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RESUMEN

Introduccién: La apendicitis aguda es una patologia quirargica de emergencia frecuente.
La infeccidn de sitio operatorio es una complicacién post apendicectomia de relevancia y se
ha propuesto el tiempo de espera quirrgico como un posible factor asociado; sin embargo,
la evidencia es heterogénea. Objetivo: Determinar la relacién entre el tiempo de espera
quirargico y la infeccion de sitio operatorio en pacientes post apendicectomia convencional
del Hospital Regional de Cajamarca en el afio 2024. Materiales y métodos: Se realizd un
estudio observacional analitico de cohorte retrospectiva. Se trabajo con 153 pacientes
mediante muestreo no probabilistico, con informacion recolectada de sus historias clinicas y
Ilamadas telefonicas segun correspondiera. Se incluyd variables intervinientes como la edad,
el sexo, diabetes mellitus, hipertension arterial, obesidad, clasificacion ASA y estadio
intraoperatorio del apéndice. Se usé Chi cuadrado o Mann-Whitney U segun correspondiera
y se estimd Odds Ratio crudo y ajustado mediante regresion logistica binaria, con intervalo
de confianza al 95%. Resultados: La prevalencia de Infeccion de sitio operatorio fue de
17,6%. EIl tiempo de espera quirdrgico tuvo un promedio de 9 horas. No hubo asociacién
significativa entre el tiempo de espera quirdrgico y la infeccion de sitio operatorio. El estadio
perforado del apéndice se identifica como principal factor asociado (valor p < 0,001; OR
=50,082; IC 95% = 5,5-448,3). Conclusion: EIl tiempo de espera quirirgico no se asocio
significativamente con la infeccion de sitio operatorio. El estadio intraoperatorio del

apéndice fue el principal factor asociado.

Palabras clave: Apendicitis aguda; Tiempo de espera quirdrgico; infeccién del sitio

operatorio; apendicectomia convencional.



ABSTRACT

Introduction: Acute appendicitis is a common surgical emergency. Surgical site infection
is a significant complication following appendectomy, and surgical waiting time has been
proposed as a possible associated factor; however, the evidence is mixed. Objective: To
determine the relationship between surgical waiting time and surgical site infection in
patients who underwent conventional appendectomy at Cajamarca Regional Hospital in
2024. Materials and methods: A retrospective observational cohort study was conducted.
A total of 153 patients were included using not probability sampling, with information
collected from their medical records and telephone calls as appropriate. Intervening variables
such as age, sex, diabetes mellitus, hypertension, obesity, ASA classification, and
intraoperative stage of the appendix were included. Chi-square or Mann-Whitney U tests
were used as appropriate, and crude and adjusted odds ratios were estimated using binary
logistic regression, with a 95% confidence interval. Results: The prevalence of surgical site
infection was 17.6%. The average surgical waiting time was 9 hours. There was no
significant association between surgical waiting time and surgical site infection. The
intraoperative stage of the appendix was identified as the main associated factor (p-value <
0.001; OR = 50.0; 95% CI = 5.5-448.3). Conclusion: Surgical waiting time was not
significantly associated with surgical site infection. The intraoperative stage of the appendix

was the main associated factor.

Keywords: Acute appendicitis; Surgical waiting time; Surgical site infection; Conventional

appendectomy.



CAPITULO I: INTRODUCCION

La apendicitis aguda es actualmente una de las patologias quirdrgicas de emergencia mas
frecuentes a nivel mundial y representa una causa grande de morbilidad en la poblacién
general. Aproximadamente 10 % de la poblacion desarrollara apendicitis aguda en algun
momento de su vida, afectando en mayor medida a adultos jovenes, es asi que la
apendicectomia, tanto la técnica convencional como laparoscopica, constituye uno de los
procedimientos quirtrgicos mas practicados por los cirujanos generales como tratamiento
definitivo de primera linea para esta patologia (1,2). A pesar de los avances médicos y de las
mejoras para la realizacion de una apendicectomia adecuada, esta, no estd exenta de
complicaciones postoperatorias, las cuales tienen impacto negativo en la evolucion clinica
del paciente y en los sistemas de salud (3-8).

Dentro de las complicaciones postoperatorias de la apendicectomia, la infeccion de sitio
operatorio (ISO) es la mas frecuente reportada. Se define 1ISO como aquella infeccién en la
zona de incisién quirdrgica dentro de los primeros 30 dias posteriores al procedimiento
quirurgico, 90 dias si es que se ha usado implantes, o hasta un afio segun otras fuentes (9—
12). La incidencia de 1SO es variable, siendo en paises desarrollados desde 2.1% hasta 6%,
y en paises en vias de desarrollo desde 15% hasta 41.9%; ademas, la incidencia de 1SO es
mayor en la apendicectomia convencional (12,13). La variabilidad descrita refleja
diferencias en la calidad de atencién quirdrgica brindada, la disponibilidad de recursos, la
infraestructura hospitalaria y el control de factores de riesgo que se asocian. La I1SO
constituye un indicador de calidad de atencion e integra un problema de salud publica (9).
La causa de 1SO es multifactorial, se relaciona con caracteristicas propias del paciente, del
procedimiento quirdrgico y del establecimiento de salud. Entre los factores asociados que se
describen estan edad, comorbilidades, puntuacion ASA, tipo de herida quirurgica, estadio

anatomopatoldgico del apéndice, tiempo operatorio, etc. (12,14,15). Uno de los factores
9



descritos, poco estudiados y potencialmente modificable es el tiempo de espera quirdrgico,
definido como aquel tiempo que transcurre desde el ingreso del paciente al hospital hasta el
inicio del acto quirargico (16,17).

Diversas investigaciones han evaluado la relacién del tiempo de espera quirtrgico y el
desarrollo de infeccion de sitio operatorio, encontrando resultados heterogéneos. Algunos
estudios dan como resultado una mayor incidencia de 1SO cuando el tiempo de espera
operatorio es mayor a ciertos limites propuestos, especialmente en ambientes con recursos
limitados (18,19). En cambio, otros estudios no reportan una asociacion estadisticamente
significativa entre ISO y un tiempo de espera operatorio mayor al umbral establecido, siendo
sugerente la intervencidn de otras variables clinicas, del paciente o del ambiente hospitalario
(20-22). La inconsistencia mostrada pone en evidencia la necesidad de estudios

contextualizados que permitan evaluar dicha relacion en escenarios especificos.

En paises en vias de desarrollo, como Peru, los tiempos de espera operatorio suelen ser
mayores a estandares propuestos por los paises desarrollados, esto debido a limitaciones
personales, estructurales, administrativas y de recursos humanos que se evidencian (23).
Ademas, la apendicectomia convencional es una técnica que todavia es muy practicada,
especialmente es hospitales de referencia como lo es el Hospital Regional Docente de
Cajamarca, donde la incorporacion de la cirugia laparoscopica es relativamente reciente y

aun condicionada por las limitaciones antes mencionadas (24,25).

Existen estudios locales escasos que relacionan el tiempo de espera quirargico y la infeccion
de sitio operatorio, a pesar de la alta frecuencia de apendicectomias y de ISO que se reporta,
esto nos da pocos indicios de oportunidades de mejora de atencion quirdrgica y gestion

hospitalaria. En este contexto el presente estudio tiene como objetivo determinar la relacion

10



entre el tiempo de espera quirdrgico y la infeccion del sitio operatorio en pacientes post
apendicectomia convencional atendidos en el Hospital Regional Docente de Cajamarca
(HRDC) durante el afio 2024, ademas de definir los tiempos de espera quirurgico, la
prevalencia de 1SO e identificar otras caracteristicas clinicas y quirdrgicas asociadas a
infeccion del sitio operatorio en dichos pacientes. Se plantea como hipotesis que un mayor
tiempo de espera quirtrgico incrementa el riesgo de desarrollar infeccion del sitio operatorio
en estos pacientes. La importancia se atribuye a que la identificacién de esta asociacion
permitird generar evidencia cientifica local orientada a optimizar los procesos quirargicos,
reducir las complicaciones postoperatorias y contribuir a la mejora de la calidad de atencion

en el establecimiento de salud.

11



CAPITULO II: MATERIAL Y METODOS

Diseno del estudio

Se realiz6 un estudio observacional, analitico, de cohorte retrospectiva. El tiempo de espera
quirdrgico constituyo la exposicion y fue determinado a partir de registros clinicos al ingreso
hospitalario. El desenlace fue la infeccion de sitio operatorio, evaluada hasta 30 dias
posteriores a la intervencion quirtrgica, conforme a los criterios del Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) (26). La informacién fue obtenida retrospectivamente de
historias clinicas y, en los casos necesarios, se realizdé contacto telefonico con el tnico
propésito de completar datos faltantes del desenlace, se establecid un seguimiento
longitudinal de 30 dias postquirdrgicos para cada paciente asegurando que la exposicion
precedid al desenlace, pero sin constituir un seguimiento prospectivo planificado. El estudio
se orientd a determinar la relacion entre tiempo de espera quirargico e infeccion de sitio
operatorio en pacientes post apendicectomia convencional del Hospital Regional Docente

de Cajamarca registrados desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre del afio 2024.

Poblacion y muestra

Se identificaron 602 registros quirirgicos con diagndstico de apendicitis aguda durante el
periodo de estudio (afio 2024) intervenidos quirtrgicamente en el HRDC. 381 de estos
pacientes fueron intervenidos con apendicectomia convencional. Se aplicé a la base de datos

el filtro de los criterios de inclusion y los criterios de exclusion.
Criterios de inclusion:
1. Tiempo de enfermedad menor o igual a 24 horas

2. Ambos sexos, edad entre 18 a 60 afios, con datos completos en historia clinica

12



3. En caso de ISO, diagnostico dentro de los 30 dias posteriores al procedimiento.

Criterios de exclusion:

1. Tiempo de enfermedad mayor a 24 horas, con historias clinicas incompletas.
2. Intervencioén con apendicectomia laparoscopica o tratamiento no quirdrgico
3. Paciente gestante o con retardo mental

4. En caso de ISO, diagnostico luego de 30 dias posteriores al procedimiento.

La poblacion obtenida luego del filtro estuvo integrada por 254 historias clinicas de pacientes
entre 18 y 60 afios con diagnéstico intraoperatorio de apendicitis aguda que fueron
intervenidos quirdrgicamente con apendicectomia convencional en el Hospital Regional

Docente de Cajamarca en el afio 2024.

No fue factible realizar un muestreo censal pues no todas las historias clinicas se encontraban

disponibles o completas para revision, por lo que se hizo necesario el calculo de una muestra.

Se uso6 la formula para poblacion finita para variable cualitativa (26). Se asumi6 un nivel de
confianza del 95 %, un error maximo permitido de 5% y una proporcion esperada de 0.5,
debido a la ausencia de una prevalencia especifica de infeccion de sitio operatorio en
pacientes post apendicectomia con técnica convencional en el HRDC. Con estos pardmetros
se obtuvo un tamafio muestral de 153 paciente. Las historias clinicas se seleccionaron segun
disponibilidad y completitud, pero al haber las limitaciones antes descritas se hizo uso de la
formula con el fin de estimar tamafio minimo necesario, el muestreo sigue siendo no
probabilistico por conveniencia. Ademas, con el fin de prevenir pérdidas se tomaron

inicialmente161 historias clinicas de la poblacion elegible.

El proceso de seleccion de la poblacion y muestra se describe en la figura 1, en la seccion

resultados.
13



Definicion operacional de variables

La variable independiente fue el tiempo de espera quirurgica, definido conceptualmente
como el tiempo transcurrido desde la indicacion médica de la cirugia hasta el inicio del
procedimiento quirargico (16,27). Para fines operativos, el tiempo de espera quirtirgico se
defini6 como el intervalo transcurrido desde el ingreso del paciente al establecimiento de
salud hasta el inicio del procedimiento quirargico (17), debido a la mayor disponibilidad y
confiabilidad de los registros de estos datos en las historias clinicas. Operacionalmente se
registrd en horas, luego, para facilitar el andlisis estadistico, se categorizd en tres grupos:
menor de 6 horas, entre 6 y 12 horas y mayor a 12 horas, siguiendo los umbrales de tiempo

que mas se usaron en la revision de la literatura.

La variable dependiente fue la infeccion de sitio operatorio, definida segun los criterios del
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) como la infeccidén que compromete piel,
tejido celular subcutaneo, musculos, fascias u 6rganos y espacios, que se presenta dentro de
los primeros 30 dias posteriores al procedimiento quirurgico (9—12,26). Operacionalmente
se registré6 como variable cualitativa nominal dicotomica: “Si”, cuando estuvo presente, y
como “No”, cuando estuvo ausente, ademas, en caso de ser “Si” se registro si se recibid

tratamiento via oral o tratamiento endovenoso.

Las variables intervinientes que se consideraron para este estudio incluyeron edad, sexo,
comorbilidades (diabetes mellitus, hipertension arterial, obesidad), clasificacion ASA y
estadio del apéndice intraoperatorio, las cuales fueron registradas segtin lo consignado en la

historia clinica.

Procedimientos y técnicas

La recoleccion de datos se realizd6 mediante revision documental de las historias clinicas

fisica, previo filtro de la base de datos digital. Para el registro de datos se uso el instrumento
14



de recoleccién de datos adaptado al programa de ofimatica basica Microsoft Excel. Se

incluyo6 datos generales, clinicos, quirturgicos y postoperatorios (Anexo 2).

Durante la revision inicial se identificd ausencia de control postoperatorio documentado en
108 historias clinicas. Para completar esta informacion, se realizd contacto telefonico a
dichos pacientes. Se emple6 un guion estandarizado basado en criterios CDC (26) (Anexo
3), que incluy6 preguntas en lenguaje coloquial sobre presencia de pus, apertura deliberada
de herida por sospecha de infeccion, diagnodstico médico documentado posterior al alta,
fiebre asociada y necesidad de antibioticoterapia. Solo se clasifico como ISO cuando el

paciente referia signos compatibles y/o confirmacién médica posterior.

Con el fin de asegurar comparabilidad entre fuentes, se aplicaron los mismos criterios
diagnosticos tanto a los registros clinicos como al autorreporte telefonico, minimizando el

sesgo de informacion.

Aspectos éticos

La investigacion se desarrolld respetando los principios éticos basicos de investigacion. La
informacion se obtuvo a partir de la revision de historias clinicas y mediante llamadas
telefonicas segun correspondiera. Los datos de las historias clinicas fueron tratados de
manera confidencial, usando datos seudonimizados es la base de datos final, esto nos habilitd
el acceso a las historias clinicas sin necesidad de consentimiento del sujeto. En cuanto a la
llamada telefonica, el nimero telefonico fue obtenido exclusivamente de los datos de la
historia clinica institucional, sin recurrir a fuentes externas. La llamada tuvo como unico
propdsito completar informacion relacionada con el desenlace del estudio, antes de iniciarla,
se solicito el consentimiento informado verbal del paciente, se brindd una explicacion clara

sobre los objetivos del estudio, el caracter voluntario de la participacion y la garantia de

15



confidencialidad de la informacion. El estudio no implicéd intervencion directa sobre los

pacientes ni modificacion de su manejo clinico, considerandose de riesgo minimo (28).

Plan de analisis

Usando los datos registrados en la ficha de recoleccion de datos adaptada a Excel se realizo
un andlisis descriptivo y un analisis inferencial haciendo uso del software SPSS (version 25).
Se efectud un analisis descriptivo general con todas las variables involucradas en el estudio
con el fin de describir a la poblacion. La variable independiente, tiempo de espera operatorio,
fue registrada y analizada al inicio como una variable cuantitativa discreta, la cual se someti6
a un analisis descriptivo mediante medidas de tendencia central y de dispersion, mientras
que la variable dependiente, en este caso la presencia o no de infeccion de sitio operatorio,

fue expresada en frecuencias absolutas y porcentajes.

Para el andlisis bivariado se calculd el valor p mediante pruebas estadisticas adecuadas
dependiendo de la variable evaluada, ya sea Chi cuadrado o U de Mann—Whitney. Se evalué
la asociacion entre el tiempo de espera quirurgico y la ISO utilizando la prueba de Chi
cuadrado cuando ambas variables fueron categoricas, y la prueba U de Mann—Whitney
cuando se compard el tiempo de espera como variable cuantitativa frente a la variable

dicotoémica ISO

Luego, para facilitar el estudio, el tiempo de espera operatorio fue agrupado en 3 categorias
segun puntos de corte utilizados en la literatura; menor de 6 horas, entre 6 y 12 horas, y
mayor a 12 horas; se realizd6 comparaciones dicotomicas tomando como grupo de referencia
a los pacientes con tiempo de espera operatorio menor de 6 horas. Se estimaron Odds Ratio
crudos para cada categoria de tiempo de espera quirurgico tomando como referencia el grupo

<6 horas, el intervalo de confianza se considerd en 95%, estableciendo una significancia
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estadistica cuando el valor p sea menor a 0,05, esto conforme a recomendaciones para

estudios observacionales (29).

Posteriormente, se realizdo un andalisis multivariado mediante regresion logistica binaria,
considerando la infeccion de sitio operatorio como la variable dependiente y el tiempo de
espera quirdrgico como variable independiente, se ajusto teniendo en cuenta las variables
potencialmente confusoras (la edad, hipertension arterial, obesidad, diabetes Mellitus,
puntaje ASA y el estadio del apéndice segtn el hallazgo intraoperatorio), seleccionandose
estas por criterio clinico-epidemiologico basado en la literatura y aquellas que mostraron
asociacion en el andlisis bivariado con un valor de p < 0,20. Se calcul6 el Odds Ratio (OR)

ajustado en cada variable con intervalo de confianza al 95 % (29-31).

Se evalud el ajuste del modelo de regresion logistica mediante la prueba de Hosmer—
Lemeshow y el coeficiente de determinacion de Nagelkerke. Asimismo, se realizo un analisis
de sensibilidad utilizando el tiempo de espera quirirgico como variable continua y se explord
la posible interaccion entre el tiempo de espera y el estadio del apéndice mediante la

inclusion de un término multiplicativo en el modelo.

Sesgos

- Sesgo de seleccion:

Derivado el uso de un muestreo no probabilistico por conveniencia, sumado a la
inaccesibilidad de algunas historias clinicas. La exclusion de registros incompletos podria
haber introducido una subrepresentacion de determinados perfiles clinicos de los pacientes.
Sin embargo, el tamafio muestral fue calculado mediante formula para poblacién finita, lo

que permitié mantener la potencia estadistica dentro de la poblacién accesible.

17



Este sesgo podria haberse dirigido hacia la subestimacion o sobreestimacion de la asociacion
si es que en un supuesto las historias no disponibles correspondian a pacientes con mayor o
menor riesgo de infeccién. Asimismo, los pacientes que no respondieron pudieron haber

introducido un sesgo de seleccidn si la no respuesta estuviera asociada al desenlace.

- Sesgo de informacion

El uso de autor reporte por llamada telefonica podria generar sesgo de recuerdo o
clasificacion erronea. Para minimizarlo, se us6 un guion estructurado basado en criterios
CDC, aplicando los mismos criterios diagnodsticos para las historias clinicas. Solo se
considero infeccion cuando existian signos clinicos compatibles y/o confirmacion médica
posterior. Aun asi, de existir error de clasificacion, la tendencia seria a disminuir la magnitud

real de la asociacion.

- Confusién residual

Aunque se ajusto el analisis multivariado por edad, comorbilidades, clasificacion ASA y
estadio intraoperatorio del apéndice, no puede descartarse la presencia de confusion residual
por variables no medidas. Sin embargo, dado que los estimadores no cambiaron de manera
importante tras el ajuste multivariado, es probable que el efecto de esta posible confusion

residual sea limitado.
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CAPITULO III: RESULTADOS

Para el periodo estudiado, que corresponde al afio 2024, se encontr6 en la base de datos
brindada un total de 602 pacientes con diagndstico intraoperatorio de apendicitis aguda
sometidos a cirugia, de los cuales 381 pacientes fueron intervenidos con apendicectomia
convencional, excluyéndose 221 casos por haber sido operados mediante técnica
laparoscopica. 254 de 381 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion y exclusién,
por lo que se convirti6 en la poblacion elegible. Al haber limitacion al acceso de historias
clinicas y al haber documentos incompletos se calculé un tamafio muestral de 153 pacientes.
Para asegurar el tamafio muestral ante posibles no respuestas se tomo inicialmente 161
historias clinicas. Durante la recoleccion de datos, se identificO que 108 pacientes no
contaban con registro de 1SO en su historia clinica, por lo que se hizo contacto telefonico, se
comunico efectivamente con 100 pacientes, 8 no respondieron, estos ultimos tomados como
datos perdidos, el tamafio muestral calculado se mantuvo (n = 153). Las demas variables
estudiadas contaron con informacion completa, en consecuencia, no se registraron datos

faltantes en la base final de analisis (0 missing por variable).

Pacientes con diagnostico de apendicitis
aguda sometidos a apendicectomia 2024
=602

i Registros excluidos (n=221) Apendicectomia laparoscopica

Apendicectomizados convencionalments
181 Registros excluidos (n=117)
n=

T Pacientes con edad <18 o >80
* afios, iempo de enfermedad >24

Cumplen criterios de inclusion v horas, gestantes, pacieates con

excluzion n =254 retardo mental
Muestra c,alcr.lada n =153 Muestra tomada Registro de infeccion de sitio Contacto telefénico a pacientes
inicialmernte operatorio en historia clinica . sin registro (n = 100)
Muestra final analizada con informacién previniend Con registro: n = 53 Respondieron: n =100
completa para el desenlace n =133 pérdidas n=161 Sin registro: n = 108 No respondjierm: n=13

| Eegistros excluidos (n= %) por datos incompletos
[ = P P

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de seleccidn de participantes.
19



Del total de pacientes evaluados, 126 (82,4%) no registraron infeccion de sitio operatorio,
mientras que 27 (17,6%) si tuvieron un registro o una confirmacion de infeccion de la herida
operatoria, 1 paciente de los 27 con ISO fue confirmado por llamada telefénica refiriendo
sintomatologia de infeccion y con diagndstico y tratamiento en su puesto de salud. De los
pacientes con 1SO, 16 (59,2%) fueron de sexo femenino y 11 (40,7%) de sexo masculino.
La mediana de edad en el grupo con infeccién fue de 36 afios (rango: 20-58), mientras que
en el grupo sin infeccién fue de 31 afios (rango: 18-59), observandose una relacion

estadisticamente significativa (p = 0,040).

Respecto a las comorbilidades, no se registro pacientes con antecedente de diabetes mellitus
en la muestra estudiada. La presion alta y la obesidad no encontraron relacion significativa
con la infeccion de sitio operatorio (p>0,05). De igual manera la clasificacion ASA no se
relaciond con significancia a ISO.

Ademas, se encontré en 18 (66,7%) pacientes con 1SO un apéndice perforado en el
intraoperatorio, que determind una asociacion estadisticamente significativa con la infeccion

de sitio operatorio (p < 0,001).

De manera general, la mediana para tiempo de espera quirargico fue de 7,7 horas, el valor
minimo de tiempo fue de 0,5, es decir media hora, y el maximo fue de 24 horas. Se categoriz6
esta variable en tres grupos, y se encontrd que 14 (51,8%) pacientes se operaron entre 6y 12
horas de haber ingresado al nosocomio, el 81% de estos pacientes recibieron tratamiento via
oral mas curaciones diarias de herida operatoria, no hubo reingresos hospitalarios. No se
encontré asociacion significativa entre el tiempo de espera quirdrgico categorizado y la
infeccidn de sitio operatorio en el andlisis bivariado (p = 0,455), ni al analizar el tiempo de

espera como variable cuantitativa (p = 0,637) (Tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes post apendicectomia convencional en el Hospital

Regional Docente de Cajamarca 2024 (n=153)

. NO I1SO ISO
variable Valor p
n=126(82,4%) n=27(17.6%)
Sexo p=0,140%
Femenino 55(43,6%) 16(59,3%)
Masculino 71(56,4%) 11(40,7%)
Edad (afios) 31(18-59) 36(20-58) p=0.0407
Comorbilidades
Diabetes Mellitus
No 126(82,4%) 27(17,6%)
Si 0(0%) 0(0%)
Hipertension arterial p=0,472%
No 124(98,4%) 26(96,3%)
Si 2(1,6%) 1(3,7%)
Obesidad p=0,8011%
IMC<30 114(90,5%) 24(88,9%)
IMC>30 12(9,5%) 3(11,1%)
Puntaje ASA p=0,987%
I 48(38,1%) 10(37%)
I 74(58,7%) 16(59,3%)
i 4(3,2%) 1(3,7%)
>[I 0(0%) 0(0%)
Estadio intraoperatorio del apéndice p<0,001%*
Congestiva 29(23%) 1(3,7%)
Supurada 35(27,8%) 1(3,7%)
Gangrenada 43(34,1%) 7(25,9%)
Perforada 19(15,1%) 18(66,7%)
Tiempo de espera quirurgico p=0,455%
<6 horas 43(34,1%) 6(22,2%)
Entre 6 y 12 horas 52(41,3%) 14(51,9%)
>12 horas 31(24,6%) 7(25,9%)
Tiempo de espera quirurgico (en
horas) 7,55(0,5-24) 8(4-21,4) p=0,637%

ISO, infeccidn de sitio operatorio; ASA, Sociedad Estadounidense de Anestesiologia;

IMC, indice de masa corporal.
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Pruebas estadisticas: &Prueba de chi cuadrado (variables categodricas), TPrueba U de
Mann-Whitney.

*Estadisticamente significativo (p < 0,05).

Para el andlisis dicotémico de las categorias del tiempo de espera quirdrgico (Tabla 2), se
tomé como referencia al grupo menor de 6 horas. Al comparar el grupo menor de 6 horas y
el grupo entre 6 y 12 horas, obtuvimos un valor p de 0,210 con OR (IC 95%) = 1,9 (0,86-
5,45). Asimismo, al comparar el grupo menor de 6 horas y el grupo mayor de 12 horas dio

un valor p de 0,423 con OR (IC 95%) = 1,6 (0,49-5,29).

Tabla 2. Comparacion dicotomica de las categorias de tiempo de espera quirdrgico en base

al grupo < de 6 horas (n=153)

i No ISO ISO
Tlemp'o ,de espera 0 OR (IC 95%)
quiruargico n=126(82,4%) n=27(17.6%)
1,929 (0,683-
Entre 6 y 12 h vs <6 horas p=0,210 5,449)
<6 horas 43(87,8%) 6(12,2%)
Entre6y 12 h 52(78,8%)  14(21,2%)
1,618 (0,495-
>12 horas vs <6 horas p=0,423 5,289)
<6 horas 43(87,8%) 6(12,2%)
>12 horas 31(81,6%) 7(18,4%)

ISO, infeccion de sitio operatorio; OR, odds ratio; IC, intervalo de confianza
*Estadisticamente significativo (p < 0,05).

Finalmente, en el analisis multivariado mediante regresion logistica binaria (Tabla 3) se
incluyeron todas las variables intervinientes estudiadas por la relevancia clinica, excepto
diabetes mellitus por ausencia del diagndstico en la muestra. Se encontrd que el tiempo de
espera quirdrgico no se asocio significativamente con infeccion del sitio operatorio, al igual

que la edad, hipertensién arterial, obesidad, clasificacion ASA (p > 0,05).
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En comparacion con los pacientes intervenidos antes de 6 horas, aquellos operados entre 6

y 12 horas presentaron un OR ajustado (ORa) de 2,223 (1C95%: 0,528-9,370; p = 0,276),

mientras que los operados después de 12 horas tuvieron un ORa de 1,801 (1C95%: 0,523

6,196; p = 0,351).

En el mismo andlisis se encontré una asociacion significativa del estadio intraoperatorio

perforado del apéndice y la infeccidn de sitio operatorio (ORa = 50,082; 1C95%: 5,695—

448,309; p < 0,001).

Tabla 3. Analisis de regresion logistica de factores de riesgo de infeccion del sitio

operatorio.

Variable NO ISO ISO B Sig. Exp(B) 1C95%
n=126 n=27

Entre 6y 12 h vs <6

horas - - 0,799 0,276 2,223 0,528-9,370

>12 horas vs <6 horas - - 0,588 0,351 1,801 0,523-6,196

Sexo - - 1,058 0,057 2,879 0,971-8,541

Edad - - 0,025 0,303 1,025 0,978-1,074

Hipertension arterial - - -1,12 0,446 0,326 0,018-5,832

Obesidad - - -0,161 0,855 0,851 0,151-4,813

ASA I - - 0,817 0541 2,264 0,165-31,074

ASA I - - 0,487 0,709 1,628 0,126-21,018

oo opnis 19 sou o s S

ISO, infeccidn de sitio operatorio; ASA, Sociedad Estadounidense de Anestesidlogos; B,
coeficiente logistico; sig., valor p; Exp (B), Odss Rattio ajustado; IC, intervalo de

confianza

* Estadisticamente significativo (p < 0,05).
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El modelo present6 adecuado ajuste segun la prueba de Hosmer—Lemeshow (p=0,490), con
un R? de Nagelkerke de 0,399, indicando que el modelo explica aproximadamente el 39,9%

de la variabilidad de la infeccion del sitio operatorio.

En el andlisis de sensibilidad utilizando el tiempo de espera quirirgico como variable
continua, los resultados se mantuvieron sin asociacion significativa con infeccion de sitio
operatorio (ORa=1,023; 1C95%: 0,916-1,142; p=0,691), manteniéndose la consistencia del

modelo principal.

Ademas, no se evidencié interaccion significativa entre el tiempo de espera quirtrgico y el

estadio del apéndice (p=0,795)
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CAPITULO IV: DISCUSION

La apendicitis aguda continda siendo una de las emergencias quirdrgicas mas frecuentes a
nivel mundial, y la apendicectomia convencional una de las técnicas quirdrgicas todavia muy
practicadas como tratamiento definitivo, ain mas en contextos con deficiencias de recursos,
lo que limita el cambio mas repentino y total a una cirugia mas especializada como es la
laparoscopia. En este contexto la infeccién del sitio operatorio como complicacion
posoperatoria toma relevancia, justificada por su frecuencia, esta impacta clinicamente y

economicamente en el sistema de salud y en la calidad de atencion que se brinda (1,7,32).

La prevalencia de ISO post apendicectomia convencional en este estudio fue del 17,6%, 27
pacientes de 153, resultados més elevados de lo esperado a nivel nacional. Effio (33) en su
estudio realizado en el mismo nosocomio en el afio 2022, report6 una prevalencia de ISO de
5,8 %, 13 pacientes de 213. Los valores porcentuales de prevalencia de este estudio se han
elevado respecto al afio 2022 probablemente por las caracteristicas de la poblacién estudiada,
la proporcion de apendicitis complicadas y las condiciones operativas propias de cada
periodo evaluado. Aun asi, la prevalencia encontrada esta dentro del rango esperado para
nuestro contexto; en paises de ingresos bajos y medios reportan tasas entre 12 % y 25 %,
especialmente en hospitales de referencia donde predomina la cirugia abierta y existe mayor

proporcion de apendicitis complicada (12,13,23,34,35).

Teniendo en cuenta el objetivo principal del estudio, los resultados muestran que el tiempo
de espera quirdrgica no se asocian significativamente con la infeccion del sitio operatorio,
incluso después de ajustar los resultados con las variables intervinientes; por lo tanto, en la
poblacion estudiada el retraso mayor de 6 horas en el inicio de la cirugia no tiene relacion

como determinante independiente con la infeccidn de sitio operatorio. La estabilidad de los
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resultados en el andlisis de sensibilidad y el adecuado ajuste del modelo fortalecen la
consistencia interna de los hallazgos.

Los hallazgos concuerdan con los resultados reportados por Aiken et al (22) y Mamani L
(21), en cuyos estudios tampoco hubo asociacion significativa entre las dos variables
estudiadas, poniendo como umbral el tiempo de espera quirargico en 12 horas. De manera
similar, Llerena (36) con un promedio de 13 h con 29 min en su tiempo de espera quirdrgico
tampoco encontrd asociacion significativa con complicaciones postoperatorias de la
apendicectomia, incluida la 1SO. Igualmente, Abdul et al (37) en su estudio MUSTANG
evidenciaron que el tiempo transcurrido hasta la intervencion quirdrgica no se asocia de
manera significativa con peores hallazgos intraoperatorios, ni con aumento de
complicaciones postoperatorias, siendo el factor de riesgo mas importante hallado para un
peor desenlace posoperatorio la severidad del cuadro de apendicitis. Estudios adicionales
fortalecen esta postura, indicando que retrasos de la intervencion quirurgica menor a 24
horas no incrementa de manera significativa el riesgo de I1SO (35,38,39).

En contraste, otros estudios han demostrado una asociacidn significativa entre el tiempo de
espera quirurgico y la infeccion de sitio operatorio. Mchele et al (18) y Sosa (19) encontraron
que un tiempo de espera quirurgico mayor a 6 y 12 horas respectivamente, se asociaron
significativamente con infeccidn del sitio operatorio y otras complicaciones postoperatorias.
Bolmers et al (40) encontrd que un retraso quirdrgico mayor de 8 horas fue un factor
independiente para un mayor riesgo de complicaciones post operatorias, con un enfoque en
pacientes con apendicitis complicada. Por su parte, Li et al (41) en un andlisis sistémico se
observé que un retraso intrahospitalario breve no aumentd de manera consistente el riesgo
de infeccidn de sitio operatorio, pero cuando el retraso total fue prolongado (>24 horas) si
hubo asociacion. Mansilla y Pérez (42) mostraron que un tiempo de espera quirurgico > 36

horas esta asociado con la presentacion de complicaciones post apendicectomia, dentro de
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ellas la ISO. Hamed et al (43) encontrd en su estudio resultados contradictorios, la cirugia
temprana se asocié a mayor prevalencia de infecciones de la herida quirurgica, en contraste,
la cirugia retrasada mostré menor necesidad de procedimientos mas extensos en la sala de
operaciones, concluyeron que hay complejidad a la hora de decidir el momento 6ptimo de
la intervencion en apendicitis complicada y sugieren que la eleccién entre cirugia temprana
o tardia debe individualizarse segun caracteristicas del paciente y recursos institucionales,

mas alla del tiempo transcurrido.

Las discrepancias en los resultados de los estudios pueden ser explicadas por el contraste
que hay en los contextos estudiados, y en las diferencias de la estructura de cada sistema de
salud. Cada ambiente difiere por la disponibilidad de quiréfanos, de personal, de
instrumentos, de laboratorio y de protocolos. Ademas, la severidad clinica con que ingresa
cada paciente es diferente, pues hay una individualidad marcada en los seres humanos,
quienes responden diferente ante la misma situacion. En este estudio, para evitar que el
tiempo de enfermedad previo al ingreso hospitalario sea una variable interviniente se
recogieron los datos solo de pacientes que tuvieron registrados en sus historias clinicas un
tiempo de enfermedad menor igual a 24 horas.

Asimismo, la complejidad de variables que influyen en el desarrollo de infeccion de sitio
operatorio son muchas, en este sentido, Lai et al (44) estudian el impacto del tiempo de
espera quirdrgico dependiendo del perfil del paciente; en la investigacion se vio que solo los
pacientes clasificados como de alto riesgo presentan mayor probabilidad de presentar
complicaciones postoperatorias cuando el tiempo de espera quirtrgico supera las 12 horas,
mientras que el retraso de la intervencion quirdrgica no se asocia con significancia a peores
desenlaces. Esto también se toma en cuenta en este estudio, pues se ajustaron los resultados

con las variables que segun evidencia son factores de riesgo para ISO. En el andlisis general
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se mostr6 que no hubo asociacion entre las variables principales estudiadas, asi que el
analisis multivariado para buscar alguna relacién entre estas ya no servia de mucho, mas, si
se encontrd una relacion significativa entre una variable interviniente y la infeccion de sitio

operatorio, por lo que se procedié con el anélisis multivariado como estaba predicho.

Uno de los hallazgos mas importantes en los resultados fue una asociacidn significativa entre
el estadio del apéndice en el intraoperatorio y el desarrollo de infeccién de sitio operatorio.
Un apendice perforado se relaciona con un aumento significativo de una probable 1SO
(OR=50,082; IC 95%: 5,5-448,0; p<0,001). El resultado se correlaciona con la fisiopatologia
de la apendicitis y apoya a una teoria de progresion lineal de la enfermedad, el resultado
obtenido es que a un mayor tiempo de enfermedad es mayor la necrosis y perforacion del
apéndice, aumentando asi la carga bacteriana y el grado de contaminacion del sitio a operar
(45-48). La idea de que el retraso quirdrgico podria funcionar como un marcador indirecto
de severidad clinica mas que como un factor de riesgo es méas resaltada con lo encontrado
en el estudio, y por las evidencias encontradas.

La asociacion es respaldada por diferentes estudios. Aslam et al. (49) encontré una
frecuencia de I1SO de 34,3% en pacientes post apendicectomia convencional en apendicitis
complicada, valores que estan muy por alto del estdndar global, sugiriendo asociacion.
Igualmente Carrera (50) y Valer (51) identificaron al estadio del apéndice como uno de los
principales factores de riesgo para el desarrollo de I1SO en el postoperatorio. Asimismo,
Abdul et al. (37), Canal et al. (52), Fayraq et al. (53) y Alyhari et al. (54) afirman y evidencian
que una apendicitis complicada participa como factor de riesgo independiente para las
complicaciones postoperatorias luego de una apendicectomia, demostraron que un apéndice

perforado tiene mas probabilidad de presentar 1SO.
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En cambio otros estudios como el de Kamath et al. (55) no encontré que la apendicitis
complicada sea un factor de riesgo en su contexto estudiado, mas 91,1% de pacientes que
tenian ISO también tenian apendicitis perforada. En este caso podemos decir que el tiempo
de espera quirdrgico se vuelve relevante en la medida en que contribuya a dicha progresion
lineal de la enfermedad, mas no adquiere relevancia en este estudio como factor

independiente.

Un punto a tener en cuenta es que la asociacion del estadio perforado del apéndice y de 1SO
es de gran magnitud (OR=50,082), sin embargo, el intervalo de confianza que presento es
muy amplio (1C 95%: 5,59 —448,30), lo cual refleja una imprecision estadistica derivada del
fendbmeno de datos escasos (sparse data) en las celdas de contingencia. La amplitud del
intervalo de confianza se explica por la distribucion de las frecuencias en las celdas de
contingencia, de los 37 pacientes con apéndice perforado, casi la mitad (n=18) desarrollo6 la
complicacion. Cuando el tamafio de la muestra en una celda especifica de la tabla de
contingencia es pequefio, el error estandar aumenta significativamente, lo que resulta en
intervalos de confianza extensos. Por lo tanto, el valor del OR debe interpretarse con cautela,
priorizando la direccidn de la asociacion y su significancia clinica sobre la magnitud exacta
del estimador, pero sin dejar de considerar la perforacion como un factor determinante para
la infeccion del sitio operatorio, pues el valor p es< 0,001 y el limite inferior del intervalo de

confianza es de 5,595 (56).

Importante mencionar es que no se encontré evidencia de que el impacto del tiempo de

espera quirdrgico sobre la infeccion del sitio operatorio cambie segun el estadio del

apéndice, lo que sugiere que el tiempo de espera quirdrgico no modifica su efecto en funcion
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de la severidad intraoperatoria, reforzando la idea de que la progresion de la enfermedad,

mas que el retraso intrahospitalario, es el principal determinante del riesgo de infeccion

Otras variables clinicas y quirargicas como la edad, el sexo, diabetes mellitus, hipertension
arterial, obesidad y categoria ASA no mostraron asociacién con significancia estadistica
respecto a la infeccién de sitio operatorio. Estudios coinciden con el hallazgo antes
mencionado, Sarafi et al. (57) no encontr6 asociacion entre HTA, DM, IMC y sexo a un
aumento de incidencia de ISO. Sin embargo, otros estudios discrepan de estos hallazgos,
encontrando a las comorbilidades y un ASA mayor o igual a Il como factor asociado a ISO
(14,19,51,54). Es importante recalcar que estas diferencias pueden deberse al tamafio
muestral y a las diferentes caracteristicas de la poblacion estudiada, la cantidad de pacientes
con diabetes mellitus en la muestra fue nula, por lo tanto, no se realizé una asociacion, solo
se encontraron 3 individuos con antecedentes de hipertension arterial, individuos obesos solo
fueron 15, y el ASA varid solo hasta la clasificacion 111, siendo la mayoria clasificados dentro
de un ASA 1 o Il. Nos damos cuenta que la poblacidn en su mayoria era sana, solo ingresando
al nosocomio por su problema de apéndice. Pero, aun asi, consideramos pertinente incluir
en analisis multivariado estos factores, pues la literatura respalda su influencia en el
desarrollo de infeccidn de sitio operatorio, asi los resultados que se obtienen estdn mas

limpios de las variables confusoras.

Las limitaciones del estudio se encuentran en su disefio, pues impide establecer relaciones
causales. La falta de disponibilidad de las historias clinicas y el tipo de muestreo usado
pueden haber introducido sesgo de seleccion. Si las historias clinicas no disponibles
correspondian a pacientes con diagnéstico de ISO, la asociacidn que se observo puede haber

sido subestimada, al contrario, si las historias clinicas pertenecian a pacientes que no
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presentaron el diagndstico de 1SO, la asociacion se sobreestimaria. El uso de criterios
homogéneos de inclusién y el reemplazo de los participantes bajo esos mismos criterios,
hace que la magnitud de este sesgo sea limitada.

La falta de registro de seguimiento del paciente con respecto a la infeccion de sitio operatorio
nos puede llevar a sesgo de informacién, particularmente sesgo de recuerdo. Si el paciente
pasé desapercibido o no record6 sintomas leves de infeccion, la asociacion sale subestimada,
en cambio una interpretacion errénea de los signos de inflamacion puede haber
sobreestimado la frecuencia reportada de infeccién. El uso de un formato estandarizado con
lenguaje coloquial basado en criterios de la CDC, ademas de la homogenizacion de los
mismos criterios a la historia clinica probablemente redujo la magnitud de este sesgo.

El tamafio muestral también se considera una limitacion de este estudio, al no haber una
disponibilidad total de historias clinicas en archivo del Hospital Regional Docente de
Cajamarca se hizo necesario un calculo de muestra, esto podria reducir la potencia estadistica
para detectar asociaciones débiles, lo que podria explicar la amplitud de algunos intervalos

de confianza observados en el andlisis multivariado.

No obstante, hay fortalezas que debemos recalcar, el analisis multivariado que se incluyo
permitid ajustar los resultados no dejando intervenir a otras variables, dandonos asi
resultados mas minuciosos de asociacion. Se generé evidencia local en un contexto

hospitalario poco representado en la literatura.

En relacion con la validez externa, los resultados del presente estudio deben interpretarse
dentro del contexto especifico en el que fueron obtenidos. El estudio se realizd en el Hospital
Regional Docente de Cajamarca durante el afio 2024, incluyendo exclusivamente pacientes

sometidos a apendicectomia convencional y con tiempo de enfermedad previo al ingreso
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hospitalario menor o igual a 24 horas. Por tanto, la generalizacion de los hallazgos se limita
a poblaciones con caracteristicas clinicas y operativas similares, particularmente hospitales
de segundo o tercer nivel en contextos de recursos limitados donde predomina aun la cirugia
abierta. Los resultados no pueden extrapolarse directamente a centros donde la laparoscopia
es la técnica predominante, a poblaciones con mayor carga de comorbilidades, ni a pacientes
con evolucion clinica mayor de 24 horas antes del ingreso, ya que estas condiciones podrian

modificar el comportamiento del riesgo de infeccidn de sitio operatorio.

Concluimos que, los resultados no comparten la idea de considerar al tiempo de espera
quirtrgico como un factor de riesgo independiente para el mayor desarrollo de 1SO en
pacientes sometidos a apendicectomia convencional. El presente estudio respalda una causa
multifactorial para el desarrollo de ISO en el postoperatorio, ademas de otras
complicaciones. La priorizacion quirdrgica tiene que tener en cuenta una evaluacion integral
del paciente donde se evalla la severidad clinica, y predice el estadio del apéndice; no solo

se debe basar en criterios temporales (32).
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CAPITULO V: CONCLUSIONES

No se encontrd relacion con significancia estadistica entre el tiempo de espera
quirargico y la infeccién de sitio operatorio en pacientes post apendicectomia

convencional del Hospital Regional de Cajamarca en el afio 2024.

Se determind que la mayoria de pacientes intervenidos mediante apendicectomia
convencional en el Hospital Regional de Cajamarca en el afio 2024 fueron operados

entre las 6 y 12 horas posterior al ingreso al establecimiento.

La prevalencia de infeccion de sitio operatorio en pacientes post apendicectomia
convencional en el Hospital Regional de Cajamarca en el afio 2024 es del 17,6%,

valor que esta dentro del rango reportado en contextos similares.

Hay asociacion estadisticamente significativa entre el estadio intraoperatorio del
apéndice y la infeccion del sitio operatorio, observandose una mayor probabilidad de

esta complicacion en los pacientes con apendicitis perforada.

En el analisis multivariado la edad, la obesidad, la hipertension arterial y la

clasificacion ASA, no muestran asociacion estadisticamente significativa con la

infeccidn del sitio operatorio.
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CAPITULO VI: RECOMENDACIONES

Los resultados obtenidos en este estudio nos permiten proponer recomendaciones orientadas
a la préctica clinica, la gestion hospitalaria y la investigacion cientifica, disponiendo para
una mejor calidad de atencion de salud y mayor investigacion local con evidencia.

Se recomienda una evaluacion integral del paciente, poniendo hincapié en la severidad de
las manifestaciones clinicas, con el fin de priorizar las oportunidades quirdrgicas, pues la
clinica se relaciona con el estadio del apéndice, y este se encontré como el principal factor
asociado a la infeccion del sitio operatorio en el Hospital Regional Docente de Cajamarca
2024. La evaluacion clinica temprana, el uso adecuado de ayudas diagnosticas y la toma de
decisiones quirurgicas oportunas permitiran reducir la progresion de la enfermedad hacia
estadios avanzados y, por ende, disminuir la frecuencia de complicaciones infecciosas

postoperatorias.

Si bien el tiempo de espera quirdrgico no mostré una asociacion estadisticamente
significativa con la infeccidn de sitio operatorio, es recomendacion mantener protocolos
institucionales que garanticen una atencion quirargica eficiente y ordenada, evitando retrasos
innecesarios. Optimizar los procesos administrativos, la disponibilidad de sala de
operaciones y la adecuada asignacion del personal de salud contribuye a mejorar la
experiencia del paciente y reducir probables efectos adversos que no se evaluaron en este

estudio.

Es recomendable fortalecer el registro del diagndstico de infeccion de sitio operatorio en las
historias clinicas, incluyendo tratamiento dado y evolucidn clinica, pues permitird un mejor
seguimiento de casos, facilita la evaluacion de atencion quirdrgica y facilita la investigacion

en un futuro. En este Gltimo punto se recomienda realizar estudios de tipo prospectivo y
34



longitudinal que permitan evaluar con mayor precision la relacién causal entre el tiempo de
espera quirdrgico y la infeccion del sitio operatorio, asi como identificar otros factores de
riesgo no incluidos en el presente estudio, tales como el uso y duracion de la profilaxis
antibidtica, antibioticoterapia, el tiempo operatorio, la técnica quirurgica detallada y la

experiencia del cirujano.

Asimismo, se sugiere ampliar el tamafio muestral e incluir a pacientes sometidos a
apendicectomia laparoscépica, lo que permitiria comparar desenlaces postoperatorios entre
ambas técnicas quirurgicas y generar recomendaciones mas integrales para la préactica
clinica. La inclusion de poblaciones de diferentes grupos etarios y de otros establecimientos

de salud contribuiria a mejorar la validez externa de los hallazgos.

Finalmente, se recomienda que los resultados de esta investigacion sean difundidos entre el
personal de salud del servicio de cirugia, asi como en espacios académicos y cientificos, con
el fin de promover la reflexion critica, la actualizacion de protocolos institucionales y la
toma de decisiones basadas en evidencia local, contribuyendo asi al fortalecimiento del

sistema de salud y a la mejora continua de la atencion quirurgica.
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CAPITULO VIII: ANEXOS

Anexo 1: Matriz de consistencia

OES3: Establecer la prevalencia
de infeccion de sitio operatorio
en pacientes post
apendicectomia convencional en
el HRDC en el afio 2024
OEA4: Identificar otras
caracteristicas clinicas y
quirdrgicas asociadas a
infeccion del sitio operatorio en
pacientes post apendicectomia

Titulo Tiempo de espera quirdrgico e infeccion del sitio operatorio post apendicectomia
convencional en el Hospital Regional Docente de Cajamarca 2024
Problema Objetivos Hipotesis Variables e indicadores
Objetivo general: Hipotesis Variable independiente:
alterna: Tiempo de espera
Determinar la relacién del A mayor tiempo quirdrgico
tiempo de espera quirdrgico y la de espera
infeccion del sitio operatorio en | quirdrgica mayor Indicador Valores
¢El tiempo pacientes post apendicectomia €8 el_r/iesgo o_Ie_
de espera convencional del Hospital infeccion de sitio
quirdrgico Regional de Cajamarca en el operatorio en
aumenta el afio 2024. pacientes post
riesgo de apendicectomia Tiempo en En horas
1SO en convencional del horas y
pacientes Hospital minutos
post Regional de
apendicecto Cajamarca en el
mia afio 2024
convencion
al del
Hospital
Regional
Docente de Objetivos especificos Hipétesis nula: Variable dependiente:
Cajamarca OEL: Determinar el grado de | A mayor tiempo Infeccion del sitio
en el asociacion del tiempo de espera de espera operatorio
periodo quirurgico y la infeccidn del quirurgica no
20247 sitio operatorio en pacientes | hay mayor riesgo Indicador Valores
post apendicectomia de infeccion de
convencional del Hospital sitio operatorio
Regional de Cajamarca en el | en pacientes post | «  Si: presente Si
afio 2024. apendicectomia
OE2: Establecer los tiempos de | convencional del
espera quirurgicos en pacientes Hospital
post apendicectomia Regional de
convencional en el HRDC en el | Cajamarcaen el .
o 2024 aio2024 | ° N No
ano Ausente
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convencional en el HRDC en el

afio 2024
Disefio de Poblacién y muestra Técnicae Método de anélisis de
investigaci instrumentos datos
on
Estudio con | Muestreo no probabilistico por Técnicas de La informacion sera
disefio conveniencia. recoleccion de procesada con IBM SPSS
observacion datos: revision 25 usando estadistica
al, Poblacion elegible: 254 historias | documental y descriptiva:
analitico, clinicas de pacientes con entrevista o Cuadros de doble
de cohorte | diagnéstico de apendicitis aguda telefonica. entrada
retrospectiv que fueron intervenidos » Graficos tipo barra o
a quirdrgicamente con Instrumento de torta

apendicectomia convencional en
el HRDC en el afio 2024 que
cumplen criterios de inclusion.

Muestra: 153 historias clinicas
de pacientes de ambos sexos de
18 a 60 afios, con diagndstico de

apendicitis aguda que fueron

intervenidos quirdrgicamente
con apendicectomia
convencional en el HRDC en el
afio 2024 con tiempo de
enfermedad menor o igual a 24
horas que cumplan criterios de
inclusion y que no cumplen
criterios de exclusion.

recoleccion de
datos: Ficha de
recoleccion de
datos adaptada
en hoja de Excel,
datos adquiridos
de la base de
datos SOP 2024,
base de datos de
hospitalizacion
cirugia 2024 e
historias clinicas
seleccionadas.

Se analiza la variable
cualitativa independiente
mediante media, mediana,
moda, etc.

Se analizan las variables
cualitativas en porcentajes.

Estadistica inferencial:

El tiempo de espera
operatorio se agrupa en
menor de 6 horas, entre 6 y
12 horas, y mayor de 12
horas y se analiza mediante
prueba chi cuadrado la
relacion con ISO en cada
grupo. Se tiene en cuenta
regresion logistica para las
variables potencialmente
confusoras como la edad,
la presencia de
comorbilidades, el puntaje
ASA 'y el tipo de herida
quirurgica segun el
hallazgo intraoperatorio.
Luego el Odds ratio
ajustado se emplea para
medir la magnitud del
riesgo de infeccion en los
grupos con mayor tiempo
de espera, tomando como
referencia el grupo menor
de 6 horas.
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Anexo 2: Hoja de recoleccion de datos

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Tiempo de espera quirurgico e infeccion del sitio operatorio post apendicectomia

convencional en el Hospital Regional Docente de Cajamarca 2024

Diagndstico intraoperatorio

K35

Datos generales del paciente

N° de HC NuUmero de historia clinica
Edad En afos
Sexo Femenino o masculino

Fecha de ingreso al HRDC

| —=-]2024

Hora de ingreso al HRDC

Datos individuales clinicos del paciente

Comorbilidades (DM, HTA, IMC

>30 (obesidad))

nombre de la comorbilidad

ASA (I AV
Tiempo de enfermedad en historia | En horas
clinica

Datos quirargicos del paciente

Fecha de cirugia en HRDC —--[—--12024
Hora de inicio de cirugia en HRDC | En horas
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Tiempo de duracion de la cirugia

En horas

Tipo de cirugia

Convencional

Tiempo de espera quirdrgica o

preoperatoria

Hora de inicio de cirugia en HRDC - Hora de

ingreso al servicio de emergencia del HRDC

Estadio del apéndice en

intraoperatorio

Complicada - gangrenosa, perforada

No complicada - congestiva, supurada

Datos postoperatorios del paciente

Tiempo de estadia hospitalaria

En dias

Infeccion de sitio operatorio hasta

30 dias postoperatorio

Si 0 No (ya sea de la historia clinica o de la

Ilamada telefénica)

Tipo de infeccidn de sitio

operatorio

(ya sea de la historia clinica o de la llamada
telefonica)
e Tratamiento via oral

e Tratamiento endovenoso

Fecha del diagndstico de 1SO

| —-]2024

Reingreso hospitalario a causa de

infeccidn de sitio operatorio

Sio No
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Anexo 3: Procedimiento para recoleccion de dato faltante por llamada
telefonica

Procedimiento para recoleccién de dato faltante por llamada telefénica

1. Presentacion del investigador: Buenos dias/tardes, mi nombre es (nombre del
investigador), estoy realizando un estudio sobre infeccion de la herida operatoria, tengo
entendido que fue operado en el 2024 de apendicitis en el HRDC.

2. Solicitud de consentimiento verbal: ;Acepta responder una pregunta corta y rapida

sobre su recuperacion después de su cirugia?
- Encaso de ser no — se agradece y se finaliza la llamada
- Encaso de ser si — Proceder con el punto 3

3. Pregunta principal: ¢Presento algun problema con la herida operatoria dentro de los

30 dias posteriores a la cirugia?

e En caso de ser si - ;Como lo identific6? ¢La herida se puso roja, estaba caliente al
tacto, hinchada, con dolor al presionar, salia pus, habia fiebre?, si hubo alguno de los

signos antes mencionados se procede a preguntar:
o ¢Algun médico o enfermera le indicd que la herida estaba infectada?
o ¢El' medico abrid la herida intencionalmente para limpiar pus o liquido?

o ¢Le recetaron antibioticos especificamente para tratar la herida (no como

prevencién)?
e Encaso de ser no - se da por finalizada la llamada

4. Registro de respuesta: La respuesta se anotara directamente en la ficha de recoleccion

de datos.

- Se registra “SI”: Si el paciente responde "Si" a la salida de pus, o si presenta al menos

dos signos inflamatorios mas el diagnostico/tratamiento médico.
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- Se registra “NO”: Si el paciente refiere una evolucion favorable sin signos cardinales

ni intervencién médica.

- Dato Faltante: Si el paciente no recuerda los detalles o no puede precisar las fechas

dentro del periodo de 30 dias.
Notas:

- Lallamada telef6nica se realizara solo a los pacientes que cumplan los criterios de
inclusion y no cumplan los criterios de exclusion y que ademas no figure en su historia

clinica el dato solicitado.

- Lainformacién brindada se manejara de manera confidencial, siempre garantizando el

anonimato del paciente.

............................

MEDICO CIRUJANO
CMP 22765 RNE. 13059
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Anexo 4: Constancia de asesoramiento continuo del docente asesor para
ejecucion de tesis

CONSTANCIA DE ASESORAMIENTO CONTINUO DEL DOCENTE ASESOR
PARA EJECUCION DE TESIS

El Asesor del Proyecto de tesis, Glenn Jaime Diaz Gutiérrez, Especialista en cirugia general,
DNI N°17913404, docente de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de
Cajamarca, hace constar que: el proyecto de titulado: “TIEMPO DE ESPERA
QUIRURGICO E INFECCION DEL SITIO OPERATORIO POST APENDICECTOMIA
CONVENCIONAL EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA
2024”; elaborado  por el (la)  alumno (@): Torres Chusdén, Karla
Silvana, ha sido asesorado por mi persona desde la creacion del proyecto, sugiriendo la
tematica previa evaluacion de la viabilidad de acuerdo a mi experiencia como Especialista
en el tema. Asimismo, me comprometo a proseguir con el asesoramiento continuo durante
la ejecucion, desde la recoleccion de datos, analisis estadistico de resultados, discusion de
resultados y conclusiones, haciendo cumplir los estandares minimos solicitados de acuerdo
al “MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA LA ELABORACION DE PRODUCTOS
DE INVESTIGACION DE FIN DE PROGRAMA: PROYECTOS DE INVESTIGACION
BACHILLER, PROYECTOS DE TESIS Y TRABAJO FINAL DE TESIS EN EL PRE-
GRADO Y SEGUNDA ESPECIALIZACION - RESIDENTADO MEDICO -2025” en su

version 2.0.

Se expide la presente, a solicitud del interesado para los fines que estime conveniente.

MEDICO CIRUIANO
CMP 22765 RNE. 130

apellidos del asesor
Grado académico
Firma.
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Anexo 5: Constancia de evaluacion continua firmada durante la ejecucion
de la tesis de grado

CONSTANCIA DE EVALUACION CONTINUA FIRMADA DURANTE LA
EJECUCION DE LA TESIS DE GRADO

El Asesor del Proyecto de tesis , Glenn Jaime Diaz Gutiérrez, Especialista en cirugia general,
DNI N°17913404, docente de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de
Cajamarca, hace constar que: el proyecto de titulado: “TIEMPO DE ESPERA
QUIRURGICO E INFECCION DEL SITIO OPERATORIO POST APENDICECTOMIA
CONVENCIONAL EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA
2024”; elaborado por el (la) alumno (a): Torres Chusdén Karla Silvana, ha sido asesorado
por mi persona desde la creacion del proyecto, dejando constancia del seguimiento,
asesoramiento y visto bueno de conformidad por cada acapite del proyecto revisado y

culminado, de acuerdo a las fechas que a continuacion presento:

Acapite Fecha \Firma y sello

Titulo 06 (o126 \

Plan de investigacion @q|ol {2 \

Marco teérico 69 lculrt \?

Metodologia de la i tigacio 25"
etodologia de la investigacion (0 (ct(26 %&% R‘

=A% -

Resultados 30 (6 (/2¢ -":‘:\%“’Q \

Discusic %’«\ e
iscusion | 0 /O el o, 9‘;0‘ /

Conclusiones y recomendaciones (G , 62]2¢ ‘ﬁ’v

Formato (C? / o] 94

Referencias bibliograficas g ’ 62/ Y

Se expide la presente, a solicitud del interesado para los fines que estime conveniente.

Nombre y apelilfdos del ases
Grado académico

W eee  semsenss
...................

o MEDICO CIRUJANO
CMP 22765 RNE, 13059
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Anexo 6: Rubrica para estudio observacional — transversal segun criterios

STROBE

RUBRICA USADA POR EL AUTOR Y ASESOR PARA EVALUAR TESIS SEGUN

TIPO DE ESTUDIO OBSERVACIONAL — TRANSVERSAL SEGUN CRITERIOS

STROBE

predictores, posibles factores de conlusion y
modificadores de efecto. Dar criterios diagnosticos, si
corresponde.

Item N° Recomendacion Pag.
Titulo y 1 | (a) Indicar el disefio del estudio con un término de uso {
resumen comun en el titulo o en el resumen.

(b) Proporcionar en el resumen un resumen informativo
y 4
equilibrado de lo que se hizo y lo que se encontro.
Introduccion
Antecedentes / 2 | Explicar los antecedentes cientificos y la justificacién
justificacién de la investigacion que se informa. 5
Objetivos 3 | Enunciar objetivos especificos, incluidas hipdtesis
preespecificadas B
Métodos
Disefio 4 | Presentar los elementos clave del disefio del estudio al
del estudio inicio del articulo. ')
Contexto 5 | Describir el contexto, las ubicaciones y las fechas
relevantes, incluidos periodos de reclutamiento, 1y
exposicion, seguimiento y recolecciéon de datos.
Participantes 6 | (a) Especilicar los criterios de elegibilidad, asi como las
fuentes y método de seleccion de los participantes. {)
Describir métodos de seguimiento
(b) Para estudios apareados, especilicar los criterios de
aparcamicento y el nimero de expuestos y no espuestos. | =
Variables 7 | Delinir claramente todos los desenlaces, exposiciones,

|3
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I

Fuentes de datos | 8 | Para cada variable de interés, indicar fuentes de datos y
/ detalles de los métodos de evaluacion (medicion). 13
mediciones Describir la comparabilidad de los métodos de
evaluacion si hay mas de un grupo. '
Sesgos 9 | Describir los esfuerzos realizados para abordar posibles 14
fuentes de sesgo.
Tamaio del 10 | Explicar como se determiné el tamaiio del estudio. \
estudio |
Variables 11 | Explicar como se trataron las variables cuantitativas en
cuantitativas los analisis. Si corresponde, describir qué agrupaciones | ) &
se eligieron y por qué. .
Métodos (a) Describir todos los métodos estadisticos, incluidos 15
estadisticos 12 | los usados para controlar la confusion
(b) Describir métodos para examinar subgrupos e I §
interacciones. 5
(c) Explicar como se abordaron los datos faltantes. N
(d) Si corresponde, describir métodos analiticos "
considerando la estrategia de muestreo.
(e) Describir cualquier analisis de sensibilidad 15
Resultados
Participantes 13 | (a) Informar el nimero de individuos en cada etapa del
estudio — por ejemplo, nimeros potencialmente
elegibles, examinados para elegibilidad, confirmados 13
elegibles, incluidos, completando seguimiento y
analizados.
(b) Dar las razones de la no participacion en cada etapa. | | &
(c) Considerar el uso de un diagrama de flujo. 13
Datos 14 | (a) Proporcionar caracteristicas de los participantes del
descriptivos estudio (por ejemplo, demograficas, clinicas, sociales) e ’7
informacion sobre exposiciones y posibles factores de
confusion.
(b) Indicar el nimero de participantes con datos
faltantes para cada variable de interés. ! 8
(c) Resumir el tiempo de seguimiento (por ejemplo, 14
promedio y total)
—
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Datos de 15 | Informar el nimero de eventos de desenlace o medidas )
desenlace resumidas a lo largo del tiempo ‘T
Resultados 16 | (a) Dar estimaciones no ajustadas y, si corresponde,
principales estimaciones ajustadas por factores de confusion y su
precision (por ejemplo, IC 95%). Indicar qué factores 19

de confusion se ajustaron y por qué.

(b) Informar los limites de las categorias cuando las
variables continuas fueron categorizadas.

19

(c) Si es relevante, considerar traducir estimaciones de
riesgo relativo en riesgo absoluto para un periodo
significativo.

Otros analisis

17

Informar otros analisis realizados, por ejemplo, anélisis
de
subgrupos, interacciones o de sensibilidad.

Discusion

Resultados clave

18

Resumir los resultados clave con referencia a los
objetivos del estudio

4

Limitaciones

19

Discutir las limitaciones del estudio, considerando
fuentes de sesgo o imprecisién. Discutir tanto la
direccién como la magnitud de cualquier sesgo
potencial.

L

Interpretaciéon

20

Proporcionar una interpretacién general cautelosa de
los resultados considerando objetivos, limitaciones,
multiplicidad de anélisis, resultados de estudios
similares y otra evidencia relevante.

24

Generalizabilidad

21

Discutir la generalizabilidad (validez externa) de los
resultados del estudio.

Otra informacion

Financiamiento

22

Indicar la fuente de financiamiento y el papel de los
financiadores en el estudio actual y, si corresponde, en
el estudio original en el que se basa el articulo.

co
D SR x5 T
oan Jaime b&az Gutidrrez

MEDICO CIRUJANO
CMP 22765 RNE. 13059
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Anexo 7: Fichas de validacion de expertos

Coeficiente V de Aiken con intervalo de confianza al 95% (58)

El coeficiente V de Aiken se usa para evaluar la validez de contenido de un instrumento

mediante el juicio de expertos. Los valores del coeficiente V oscilan entre 0 y 1, donde

valores cercanos a 1 indican mayor validez del contenido. Usa intervalos de confianza (IC)

al 95%. 4 jueces participantes.

Iltem Criterio Juezl | Juez2 | Juez3 | Juez4 |V _Aiken | IC In | IC Sup
Iteml Relevancia 1 2 1 2 0,50 0,15 | 0,85
Iteml Pertinencia 2 2 2 2 1 0,51 1
Iteml Claridad 2 2 2 2 1 0,51 1
Item2 Relevancia 2 2 2 2 1 0,51 1
Item2 Pertinencia 2 2 2 2 1 0,51 1
Item2 Claridad 2 2 2 2 1 0,51 1
Item3 Relevancia 2 2 2 2 1 0,51 1
Iltem3 Pertinencia 2 2 2 2 1 0,51 1
Item3 Claridad 2 2 2 2 1 0,51 1
Item4 Relevancia 2 2 2 2 1 0,51 1
Item4 Pertinencia 2 2 2 2 1 0,51 1
Item4 Claridad 2 2 2 2 1 0,51 1
Item5 Relevancia 2 2 2 2 1 0,51 1
Item5 Pertinencia 2 2 2 2 1 0,51 1
Item5 Claridad 2 2 2 2 1 0,51 1
Item6 Relevancia 2 2 2 2 1 0,51 1
Item6 Pertinencia 2 2 2 2 1 0,51 1
Item6 Claridad 2 2 2 2 1 0,51 1
Iltem7 Relevancia 2 2 2 2 1 0,51 1
Iltem7 Pertinencia 2 2 2 2 1 0,51 1
Iltem7 Claridad 2 2 2 2 1 0,51 1
Item8 Relevancia 2 2 2 2 1 0,51 1
Item8 Pertinencia 2 2 2 2 1 0,51 1
Item8 Claridad 2 2 2 2 1 0,51 1
Item9 Relevancia 2 2 2 2 1 0,51 1
Item9 Pertinencia 2 2 2 2 1 0,51 1
Item9 Claridad 2 2 2 2 1 0,51 1
Item10 |Relevancia 2 2 2 2 1 0,51 1
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Item10 |Pertinencia 2 2 2 2 1 0,51 1
Item10 | Claridad 2 2 2 2 1 0,51 1
Iteml1l |Relevancia 2 2 2 2 1 0,51 1
Item11 |Pertinencia 2 2 2 2 1 0,51 1
Iteml11l |Claridad 2 2 2 2 1 0,51 1
Item12 |Relevancia 2 2 2 2 1 0,51 1
Item12 |Pertinencia 2 2 2 2 1 0,51 1
Item12 |Claridad 2 2 2 2 1 0,51 1
Item13 |Relevancia 2 2 2 2 1 0,51 1
Item13 |Pertinencia 2 2 2 2 1 0,51 1
Item13 | Claridad 2 2 2 2 1 0,51 1
Item14 |Relevancia 2 2 2 2 1 0,51 1
Item14 |Pertinencia 2 2 2 2 1 0,51 1
Item14 |Claridad 2 2 2 2 1 0,51 1
Item15 |Relevancia 2 2 2 2 1 0,51 1
Item15 |Pertinencia 2 2 2 2 1 0,51 1
Item15 | Claridad 2 2 2 2 1 0,51 1
Item16 |Relevancia 2 2 2 2 1 0,51 1
Item16 |Pertinencia 2 2 2 2 1 0,51 1
Item16 | Claridad 2 2 2 2 1 0,51 1
Iteml7 |Relevancia 2 2 2 2 1 0,51 1
Item17 |Pertinencia 2 2 2 2 1 0,51 1
Item17 |Claridad 2 1 2 1 0,50 0,15 | 0,85
Item18 |Relevancia 2 2 2 2 1 0,51 1
Item18 | Pertinencia 2 2 2 2 1 0,51 1
Item18 | Claridad 2 2 2 2 1 0,51 1
Item19 |Relevancia 2 2 2 2 1 0,51 1
Item19 |Pertinencia 2 2 2 2 1 0,51 1
Item19 | Claridad 2 2 2 2 1 0,51 1

MEDICO CIRUJANO
CMP 22765 RNE. 13059
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CARTA DE PRESENTACION PARA VALIDACION DE EXPERTOS

¢ i , , Cajamarcad 01 |7 115

Asunto:  Validacién de instrumentos a través de juicio de experto

Me es grato comunicarme con usted para expresarle mi saludo y asi mismo, hacer de su
conocimiento que, siendo estudiante de Medicina Humana, identificado con DNI N° 75272890
y con codigo de alumno 2019030054, requiero validar el instrumento con el cual recogeré la
informacion necesaria para poder desarrollar mi trabajo de investigacion.

El titulo nombre del proyecto de investigacion es:

“TIEMPO DE ESPERA QUIRURGICO E INFECCION DEL SITIO OPERATORIO POST
APENDICECTOMIA CONVENCIONAL EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE
CAJAMARCA 2024

v siendo imprescindible contar con la aprobacién de docentes especializados para poder aplicar
los instrumentos en mencion, he considerado conveniente recurrir a usted, ante su connotada
experiencia en temas educativos y/o investigacion educativa.

Expresandole mis sentimientos de respeto y consideraciéon me despido de usted, no sin antes
agradecerle por la atencion que dispense a la presente.

Atentamente,

PNE < 25098 % o

/ /z/ar(a S oo Teues
¢ hascbn
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DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLESY DIMENSIONES
Variable Independiente: Tiempo de espera quirirgico
Variable Dependiente: Infeccion del sitio operatorio
Variables intervinientes:

- Sexo: Género del paciente

- Edad: Aios de vida

- Comorbilidades: Enfermedades crénicas asociadas.
- ASA: Clasificacion del estado fisico segun la ASA

- Tipo de herida quirdrgica: Clasificacion del sitio operatorio segtn el nivel de contaminacién microbiana

CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENIDO DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

l N DIMENSIONES / items Pertinencia’ | Relevancia [ Claridad® Sugerencias
2
DIMENSION 1: Datos generalesdel | Si No | Si | No | Si | Neo
! | paciente
1 [\4 de HC vV’ v
2 IEdad: En afios v/ Va R
3 cho: Femenino o masculino v~ \/ A
4 'mr..-, do ingreso al HRDC v 5 o
5 'Horade ingreso al HRDC V \/ Vv
DIMENSION 2: Datos individuales Si No | Si | No| Si | No
clinicos del paciente
6 Comorbilidades (DM, HTA, obesidad)
v v \
7 ASA
/ v v s pocksecer ﬁt‘cc)e
8 [Tiempo de enfermedad en historia clinica
v V4 v
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DIMENSION 3: Datos quiriirgicos del
paciente

No

Si

No

No

Fecha de cirugia en HRDC

10

ora de inicio de cirugia en HRDC

I

iempo de duracion de la cirugia

12

Tipo de cirugia

13

Tiempo de espera quinirgica o preoperatoria

i4

Estadio del apéundice en intrsoperatono

S s g DR 2

DIMENSION 4: Datos postoperatorios
del paciente

No

a ¢ K[ s

No

No

1S

Ticmpo de cstadia hospitalaria

16

lInfeccion de sitio operatorio hasta 30 dias
stoperatorio

S

NNERRNEENE

17

Tipo de infeccion de sitio operatorio

gpc. Qe 1ie0
talamicate fed

18

Fecha del diagnostico de ISO

Vv

Reingreso hospitalario a causa de infeccion de
kitio operatorio

v’

NAEAANAY

1| S

Observaciones (precisar si hay suficiencia):

Opinién de aplicabilidad: Aplicablemplicable

después de corregir [
No aplicable [ ]

Apellidos y nombres del juez validador. Dr/ Mg:

Especialidad del validador: de preferencia

logo

DNI

: 5149070

FECHA: ZU//Z/QS

"Pertinencia: £ i2m comesporde al concepto tedrco formaado

Relevancia: £/ item es apropado para representar & comporente o

Gmensin especica del consructo

Chridad. Se enterde sm dficutad dguna o eruncado del iem, es

conew, £3act0 ydrecto

Nota: Sufcerca se dee sufcerca cuandolos tems planteados

sor sufcenmsparamedr admensgin
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CARTA DE PRESENTACION PARA VALIDACION DE EXPERTOS

> Cajamarca 20 / /2 113
Dr- ... /\.qa.t.s.{.. Campes  Fspinora

S R PR

Asunto:  Validacion de instrumentos a través de juicio de experto

Me es grato comunicarme con usted para expresarle mi saludo y asi mismo, hacer de su
conocimiento que, siendo estudiante de Medicina Humana, identificado con DNI N° 75272890
y con codigo de alumno 2019030054, requiero validar el instrumento con el cual recogeré la
informacién necesaria para poder desarrollar mi trabajo de i investigacion.

Eltitulo nombre del proyecto de investigacion es:

“TIEMPO DE ESPERA QUIRURGICO E INFECCION DEL SITIO OPERATORIO POST

APENDICECTOMIA CONVENCIONAL EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE
CAJAMARCA 2024

v siendo imprescindible contar con la aprobacién de docentes especializados para poder aplicar

los instrumentos en mencion, he considerado conveniente recurrir a usted, ante su connotada
experiencia en temas educativos y/o investigacion educativa.

Expresindole mis sentimientos de respeto y consideracion me despido de usted, no sin antes
agradecerle por la atencion que dispense a la presente.

Atentamente,
p/t’l 1752928¢ 0

/Kaﬂc Silvane Toaas Cl‘\usan
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DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES Y DIMENSIONES
Variable Independiente: Tiempo de espera quirirgico
Variable Dependiente: Infeccion del sitio operatorio
Variables intervinientes:

- Sexo: Género del paciente

- Edad: Anos de vida

- Comorbilidades: Enfermedades cronicas asociadas.
- ASA: Clasificacion del estado fisico segin la ASA

Tipo de herida quirdrgica: Clasificacion del sitio operatorio segin el nivel de contaminacion microbiana

CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENIDO DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

[N ] DIMENSIONES / items Pertinencia' | Relevancia | Claridad® Sugerencias
; 2
DIMENSION 1: Datos generales del Si No Si | No | Si No
paciente
1 N°deHC
1" X x|
| 2 Edad: En aios
12 ] X v | x
3 Sexo: Femenino o masculino
F \ v P
4 ?’ocha de ingreso al HRDC X 1% N
5 ’}loradcingrcsoal HRDC % ~ W
DIMENSION 2: Datos individuales Si | No | Si [ No| Si| No
' clinicos del paciente
6 Comorbilidades (DM, HTA, obesidad) “ bf&/ L/fL/CGI‘
' o > X [P,f/; . ’ ?C
l7 f‘SA % X p 4 l_— /—/II ~{V |
| 8 [Tiempo de enfermedad en histonia clinica ﬁ'
[ x X > )
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| paciente

DIMENSION 3: Datos quiriirgicos del =

4]

No

No

Fecha de ciny placn HRDC

Y]

\/\/25

Hora de inicio de cirugia en HRDC

Tiempo de duracion de la ciigia

Tipo de cirugia

=

%41@«49’1”&

13

Tiempo de espera quinirgica o preoperaloria

14

Estadio del apéndice en mtraoperatorio

AX [T

Y S0 )
ZTaln e
add //é_‘zw'o

15

DIMENSION 4: Datos postoperatorios | Si No
del paciente

IXPX vy

No

No

{Tiempo de estadia hospitalana

16

X | X

Infeccion de sitio operatorio hasta 30 dias
stoperatonio

17

l’r 1po de infeccion de sitio operatorio

18

lrccha del diagnostico de 1SO

espegpranr guve
sl

19

cingreso hospitalario a causa de infeccion de
110 operatorio

X X [Y

X XYY Y

X (x| X|X

a (0 Gne

awliao

Observaciones (precisar si hay suficiencia):
Opinion de aplicabilidad: Aplicable Mplitable
después de corregir | =

No aplicable | |

Apellidos y nombres del juez validador. Dr/ Mg: Z,ﬂ/ %IW DN 46062039

Especialidad del validador: de preferencja Metod

N
t"‘:‘:' g

b\
A g “m,_.,\\w
PRI

. /,7/4/@& .

FECHA:)F (122 5

Nombre y apellidos del Experto validador:

Grado académico:

"Pertinencia: £ em comespeade alcorcesto tedres formiado
“Relevancia E!item s azmpado pars represantar & compararts o
G mensin espacicn del comsrucy

Claridad. S enterde sn dfcutad dgura ol erurcado del inm o5
CrCw, eacto ydrecto

Nota: Sufcerca oo des sfoerca cuandolos tems plastsados
o sifcernspara made s dmensin
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CARTA DE PRESENTACION PARA VALIDACION DE EXPERTOS

Asunto:  Validacién de instrumentos a través de juicio de experto

Me es grato comunicarme con usted para expresarle mi saludo y asi mismo, hacer de su
conocimiento que, siendo estudiante de Medicina Humana, identificado con DNI N° 75272890
y con codigo de alumno 2019030054, requiero validar el instrumento con el cual recogere la
informacion necesaria para poder desarrollar mi trabajo de investigacion.

El titulo nombre del proyecto de investigacion es:

“TIEMPO DE ESPERA QUIRURGICO E INFECCION DEL SITIO OPERATORIO POST
APENDICECTOMIA CONVENCIONAL EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE
CAJAMARCA 2024™

y siendo imprescindible contar con la aprobacién de docentes especializados para poder aplicar
los instrumentos en mencién, he considerado conveniente recurrir a usted, ante su connotada
experiencia en temas educativos y/o investigacion educativa.

Expresindole mis sentimientos de respeto y consideracién me despido de usted, no sin antes
agradecerle por la atencion que dispense a la presente.

Atentamente,

7
/4«(& - Silvana. Tores
C /’lu.s(/er?
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e ——————————————
DIMENSION 3: Datos quirirgicos del

“ocha de cimagia en HRDC

paciente

Si

No

No

Tora de imcio de cnnxgia—c;\_liRD(‘

s §

Y

Tiempo de duracion de la cirugia

Tipo de cirugia

iempo de espera quinirgica o preoperatoria

IR AR R

L §

Estadio del apéndice en intraoperatono

X

DIMENSION 4: Datos postoperatorios
delpaciente

Tiempo de estadia hospitalana

No

‘.’!(y‘x"(

No

No

_postoperatorio
17 [Tipo de infeccion de sitio operatorio

Infeccion de sitio operatonio hasta 30 dias

@i Qe
+adaeaitnte

18

Fecha del diagnostico de 1SO

19 Reingreso hospitalario a causa de infeccion de
sitio operatorio

Xl 2l X% ¥

x|y |[x x|y ]

Hazp daliqaeien

Observaciones (precisar si hay suficiencia):
Opinién de aplicabilidad: Aplicable [ | Aplicable
después de corregir | |

No aplicable | |

Apellidos y nombres del juez validador, D/ Mg: [ £¢(+{ RUBQN Ar(as on: 460539 64

Especialidad del validador: de preferencia Metodél

CIRUGIA GENERAL

CMP: 0672 "~

P

ERePA-

Nombre y apellidos del Experto validador:

Grado académico:

'Pertinencia: £ em comaspeade alconcestn tedeco foemaads
Relevancia E'item o5 azeupadn para representar & compnrarts o

Gmeesin especfea del corsyucts

"Claridad S enterde sm dfcutad dguna ol srircado del imm o5

Crow, 1) yhrecto

Nota Sufcerca oo diee sfcanca cusnds los tams planteados

sor saicernspanamede admangin

FECHA: O05.()].26
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DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLESY DIMENSIONES

Variable Independiente: Tiempo de espera quirirgico

Variable Dependiente: Infeccion del sitio operatorio

Variables intervinientes:

Sexo: Género del paciente
Edad: Anos de vida
Comorbilidades: Enfermedades cronicas asociadas.

ASA: Clasificacion del estado fisico segin la ASA

Tipo de herida quirargica: Clasificacion del sitio operatorio segin el nivel de contaminacién microbiana

CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENIDO DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

e DIMENSIONES / items Pertinencia’ | Relevancia | Claridad® Sugerencias
DIMENSION 1: Datos generalesdel | Si | No | Si | No | Si | No
| | paciente
[ N°de H
1 [ de HC x ¥
2 [Edad: En ai
aios % £
3 Sexo: Femenino o masculino X v y
| - F’c&hadcmgrcson]liRDC X = x
5 Horade ingreso al HRDC N > w
DIMENSION 2: Datos individuales Si | No | Si | No| Si | No
clinicos del paciente
6 Comorbilidades (DM. HTA, obesidad)
L1 * >
7 ASA e > > I-vt
8 [ de enfermedad en histona clini
1€mpo de enlerm ¢n histona clinica >( -~ v \\o(\S
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CARTA DE PRESENTACION PARA VALIDACION DE EXPERTOS

De..}. ..t’ju(....ﬁnsolc.....Elot-lbfn.................

Asunto:  Validacién de instrumentos a través de juicio de experto

Me es grato comunicarme con usted para expresarle mi saludo y asi mismo, hacer de su
conocimiento que, siendo estudiante de Medicina Humana, identificado con DNI N° 75272890
y con codigo de alumno 2019030054, requiero validar el instrumento con el cual recogere la
informacion necesaria para poder desarrollar mi trabajo de investigacion.

El titulo nombre del proyecto de investigacién es:

“TIEMPO DE ESPERA QUIRURGICO E INFECCION DEL SITIO OPERATORIO POST
APENDICECTOMIA CONVENCIONAL EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE
CAJAMARCA 2024~

y siendo imprescindible contar con la aprobacién de docentes especializados para poder aplicar
los instrumentos en mencion, he considerado conveniente recurrir a usted, ante su connotada
experiencia en temas educativos y/o investigacion educativa.

Expresdndole mis sentimientos de respeto y consideracién me despido de usted, no sin antes
agradecerle por la atencion que dispense a la presente.

Atentamente,

I/‘
/ /’(ar/a Silvang

Towes  Chusde

Cajamarca 05/ 17 /1 215
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DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLESY DIMENSIONES
Variable Independiente: Tiempo de espera quinirgico
Variable Dependiente: Infeccion del sitio operatorio
Variables intervinientes:

- Sexo: Género del paciente

- Edad: Afos de vida

- Comorbilidades: Enfermedades cronicas asociadas.
- ASA: Clasificacion del estado fisico segun la ASA

- Tipo de herida quirdrgica: Clasificacion del sitio operatorio segiin ¢l nivel de contaminacion microbiana

CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENIDO DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

N° DIMENSIONES / items Pertinencia' | Relevancia | Claridad® Sugerencias
2
DIMENSION 1: Datos generales del | Si No | Si | No| Si [ No
! paciente
(1 N°de HC
5 \ Ar
2 [Edad: En afos
> Y N
3 Sexo: Femenino o masculino
5 3 »
4 !:‘u.lm de ngicsu al lIRDC A "\ >‘-
5 Hora de ingreso al HRDC
1 ] X
DIMENSION 2: Datos individuales Si | No | Si [ No|[ Si | No
clinicos del paciente
6 Comorbilidades (DM, HTA, obesidad)
| N >\ A
7 WASA
A N B
8 [Tiempo dc enfermedad en historia clinica S \ >"
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 DIMENSION 3: Datos quirirgicosdel | 8i | No | Si | No
paciente

No

9 [Focha dc cirugia cn HRDC

10 {ora de inicio de cirugia cn HRDC

11 Tempo de duracion de la cirugia

Tipo de cirugia

13 [Tiempo de espera quinirgica o preoperatoria

i4 F;(udnu ded apéndice en intraoperatono

DIMENSION 4: Datos postoperatorios No

del paciente

No No

15 [Tiempo de cstadia hospitalaria

16 linfeccion de sitio operatorio hasta 30 dias
postoperatonio

17 [Tipo de infeccion de sitio operatorio

18 [Fecha del diagnéstico de ISO

19 Reingreso hospitalario a causa de infeccion de
Sitio operatorio

Yy e[ X] P i e XY

N ANEN I NE

Observaciones (precisar si hay suficiencia):
Opinién de aplicabilidad: Aplicable [\{Aplicable
después de corregir [

No aplicable | ]

Apellidos y nombres del juez validador. Dr/ Mg: QQ}/ ui Q no ol DN 9457 92308
“;%" 0

Especialidad del validador: de preferencia Metodélogo

FECHA: @5/12/15

Grado académico:

'Pertnencia: £ 2m comesooede alconcapto tedrcs foemuads
“Relevancia: Elitem ¢35 2pe0p 240 para representar & comporants o
G mensin especiica del consructo

*Clridad: Se enterde sn dfcutas dguna el erurcado del jnm, o5
CorCo0, €XaC10 yarecto

Nota: Sufcerca se dee sificerca cuancolos tams planteados
son seicenesprramedeladmensin
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