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RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo identificar los factores de riesgo asociados
a la infeccion de herida operatoria en apendicitis aguda en el Hospital José Soto

Cadenillas, Chota 2022.

Fue un estudio tipo observacional, analitico, de corte transversal y de disefio no
experimental, el cual trabajé una muestra de historias clinicas de 132 pacientes ingresados
con diagnéstico de infeccidn de herida operatoria post apendicectomia seleccionados

mediante el cumplimiento de los criterios de inclusion y exclusion establecidos.

Como resultados se identificd que, del total de las historias clinicas seleccionadas de
pacientes con infeccion de herida operatoria, 16,7% tenian entre 14 y 20 afios, 52,2% del
género masculino; 52,3% con residencia en zona rural, 56% con tiempo de enfermedad
de entre 24 y 48 horas; fueron operados en turno diurno el 75%, con un tiempo operatorio
de entre 15 y 30 minutos el 83,3%; con apendicitis de tipo flemonosa en 39,4% de los
casos; con dos 0 mas comorbilidades el 7,6% y con antecedente de cirugia abdominal
previa el 18,9%; ademas se identifico el dolor abdominal en 99,2% de los casos; aspecto
de la herida operatoria (predominando la herida limpiay la limpia contaminada) en 37,1%
y 36,4% respectivamente; presencia de leucocitosis en el 76,5% vy clasificacion ASA

(ASA 1 en 69,7% del total), no se encontraron registros con clasificacién ASA 1V.

Se concluyé afirmando que existen maltiples factores de riesgo de tipo sociodemografico,
clinico y epidemiologico que pueden condicionar la aparicion de infeccion de herida
operatoria en pacientes operados por apendicitis aguda en el Hospital José Soto

Cadenillas, de la provincia de Chota, en el afio 2022.
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ABSTRACT

The objective of this investigation was to identify the risk factors associated with surgical

wound infection in acute appendicitis at the José Soto Cadenillas Hospital, Chota 2022.

It was an observational, analytical, cross-sectional study with a non-experimental design,
which worked on a sample of clinical histories of 132 patients admitted with a diagnosis
of post-appendectomy surgical wound infection selected by meeting the inclusion criteria

and established exclusion.

As results, it was identified that, of the 132 selected medical records of male patients with
surgical wound infection, 16.7% were between 14 and 20 years old, 52.2% gender; 47.7%
residing in a rural area, 56% with sick time between 24 and 48 hours; 75% were operated
during the day shift, with an operating time between 15 and 30 minutes in 83.3%; with
phlegmonous appendicitis in 39.4% of cases; 7.6% with two or more comorbidities and
18.9% with a history of previous abdominal surgery; In addition, abdominal pain was
identified in 99.2% of the cases; appearance of the surgical wound (predominantly the
clean wound and the clean contaminated one) in 37.1% and 36.4% of the cases; presence
of leukocytosis (76.5%) and ASA classification (ASA | in 69.7% of the total), no records

with ASA 1V classification were found.

It was concluded by stating that there are multiple risk factors of a sociodemographic,
clinical and epidemiological type that can condition the appearance of surgical wound
infection in patients operated on for acute appendicitis at the José Soto Cadenillas

Hospital, in the province of Chota, in the year 2022.
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INTRODUCCION

La apendicitis aguda constituye la causa mas frecuente abdomen agudo quirdrgico a nivel
mundial, es una patologia que tiende a progresar en tiempos delimitados y que debe
manejarse de manera adecuada por profesionales calificados y adecuadas medidas de

seguridad y asepsia (1).

El diagndstico de apendicitis aguda debe basarse en la anamnesis y examen fisico
completos, respaldados en los estudios de laboratorio y diagndstico por imagenes, de ser
posible. En los ultimos afios se viene observando una creciente incidencia de
complicaciones posteriores a la intervencion quirdrgica, aun a pesar de las medidas

preventivas.

Esta situacion hace pensar sobre la posibilidad de que factores externos estén
predisponiendo a mayor numero de complicaciones post operatorias y a que no se lleve a

cabo una recuperacion adecuada del estado de salud del paciente.

La presente investigacion aborda los conceptos clave y definiciones clasicas de
apendicitis aguda y su complicacion mas frecuente, que es la infeccién de herida
operatoria. Plantea la identificacion de diversos factores que puedan condicionar riesgo
en las cualquiera de esferas propias del contexto de vida de los pacientes, clasificandolos

como factores de riesgo sociodemogréfico, clinico y epidemioldgico.

Esta investigacion se divide en diez capitulos que iran presentando los puntos mas
resaltantes de los resultados obtenidos luego de la recoleccion, procesamiento y analisis

de datos, realizado con su respectiva interpretacion integral.

El autor.



CAPITULO I: EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

2.1.1. Planteamiento del problema

La apendicitis, representa una aguda inflamacién del apéndice vermiforme, corresponde a
la urgencia quirdrgica abdominal més frecuente y representa un riesgo del 8% de
complicacion y morbilidad asociada (1). Su presentacion suele iniciar con dolor a nivel
abdominal periumbilical ubicado en la zona del cuadrante inferior derecho. Presenta un
dolor punzante que empeora con el movimiento y se mantiene constante. Suele asociarse a
vomito y fiebre después del inicio del dolor abdominal y se manifiesta como sensibilidad
en el cuadrante derecho inferior (1). Esta inflamacion del apéndice es causada
principalmente por su obstruccion, que puede ocasionarse debido a presencia de fecalitos y
la hiperplasia linfoide, lo que limita su irrigacion sanguinea presentandose en diferentes
etapas de este proceso, llegando incluso hasta la perforacion del 6rgano, con posterior
proliferacion de agentes microbianos (2). El diagndéstico se fundamenta en la histologia,
patologia tisular y en examenes de laboratorio (3), asimismo se conoce que la leucocitosis

leve es inespecifica pero comdn en pacientes con apendicitis.

A nivel internacional se conoce que la mayor incidencia de apendicitis se da entre los veinte
y treinta afios. El riesgo es de 16,33% en varones y 16,34% en mujeres. La incidencia anual
es de 130,54 por cada 100 000 habitantes. Ademas, se asocia a presencia de sobrepeso en
18,5% y 81,5% a obesidad (4). El uso de algoritmos locales usualmente ayuda en la
estratificacion del riesgo para guiar el mejor enfoque de diagnostico e imagenes y para
prevenir posibles complicaciones posteriores asociadas a alguna infeccion en la herida

operatoria por diversas causas.
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En Perq, hasta el afio 2021, el Hospital Cayetano Heredia, reportd que el total anual de
ingresos hospitalarios fue, para las mujeres, por “parto Unico espontaneo sin otra
especificacion” (22%), “parto unico por cesarea” (21%), apendicitis aguda (4%),
Colelitiasis (3%). Para los varones, apendicitis aguda (10%), ictericia neonatal y las

“neumonias virales no especificadas” (5).

A la fecha, aun se contintia reportando anualmente un porcentaje considerable de casos de
infeccion en la herida operatoria posterior a una apendicectomia con técnica abierta, debido
a multiples factores de riesgo externos que limitan e impiden el progreso de recuperacién

adecuada del paciente luego de la intervencion quirurgica.

Con base en la literatura vigente, se conoce que el tratamiento de eleccion en la apendicitis
aguda no complicada (simple, sin perforacion) y la complicada (perforada) es la
apendicectomia laparoscopica inmediata (6). Sin embargo, dada la categorizaciéon del
Hospital Jose Soto Cadenillas, de Chota (nivel Il — 1), solamente se realizan cirugias con
técnicas convencionales, ya que tienen disponibilidad de uso de los equipos necesarios para

la via laparoscopica.

Anualmente se reportan aproximadamente 200 ingresos y reingresos de pacientes a este
nosocomio por presentar sintomas de infeccion posterior a apendicectomia, por esta razén
se ha creido necesario realizar un anélisis de las causas que condicionan los factores de

riesgo predisponentes para tener en cuenta criterios de asociacion y prevencion adecuada.

2.1.2. Formulacion del problema
¢Cuales son los factores de riesgo asociados a infeccion de herida operatoria en apendicitis

aguda en el Hospital José Soto Cadenillas, Chota 20227
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2.1.3. Objetivos de la investigacion
2.1.3.1.0Dbjetivo general
- Identificar los factores de riesgo asociados a la infeccién de herida operatoria en

apendicitis aguda en el Hospital José Soto Cadenillas, Chota 2022.

2.1.3.2.0bjetivos especificos
- Determinar los factores de riesgo sociodemografico asociados a infeccion de herida

operatoria en apendicitis aguda. Hospital José Soto Cadenillas, Chota 2022.

- Determinar los factores clinicos y epidemiol6gicos asociados a la infeccién de herida

operatoria en apendicitis aguda. Hospital José Soto Cadenillas, Chota 2022.

- Describir la infeccion de herida operatoria en apendicitis aguda, segun criterios médicos

y laboratoriales. Hospital José Soto Cadenillas, Chota 2022.

- Determinar el porcentaje de infeccion de herida operatoria en apendicitis aguda, en el

Hospital José Soto Cadenillas, Chota 2022.

2.1.4. Justificacién de la investigacion

Esta investigacion se desarrollé con la finalidad de conocer mas a profundidad las
caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los pacientes que presentaron algun tipo de
infeccion en la herida operatoria para poder cuantificar el riesgo de infeccion en la herida

operatoria, en funcion a la edad y al género de los pacientes.

Actualmente se ha disminuido en gran medida el porcentaje de pacientes que presentan

infeccion posterior a cirugia, debido al uso mas amplio de nuevas técnicas quirurgicas y
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medidas de prevencion y educacion sanitaria para que los pacientes tengan mayor cuidado
y atencién en su periodo post operatorio. Sin embargo, la fecha, este continta siendo un

problema recurrente en el servicio de cirugia del Hospital José Soto Cadenillas.

Como parte de la contribucion cientifica, se busca dar a conocer a la comunidad médica de
la region Cajamarca, los factores predictores de riesgo de complicaciones e infeccion de
herida operatoria, para poder tomar medidas adecuadas para prevenir esta situacion y

minimizar los costos de atencién y tiempo de hospitalizacion de los pacientes.

Esta investigacion servird como punto de referencia para investigaciones posteriores en este
tema y brindard informacion actualizada acorde con la realidad actual y al entorno

sociocultural en la provincia de Chota.

2.1.5. Limitaciones de la investigacion:

Una posible limitacién en el desarrollo de este estudio fue la posibilidad de error aleatorio
dentro del registro de datos de las historias clinicas de los pacientes que se hayan atendido
en periodo de recojo de informacién, o que exista registro incompleto o alterado.
Otro factor que pudo limitar la investigacion fue el que no exista continuidad o que se
imposibilite el seguimiento a pacientes que tuvieron casos de infeccion de herida, luego de
un cuadro de apendicitis aguda, y que hayan sido referidos a un establecimiento de mayor

capacidad resolutiva.

2.1.6. Consideraciones éticas:

Esta investigacion se fundamenté bajo los criterios de la bioética y el acceso libre a la

informacion e investigacion. De esta manera se tomaron los siguientes criterios:
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- Confidencialidad: todos los datos que fueron recogidos en el entorno
hospitalario, se utilizaron de forma exclusiva para fines de la investigacion.

- Privacidad: la identidad de los pacientes de cuyas historias clinicas se realizo la
recoleccion de datos, fue mantenida en reserva en todo momento durante y
después de la investigacion.

- Autorizacion del manejo de informacion: se contd con autorizacion expresa y
por escrito de la direccion del Hospital José Soto Cadenillas y del comité de ética

e investigacidn, antes de iniciar el recojo de datos correspondiente.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.2.Antecedentes del problema

Antecedentes internacionales:

Bermello — Lascano Ay cols. (2021), publicaron en Ecuador para revista indexada, una
investigacion denominada ‘“Complicaciones postoperatorias en apendicectomia por
prevalencia de bacterias”, con la finalidad de indagar sobre el perfil microbiologico,
bacterioldgico y los niveles de resistencia y sensibilidad de estos organismos, para una
adecuada toma de decisiones. Realizaron un estudio descriptivo con sesenta pacientes que
presentaron infeccion de sitio operatorio y encontraron que la edad, las enfermedades
asociadas, que el paciente tenga un estado fisico inestable y haya presentado mayor
tiempo de evolucion antes de la operacion, influyen en la aparicion de infeccion
recurrente y a mayor tiempo de hospitalizacion. Los autores sugieren la determinacion
anticipada de la enfermedad y la apendicetomia precoz con técnica quirdrgica adecuada

para evitar complicaciones posteriores.

Villatoro — Menjivar L (2020), realiz6 una investigacion de epidemiologia en Honduras
con el objetivo de determinar los factores de riesgo asociados a infecciones de herida
quirdrgica en pacientes sometidos a cirugia abdominal en el servicio de Cirugia General
del Hospital Nacional Dr. Mario Catarino Rivas, Honduras en el 2019. Fue un estudio de
tipo analitico, de casos y controles donde se revisaron dieciséis casos de infeccion en
herida operatoria en pacientes post operados por cirugia abdominal. Como resultados se
encontro que los principales riesgos fueron que el periodo de hospitalizacion serd mayor
a 2 dias, hipertension y diabetes mellitus como comorbilidades y el estadio anatomo

patologico perforado (34,3%) (7).
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Lasek Ay cols. (2018), publicaron un estudio observacional multicéntrico en Baltimore
denominado “El impacto significativo de la edad en los resultados clinicos de la
apendicectomia laparoscopica: resultados del estudio de cohorte multicéntrico de
apendicectomia laparoscopica en Polonia”, el cual tuvo como objetivo comparar la
apendicitis laparoscopica en apendicitis aguda en varios grupos de pacientes, comparando
ancianos con adultos jovenes, el estudio se realiz6 en 18 centros quirargicos de Polonia 'y
se identifico que de los 4618 pacientes operados, la mayoria eran menores de 40 afios
(65%), sexo femenino (61%), ASA 11l (40%), presentaban DM Il y tuvieron mas de 48
horas de inicio de sintomas, esto indica que los pacientes de mayor edad, presentan mas

riesgo de infeccion y de presentar complicaciones en el cuadro de apendicitis.

Mora — Vera (2018), publico una tesis de grado en Guayaquil denominada “Factores de
riesgo asociados a infeccion por apendicitis aguda complicada en pacientes adultos entre
18 a 55 afios”, la cual tuvo como objetivo determinar los factores de riesgo presentes en
cuadros de apendicitis aguda complicada, prevalencia de las principales complicaciones
de apendicitis aguda en pacientes adultos comprendidos entre 18 a 55 afios operados en
el Hospital Liborio Panchana Sotomayor. Fue un estudio observacional, descriptivo
correlacional y retrospectivo que incluy6 a 137 pacientes intervenidos quirdrgicamente
en el servicio de cirugia general. Se concluyd que existe mayor riesgo de infeccion en
pacientes con diabetes mellitus e hipertension arterial y se encontré asociacion

estadisticamente significativa entre las variables de estudio (8).

Moreira Ly cols. (2018), Brasil. Publicaron un articulo denominado “Factores predictores
de complicaciones postoperatorias en apendicectomias”, con el objetivo de evaluar los
principales factores de riesgo en pacientes sometidos a apendicectomia por apendicitis
aguda. Se analizaron 1241 pacientes sometidos a apendicectomia abierta o laparoscopica,

asignados en cuatro grupos: grupo 1, sin complicaciones y grupos 2, 3 y 4, con
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complicaciones postoperatorias segin su gravedad. Se encontré que los pacientes con
edad mayor a 38,5 afios presentaron complicaciones mas graves. Los pacientes del Grupo
1, tuvieron en su mayoria abordaje laparoscopico. Los demas tuvieron cirugia abierta. Se
concluyé afirmando que los factores predictores de riesgo son edad, acceso quirdrgico

abierto, apendicitis complicada, ASA>2 y tiempo quirurgico >77 minutos.

Antecedentes nacionales:

Urure — Velazco | y cols. (2020) realizaron una publicacion académica denominada
“Factores asociados a la apendicitis aguda complicada en un hospital publico de la ciudad
de Ica, octubre 2018 — setiembre 2019, que tuvo como objetivo identificar los factores
asociados a la apendicitis aguda complicada en una poblacién determinada, siendo un
estudio descriptivo, observacional, analiticos, prospectivo, no experimental, que incluyd
a las historias clinicas de 147 pacientes mayores de 14 afios post operados de apendicitis
aguda. Se concluyé estableciendo que la apendicitis aguda complicada se asocio a
factores como la automedicacién y el tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas

y la intervencién quirargica (9).

Sandoval — Gionti U y cols. (2018), publicaron un articulo de investigacion en la revista
indexada Horizonte Médico, denominada “Técnica operatoria de apendicectomia e
infeccion del sitio operatorio en el Hospital Maria Auxiliadora de octubre a diciembre del
2018”, donde se busco determinar la incidencia y los factores asociados a infeccion de
sitio operatorio en pacientes apendicectomizados en el servicio de cirugia general. La
investigacion fue de tipo transversal, tipo serie de casos comparativo en una cohorte

histdrica (10).
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Méndez — Chong M (2019), publicé una investigacion denominada “Caracteristicas
clinico — epidemioldgicas de la infeccion del sitio operatorio en apendicitis agudas
complicadas en pacientes del Hospital de Apoyo Il —2 Sullana, 2018, donde realiz6 un
estudio censal, retrospectivo, transversal y descriptivo, con 125 pacientes con apendicitis
complicada que desarrollaron infeccion del sitio operatorio, donde encontré que habia
prevalencia en la infeccion en el sexo masculino, con diabetes como comorbilidad, de
mas de 24 horas de operacion, siendo la infeccion superficial la méas frecuente (76%), con

presencia de fiebre y serohematoma (11).

Arias Jy Salazar E (2017), realizaron en Lambayeque un estudio denominado Obesidad
como un factor de riesgo a infeccion de herida operatoria en cirugia abdominal del
Hospital Il Luis Heysen Inchaustegui, el que tuvo como objetivo determinar si la obesidad
constituye un factor de riesgo a infeccion de herida operatoria. Fue un estudio analitico,
retrospectivo, de cohortes que incluyo6 a 53 pacientes en dos grupos (con obesidad y sin
obesidad) y se busco valor p< 0,05 y OR. Se encontr6 que si existe asociacion
significativa entre las variables de estudio y se confirma la presencia del factor de riesgo

(12).

Gbémez — Gonzales, K (13), public6 un estudio con el objetivo de determinar los factores
asociados a complicaciones post operatorias de apendicitis aguda en adultos mayores
durante el periodo julio 2015 — julio 2016 en el Hospital Rezola Cariete. Fue un estudio
analitico, retrospectivo, llevado a cabo mediante revision de historias clinicas y reportes
operatorios del servicio de cirugia general. Como resultados se encontré que existe
relacion estadisticamente significativa entre dolor abdominal y antecedentes quirtrgicos
en pacientes adultos con infeccidn del sitio operatorio, hallandose un OR de 7,6 y 7,8

respectivamente.
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BASES TEORICAS

2.2.1. Apendicitis aguda

2.2.1.1.Definicion

La apendicitis, o inflamacion del apéndice vermiforme vestigial, es una de las causas
méas comunes de abdomen agudo y una de las indicaciones mas frecuentes para un

procedimiento quirdrgico abdominal de emergencia a nivel mundial (14,15).

2.2.1.2.Epidemiologia

Esta patologia esta presente en alrededor de 100 por 100 000 habitantes. La tasa
precisa varia entre 98 y 110 por 100 000 habitantes en varios estudios de poblacion
grandes de América del Norte y Europa. La incidencia de apendicitis aguda ha
disminuido desde los afios 70, debido, probablemente a mejoras en los manejos

especificos (16).

La apendicitis ocurre con mayor frecuencia en la segunday tercera décadas de la vida.
La incidencia es mas alta en el grupo de edad de 10 a 19 afios y mas baja en nifios <9
afios. También es mayor entre los hombres (proporcién hombre-mujer de 1,4:1), que
tienen una incidencia a lo largo de la vida del 8,6 % en comparacion con el 6,7 % de
las mujeres (11,17) No obstante, en América Latina, la tasa de apendicectomias por
apendicitis permanece constante: 10 por cada 10 000 pacientes al afio y se observa en
sujetos de la segunda a cuarta décadas de la vida, con una edad promedio de 31,3 afios
y una edad mediana de 22 afios. Se reconoce una ligera predominancia varones/

mujeres (18,19).
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2.2.1.3.Etiologia

La inflamacion inicial de la pared apendicular es seguida por isquemia localizada,
perforacion y desarrollo de un absceso contenido o peritonitis generalizada. La
obstruccion apendicular se ha propuesto como la principal causa de apendicitis

(20,21).

La obstruccion apendicular puede ser causada por fecalitos (masas fecales duras),
calculos, hiperplasia linfoide, procesos infecciosos y tumores benignos o malignos.
Sin embargo, algunos pacientes con fecalito tienen un apéndice histolégicamente

normal, y la mayoria de los pacientes con apendicitis no tienen fecalito (22,23).

Cuando la obstruccion del apéndice es la causa de la apendicitis, la obstruccion
conduce a un aumento de la presion luminal e intramural, lo que produce trombosis y
oclusion de los pequefios vasos de la pared apendicular y estasis del flujo linfatico. A
medida que el apéndice se hincha, las fibras nerviosas aferentes viscerales que
ingresan a la médula espinal en T8 a T10 se estimulan, lo que provoca un dolor
abdominal central o periumbilical vago (24). El dolor bien localizado ocurre més tarde

en el curso cuando la inflamacidn involucra el peritoneo parietal adyacente.

El mecanismo de obstruccidn luminal varia segin la edad del paciente. En los jovenes,
se cree que la causa principal es la hiperplasia folicular linfoide debida a una
infeccion. En pacientes mayores, es méas probable que la obstruccién luminal se deba
a fibrosis, fecalitos o neoplasia (carcinoide, adenocarcinoma o mucocele). En areas

endémicas, los parasitos pueden causar obstruccion en cualquier grupo de edad (25).

Una vez obstruida, la luz se llena de moco y se distiende, aumentando la presion

luminal e intramural. Esto da como resultado trombosis y oclusion de los vasos
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pequerfios y estasis del flujo linfatico. A medida que progresa el compromiso linfatico

y vascular, la pared del apéndice se vuelve isquémica y luego necrdtica (6).

El sobrecrecimiento bacteriano ocurre dentro del apéndice enfermo. Los organismos
aerdbicos predominan al principio del curso, mientras que la infeccion mixta es mas
comun en la apendicitis tardia (25). Los organismos comunes involucrados en la
apendicitis gangrenosa y perforada incluyen Escherichia coli, Peptostreptococcus,
Bacteroides fragilis y especies de Pseudomonas (26). Posteriormente, las bacterias
intraluminales invaden la pared apendicular y propagan aun méas un exudado
neutrofilico. La entrada de neutr6filos provoca una reaccion fibropurulenta en la
superficie serosa, irritando el peritoneo parietal circundante.]. Esto resulta en la
estimulacion de los nervios somaticos, causando dolor en el sitio de la irritacion

peritoneal (15).

Durante las primeras 24 horas después de que se desarrollan los sintomas,
aproximadamente el 90% de los pacientes desarrollan inflamacién y quizas necrosis
del apéndice, pero no perforacién. El tipo de obstruccién luminal puede ser un
predictor de perforacion de un apéndice con inflamacién aguda. Los fecalitos fueron
seis veces mas comunes que los verdaderos calculos en el apéndice, pero los calculos
se asociaron mas a menudo con apendicitis perforada o absceso periapendicular
(45%) que los fecalitos (19%). Presumiblemente, esto se debe a la rigidez de los

calculos verdaderos en comparacion con los fecalitos mas blandos y triturables (9).

Una vez que se produce una inflamacion y necrosis significativas, el apéndice corre
el riesgo de perforarse, lo que conduce a la formacion de abscesos localizados o
peritonitis difusa. El curso de tiempo hasta la perforacion es variable. Algunos

estudios muestran que el 20% de los pacientes desarrollan perforacion en menos de
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24 horas después del inicio de los sintomas (27). EI 65% de los pacientes en los que

se perford el apéndice tuvieron sintomas durante mas de 48 horas.

2.2.1.4.Cuadro clinico

Los métodos mas refinados para el diagnostico, tratamiento de sostén e intervencién
quirurgica probablemente expliquen la notable disminucidn en el riesgo de mortalidad
por apendicitis simple a <1 %. Sin embargo, aln es importante identificar a pacientes
que podrian tener apendicitis en etapas tan tempranas como sea posible. Los pacientes
con persistencia de los sintomas y que no han mejorado después de 48 horas tendran

maés probabilidad de sufrir perforacién o de desarrollar otras complicaciones (28).

Antecedentes: el dolor abdominal es el sintoma mas comun y se informa en casi todos
los casos confirmados de apendicitis (6,20). La presentacion clinica de la apendicitis

aguda se describe como una constelacién de los siguientes sintomas clasicos:

e Dolor abdominal en el cuadrante inferior derecho (fosa iliaca anterior
derecha)
e Anorexia

e Nauseas y vomitos

En la presentacidn clasica, el paciente describe la aparicion de dolor abdominal como
primer sintoma. El dolor suele ser de naturaleza periumbilical con una migracion
posterior al cuadrante inferior derecho a medida que avanza la inflamacion (6,20).
Aunque se considera un sintoma clasico, el dolor migratorio ocurre solo en el 50 al
60 por ciento de los pacientes con apendicitis (29). Las nduseas y los vomitos, si se
producen, suelen seguir a la aparicion del dolor (30). Los sintomas relacionados con
la fiebre generalmente ocurren més tarde en el curso de la enfermedad. En muchos

pacientes, las caracteristicas iniciales son atipicas o inespecificas y pueden incluir:
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e Indigestion

e Flatulencia

e Irregularidad intestinal
e Diarrea

e Malestar generalizado

Debido a que los primeros sintomas de la apendicitis suelen ser sutiles, los pacientes
y los médicos pueden minimizar su importancia. Los sintomas de la apendicitis varian
segun la ubicacidon de la punta del apéndice. La ubicacion del dolor también puede ser
atipica en pacientes que tienen la punta del apéndice ubicada en la pelvis, lo que puede
causar sensibilidad por debajo del punto de McBurney. Dichos pacientes pueden
quejarse de frecuencia urinaria y disuria o sintomas rectales, como tenesmo y diarrea

(20).

Examen fisico: los primeros signos de apendicitis suelen ser sutiles. Puede haber fiebre
leve que alcance los 38,3 °C. El examen fisico puede no ser revelador en las primeras
etapas de la apendicitis, ya que los 6rganos viscerales no estan inervados por fibras
somaticas del dolor. Sin embargo, a medida que progresa la inflamacion, la afectacion del
peritoneo parietal suprayacente causa sensibilidad localizada en el cuadrante inferior
derecho y puede detectarse en el examen abdominal. En las mujeres, la sensibilidad en el
area anexial derecha puede estar presente en el examen pélvico, y diferenciar entre la
sensibilidad de origen pélvico y la de la apendicitis puede ser un desafio. La fiebre alta

(38,3 °C) ocurre a medida que avanza la inflamacion (20,25).
Los signos fisicos cominmente descritos incluyen:

e La sensibilidad del punto de McBurney se describe como una sensibilidad

méaxima a 1,5 a 2 pulgadas de la espina iliaca anterosuperior (ASIS) en una linea
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recta desde el ASIS hasta el ombligo (sensibilidad del 50 al 94%; especificidad
del 75 al 86%) (20).

El signo de Rovsing se refiere al dolor en el cuadrante inferior derecho a la
palpacion del cuadrante inferior izquierdo. Este signo también se denomina
sensibilidad indirecta y es indicativo de irritacion peritoneal local del lado
derecho. (sensibilidad del 22 al 68%; especificidad del 58 al 96%).

El signo del psoas se asocia con un apéndice retrocecal. Esto se manifiesta por
dolor en el cuadrante inferior derecho con extension pasiva de la cadera derecha.
El apéndice inflamado puede estar contra el mdsculo psoas derecho, lo que hace
que el paciente acorte el mdsculo al levantar la rodilla derecha. La extension
pasiva del masculo iliopsoas con la extension de la cadera provoca dolor en el
cuadrante inferior derecho (sensibilidad del 13 al 42%; especificidad del 79 al
97%).

El signo del obturador se asocia con un apéndice pélvico. Esta prueba se basa en
el principio de que el apéndice inflamado puede descansar contra el musculo
obturador interno derecho. Cuando el médico flexiona la cadera y la rodilla
derechas del paciente, seguido de la rotacion interna de la cadera derecha, esto
provoca dolor en el cuadrante inferior derecho (sensibilidad del 8%; especificidad

del 94%).

Hallazgos de laboratorio: la mayoria de los pacientes con apendicitis aguda presentan

leucocitosis leve (recuento de glébulos blancos [WBC] >10 000 células/microL).

Aproximadamente el 80% de los pacientes tienen leucocitosis y una desviacion a la

izquierda (aumento en el recuento total de globulos blancos, bandas neutréfilos

inmaduros, y neutrofilos) en el diferencial (20). La sensibilidad y la especificidad de
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un recuento elevado de glébulos blancos en la apendicitis aguda son del 80 y el 55%,

respectivamente.

La apendicitis aguda es poco probable cuando el recuento de globulos blancos es
normal, excepto en el curso muy temprano de la enfermedad. En comparacion, el
recuento medio de glébulos blancos es mas alto en pacientes con un apéndice

gangrenoso (necratico) o perforado:

e Aguda— 14 500 +/- 7 300 células/microL
e Gangrenoso — 17,100 +/-3900 células/microL

e Perforado: 17 900 +/- 2100 células/microL

Hallazgos de la tomografia computarizada: los siguientes hallazgos sugieren
apendicitis aguda en la tomografia computarizada (TC) abdominal estandar con

contraste (31):

e Diametro apendicular agrandado > 6 mm con una luz ocluida
e Engrosamiento de la pared apendicular (>2 mm)

e Variacion de la grasa periapendicular

¢ Realce de la pared apendicular

e Apendicolito (visto en aproximadamente el 25% de los pacientes)

Hallazgos ecograficos: el hallazgo ecografico mas preciso para la apendicitis aguda

es un didmetro apendicular de >6 mm (32).

Hallazgos de la radiografia simple: las radiografias simples generalmente no son

Gtiles para establecer el diagndéstico de apendicitis.
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2.2.1.5.Estadios

Es un proceso evolutivo, por ello, existe diversas manifestaciones clinicas y

anatomopatoldgicas que aparece lo cual dependeran del momento o fase de la

enfermedad en que es abordado el paciente, por ello se considera los siguientes

estadios (33):

Apendicitis Congestiva o Catarral Incipiente. Cuando aparece un exudado
neutréfilo escaso que afecta la mucosa, submucosa y muscular propia. La
reaccién inflamatoria transforma la superficie serosa normalmente brillante en
una membrana rojiza, granular y sucia (34).

Apendicitis Flemonosa o Supurativa Supurada. Cuando aparece exudado
neutrofilo prominente que da lugar a una reaccién fibrinopurulenta de la
serosa. Puede haber abscesos y ulceraciones en la mucosa; asi como focos de

necrosis supurada en la submucosa (13).

Apendicitis Gangrenosa o Necrotica Gangrenosa. Se caracteriza por areas de
ulceracion hemorragica en la mucosa de color verdoso junto a necrosis

localizadas en el espesor de la pared y provocan su perforacion (34).

Apendicitis Perforada: esto es debido que estando pequefias se vuelven
grandes. El diagndstico de apendicitis es eminentemente clinico, y a pesar de
los avances de la ciencia y tecnologia, sigue siendo un reto para todos los
cirujanos, ya que no existe un método de estudio especifico para su

diagnostico, el laboratorio y los rayos X (35).
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2.2.1.6. Tratamiento

Al hablar de cualquier discusion sobre el tratamiento de la apendicitis aguda, es sabido
que la apendicectomia sigue siendo el Unico tratamiento 100% curativo (36). Dicho
esto, la experiencia reciente sugiere que muchas decisiones de tratamiento con
respecto a pacientes que sufren de apendicitis aguda se basan en tradiciones, muchas
de las cuales tienen su origen en la era anterior a los antibioticos, en lugar de la

medicina basada en la evidencia.

Estas tradiciones se ven reforzadas por la creencia, tanto del pablico en general como
de los profesionales médicos, de que la apendicectomia es un procedimiento benigno.
El pensamiento clinico actual sugiere que los mejores resultados para los pacientes
con apendicitis aguda pueden obtenerse subdividiendo al paciente individual en uno

de tres grupos:

1. Pacientes con apendicitis aguda leve con un pequefio flemoén o absceso;

2. Pacientes con apendicitis aguda mas grave con absceso bien definido
anatomicamente susceptible de drenaje percutaneo.
Este subconjunto permite una sincronizaciébn mas racional de la
apendicectomia que tiene el potencial de reducir significativamente la
mortalidad y la morbilidad asociadas tanto con la enfermedad como con la
cirugia. Los pacientes de todos los grupos son tratados con antibidticos que
cubren tanto los microbios aerdbicos como los anaerdbicos. A los pacientes
del grupo 1 se les permite recuperarse de su enfermedad aguda y se puede
realizar una apendicectomia de intervalo en condiciones anestésicas y
quirdrgicas ideales (por ejemplo, estbmago vacio, hidratacién normal, control

del azdcar en la sangre, suspension de anticoagulantes y medicamentos
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antiplaquetarios). El grupo 2 se puede tratar con drenaje percutaneo emergente
de un absceso bien definido y se puede realizar una apendicectomia de
intervalo después del cierre de la fistula.

3. El grupo 3 requiere intervencion quirtrgica urgente en todas las

circunstancias.

Los pacientes de bajo riesgo a menudo pueden ser dados de alta con un seguimiento
programado, los pacientes de riesgo intermedio por lo general requieren observacion
con examenes clinicos seriados y estudios de imagenes; Se prefiere usualmente la
tomografia computarizada (TC) en adultos y no embarazadas, y la ultrasonografia en
nifios y pacientes embarazadas (19). Los pacientes de alto riesgo requieren consulta

quirdrgica inmediata para apendicectomia sin mas estudios (37).

La estrategia de manejo Optima para pacientes con flemones y abscesos tapiados no
esta estandarizada y la estrategia inicial suele incluir antibiéticos, atencion de apoyo,
reposo intestinal y drenaje percutaneo de acumulaciones significativas de liquido. El
pronostico para la mayoria de los pacientes sanos con apendicitis no complicada es
bueno. Los pacientes con perforacion tienen un riesgo mucho mayor de

complicaciones posoperatorias (20 % - 30 %) (6,37).

La apendicectomia por apendicitis complicada (es decir, necrosis, perforacion o
formacion de abscesos) suele ir seguida de un curso de antibidticos, pero la duracion
Optima no esta clara. En un ensayo aleatorizado que comparé dos dias versus cinco
dias de antibioticos intravenosos postoperatorios en mas de 1000 pacientes con
apendicitis complicada (la mayoria sometidos a apendicectomia laparoscopica), la
tasa compuesta de complicaciones infecciosas y mortalidad fue similar para ambos

grupos (10 por ciento con dos dias versus 8 por ciento con cinco dias) (38). Sin
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embargo, el grupo de dos dias tuvo una tasa mas alta de visitas a la sala de emergencias
(15 frente a 8 por ciento). Estos datos sugieren que dos dias de tratamiento después
de una apendicectomia laparoscopica pueden ser suficientes para una apendicitis

complicada.

2.2.2. Factores de riesgo asociado a apendicitis aguda

- Edad

La incidencia maxima es en pacientes es entre los 15 a 25 afios (9). La incidencia
aumenta constantemente en nifios con edad avanzada Extremadamente raro en nifios
menores de 3 afios (menos del 1% de los casos). La aparicidn es rara en nifilos menores
de 5 afios (menos del 5% de los casos). Mas frecuente en la poblacion entre la segunda
y tercera década de vida. Menos del 25% de los casos ocurren en pacientes mayores

de 45 afios.

- Sexo

La relacion hombre: mujer es de 1,4 a 1 hasta los 30 afios; en pacientes mayores de

30 afios la prevalencia es igual en ambos sexos (14).

- Genético

Los antecedentes familiares positivos aumentan casi tres veces el riesgo de desarrollar

apendicitis y predisponer complicaciones posteriores.

- Infeccién de herida operatoria

La complicacion mas frecuente de la apendicectomia, ocurre hasta en un 30% de

pacientes.

La infeccion debe sospecharse ante la presencia de fiebre o dolor en la herida, con
signos como enrojecimiento, aumento de calor local y tumefaccion. Las bacterias
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encontradas en las heridas infectadas generalmente guardan relacién con las que
infectan la pared apendicular, los mas comunes son: Bacteroides fragilis, E. coli,

Klebsiella, Enterobacter.

Esta complicacion determina una prolongada hospitalizacién e incapacidad. No se ha

determinado la eficacia de antibioticos sistémicos para evitar esta complicacién (39).

- Otros factores de riesgo/asociaciones (32)
e Tiempo intraoperatorio y tiempo de hospitalizacion del paciente.
e Apendicitis perforada: representa mayor porcentaje de riesgo para el paciente.
e EIl antecedente de cirugia abdominal anterior se asocia a un RR (riesgo
relativo) mas elevado.
e Mas frecuente en ancianos (40-70%) e inmunodeprimidos.

e Mas comun en hombres que en mujeres.
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CAPITULO I11: HIPOTESIS Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

3.1. Hipotesis

Hipdtesis alterna:

Existen factores de riesgo asociados a infeccion de herida operatoria en apendicitis

aguda en el Hospital José Soto Cadenillas, Chota 2022.
Hipdtesis nula:

No existen factores de riesgo asociados a infeccion de herida operatoria en apendicitis

aguda en el Hospital José Soto Cadenillas, Chota 2022.

3.2.Variables de investigacion
- Factores de riesgo asociados: factores sociodemograficos, clinicos y
epidemiolégicos.

- Infeccidn de herida operatoria en apendicitis aguda.
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3.3.Matriz de operacionalizacion de variables

Definicién operacional

Variable Definicién
Conceptual Dimensiones Indicadores Items Escala | Instrumento
Menos de 13 | Intervalo | Fichade
“Un factor de riesgo | Factores de riesgo | Edad afios recoleccién
es cualquier Sociodemogréafico 14-20 de datos
Factores de | circunstancia o 21-30 elaborado
riesgo caracteristica de una 31-40 por el autor,
persona o grupo que 41-50 estructurado
se va asociar con la 51-60 en dos partes.
probabilidad de estar Mas de 60
expuesto a afos
desarrollar o padecer Género Masculino Nominal
un proceso maérbido, Femenino
sus caracteristicas se Zona de Urbana Nominal
asocian a un cierto residencia Rural
tipo de dafio a la Tiempo de Menos de 24 | Intervalo
salud” (40). Factores de riesgo | enfermedad horas
clinicos 2448 h.
Mas de 48
horas
Turno de la Diurmno Nominal
cirugia Nocturno
Tiempo Minutos Numeérica
operatorio
Tipo de Catarral Nominal
apendicitis Flemonosa
Gangrenosa
Perforada
Factores de riesgo | Comorbilidades | Cardiacas Nominal
epidemiol6gico DM 2
HTA
Otras
Estancia Cantidad de | Numeérica
hospitalaria dias
Antecedentes Cirugia
quirdrgicos abdominal
La infeccion de Criterios médicos | Dolor Si Ficha de
Infeccion herida operatoria es abdominal No recoleccion
de herida | una condicion de Aspecto de la Limpia de datos
operatoria | presencia de herida Limpia cont. elaborado por
organismos operatoria Contaminada el autor,
patogenos horas Sucia estructurado
después de la Criterios Leucocitosis Cantidad en en dos partes.
:qnl}?rruvr(;?géolumenta laboratoriales mm®.
la morbilidad y el ASA ' Ordinal
tiempo de estancia ::
hospitalaria de los Y;

pacientes (7).
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CAPITULO IV: DISENO METODOLOGICO

4.1. Ubicacion geografica

Esta investigacion se realizo en el servicio de Cirugia General del Hospital José Soto
Cadenillas, provincia de Chota, departamento de Cajamarca, en cual se encuentra en

funcionamiento desde el afo 1942. Siendo actualmente un establecimiento de nivel 11 -1.

4.2.Tipo y nivel de la investigacion

La presente investigacion es de tipo observacional, analitico, de corte transversal y de

disefio no experimental.

- Observacional, puesto que el investigador recogio informacién del entorno y
midio las variables sin realizar alguna intervencion.
- Analitico, porque se buscd establecer relaciones de causalidad entre los factores
de riesgo y la infeccién de herida operatoria.
- Transversal, porque el estudio se realiz6 con una Gnica evaluacion en un momento
especifico de tiempo.
- No experimental, porque no se realizdé ningln tipo de manipulacion de las
variables de estudio.
4.3.Técnicas de muestreo y disefio de la investigacion
4.3.1. Poblacion de estudio
La poblacion estard conformada por todos los pacientes atendidos durante los
meses de marzo a diciembre del aflo 2022, en el servicio de emergencia y
hospitalizacion del departamento de Cirugia General del Hospital José Soto
Cadenillas de la ciudad de Chota, que hayan ingresado o reingresado durante el

periodo de estudio, con diagnéstico de infeccion de herida operatoria por
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4.3.2.

4.3.3.

4.3.4.

apendicitis aguda, durante los meses de marzo a diciembre del 2022, haciendo uso
del registro de informacion en sus historias clinicas.

Muestra

Estara constituida por 132 historias clinicas de pacientes (donde se incluiran a los
pacientes de nuevo ingreso y los reingresos cuantificados durante el periodo de
estudio) cuyo célculo se obtendra mediante la aplicacion de la férmula para
poblaciones finitas, de la siguiente manera:

B Z%.p.q.N
e2(N—-1)+ Z2.p.q

n

_1,96%.0,2x0,8(200)
™= 0,052(199) + 1,96x0,2x0,8

n = 132 historias clinicas
Muestreo

Se realiz6 un muestreo aleatorio simple para la seleccion de los participantes en

el estudio.
Unidad de analisis

Estd conformada por cada historia clinica de los pacientes atendidos en el servicio
de emergencia y hospitalizacién de cirugia general, con ingreso y reingreso en el
afio, con diagnostico de infeccion de herida operatoria por apendicitis aguda,

durante los meses de marzo a diciembre del 2022.

4.3.4.1.Criterios de Inclusion

Historias clinicas de pacientes con diagndstico de infeccion de herida operatoria

post apendicectomia.
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- Historias clinicas de pacientes que hayan sido operados en las instalaciones del
Hospital José Soto Cadenillas.
4.3.4.2.Criterios de exclusion
- Pacientes que no hayan sido intervenidos en las instalaciones del Hospital José
Soto Cadenillas para la atencién quirdrgica.
- Historias clinicas de pacientes con reingreso u otro diagndstico principal de
admision.
4.4.Técnicas e instrumento de recoleccion de datos

Técnica

Se utilizd como técnica de recoleccion de datos el anélisis documental, mediante la
evaluacion de las historias clinicas de los pacientes atendidos durante el periodo de

tiempo que comprendid la investigacion.

Instrumento:

Se hizo uso de una ficha de recoleccion de datos que incluird todos los aspectos
resaltantes y relevantes de los pacientes atendidos que presentaron infeccion de herida
operatoria posterior a cuadro de apendicitis aguda. La ficha estuvo estructurada en

dos partes, con opcidon maltiple para sistematizar de manera mas éptima los datos.

La primera parte estuvo conformada por los factores de riesgo (sociodemograficos,
clinicos y epidemiolodgicos) y la segunda parte estuvo conformada por los criterios

médicos y criterios laboratoriales que indiquen presencia de infeccion.

Para hacer la recoleccion de la informacion y la seleccion de la muestra se tomé como
referencia el total de historias clinicas de pacientes que fueron intervenidos
quirdrgicamente con diagnostico de apendicitis aguda, en el afio 2022, encontrandose

un total de 1180 historias, de las cuales, 200 correspondieron a pacientes que fueron
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reingresados con diagnostico de infeccién de herida operatoria posterior a su
intervencion (16,9%). De este total se selecciond la muestra, que estuvo conformada

por las historias clinicas de 132 pacientes.

4.5.Técnicas de procesamiento de la informacion y analisis de los datos

Los datos obtenidos mediante el analisis documental fueron procesados utilizando
codigos mutualmente excluyentes haciendo uso del programa MS Excel y se realizara
analisis de estadistica descriptiva para presentar la informacion haciendo uso de tablas

de doble entrada.

Se verificaron criterios de normalidad de los datos y se realizd pruebas de estadistica
inferencial para la identificacion del riesgo, posteriormente se hizo uso de la regresion
logistica multiple para determinar la asociacion de los predictores de riesgo para
ocurrencia de la infeccion en la herida operatoria en casos de apendicitis aguda,
finalmente se realizo prueba de hipotesis esperando obtener un valor p<0,05, con

intervalo de confianza del 95%.

4.6.Validez y confiabilidad

Para la aplicacion del presente estudio, se utilizé el instrumento de recoleccién de
datos disefiado por Villatoro Menjivar LL (7), en su investigacion de postgrado
realizado en Honduras en el afio 2019, el cual cumple con los criterios de validez y

confiabilidad por presentar un valor de alfa de Cronbach de 0.870.
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CAPITULO V: RESULTADOS

Tabla 1. Factores de riesgo sociodemografico asociados a infeccion de herida

operatoria en apendicitis aguda. Hospital José Soto Cadenillas, Chota 2022.

FACTORES DE RIESGO n %
SOCIODEMOGRAFICO
Edad
Menos de 13 afios 19 14,4
14 — 20 afios 22 16,7
21 — 30 afios 19 14,4
31 - 40 afios 21 15,9
41 — 50 afios 19 14,4
51 - 60 afios 15 11,4
Mas de 60 afios 17 12,9
Género
Masculino 69 52,3
Femenino 63 47,7
Zona de residencia
Urbana 62 47,7
Rural 70 52,3
Tiempo de enfermedad
Menos de 24 horas 41 31,1
24 — 48 horas 74 56,0
Mas de 48 horas 17 12,9
Turno de la cirugia
Diurno 99 75,0
Nocturno 33 25,0
Tiempo operatorio
Menos de 15 minutos 8 6,1
15 -30 minutos 110 83,3
31 — 45 minutos 12 9,1
Mas de 45 minutos 2 15
Tipo de apendicitis
Catarral 4 3,0
Flemonosa 52 39,4
Gangrenosa 47 35,6
Perforada 29 22,0
TOTAL 132 100

Tabla 1. Elaboracion propia.
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Tabla 1. Factores de riesgo sociodemografico asociados a infeccion de herida

operatoria en apendicitis aguda. Hospital José Soto Cadenillas, Chota 2022.

FACTORES DE RIESGO n %
SOCIODEMOGRAFICO
Comorhilidades

Ninguna 95 72,0
Cardiacas 1 0,8
Diabetes Mellitus 11 8 6,1
HTA 9 6,8
Obesidad 4 3,0
Asma 4 3,0
Otros 1 0,8
Dos o mas comorbilidades 10 7,6

Antecedente de cirugia

abdominal 25 18,9
Si 107 81,1
No

TOTAL 132 100

Tabla 1. Elaboracion propia.

En la tabla 1 se presentan los resultados obtenidos en la evaluacion de los factores de
riesgo propuestos para esta investigacion, donde puede observarse que, de las 132
historias clinicas evaluadas, para el factor edad en el intervalo de menos de 13 afios hubo
19 (14,4%) pacientes atendidos por infeccién de herida operatoria post apendicetomia.
En el intervalo de 14 — 20 afos, 22 (16,7%); en el intervalo de 21 — 30 afios, 19 (14,4%);
intervalo de 31 — 40 afos, 21 (15,9%); intervalo de 41 — 50 afios, 19 (14,4%); intervalo
de 51 — 60 afios, 15 (11,4%); y para los mayores de 60 afios, 17 (12,9%). Para el factor
de riesgo Género, se identificd 69 (52,3%) pacientes del sexo masculino y 63 (47,7%) del
femenino. Segln zona de residencia, se encontrd que 62 (52,3%) viven en la zona urbana
y 70 (47,7%) en la zona rural. Respecto al tiempo de enfermedad se encontré que 41
(31,1%) de los pacientes, se intervino a menos de 24 horas del inicio de sus sintomas; 74

(56%) tuvieron una evolucion de enfermedad de 24 a 48 horas 'y 17 (12,9%), mas de 48
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horas. Para el factor turno de la cirugia, se identificd que 99 (75%) de los pacientes fueron

intervenidos en turno diurno y 33 (25%) en turno nocturno.

Segun el tiempo operatorio se encontro que, del total de pacientes intervenidos, 8 (6,1%)
culminaron su cirugia en menos de 15 minutos; 110 (83,3%) en 15 a 30 minutos; 12
(9,1%), 31 a 45 minutos y 2 (1,5%) en mas de 45 minutos, cabe resaltar que estos casos
se asociaron a complicaciones del cuadro clinico y estadio de la apendicitis. Segun el tipo
de apendicitis, se encontro 4 (3%) registros de tipo catarral; 52 (39,4%) de tipo flemonosa;
47 (35,6) de tipo gangrenosa y 29 (22%) perforada. En la evaluacion de comorbilidades
como factor de riesgo se identifico que, 95 (72%) no presentd ninguna comorbilidad; 1
(0,8%) presento problemas cardiacos; 8 (6,1%) tuvieron diagnostico de Diabetes Mellitus
tipo 11; 9 (6,8%) tuvieron diagndstico de hipertension arterial; 4 (3%) tuvieron obesidad:;
4(3%) tuvieron asma; 1 (0,8%) present6 otras patologias y hubo 10 casos de pacientes
con dos o méas comorbilidades (7,6%), donde primaron la diabetes mellitus y la obesidad.
Finalmente, para el factor antecedente de cirugia abdominal, se encontré que si hubo

antecedente quirdrgico en 25 (18,9%) pacientes.
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Tabla 2. Factores de riesgo clinico y epidemioldgico en infecciébn de herida

operatoria en apendicitis aguda. Hospital José Soto Cadenillas, Chota 2022.

INFECCION DE HERIDA n %
OPERATORIA
Dolor abdominal
Si 131 99,2
No 1 0,8
Aspecto de la herida operatoria
Limpia 49 37,1
Limpia contaminada 48 36,4
Contaminada 30 22,7
Sucia 5 3,8
Presencia de leucocitosis
Si 101 76,5
No 31 23,5
ASA
I 92 69,7
] 32 24,2
Il 8 6,1
v 0 0
TOTAL 132 100

Tabla 2. Elaboracion propia.

En la tabla 2 se presentan los resultados obtenidos al recopilar informacién sobre la
infeccion de la herida operatoria posterior a la apendicectomia, donde es posible
identificar que, del total de historias clinicas de pacientes analizadas, 131 (99,2%) de los
casos presentaron dolor. Al caracterizar el aspecto de la herida operatoria, se identificd
que 49 (37,1%) presentaron herida limpia; 48 pacientes (36,4%), ingresaron con herida
limpia contaminada; 30 (22,7%), presentaron herida contaminada y 5 (3,8%), ingresaron
con herida sucia. Respecto a la presencia de leucocitosis, esta estuvo presente en el
registro de 101 (76,5%) historias clinicas, las cuales variaron en cantidades, siendo el
promedio de 15,426 x10°mm? con una desviacion estandar de 4,167. Finalmente, respecto
a la clasificacion ASA de la American Society of Anestesiologists, se encontrd
clasificacion ASA | en 92 historias clinicas (69,7%); ASA 11, 32 (24,2%) y ASA Ill en 8

casos (6,1%).
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Tabla 3. Dolor abdominal en infeccion de herida operatoria segun factores de riesgo
en los pacientes. Hospital José Soto Cadenillas, Chota 2022

INFECCION DE HERIDA OPERATORIA
DOLOR ABODMINAL

Sl NO p valor OR (95% IC)
n % n %
FACTORES DE RIESGO
Edad
Menos de 13 afios 19 14,4 0 0 0,038 1,11 (1,99 . 6,18)
14 — 20 afios 22 16,7 0 0
21— 30 afios 19 14,4 0 0
31 - 40 afios 21 15,9 0 0
41 - 50 afios 19 14,4 0 0
51 — 60 afios 15 11,4 0 0
Mas de 60 afios 16 12,1 1 0,8
Género
Masculino 69 52,3 0 0 0,293 0,72 (0,15 - 3,39)
Femenino 62 47,0 1 0,8
Zona de residencia
Urbana 61 46,2 1 0,8 1,138 0,17 (0,01 -1,86)
Rural 70 53,0 0 0
Tiempo de enfermedad
Menos de 24 horas 41 31,1 0 0 0,674 0,99 (0,26 — 1,16)
24 — 48 horas 73 55,3 1 0,8
Mas de 48 horas 17 12,9 0 0
Turno de la cirugia
Diurno 99 75,0 0 0 0,328 1,50 (0,30 - 6,87)
Nocturno 32 24,2 1 0,8
Tiempo operatorio
Menos de 15 minutos 8 6,1 0 0 0,977 0,26 (0,07 —-0,87)
15 -30 minutos 109 82,6 1 0,8
31 - 45 minutos 12 9,1 0 0
Mas de 45 minutos 2 15 0 0
Tipo de apendicitis
Catarral 4 3,0 0 0 0,671 0,99 (0,26 —1,16)
Flemonosa 51 38,6 1 0,8
Gangrenosa 47 35,6 0 0
Perforada 29 22,0 0 0
Comorbilidades
Ninguna 94 71,2 1 0,8 1,000 0,55 (0,07 - 1,14)
Cardiacas 1 0,8 0 0
Diabetes Mellitus |1 8 6,1 0 0
HTA 9 6,8 0 0
Obesidad 4 3,0 0 0
Asma 4 3,0 0 0
Otros 1 0,8 0 0
Dos 0 mas comorbilidades 10 7,6 0 0
Antecedente de cirugia
abdominal
Si 24 18,2 1 0,8 0,038 0,33 (0,92 -1,21)
No 107 811 0 0
TOTAL 131 99,2 1 0,8 132 (100%6)

Tabla 3. Elaboracion propia.
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La tabla 3 presenta los resultados obtenidos al relacionar la presencia de dolor abdominal
en infeccion de herida operatoria post apendicectomia, segun factores de riesgo. Es
posible identificar que para el factor edad predomino la presencia de dolor en el intervalo
de edades de 14 a 20 afios, seguido del intervalo de 31 a 40 afios, representando el 32,6%
del total. Se identificd, ademas, valor p <0,05, lo cual indica que existe significancia
estadistica para la asociacion de variables y OR: 1,11 que indica que este grupo de edades
presenta mayor riesgo de presentar dolor en un cuadro de infeccién de herida operatoria.
En funcidn al género, se registré6 mayor incidencia de dolor abdominal en los pacientes
del género masculino (52,3%), con zona de residencia rural (53%), con un tiempo de
enfermedad de entre 24 y 48 horas (55,3%), con cirugia realizada en el turno diurno
(75%), en promedio realizada entre 15 y 30 minutos (82,6%), con apendicitis de tipo
flemonosa (38,6%), sin comorbilidades aparentes (71,2%) en la mayoria de los casos,
pero con frecuencias considerables de casos de diabetes mellitus e hipertension arterial y
sin antecedente de cirugia abdominal previa (81,1%), para esta variable se encontro
significancia estadistica con valor p = 0,038, lo cual significa que se debe aceptar la

hipdtesis alterna del estudio para este caso.
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Tabla 4. Aspecto de herida abdominal en infeccion de herida operatoria segun
factores de riesgo en los pacientes. Hospital José Soto Cadenillas, Chota 2022

INFECCION DE HERIDA OPERATORIA
ASPECTO DE LA HERIDA OPERATORIA

LIMPIA LIMPIA CONTAMINADA SUCIA p OR (95% IC)
CONTAMINADA valor
n % n % n % n %
FACTORES DE RIESGO
Edad
Menos de 13 afios 14 10,6 5 3,8 0 0 0 O
14 - 20 afios 20 152 1 0,8 1 0,8 0 0 0,000 1,12(1,99-6,18)
21 — 30 afios 14 10,6 5 3,8 0 0 0 O
31-40 afios 0 0 14 45 6 45 1 08
41 — 50 afos 1 038 14 3,0 4 3,0 0 O
51 - 60 afios 0 0 3 9,1 12 9,1 0 O
Mas de 60 afios 0 0 6 45 7 53 4 30
Género
Masculino 24 18,2 24 18,2 20 15,2 1 08 0,180 0,13(0,02-1,86)
Femenino 25 189 24 18,2 10 7,6 4 30
Zona de residencia
Urbana 27 205 21 15,9 12 9,1 2 15 0535 0,91(059-142)
Rural 22 16,7 27 20,5 18 13,6 3 23
Tiempo de enfermedad
Menos de 24 horas 16 12,1 17 12,9 7 53 1 08 0,051 1,01(0,27-3,69)
24 — 48 horas 21 159 28 21,2 21 15,9 4 30
Mas de 48 horas 12 91 3 2.3 2 15 0 O
Turno de la cirugia
Diurno 33 250 38 28,8 23 17,4 5 38 0,297 1,38 (0,50-2,55)
Nocturno 16 121 10 7,6 7 53 0 O
Tiempo operatorio
Menos de 15 minutos 7 53 0 0 1 0,8 0 0 0,099 123(082-1.84)
15 -30 minutos 36 27,3 46 34,8 24 18,2 4 30
31— 45 minutos 5 38 2 15 4 3,0 1 0,8
Mas de 45 minutos 1 08 0 0 1 0,8 0 O
Tipo de apendicitis
Catarral 3 23 1 0,8 0 0 0 0 0,000 147(0,12-179)
Flemonosa 27 205 25 18,9 0 0 0 O
Gangrenosa 12 9.1 18 13,6 17 12,9 0 O
Perforada 7 53 4 3,0 13 9,8 5 38
Comorbilidades
Ninguna 49 371 32 24,2 13 9,8 1 08 0943 1,41(2,40-4,93)
Cardiacas 0 0 0 0 1 0,8 0 O
Diabetes Mellitus 11 0 0 3 2,3 5 3,8 0 O
HTA 0 0 3 2,3 5 3,8 1 08
Obesidad 0 0 3 2,3 1 0,8 0 O
Asma 0 0 4 3,0 0 0 0 O
Otros 0 0 0 0 1 0,8 0 O
Dos 0 mas 0 0 3 2.3 4 3,0 3 23
Ant. de cirugia abdominal
Si 4 30 11 8,3 7 53 3 23 0,018 0,60(0,27-132)
No 45 34,1 37 28,0 23 174 2 15
TOTAL 49 371 48 36,4 30 22,7 5 38 132 (100%)

Tabla 4. Elaboracion propia.
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Latabla 4 presenta los resultados obtenidos al relacionar el aspecto de la herida operatoria
y factores de riesgo detallados. De esta manera fue posible identificar que en los pacientes
de menor edad atendidos ingresaron con la herida operatoria en mejores condiciones que
los pacientes de mayor edad, presentando mayores porcentajes de herida sucia en el
intervalo de 51 a 60 afios (9,1%). Asi mismo, se encontrd valor p<0,05 con significancia
estadistica y OR: 1,12, lo cual explicaria que los pacientes de mayor edad tienen mas
riesgo de tener herida operatoria contaminada y sucia a diferencia que en edades mas
jévenes.

En funcion al género, se mantiene una proporciéon muy similar en ambos géneros de
herida limpia y limpia contaminada, representando 37,2% y 36,4% respectivamente. Lo
mismo sucede en cuando a la zona de residencia donde las proporciones de pacientes
representan, respectivamente para la zona urbana y rural: herida limpia (20,5% y 16,7%),
limpia contaminada (15,9% y 20,5%), contaminada (9,1% y 13,6%) y sucia (1,5% y
2,3%).

En cuanto al tiempo de enfermedad se encontrd, mayor porcentaje de pacientes atendidos
entre las 24 y 48 horas de inicio de sintomas, de los cuales 15,9% ingresé con herida
limpia; 21,2%, con herida limpia contaminada; 15,9% con herida contaminada y 3% con
herida sucia.

Al analizar el turno y aspecto de la herida, se encontr6 mayor cantidad pacientes con
herida limpia contaminada y atendidos en el turno diurno (28,8%), seguido de herida
limpia intervenida en turno diurno (25%).

Respecto al tiempo operatorio se encontrd que 20,5% que fueron apendicectomizados por
apendicitis flemonosa, presentaron herida limpia su ingreso por emergencia, para esta
variable se encontrd significancia estadistica (p<0,05), lo cual indica que se debe rechazar

la hipotesis nula planteada.
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En cuanto a la presencia de comorbilidades y aspecto de la herida operatoria se identifico
OR: 1,41 lo cual indica que los pacientes con comorbilidades asociadas, presentan 1,41

mas riesgo de presentar infeccion de herida operatoria y tener herida contaminada.
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Tabla 5. Presencia de leucocitosis en infeccion de herida operatoria segun factores
de riesgo en los pacientes. Hospital José Soto Cadenillas, Chota 2022

INFECCION DE HERIDA OPERATORIA
PRESENCIA DE LEUCOCITOSIS

Si NO p valor OR (95% IC)
n % n %
FACTORES DE RIESGO
Edad
Menos de 13 afios 14 10,6 5 3,8 0,481 1,41 (0,40 - 4,93)
14 — 20 afios 15 11,4 7 53
21— 30 afios 14 10,6 5 3,8
31 - 40 afios 16 12,1 5 3,8
41 - 50 afios 13 9,8 6 45
51 — 60 afios 13 9,8 2 15
Mas de 60 afios 16 12,1 1 0,8
Género
Masculino 48 36,4 21 15,9 2,049 0,91 (0,59 - 1,42)
Femenino 53 40,2 10 7,6
Zona de residencia
Urbana 47 35,6 15 11,4 0,905 0,17 (0,01 - 1,86)
Rural 54 40,9 16 12,1
Tiempo de enfermedad
Menos de 24 horas 30 22,7 11 8,3 0,421 1,72 (0,15-4,93)
24 — 48 horas 62 47,0 12 9,1
Mas de 48 horas 9 6,8 8 6,1
Turno de la cirugia
Diurno 78 59,1 21 75,0 0,286 0,72 (0,40 - 3,39)
Nocturno 23 17,4 10 25,0
Tiempo operatorio
Menos de 15 minutos 5 3,8 3 2,3 1,251 3,54 (0,35 - 16,66)
15 -30 minutos 87 65,9 23 17,4
31— 45 minutos 7 53 5 3,8
Mas de 45 minutos 2 15 0 0
Tipo de apendicitis
Catarral 1 0,8 3 2,3 0,043 3,91 (1,98 - 15,47)
Flemonosa 42 31,8 10 7,6
Gangrenosa 34 25,8 13 9,8
Perforada 24 18,2 5 3,8
Comorbilidades
Ninguna 67 50,8 28 21,2 0,117 1,45 (1,36 — 2,90)
Cardiacas 1 0,8 0 0
Diabetes Mellitus 11 8 6,1 0 0
HTA 9 6,8 0 0
Obesidad 4 3,0 0 0
Asma 2 15 2 15
Otros 1 0,8 0 0
Dos o méas comorbilidades 9 6,8 1 0,8
Antecedente de  cirugia
abdominal
Si 21 15,9 4 3,0 1,327 1,09 (0,05-1,17)
No 80 60,6 27 20,5
TOTAL 101 76,5 31 23,5 132 (100%)

Tabla 5. Elaboracion propia.
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La tabla 5 muestra los resultados obtenidos de la presencia de leucocitosis segln los
factores de riesgo considerados, donde se puede identificar que en el 76,5% de las
historias clinicas revisadas, los pacientes si presentaron leucocitosis. El intervalo de
edades de entre 31 a 41 afios y mayores de 60 afios presenté mayor incidencia de casos.
De igual manera, se observé frecuencia en el género femenino (40,2%), con zona de
residencia rural (40,9%), con un tiempo de enfermedad promedio de 24 a 48 horas (47%)
donde se identifico significancia estadistica para prueba de hipotesis (p<0,05) y OR: 2.01,
que indica que los pacientes tienen el doble de riesgo de presentar leucocitosis en
infeccion de herida operatoria cuando presentan mayor tiempo de progresion de la
enfermedad.

Se identificé ademas que 65,9% de casos registrados fueron intervenidos en turno diurno
(59,1%), demorando en promedio en la cirugia entre 15 a 30 minutos (65,9%), y el tipo
de apendicitis mas frecuente fue la gangrenosa (25,8%). Se encontré significancia
estadistica para estas variables con valor p = 0,053 y OR: 3,91, lo cual indica que hay
mucho mayor riesgo de leucocitosis en infeccion de herida operatoria en pacientes que
han presentado un tipo de apendicitis mas complicada.

La mayor cantidad de pacientes que recibieron atencion no presentaron comorbilidades.
Sin embargo, se encontr6 una asociacion de riesgo OR: 1,45 para la presencia de

comorbilidades y leucocitosis.
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Tabla 6. Clasificacion ASA en infeccion de herida operatoria segun factores de
riesgo en los pacientes. Hospital Jose Soto Cadenillas, Chota 2022

INFECCION DE HERIDA OPERATORIA

CLASIFICACION ASA

1 1 p OR (95% IC)
n % n % n % valor
FACTORES DE RIESGO
Edad
Menos de 13 afios 19 144 O 0 0 0 0,000 0,36 (0,15-0,75)
14 — 20 afios 22 16,7 O 0 0 0
21— 30 afios 19 144 O 0 0 0
31 - 40 afios 14 106 7 53 0 0
41 — 50 afos 8 6,1 11 8,3 0 0
51 - 60 afios 7 53 6 45 2 15
Mas de 60 afios 3 2,3 8 6,1 6 45
Género
Masculino 47 356 19 144 3 23 0497 1,71 (0,45 - 6,48)
Femenino 45 341 13 98 5 3,8
Zona de residencia
Urbana 49 371 12 91 1 08 0434 0,76 (0,21 -2,75)
Rural 43 326 20 152 7 53
Tiempo de enfermedad
Menos de 24 horas 35 265 4 30 2 15 0,775 0,25 (0,5-1,17)
24 — 48 horas 42 318 26 19,7 6 45
Mas de 48 horas 15 114 2 15 2 15
Turno de la cirugia
Diurno 66 500 28 212 5 38 0146 2,52 (0,59-11,92)
Nocturno 26 19,7 4 3,0 3 2,3
Tiempo operatorio
Menos de 15 minutos 7 53 0 0 1 0,8 0,568 0,78 (0,92 -2,72)
15 -30 minutos 74 56,1 29 22 7 5,3
31— 45 minutos 9 6,8 3 2,3 0 0
Mas de 45 minutos 2 15 0 0 0 0
Tipo de apendicitis
Catarral 4 3,0 0 0 0 0 0,655 1,95 (1,61 -2,39)
Flemonosa 39 295 11 8,3 2 15
Gangrenosa 31 235 13 98 3 2,3
Perforada 18 136 8 6,1 3 2,3
Comorbilidades
Ninguna 91 15 2 15 2 15 0,000 0,13 (0,02 - 0,86)
Cardiacas 0 0 0 0 1 0,8
Diabetes Mellitus 11 0 0 8 6,1 0 0
HTA 1 0,8 7 53 1 0,8
Obesidad 0 0 4 3,0 0 0
Asma 0 0 4 3,0 0 0
Otros 0 0 0 0 1 0,8
Dos 0 mas comorbilidades 0 0 7 53 3 2,3
Antecedente de  cirugia
abdominal 6 45 17 129 2 15 0,791 2,46 (0,96 -6,28)
Si 86 652 15 114 6 45
No
TOTAL 92 697 32 242 8 6,1 132 (100%)

Tabla 6. Elaboracion propia.
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La tabla 6 presenta los resultados obtenidos al analizar la clasificacion ASA con los
factores de riesgo descritos en el estudio, y es posible identificar que para la clasificacion
ASA | se encuentra mayor cantidad de pacientes con edades de entre 14 a 20 afios,
asimismo se encontr significancia estadistica para las variables con valor p<0,05y OR:
0,36, lo cual significa que la edad menor se considera un factor protector ante la afectacion
del estado general de los pacientes con apendicitis aguda, es decir, que los pacientes mas
jovenes tienden a tener menores complicaciones que los de mayor edad. Se encontrd,
ademas, que en ambos géneros se clasifico como ASA | en la mayoria de los casos siendo,
35,6% y 34,1%, respectivamente; para zona de vivienda se encontré principalmente,
37,1% de ASA | para zona urbana y 32,6% para zona rural; el tiempo de enfermedad
predominante fue de entre 24 a 48 horas, donde se encontr6 que hubo 31,8% de casos de
ASA 1, 19,7% de ASA Il y 4,5% de ASA lII; el tiempo operatorio mas frecuente fue de
15 a 30 minutos y se encontrd 56,1% de casos de ASA |, 22% de ASA 11y 5,3% de ASA
I11. No se encontro valor p estadisticamente significativo para prueba de hipotesis para
estas variables.

En cuanto al tipo de apendicitis la més frecuente fue la flemonosa, con 29,5%% de casos
con ASA 1, 8,3% de ASA Il y 1,5% de ASA IIl. Se encontr6 OR: 1,95, lo cual indica
presencia de riesgo para infeccion de herida operatoria y afectacion del estado general del
paciente. Por otro lado, al analizar las comorbilidades y clasificacion ASA, se encontrd
un valor p estadisticamente significativo para prueba de hip6tesis y un valor de OR: 0,13,
lo cual indica que la ausencia de comorbilidades es un factor protector para desarrollar

infeccion de herida operatoria en los pacientes post apendicectomizados.
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CAPITULO VI: DISCUSION

La apendicitis es una de las causas principales de diseccion por abdomen inflamatorio
(2), en la apendicitis aguda complicada existe un alto riesgo de presentarse
inconvenientes postquirdrgicos como la infeccion de herida operatoria. Por esta razon,
es necesario realizar una evaluacion completa de los posibles riesgos presentes en el
entorno que puedan condicionar la complicacion del estado de salud del paciente

luego de su cirugia.

Luego de haber concluido la recoleccidon y analisis de la informacién, se logrd
identificar y reconocer la presencia de diversos factores de riesgo que pueden
condicionar la complicacién posterior a la intervencién quirdrgica en los pacientes
post apendicectomizados en el servicio de cirugia del Hospital José Soto Cadenillas
de la provincia de Chota. Adicionalmente, es posible realizar la interpretacion de los
datos estadisticos obtenidos para establecer los criterios de riesgo y proteccion de los

diversos factores en la poblacion.

La apendicetomia es la operacion quirdrgica de emergencia méas frecuente en los
hospitales del sector publico y privado debido a la clinica aguda que suele manifestar
y a las posibles complicaciones de su inadecuado manejo como peritonitis o sepsis.
Los resultados obtenidos en esta investigacion se respaldan por maltiples estudios a
nivel nacional e internacional que correlacionan los hallazgos obtenidos. De esta
manera, Alvia — Arrazabal M. (41) identificd que el intervalo de edades con mayor
incidencia de infeccion de herida operatoria fue entre menos de 13 afios y los 30 afios,
lo cual coincide con los hallazgos de esta investigacion, donde la incidencia
establecida esta, principalmente, en poblaciones jovenes, especificamente en el

intervalo de entre 14 y 20 afos. Para la presencia de dolor abdominal como criterio
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médico asociado a infeccion, segun el factor de riesgo edad, se encontro significancia
estadistica con valor p< 0,05 y se obtuvo un valor de Odds ratio (OR) de 1,99 lo cual
indica que los pacientes presentan un riesgo mayor de presentar infeccion de herida
operatoria en funcion a su edad. De igual manera, se encontré significancia estadistica
en el aspecto de la herida operatoria frente a la edad como factor de riesgo con valor

p< 0,05y OR:1,12.

Predominé la presencia de heridas limpias en edades mas jovenes y heridas mas
contaminadas, en edades méas avanzadas. Esto puede deberse al posible apoyo de un
pariente o cuidador en el proceso de recuperacion del paciente que hace que la herida
se mantenga en mejores condiciones. Para el factor de riesgo edad y clasificacion
ASA, predominantemente no se encontrd afectacion del estado general de los
pacientes mas jovenes a diferencia de los de mayor edad. De igual manera se encontro
significancia estadistica para estas variables y un OR: 2,25, lo cual indicaria que los
pacientes de mayor edad tienen 2,25 veces mas riesgo de presentar afectacion de su

estado general en la clasificacion ASA.

Para la evaluacion del factor de riesgo género, se encontré correlaciéon entre los
resultados obtenidos y los hallazgos de investigaciones previas, Ferrer — RobainaH'y
cols. (41), desarrollaron un estudio donde se postula que la proporcion de pacientes
operados que predominan son del género masculino sobre el femenino, lo cual se pudo
corroborar en la presente investigacién donde el género masculino representd el

52,3% del total.

De igual manera ocurre al analizar la zona de residencia de los pacientes que
presentaron infeccion de herida operatoria, pudo identificarse que el mayor porcentaje
provenia de la zona rural, alejada de los establecimientos de salud, lo cual podria

predisponer a que no se brinde una atencién oportuna a los pacientes con cuadros de
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infecciony a su vez, podria condicionar el aspecto de la herida y que esta se contamine
con mayor facilidad por el entorno, a diferencia de los pacientes que residen en zona
urbana. Estos hallazgos fueron presentados también por Alvia Arrazabal M, quien
encontrd asociacion entre presencia de herida sucia, zona de vivienda e infeccion de
sitio quirargico. Asimismo, también menciona que el tiempo de enfermedad y las
posibles demoras en la atencion de los pacientes, pueden complicar el cuadro clinico
de los pacientes y su pronéstico post operatorio debido a que existe material séptico

como pus, material fecal, todo en contacto con la herida.

Bermello — Lascano Ay cols. (2), establece que la prevencion de la infeccion del sitio
quirargico después de una cirugia de apendicetomia estd basada en el inicio de un
adecuado y un eficaz tratamiento quirurgico, el cual resulta importante contar con una

terapia antibidtica apropiada para la profilaxis y los casos de infeccion.

Por otro lado, mdaltiples estudios han analizado el tiempo de evolucion de la
enfermedad y las posibles complicaciones y riesgos subyacentes, ya que, a mayor
tiempo de espera, tiende a afectarse mas el estado general del paciente y a agravarse
su cuadro clinico. Los datos recolectados en esta investigacion han mostrado que el
tiempo promedio de evolucion de enfermedad fue de 24 a 48 horas, lo cual se
encuentra dentro de los promedios establecidos por la literatura vigente. Andersson y
cols. (42), encontraron que la mayoria de pacientes tenian duracion de la
sintomatologia entre 25 a 48 horas, solo el 28,9% presentd fiebre, el 45% presentd
migracion de dolor. De igual manera Quevedo — Fernandez, E y cols. (43), establecen
que el aplazamiento quirargico de mas de 12 horas en la atencién de los pacientes, se
asocia con una mayor incidencia de apendicitis complicada, abscesos
intraabdominales y estancia hospitalaria general. Sin embargo, en el analisis

multivariante, solo el tiempo total de evolucion, desde el primer sintoma hasta la
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cirugia, fue un predictor independiente significativo de apendicitis complicada, estos
datos corroboran lo identificado en la presente investigacion, donde se evidencio
presencia de infeccion de herida operatoria y leucocitosis segun el tipo de apendicitis
y tiempo de evolucién de la enfermedad OR: 3,91 y p valor estadisticamente

significativo (p= 0,043).

De igual manera se encontré riesgo de presentar leucocitosis en presencia de dos o
méas comorbilidades, hallandose un OR: 1,45. El promedio de leucocitos hallado fue
de 15,426 x10°mm? con una desviacion estandar de 4,167. Para el tipo de apendicitis
se identifico con mayor frecuencia la de tipo flemonosa, seguida de la gangrenosa, lo
cual empeora el prondstico para recuperacion del paciente, esto se correlaciona con
los hallazgos de Ferrer — Robaina H. y cols. (41), quien encontr6 que, en su estudio,
que los resultados anatomopatoldgicos de las piezas extraidas confirmaron que 64,5%
de los casos fueron diagnosticados como apendicitis gangrenosa, de los cuales, el 13%
progresé a infeccién de herida operatoria. Menciona ademas que incluyd otros
factores tales como la virulencia del microorganismo causal, la destreza del cirujano,
el estado en que se encuentra el érgano al ser extirpado, asi como la capacidad para

diagnosticar la complicacion a tiempo.

Al hacer referencia la presencia de comorbilidades, la literatura actual menciona que
las enfermedades cronicas o degenerativas pueden complicar la evolucion adecuada
de los pacientes post apendicectomizados, debido a que quedan en un estado de mayor
vulnerabilidad luego de la cirugia y esto podria hacerlos mas susceptibles a
infecciones por microorganismos oportunistas. Macas Jy cols. (33) refiere que existe
mayor probabilidad de complicaciones en casos de pacientes que padecen
hipertension arterial, diabetes, obesidad o neoplasias. Esto se correlaciona con lo

encontrado en esta investigacion donde se identific6 un valor p estadisticamente
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significativo para prueba de hipdtesis y un OR de 1,45, lo que significa que los
pacientes tienen 1,45 veces mas probabilidad de tener infeccion de herida operatoria
al presentar 2 0 mas comorbilidades. Por el contrario, la ausencia de estas, actua como
un factor protector ante posibles complicaciones y en la evaluacion clasificacion

ASA, donde se identificé predominantemente ASA I, con OR de 0,13.

Finalmente, el antecedente de cirugia abdominal no fue muy frecuente en los casos
analizados; Sin embargo, representa un riesgo de 2,46 veces mayor de padecer

infeccion de herida operatoria con leucocitosis.
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CAPITULO VII: CONCLUSIONES

Luego de realizar el analisis e interpretacion de los resultados obtenidos en la presente

investigacion, se pudo llegar a las siguientes conclusiones:

Se establecieron los factores de riesgo sociodemografico asociados a infeccion de
herida operatoria en apendicitis aguda, que mostraron Odds ratio con asociacién
positiva entre las variables de estudio y significancia estadistica, los cuales fueron
edad (OR: 1,41), tiempo de enfermedad (OR: 1,72), comorbilidades (OR: 1,45),

tipo de apendicitis (OR: 3,91) y antecedente de cirugia abdominal (OR: 1,09).

Los factores de riesgo asociados a la infeccion de herida operatoria en apendicitis
aguda en el Hospital José Soto Cadenillas de la provincia de Chota, en el afio
2022, fueron la edad de entre 14 y 20 afios y de 31 a 40 afios, el género masculino,
la zona de residencia rural, tiempo de enfermedad de entre 24 a 48 horas, cirugia
en turno diurno, tiempo operatorio entre 15 a 30 minutos, apendicitis de tipo
flemonosa seguido de la gangrenosa, con comorbilidades asociadas y antecedente

de cirugia abdominal previa.

Dentro de los factores clinicos y epidemiolégicos asociados a la infeccion de
herida operatoria en apendicitis aguda, se identificé el dolor abdominal en 99,2%
de los casos; aspecto de la herida operatoria (predominando la herida limpiay la
limpia contaminada) en 37,1% y 36,4% respectivamente; presencia de
leucocitosis (76,5%) y clasificacion ASA (ASA | en 69,7% del total), no se

encontraron registros con clasificacion ASA IV.
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La infeccion de herida operatoria es una complicacién quirdrgica muy frecuente
y comun, aln a pesar de las estrategias profilacticas y preventivas en el &mbito
hospitalario. Existen multiples factores que van a intervenir negativamente en la
recuperacion 6ptima del paciente post operado y van a llevar a la complicacion de
su estado de salud. Para su correcta determinacién y estadiaje se emplean criterios
médicos y laboratoriales, tales como la evaluacion de signos semioldgicos de
infeccion e inflamacién, anamnesis e interpretacion de valores de referencia en

examenes auxiliares patolégicos.

Se determiné que para el afio 2022 el porcentaje de pacientes que presentaron a la
infeccion de herida operatoria como complicacion quirargica en el Hospital José

Soto Cadenillas, Chota fue de 16,9%.
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CAPITULO VIII: RECOMENDACIONES

A los estudiantes de medicina, internos, residentes y médicos especialistas, se les
recomienda realizar siempre de manera completa y adecuada la anamnesis y
examen fisico de los pacientes que ingresen al establecimiento de salud con
posible diagnostico de apendicitis aguda y que requieran manejo quirdrgico, para
que, de esta manera, se pueda identificar tempranamente la presencia de factores
de riesgo que compliquen la evolucién adecuada y recuperacion del paciente

luego del alta médica.

A las personas encargadas de la jefatura de las diversas areas del Hospital José
Soto Cadenillas, se les insta a capacitar permanentemente al personal que labora
en la sala de operaciones, para que de esta manera utilicen las medidas de
seguridad, asepsia y antisepcia; para que asi de esta manera disminuir la incidencia

de infeccion de sitio quirargico.

Explicar al paciente y a los familiares la importancia del cuidado y proteccion de

la herida operatoria.
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CAPITULO X: ANEXOS

ANEXO 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA METODOLOGICA

Titulo: “FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A INFECCION DE HERIDA OPERATORIA EN APENDICITIS AGUDA. HOSPITAL JOSE SOTO CADENILLAS,

CHOTA 2022”
Formulacion Instrumento de Poblacién
del Objetivos Hipdtesis Variables Dimensiones Indicadores recoleccion de | Metodologia y
problema datos muestra
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Regional herlda_ operatoriaen Soto _ herida médicos Aspecto de la herida | recoleccion de Q|agn9§t|co de | el servicio de
Docente de apendicitis aguda. Hospital Cadenillas, operatoria operatoria datos elaborado | infeccion de emergenciay
Cajamarca, José Soto Cadenillas, Chota Chota 2022. Criterios L eUCoci to.sis por el autor, herida hospitalizacion
20227 2022. laboratoriales | Criterios ASA estructuradaen | OPeratonia del
- Describir los factores de Hipotesis dos partes. atendidos en el | departamento
riesgo clinicos asociados a nula: servicio de de Cirugia
infeccion de herida operatoria | No existen Cirugia General del
en apendicitis aguda. Hospital | factores de General del Hospital José
José Soto Cadenillas, Chota riesgo Hospital José | Soto
2022. asociados a Cadenillas
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- Describir los factores de
riesgo epidemioldgicos
asociados a infeccion de
herida operatoria en
apendicitis aguda. Hospital
José Soto Cadenillas, Chota
2022,

- Determinar el riesgo de
infeccion de herida operatoria
en apendicitis aguda en el
Hospital José Soto Cadenillas,
Chota 2022.

- Cuantificar el porcentaje de
infeccion de herida operatoria
en apendicitis aguda en el
Hospital José Soto Cadenillas,
Chota 2022.

infeccion de
herida
operatoria en
apendicitis
agudaen el
Hospital José
Soto
Cadenillas,
Chota 2022.

Soto
Cadenillas.

Muestra
Estara
constituida por
132 historias
clinicas de
pacientes cuyo
célculo se
obtuvo
mediante la
aplicacion de
la formula
para
poblaciones
finitas. Que
cumplan con
los criterios de
inclusion y
exclusién.
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ANEXO 2
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

PRESENCIA DE FACTORES DE RIESGO

Edad ] Menos de 13 afios
0 14-20
1 21-30
1 31-40
] 41-50
1 51-60
[] Mas de 60 afios
2. Género [0 Masculino
] Femenino
3. Zona de residencia 1 Urbana
[ Rural
4. Tiempo de (] <24 horas
enfermedad ] 24— 48 horas
[] > 48 horas
5. Turno de la cirugia "1 Diurno
0 Nocturno
6. Tiempo operatorio O eeeeeieienennnn.
7. Tipo de apendicitis 71 Catarral
'] Flemonosa
] Gangrenosa
'] Perforada
8. Comorbilidades (] Cardiacas
1 DM2
0 HTA
I
9. Antecedente de 0 Si
cirugia abdominal 1 No
I. INFECCION DE HERIDA OPERATORIA
1. Dolor abdominal 0 Si
00 No
2. Aspecto de la herida 1 Limpia
operatoria 1 Limpia contaminada
] Contaminada
(] Sucia
3. Presencia de 0 Si
leucocitosis [0 No
[0 Cantidad: ...................
4. ASA 0o
0o
oo
Y
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ANEXO 3

Solicito: autorizacion para aplicacién de investigacion

GEPICIY,

y recojo de datos

Dr.

Jefe de la Unidad de investigacion y docencia del Hospital José Soto Cadenillas —
Chota

Yo, , alumno de la Universidad Nacional de Cajamarca, identificada con DNI
N° , con domicilio en el Jr. — Cajamarca. Me presento
respetuosamente ante Ud. y expongo:

Que, por motivos de aplicacion de proyecto de investigacion para obtencion de titulo
profesional de Médico Cirujano, solicito a su despacho se sirva a bien concederme la
autorizacion necesaria por parte del Comité de Etica de Investigacion para poder

recolectar los datos necesarios para la investigacion denominada:

“FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A INFECCION DE HERIDA
OPERATORIA EN APENDICITIS AGUDA. HOSPITAL JOSE SOTO
CADENILLAS, CHOTA 2022”

La cual tiene como objetivo: Identificar los factores de riesgo asociados a infeccion de
herida operatoria en apendicitis aguda en el Hospital José Soto Cadenillas, Chota 2022.
Para la ejecucion de este proyecto se tendran en cuenta los principios de bioética,
responsabilidad y privacidad del manejo de datos, los cuales seran inicamente usados con
fines de investigacion cientifica.

Por lo expuesto, ruego a Ud. acceder a mi solicitud.

Atentamente,

DNI:
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