a infeccién de sitio
quirargico en pacientes adultos sometidos a apendicectomia laparoscopica en el
Centro Médico Naval "Cirujano Mayor Santiago Tavara" durante los periodos 2015-
2020.

3.2 Variables y su operacionalizacion
Variable Definicién Tipo por Indicador Escala Categorias Medio de
Dependiente su de y sus verificacion
naturaleza medicion valores
Infeccion de sitio | Drenaje purulento a Cualitativa 0: Ausencia Nominal Sl Historia
quirdrgico (ISQ) través de la incision de ISQ clinica
posterior a la NO
apendicetomia 1: Presencia
laparoscopica de ISQ
Variable Definicién Tipo por Indicador Escalaa Categoria Medio de
Independiente su de y sus verificacion
naturaleza medicion valores
Obesidad Es cuando el Indice de Cualitativa Kg/m2 Ordinal Obesidad I: | Historia
Masa Corporal (IMC) es 30-34.9 clinica
mayor a 30 kg/m2 kg/m2
Obesidad
11: 35 —
39.9 kg/m2
Obesidad
11l: > 40
Sexo Caracteristica Cualitativo Sexo Nominal Varén Historia
cromosomica y clinica
morfologica del ser Mujer
humano
Diabetes Cualitativo mg/dl Nominal Sl Historia
Mellitus NO Clinica
Puntaje ASA Clasificacion del riesgo Cualitativo ASA Nominal >=3 Historia
preoperatorio <2 Clinica
Otras variables Definicién Tipo por Indicador Escala Categorias Medio de
su de y valores | verificacion
Naturaleza mediciéon
Edad Tiempo de vida desde el | Cuantitativo | Edad en Razén Numero de | Historia
nacimiento meses meses de clinica
vida
Antecedente de | Cirugia realizada afios Cualitativo Sin Nominal Sl Historia
cirugia previos. antecedentes clinica
abdominal quirdrgicos. NO
Con
antecedentes
quirdrgicos.
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipos y disefio

Es un estudio observacional, retrospectivo, analitico, transversal.

Es observacional porque se colectara data de las historias clinicas sin la
intervencién terapéutica.

Es retrospectivo porque se colectara data desde el afio 2015 hasta el 2020.

Es analitico porque compara las diferencias de los factores de riesgo para
progresion de infeccidn de sitio quirdrgico.

Es transversal porque solo se medira una vez

4.2 . Disefiio muestral

Poblacién universo

Pacientes con diagnostico de apendicitis aguda intervenidos por apendicectomia

laparoscopica en el servicio de Cirugia del Centro Medico Naval - Peru

Poblacion de estudio

Pacientes con diagnostico de apendicitis aguda intervenidos por apendicectomia
laparoscopica que tuvieron ISQ en el servicio de Cirugia del Centro Medico Naval -
Perd durante el Periodo 2015-2020 y que cumplieron con los criterios para su

seleccioén.

Tamafno de la muestra

Pacientes con diagnostico de apendicitis aguda intervenidos por apendicectomia
laparoscopica en el servicio de Cirugia del Centro Medico Naval - Peru durante el
Periodo 2015-2020 y que cumplieron con los criterios para su seleccion.
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Se aplicaréd la formula para casos y controles.

- [Zl—a/z V2p(1—p) + Z1—ﬁ\/C p1(1—p1) +p2(1 —p3) ]2
a (p1 — p2)?

Reemplazando los datos tenemos:
Zo=1.96

ZB=0.84

pl = 0.54 descrito por Hidalgo et al., (11).
p2 = 0.72 descrito por Hidalgo et al., (11).
P= (p1+p2)/2: 0.63

C=2

n = 134 pacientes

Se tomara en consideracion a 134 adultos con infeccion de sitio quirdrgico
denominados casos y 268 adultos que no presentaron infeccién de sitio

quirargico denominados controles.

Muestreo o selecciéon de la muestra

Sera de caracter aleatorio simple para los casos y controles.
Criterios de seleccion

Criterios de inclusion de casos

Pacientes mayores de 18 afios.

Adultos con historias clinicas completas.

Adultos que presentaron infeccion de sitio quirargico.

Pacientes diagnosticados de apendicitis aguda.
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Criterios de inclusion de controles

Pacientes mayores de 18 afnos.

Adultos con historias clinicas completas.

Adultos que no presentaron infeccidn de sitio quirdrgico.

Pacientes diagnosticados de apendicitis aguda.

Criterios de exclusion

Pacientes con historias clinicas incompletos y/o pérdidas.

Pacientes con algun estado de inmunodepresion.

4.3Técnicas y procedimiento de recoleccién de datos

La técnica que se llevara a cabo es la revision documentaria, para lo cual se
revisaran las historias clinicas del Hospital Centro Médico Naval. Se solicitara a
la direccién del Centro Médico Naval, las autorizaciones respectivas para el
acceso del historial clinico. Una vez logrado el permiso, se procedera a revisar
las historias clinicas de adultos mayores 18 afios postapendicectomia
laparoscépica que fueron atendidos en el servicio de Emergencia del Centro
Médico Naval desde el periodo 2015-2020, luego, se procedera a clasificar a los
adultos que pertenecieron a uno u otro grupo segun la técnica de muestreo
aleatorio simple, se verificara el diagnostico de CIE 10 en los expedientes
clinicos de los adultos para establecer la presencia o ausencia de ISQ;
posteriormente se registrara la informacién en la hoja de recoleccién de datos
hasta completar el tamafio de muestra correspondiente en ambos grupos.
Luego se registrara la informacion en la base de datos y se procedera a su

respectivo estudio.

Instrumentos de recoleccién y medicién de variables

La ficha de recoleccion de datos constara de 3 partes principales, en la primera se
indica los datos generales del paciente como el numero de la historia clinica,
namero de DNI, iniciales del paciente, el peso y la talla e IMC. En la segunda

seccion corresponde a la presencia o ausencia de la infeccion de sitio quirdrgico,
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que grado de obesidad corresponde segun el IMC calculado en la primera
seccibn, la presencia o no de diabetes Mellitus, la puntuacién ASA 'y el sexo del
paciente. Finalmente, en la tercera n contendra otros variables que influyen como

antecedente de cirugia abdominal, la edad y comorbilidades.

4.4 Procesamiento y andlisis de datos

Los datos de las fichas de recoleccion de datos obtenidas de las historias clinicas
seran trasladados al sistema informatico SPSS-IBM en versiéon 25.0, en la cual se

utilizard una computadora Hp con sistema operativo Windows 10.

Estadistica descriptiva. Primero se obtendran las frecuencias relativas y absolutas

de las variables cualitativas.

Estadistica inferencial. Para estimar el riesgo entre la obesidad, diabetes,
puntuacion ASA y sexo masculino con la ISQ se aplicara el odds ratio con su
respectivo intervalo de confianza y en el caso de la edad, el andlisis de varianza.
Luego se utilizara el andlisis multivariado con el fin de establecer la independencia

de cada variable.

4.5 Aspectos éticos

Primero, se obtendra el permiso para la ejecucion del proyecto por parte del
Comité de Investigacion y Etica de la Universidad San Martin de Porres. Luego,
en concordancia con principios basicos éticos de confidencialidad, autonomia, no
maleficiencia y beneficiencia, la presente investigacion se realizara sobre la base
de revision de las historias clinicas, los cuales se mantendran en plena
confidencialidad del paciente a través del estudio segun los articulos de la

declaracion de Helsinki Il consignados con los numerales: 11, 12, 14, 15, 22 y 23.
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1. Matriz de consistencia

ANEXOS

Pregunta de Objetivos Hipotesis Tipoy Poblacién de Instrumento
Investigacién disefio de estudio y de
estudio procesa- recoleccién
miento de de datos
datos
¢ Cudles son General: H1.- Los | Es un estudio | Pacientes con La ficha de
los factores de Determinar los factores de | factores de | observacional | diagnéstico de recoleccién de
riesgo para riesgo para infeccion de sitio | riesgo  como | , apendicitis datos constara
infeccién de quirdrgico en pacientes | obesidad, retrospectivo, | aguda de 3 partes
sitio quirargico adultos sometidos a | diabetes analitico, intervenidos principales, en
en pacientes apendicectomia Mellitus tipo 2, | transversal por la primera se
adultos laparoscopica en el Centro | sexo masculino apendicectomi | indica los
sometidos a Médico Naval Cirujano | y  puntuacién a datos
apendicectomi | Mayor Santiago Tavara | ASA >=3, se laparoscopica generales del
a 2015-2020. asocian a la en el servicio paciente como
laparoscopica infeccién de de Cirugia del el nimero de
en el Centro Especificos sitio quirtrgico Centro Medico la historia
Médico Naval en  pacientes Naval - Perd clinica,
Cirujano Mayor - Evaluar las | adultos durante el ndmero de
Santiago caracteristicas sometidos a Periodo 2015- DN, iniciales
Téavara durante sociodemografica | apendicectomi 2020y que del paciente,
los periodos s de la poblacién | a laparoscépica cumplieron con | el pesoy la
2015-2020? segun edad, sexo, | en el Centro los criterios talla e IMC. En
comorbilidades y | Médico Naval para su la segunda
antecedente "Cirujano seleccion. seccion
quirargico Mayor Santiago corresponde a
abdominal. Tavara" Primero se | la presencia o
durante los obtendran las | ausencia de la
- Comparar la | periodos 2015- frecuencias infeccion de
frecuencia de | 2020 relativas y | sitio
obesidad en absolutas  de | quirdrgico, que
pacientes HO.- No existen las  variables | grado de
sometidos a | claros factores cualitativas. obesidad
apendicectomia de riesgo que corresponde
laparoscopica con | se asocien a Para estimar el | segin el IMC
y sin infeccion de | infeccién de riesgo entre la | calculado en
sitio quirdrgico. sitio quirdrgico obesidad, la primera
en  pacientes diabetes, seccion, la
- Establecer si la | adultos puntuacion presencia o0 no

obesidad es un
factor de riesgo
para infecciéon de
sitio quirdrgico en
pacientes

sometidos a

sometidos a
apendicectomi

a laparoscopica

en el Centro
Médico Naval
"Cirujano

Mayor Santiago

ASA y sexo
masculino con
la I1SQ se
aplicara el odds
ratio con su
respectivo

intervalo de

de diabetes
Mellitus, la
puntuacion
ASA 'y el sexo
del paciente.
Finalmente, en
la tercera n




apendicectomia

laparoscopica.

Comparar la
frecuencia de
diabetes Mellitus
en pacientes
sometidos a
apendicectomia

laparoscopica con
y sin infeccion de

sitio quirdrgico
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diabetes Mellitus
es un factor de
riesgo para
infeccion de sitio

quirargico en
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apendicectomia

laparoscopica.
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puntaje ASA >=3
es un factor de
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sexo masculino es
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sitio quirdrgico en
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durante los
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con el fin de
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variable.
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abdominal, la
edad y
comorbilidade

S




2. Instrumento de recoleccion de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA N°

l. DATOS GENERALES

Historia clinica de emergencia N°

Iniciales del Paciente:

D.N.L.:

Peso: Talla: IMC:

ATENDIDO MES: ANO
Il. VARIABLES DE INTERES

INFECCION DE SITIO | SI NO

QUIRURGICO (I1SQ)

OBESIDAD (Segun IMC) ANOTAR

GRADO 1

GRADO 2

GRADO 3

GRADO 4

DIABETES MELLITUS SI() NO ()

PUNTAJE ASA ANOTAR:

SEXO Masculino () Femenino ( )
[l OTRAS VARIABLES

EDAD ANOS

ANTECEDENTE DE CIRUGIA | SI NO

ABDOMINAL

COOMORSBILIDADES DE
IMPORTANCIA

31




