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RESUMEN

Introduccion: La apendicitis aguda es una de las emergencias abdominales
mas comunes de abdomen agudo. Clinicamente se clasifican los estadios en:
apendicitis aguda no complicada y complicada. La apendicectomia es aun el
tratamiento estandar, que puede asociarse con morbilidades postoperatorias,
entre ellas la infeccidn de sitio operatorio que puede ser prevenible, siendo un
punto  importante la  profilaxis = preoperatoria  con antibiéticos.
Objetivo: Determinar el riesgo que existe entre la infeccion de sitio operatorio
con el tiempo transcurrido desde la administracion de la profilaxis antibidtica y
el inicio de procedimiento quirdrgico en pacientes posoperados de apendicitis
aguda no complicada en el Hospital Regional Docente Cajamarca, periodo
Enero — Noviembre del 2016.

Material y meétodos: Estudio observacional, analitico, retrospectivo, de
corte longitudinal, de tipo casos y controles. Parte del resultado (presencia o
no de infeccion del sitio operatorio) hacia la exposicibon (momento de
administracion profilactica).

Resultados y conclusiones: De los 739 pacientes 387 (52.37%) tuvo
diagnéstico de apendicitis aguda complicada y 352 (47.63%) de apendicitis
aguda no complicada, de estos presentaron 132 (37.50%) apendicitis aguda
congestiva y 220 (62.50%) apendicitis aguda supurada. EI mayor niumero de
pacientes (148; 42.05%) es intervenido quirdrgicamente entre las 2 y 4 horas
pos administracion de la profilaxis antibidtica. La tasa de incidencia de la
infeccion de sitio operatorio en la poblacién estudiada fue de 3.13% (IC al 95%:
1.56 - 5.59). El OR fue de 0.74 (IC 95%: 0.014 - 3.82; p = 0.8830) cuando el
tiempo transcurrido es menor a 1 hora. Cuando el tiempo transcurrido se
encuentra entre 1 y 2 horas el OR calculado fue de 1 (IC 95%: 0.06 - 16.47; p =
1.0000). Cuando el tiempo transcurrido se encuentra entre 2 y 4 horas el OR
fue de 2.24 (IC 95%: 0.11 - 44.11; p = 0.5966). Cuando el tiempo transcurrido
fue mayor a 4 horas el OR obtenido fue de 8.93 (IC 95%: 0.50 - 158.20; p =
0.1354). De la correlacion logistica de las variables se obtuvo un OR de 1.94
(IC 95%: 1.31 - 2.88; p = 0.0004) siendo estadisticamente significativo.

Palabras clave: Apendicitis aguda, infeccion de sitio operatorio.



ABSTRACT

Introduction: Acute appendicitis is one of the most common abdominal
emergencies of acute abdomen. Clinically the stages are classified into:
uncomplicated and complicated acute appendicitis. The appendectomy is still
the standard treatment, which can be associated with postoperative morbidities.
One of them is the operative site infection that may be preventable, and it has
been an important point of preoperative prophylaxis with antibiotics.

Objective: To determine the risk between operative site infection and the time
passed between the delivery of antibiotic prophylaxis and the beginning of
surgical procedure in post - operative patients with uncomplicated acute
appendicitis at Cajamarca Educational Regional Hospital, January - November
2016.

Material and methods: An observational, analytical, retrospective,
longitudinal, case-control study. Part of the result (presence or not of infection
of the operative site) towards the exposure (moment of prophylactic delivery).
Results and conclusions: Of the 739 patients, 387 (52.37%) had a diagnosis
of complicated acute appendicitis and 352 (47.63%) of uncomplicated acute
appendicitis. Of these, 132 (37.50%) had acute congestive appendicitis and 220
(62.50%) had acute appendicitis Suppurated. The largest number of patients
(148; 42.05%) underwent surgery between 2 and 4 hours after administration of
antibiotic prophylaxis. The incidence rate of operative site infection in the
study population was 3.13% (95% CI. 1.56-5.59). The OR was 0.74 (95% CI:
0.014 - 3.82; p = 0.8830) when the elapsed time was less than 1 hour.
When the elapsed time is between 1 and 2 hours, the calculated OR was 1
(95% CI: 0.06 - 16.47, p = 1.0000). When the elapsed time is between 2 and 4
hours the OR was 2.24 (95% CI: 0.11-44.11, p = 0.5966). When the elapsed
time was greater than 4 hours the obtained OR was 8.93 (95% CI: 0.50 -
158.20; p = 0.1354). From the logistic correlation of the variables an OR of
1.94 (95% CI. 1.31 - 2.88, p = 0.0004) was obtained, being statistically
significant.

Key words: Acute appendicitis, operative site infection.



INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la inflamacion del apéndice vermiforme. Es una de las
emergencias abdominales mas comunes de abdomen agudo y una de las
indicaciones mas frecuentes para un procedimiento quirdrgico en todo el
mundo, afectando aproximadamente a una de cada diez personas durante su
vida. La causa sigue siendo poco entendida, con pocos avances en las Ultimas
décadas; por lo cual aun es un desafio obtener un diagndéstico preoperatorio

seguro.b#3

La prevalencia estimada de por vida es de 7-8%, teniendo en cuenta el sexo, la
esperanza de vida y la precision con que se realiza el diagnéstico. A pesar de
las mejoras en el diagndstico y el tratamiento, aun estd asociada con una

morbilidad significativa del 10% y mortalidad del 1-5%.* °

Actualmente los biomarcadores y la imagen son complementos valiosos, no
obstante sus limitaciones significan que la evaluacion clinica y el examen fisico
representan el pilar y siguen siendo las herramientas diagnosticas mas
importantes para el diagnéstico de la enfermedad. La precision general para el
diagndstico de apendicitis aguda es de aproximadamente el 90%. Clinicamente
se clasifican los estadios de la apendicitis aguda en: apendicitis aguda no

complicada (no perforada) y complicada (gangrenada o perforada).? * ®

La apendicectomia es aun el tratamiento estandar para la apendicitis aguda,
aunque es generalmente bien tolerada, es una intervencion quirdrgica
importante y puede asociarse con morbilidades postoperatorias, entre ellas la
infeccion de sitio operatorio, que representan el 31% de todas las infecciones

hospitalarias entre pacientes hospitalizados.® "8 1

La infeccion de sitio operatorio suele ser devastadora desde el punto de vista
biolégico y econdmico, causando seria incapacidad y muerte. Esta
comorbilidad puede ser prevenible, siendo un punto importante la profilaxis

preoperatoria con antibiéticos.'t % 13
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CAPITULO I: Problema cientifico y Objetivos
1.1.Definicién y delimitaciéon del problema

La apendicitis aguda es la afeccion quirdrgica que con mas frecuencia se
presenta en las emergencias de los hospitales. La posapendicectomia se
puede complicar con infeccidén de sitio operatorio, que suele ser devastadora
desde el punto de vista biolégico y econdmico; que puede causar seria
incapacidad y muerte, ademas de los elevados costos para el paciente, la

familia y las instituciones de salud.? 3

Las infecciones sitio operatorio son los tipos mas comunes de la infeccion
asociadas a los cuidados sanitarios en los pacientes hospitalizados, que en un
40% a 60% de ellos pueden ser infecciones prevenibles, siendo un punto

importante la profilaxis preoperatoria con antibiéticos.® ’

La administracion prequirdrgica de antibiéticos debe ser en la hora previa a la
incision. Algunos estudios sugieren que es mejor dentro de las dos horas
previas a la incision, en tanto que otros recomiendan programar la dosis tan
cerca como sea posible del momento de la incision quirdrgica. Las guias
americanas recomiendan que la profilaxis antimicrobiana sea administrada una
hora antes de la incision y se descontinie 24 horas después del final de la
operacion, mientras que las guias europeas recomiendan una sola dosis 30

minutos antes de incisién.” 14

En muchas ocasiones, sino en la mayoria, no se cumple este protocolo;
administrandose la profilaxis antibiética fuera del periodo 6ptimo para reducir
las tasas de infecciobn de sitio operatorio, siendo necesario evaluar los
parametros y demostrar que existe un mayor riesgo de infeccion, en este caso,

en una patologia especifica: Apendicitis aguda no complicada.

El presente trabajo se enfoca en la relacion que existe entre el tiempo
transcurrido desde la administracion de la profilaxis antibidtica y el inicio de la
cirugia con el riesgo de presentar infeccion de sitio operatorio. Se realiz6
durante el periodo: Enero — Noviembre de 2016 en el Hospital Regional

Docente Cajamarca

12



1.2.Formulacién del problema

¢Aumenta el riesgo de infeccidn de sitio operatorio en pacientes posoperados
por apendicitis aguda no complicada de acuerdo al tiempo transcurrido entre la
administracion de la profilaxis antibidtica y el inicio del procedimiento quirtrgico
en el Hospital Regional Docente Cajamarca — Cajamarca periodo Enero —
Noviembre del 20167

1.3.Justificacién

Conocedores gue la apendicitis aguda es una de las patologias mas frecuentes
en el servicio de cirugia del Hospital Regional Cajamarca, ademas que en las
emergencias de los hospitales se indica profilaxis antibiotica previa a la cirugia,
ingresando el paciente a sala de operaciones con un tiempo mayor de 2 horas
luego de la misma, asi como de las consecuencias que lleva el desarrollo de
una infeccién de sitio operatorio en pacientes posapendicectomizados tanto
biolégicas como econdémicas; es necesario conocer el vacio que existe en este

punto y para esta patologia especifica.

Por ello que el propésito de este estudio es evaluar, comparar y demostrar el
riesgo que existe entre la profilaxis antibiética preoperatoria, dependiendo del
momento de administrar el farmaco, en pacientes con apendicitis aguda no
complicada; dado que en nuestro pais existe escasa informacion actualizada
acerca de este punto. De este modo tratar de aportar datos e implementar las
guias clinicas ya existentes para el manejo de este tipo de pacientes y reducir

las infecciones de sitio operatorio, la estadia hospitalaria y los costos.

13



1.4.0bjetivos
1.4.1. General

Determinar el riesgo que existe entre la infeccion de sitio operatorio con
el tiempo transcurrido desde la administracion de la profilaxis antibiética
y el inicio de procedimiento quirdrgico en pacientes posoperados de
apendicitis aguda no complicada en el Hospital Regional Docente

Cajamarca, periodo Enero — Noviembre del 2016

1.4.2. Especificos

e Determinar el porcentaje de pacientes con apendicitis aguda segun la
clasificacion clinica.

e Determinar el porcentaje de pacientes con apendicitis aguda no
complicada segun estadios.

e Conocer el porcentaje de pacientes con apendicitis aguda no complicada
de acuerdo a edad y sexo.

e Establecer el porcentaje de pacientes con apendicitis aguda no
complicada en los que se realiza apendilap.

e Determinar en qué intervalo de tiempo entre la administracion de la
profilaxis antibiética y el inicio de la cirugia se encuentro el mayor
porcentaje de pacientes.

e Conocer la incidencia de infeccién de sitio operatorio en pacientes con

apendicitis aguda no complicada.

14
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CAPITULO II: Marco teérico
2.1.Antecedentes del problema

Classen DC et al., fueron los pioneros en estudiar acerca de este tema,
evaluaron si el momento de la administracion de antibioticos afecta el riesgo de
infecciobn de sitio operatorio en la practica clinica. Para ello monitorearon
prospectivamente el momento de la profilaxis antibidtica y estudiaron la
aparicion de infecciones de sitio operatorio en 2847 pacientes sometidos a
procedimientos quirurgicos electivos de cirugia limpia o “limpia-contaminada”
en un gran hospital comunitario. La administracion de antibiéticos de 2 a 24
horas antes de la incisiébn quirdrgica se defini6 como temprano; durante las 2
horas antes de la incision, como preoperatoria; durante las 3 horas después de
la incisién, como perioperatorio; y mas de 3, pero menos de 24 horas después
de la incisidbn, como postoperatoria. Los resultados fueron que de los 1708
pacientes que recibieron los antibibticos profilacticos antes de la cirugia, 10
(0,6%), posteriormente tuvieron infeccion de sitio operatorio. De los 282
pacientes que recibieron los antibioticos durante el periodo perioperatorio, 4
(1.4%) tenian este tipo de infecciones (p = 0,12; RR en comparaciéon con el
grupo tratado antes de la operacion, 2,4; IC 95%, 0,9-7,9). De 488 pacientes
que recibieron los antibiéticos después de la cirugia, 16 (3,3%) presentaron
infeccion de sitio operatorio (p < 0,0001; RR, 5,8; IC 95%, 2,6-12,3).
Finalmente, de 369 pacientes que recibieron antibiéticos tempranamente, 14
(3,8%) presentaron infeccion de sitio operatorio (p < 0,0001; RR, 6.7; IC 95%,
2,9-14,7). El analisis de regresion logistica por pasos confirmé que la
administracion de antibiéticos en el periodo preoperatorio se asocié con un
menor riesgo de infeccion quirargica de la herida. Concluyeron que en la
practica quirdrgica existe una considerable variacion en el momento de la
administracion profilactica de antibidticos y que la administracion en las dos

horas antes de la cirugfa reduce el riesgo de infeccién de sitio operatorio.*

Weber WP et al., realizaron un estudio de cohorte prospectivo observacional
en el Hospital Universitario de Basilea, donde se analizo la incidencia de
infecciones de sitio operatorio segun el momento de la profilaxis antimicrobiana

en una serie consecutiva de 3836 procedimientos quirdrgicos. Las heridas
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quirdrgicas y las infecciones resultantes se evaluaron de acuerdo a las normas
de los Centros para el Control y Prevencion. La profilaxis antimicrobiana
consistidé en la administracion de una sola inyeccién de 1,5 g de Cefuroxima
(méas de 500 mg de Metronidazol en cirugia colorrectal). El objetivo fue obtener
informacion precisa sobre el periodo de tiempo Optimo para la profilaxis
antimicrobiana quirdrgica. Los resultados fueron que la tasa general de
infeccion de sitio operatorio fue del 4,7% (180 de 3.836). En el 49% de todos
los procedimientos de profilaxis antimicrobiana se administr6 dentro de la
media hora final. Los analisis de regresion logistica multivariante mostré un
aumento significativo en las probabilidades de infeccion se sitio operatorio
cuando la profilaxis antimicrobiana se administr6 menos de 30 minutos (odds
ratio no ajustado = 2,01; odds ratio ajustado = 1,95; IC 95%, 1,4-2,8; p <0,001)
y 120 a 60 minutos (odds ratio no ajustado = 1,75; odds ratio ajustado = 1,74;
IC 95%, 1,0-2,9; p = 0,035) en comparacién con el intervalo de referencia de 59
a 30 minutos antes de la incision. Concluye que cuando se utiliza Cefuroxima
como antibiotico profilactico, la administracion de 59 a 30 minutos antes de la

incision es més eficaz que la administracién durante la Gltima media hora.®

Steinberg JP et al., realizaron un estudio cuyo objetivo fue determinar el
momento Optimo para la profilaxis antimicrobiana quirargica. Evaluaron
veintinueve hospitales de forma prospectiva para obtener informacion sobre
profilaxis antimicrobiana quirdrgica de 4472 casos de cirugia cardiaca, de
cadera, artroplastia de rodilla, e histerectomia seleccionados al azar. Las
infecciones de sitio operatorio se determinaron a través de la vigilancia de
rutina, utilizando la metodologia Sistema Nacional de Vigilancia de Infecciones
Nosocomiales. La asociaciéon entre el tiempo profilaxis y la ocurrencia de
infeccion de sitio operatorio se evalu6 mediante regresion logistica condicional
(acondicionada en el hospital). Se detectaron ciento trece infecciones de sitio
operatorio en 109 pacientes. El riesgo de infeccién de sitio operatorio aumento
gradualmente proporcional al intervalo de tiempo entre la infusion de
antibioticos y la incisién (asociacion global entre la sincronizacién y el riesgo de
infeccion p = 0,04). Cuando se excluyeron los antibidticos que requieren largos
tiempos de infusion (Vancomicina y Fluoroquinolonas), el riesgo de infeccion

después de la administracion de antibiticos en los 30 minutos antes de la

17



incision fue de 1,6% frente al 2,4% asociada con la administracion de
antibiéticos entre 31 a 60 minutos antes de la cirugia (OR: 1,74 IC 95%, 0,98-
3,04). El riesgo de infeccion aumentado a medida que aumenta el intervalo de
tiempo entre el inicio del antibidtico y la incision o si el antibidtico se infundio la
primera después de la incision. Concluyeron que es necesario ampliar las
observaciones anteriores y muestran una relacion consistente de riesgo entre
el momento de la profilaxis antimicrobiana quirargica y la infeccion de sitio
operatorio con una tendencia hacia un menor riesgo cuando la profilaxis
antimicrobiana quirdrgica con cefalosporinas y otros antibiéticos con tiempos de
infusion cortos se les dio un plazo de 30 minutos antes a la incision

quirtrgica.'’

Hawn MT et al., realizaron un estudio de cohorte retrospectivo utilizando datos
de pacientes sometidos a artroplastia de cadera o rodilla, intervenciones
quirurgicos colorrectales y el uso de antibidticos profilacticos; con la finalidad de
determinar si el momento de administracion de antibidticos profilacticos se
asocia con la aparicibn de infecciones de sitio operatorio. De las 32 459
operaciones, los antibidticos profilacticos se administraron a una media de 28
minutos (rango intercuartilico, 17-39 minutos) antes de la incisién quirdrgica,
desarrollando infeccion de sitio quirargico 1497 casos (4,6%). En comparacion
con los procedimientos donde se administrd antibidticos dentro de los 60
minutos antes de la incision, se observaron mayores tasas de infeccion de sitio
operatorio en aquellos que se administré el antibiético 60 minutos antes de la
incisién (odds ratio ajustado [OR] = 1,34; IC 95%, 1,08-1,66), pero no después
de la incisiéon (odds ratio no ajustado = 1,26; IC 95%, 0,92-1,72). En los
modelos generalizados sin ajustar, se observé una relacién lineal significativa
entre el tiempo de profilaxis antibiética y la infeccion de sitio operatorio al
considerar tiempo como una variable continua (p = 0,01). En los modelos
generalizados ajustados por paciente, procedimiento, y la variable de
antibioticos, no se observd ninguna asociacion significativa entre el tiempo de
profilaxis antibidtica y la infeccién de sitio operatorio. Concluyen que el riesgo
de infeccion de sitio operatorio varia segun los factores del paciente y de

procedimiento, asi como propiedades antibidticas, pero no se asocio
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significativamente con el momento de administracion de la profilaxis

antibiotica.*®

Wu WT et al., realizaron un estudio con el propdsito de evaluar los resultados
del momento de la profilaxis antibiética en la frecuencia de la infeccion del sitio
quirargico después de la apendicectomia. De los registros meédicos se
revisaron retrospectivamente a 577 pacientes consecutivos que tuvieron
apendicectomia por apendicitis aguda entre 2006 y 2009. Considerando que
las pautas que garanticen calidad para la sincronizacion de la profilaxis
antibiotica antes de la incision de la piel ha cambiado: de 0 a 30 minutos antes
de la incisién de la piel (antes de junio de 2008), a de 30 a 60 minutos antes de
la incision de la piel (después de junio de 2008). Los resultados obtenidos
fueron que la infeccién del sitio quirargico se produjo en 28 pacientes (4,9%).
No hubo diferencia en la frecuencia de infeccion del sitio quirdrgico con
diferente tiempo de profilaxis antibidtica preoperatorio (tiempo de preoperatorio
0 a 30 min: 9 infecciones [3,6%]; 31 a 60 min: 13 infecciones [5,4%]; 61 a 120
min: 5 infecciones [7,0%]; > 120 min: 1 infeccion [6,6%]). El analisis
multivariable mostr6 que la infeccion del sitio quirdrgico se asocio
significativamente con comorbilidad médica pero no con apendicitis perforada.
Concluyen que la frecuencia de infeccion del sitio quirdrgico fue independiente
del tiempo de profilaxis antibiética preoperatoria, pero se asocid con la

presencia de comorbilidad médica.®

No se encontré estudios publicados a cerca de este tema tanto en el ambito

nacional como regional

2.2.Bases tedricas

La apendicitis aguda es el proceso inflamatorio de apéndice vermiforme
vestigial. Es una de las causas mas frecuentes de abdomen agudo quirdrgico a
nivel mundial generalmente del adulto joven. Se desarrolla en el 10% de la
poblacion, siendo mayor entre los hombres (razén hombre-mujer de 1,4:1), que

tienen una incidencia de por vida de 8,6 por ciento en comparacion con el 6,7
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por ciento para las mujeres; asegurandose que una de cada 10 personas

tendra una apendicitis aguda en algin momento de su vida. ?* %%

Se puede presentar en todas las edades, siendo més frecuente en la segunda
y tercera décadas de la vida, sin embargo, es rara en los extremos de la vida
en donde la mortalidad es mayor por lo dificultoso del diagndstico y porque el

organismo adolece de un buen sistema de defensa.™® %

La fisiopatologia de la apendicitis aguda continda siendo enigmatica,
considerado como mecanismo principal de inicio, la obstruccion del lumen
apendicular por fecalitos, ganglios linfaticos, tumores o parasitos; seguido de la

proliferacién bacteriana subsiguiente.? 2023 24

La apendicitis aguda es un proceso evolutivo, secuencial, similar a la de otros
procesos inflamatorios que involucran 6rganos viscerales huecos, de alli las
diversas manifestaciones clinicas y anatomopatolégicas que se suelen
encontrar. Comienza inicialmente con la inflamacién de la pared apendicular,
seguido por la isquemia localizada, perforacién, y el desarrollo de un contenido

absceso o peritonitis generalizada.’ 2°

En la apendicitis congestiva o catarral se observa Unicamente edema y
congestion de la serosa, situacion que puede resolverse espontaneamente
hacia la curacién; si en el proceso evoluciona, aparecen erosiones y exudados
que pueden hacerse hemorragicos, constituyendo la apendicitis flemonosa o
supurativa; el siguiente paso es la formacion de areas de necrosis Yy
desestructuracion de la pared, definiendo asi la apendicitis gangrenada;
finalmente, al extenderse la necrosis se produce la perforaciéon, que va a dar
lugar a la aparicién de un absceso o plastron apendicular, dicha inflamacion
puede permanecer localizada junto a las asas de intestino delgado, ciego y
epiplon o, con menor frecuencia, extenderse y causar una peritonitis difusa o
multiples abscesos intraperitoneales (pélvicos, sub-hepaticos y sub-
diafragmaticos); la rotura de un absceso también puede ocasionar la formacion

de fistulas entre el intestino delgado, ciego o vejiga.s’ 24,26, 21

El tratamiento clasico de la apendicitis aguda es la apendicectomia de

emergencia, asociada a una antibioticoterapia y el momento de efectuarla
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depende de la mayor o menor certeza diagndstica clinica. El tratamiento de la
apendicitis aguda se ha perfeccionado a lo largo de los afios habiéndose
practicado desde simples drenajes de absceso apendicular en 1848 por
Hancok hasta la extirpacion del apéndice gangrenado en 1880 por Shepherd;
en 1889 Mc Burney, popularizé su técnica que hasta hoy perdura; actualmente
se esta proponiendo el tratamiento antibiotico en casos de apendicitis aguda no
complicada que resulta ser eficaz, siempre y cuando se tenga la certeza

diagnéstica vy la vigilancia estricta en un ambiente quirrgico.? 2% %

Dentro de las complicaciones quirdrgicas asociadas a la apendicitis aguda se
puede mencionar hemorragia, evisceracion, ileo adinamico, dehiscencia del
mufion apendicular, infeccion del sitio operatorio, fistula estercoracea, absceso

intraabdominal, adherencias y bridas.? ° 1

Las infecciones de sitio operatorio son complicaciones graves, que representan
el 31% de todas las infecciones hospitalarias entre pacientes hospitalizados y
el 2% de las cirugias procedimientos aproximadamente, siendo la principal

causa de morbilidad y mortalidad en la atencién sanitaria moderna.! 3% 33

Si bien se han logrado avances en las practicas de control de infecciones,
incluyendo una mejor ventilacion de la sala de operaciones, métodos de
esterilizacion, barreras, técnica quirdrgica, y la disponibilidad de profilaxis
antimicrobiana, la morbimortalidad no ha disminuido; prolongando

significativamente la estadia hospitalaria y aumentando los costos.3* 3> 3¢ 37

Las infecciones de sitio operatorio incluyen tres niveles: incisional superficial si
compromete piel y tejido subcutaneo, incisional profunda, si compromete fascia
o0 musculo y de érgano o espacio si compromete cualquier parte de la anatomia
o de la cavidad que haya sido manipulada durante la cirugia. Tanto la infeccién
de sitio operatorio superficial como profundo se dividen en primaria o

secundaria dependiendo de la incisién en la que aparece la misma.*®

De todas las infecciones de sitio operatorio, dos tercios quedan confinadas a la
incision, y el otro tercio afecta a los 6érganos o0 espacios a los que se accede
durante la operacion. Esto puede atribuirse parcialmente a la aparicion de

patdgenos resistentes a los antimicrobianos, y al numero creciente de
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pacientes que son ancianos y/o presentan una gran variedad de enfermedades

subyacentes cronicas, debilitantes o inmunosupresoras.®

En la infeccibn de sitio operatorio es importante considerar algunos
determinantes que influyen en la infeccion operatoria que pueden ser exdégenos
(infraestructura, recursos materiales, medidas organizativas, profesionalidad,
etc.) o enddgenos (técnica quirdrgica, experiencia, hipotermia, incorrecta
preparacion de la piel, etc.); también es importante conocer el estado fisico
ASA del paciente, el tiempo de la aparicion del evento, comorbilidades,
duracion del acto quirargico o el tipo de anestesia; asi como conocer la
clasificacion de la herida operatoria si es limpia-contaminada, contaminada o

sucia/infectada.>® 38

El control de las infecciones del sitio operatorio constituyen un indicador de
calidad de la vigilancia epidemiolégica de los pacientes quirdrgicos, y su
fundamento esta justificado ampliamente por las deletéreas consecuencias q
acarrea. Siendo necesario planificar acciones preventivas y estrategias de

control que resulten en la reduccién de las tasas de infeccion.*

Actualmente se considera que la mayoria de infecciones de sitio operatorio son
prevenibles, dependiendo de las medidas y recomendaciones basadas en la
evidencia que se tomen. En estas tenemos el uso de antibidticos profilacticos,
donde esta firmemente justificada y bien establecida la reduccion de
infecciones de sitio operatorio, que debe administrarse en dosis Unica, que es
tan efectiva como multiples dosis, antes o durante la induccién de la anestesia;
debido a que un uso prolongado de antibioterapia, no solo no aporta beneficios,
sino que aumenta el riesgo de desarrollo de resistencias. Para la eleccion del
antibiotico hay que considerar los probables organismos presentes en el
procedimiento que pudiera conducir a infecciones del sitio quirdrgico y los
factores del paciente (alergias, inmunosupresion) Los antibiéticos usados en
profilaxis deben ser distintos de los utilizados en tratamiento. Ello coloca las

cefalosporinas de 12 y 22 generacién como farmacos ideales.3® 40 4% 42,43

Ademas de la seleccion apropiada, el momento de la administracién de
antibiéticos y la administracion de una segunda dosis juega un papel
importante. Se recomienda la dosificacion preoperatoria dentro de 1 hora o
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menos antes de la incision (2 horas se permiti6 la administracion de
vancomicina y fluoroquinolonas), momento en que proporciona
concentraciones en el suero y tejido superiores a la concentracion minima
inhibitoria de los probables microorganismos asociados a ese procedimiento.
Se debe interrumpir el agente antimicrobiano profilactico dentro de las 24 horas

después de la cirugia.® " **

En caso de apendicitis aguda no perforada una dosis Unica de cefalotina o
ampicilina resulta suficiente para lograr dicho beneficio, debido al bajo coste y
buen perfil de seguridad. Sin embargo en casos de apendicitis perforada se ha
utilizado una triple asociacion antibidtica con ampicilina, gentamicina y

metronidazol/clindamicina.?* 4> 46:47. 48

2.3.Definicion de términos basicos
> Profilaxis antibiética quirtrgica®

Administracion de antibidticos sistémicos antes de una intervencion
quirargica (en los 60 minutos previos) con una posible repeticién durante

la operacién dependiendo de la duracion de esta.*®*°

> Infeccion de sitio operatorio (ISO)®

Son las infecciones relacionadas con un procedimiento quirdrgico que se
produce en o cerca de la incisién quirtrgica o los tejidos profundos hasta
los 30 dias después de la cirugia; presentandose los siguientes criterios

clinicos:>% 52 53,54

1. Un exudado purulento que drena en la herida.

2. Un cultivo positivo obtenido a partir de la herida que se cerro
inicialmente.

3. Diagndéstico de infeccion definida por un cirujano

4. Herida que requiera volver abrirse debido a por lo menos uno de los

siguientes signos o sintomas: dolor, inflamacién, eritema o calor.
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5. Presencia de un absceso durante el acto quirdrgico posterior a la

cirugia primaria.

La ISO se puede clasificar en tres tipos segun su localizacién:*" 3% >°

e Incisional superficial: comprende uUnicamente la piel y el tejido
celular subcutaneo, constituye el 60-80% de las infecciones del sitio

operatorio. Ocurre en los 30 dias después de cirugia

e Incisional profundo: Infeccidon que ocurre en los 30 dias después
de la cirugia si no existe un implante o hasta un afio después si hay
implante relacionado con la cirugia. La infeccion envuelve tejidos

blandos profundos (fascia y musculo).

e Infeccion de 6rgano o espacio del sitio quirdargico: Ocurre en los
30 dias siguientes a la cirugia, sin implante o la infeccion ocurre al
afo siguiente de la cirugia, cuando hay un implante en el lugar
quirargico. La infeccibn puede relacionarse con la cirugia y
compromete cualquier 6rgano o espacio diferente de la incision, que

fue abierto o manipulado durante el procedimiento quirargico.

> Estadio de apendicitis (anatomopatolégica)

En base a los hallazgos histologicos y en la apariencia macroscépica, se

pueden diferenciar varios estadios o etapas en la apendicitis:®

e Apendicitis Congestiva o Catarral: Cuando ocurre la obstruccion
del lumen apendicular se acumula la secrecion mucosa Yy
agudamente distiende el lumen. ElI aumento de la presion
intraluminal produce una obstruccion venosa, acumulo de bacterias y
reaccion del tejido linfoide, que produce un exudado plasmo

leucocitario denso que va infiltrando las capas superficiales. Todo
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esto macroscépicamente se traduce en edema y congestion de la

serosa y se llama apendicitis congestiva o catarral.

Apendicitis Flemonosa o Supurativa: La mucosa comienza a
presentar pequefias ulceraciones o0 es completamente destruida
siendo invadida por enterobacterias, coleccionandose un exudado
mucopurulento en la luz y una infiltracién de leucocitos, neutrofilos y
eosindfilos en todas las tunicas incluyendo la serosa, que se muestra
intensamente congestiva, edematosa, de coloracion rojiza y con
exudado fibrino-purulento en su superficie; si bien aun no hay
perforacion de la pared apendicular, se produce difusion del

contenido mucopurulento intraluminal hacia la cavidad libre.

Apendicitis Gangrenosa o0 Necrotica: Cuando el proceso
flemonoso es muy intenso, la congestion y rémora local y la
distension del érgano producen anoxia de los tejidos, a ello se
agrega la mayor virulencia de las bacterias y a su vez el aumento de
la flora anaerdbica, que llevan a una necrobiosis total. La superficie
del apéndice presenta areas de color purpura, verde gris o rojo
oscuro, con microperforaciones, aumenta el liquido peritoneal, que

puede ser tenuemente purulento con un olor fecaloideo.

Apendicitis Perforada: Cuando las perforaciones pequefias se
hacen mas grandes, generalmente en el borde antimesentérico y
adyacente a un fecalito, el liquido peritoneal se hace francamente
purulento y de olor fétido, en este momento estamos ante la

perforacion del apéndice.

Apendicitis con peritonitis: Cuando el bloqueo es insuficiente 0 no
se produce, como en el nifio que presenta epiplon corto, la
perforacion del apéndice producird una peritonitis generalizada, que

es la complicacion mas severa de la apendicitis.
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» Tipo de herida quirtrgica®

De acuerdo al tipo de operacion que se efectla, la contaminacion
potencial de éste, las caracteristicas anatomicas del érgano o sistema
sobre el cual se opera, las condiciones fisiopatologicas existentes y las

caracteristicas generales del paciente las heridas se clasifican:?” 33 43 %°

e Herida limpia: cuando el tejido que se va a intervenir no esta
inflamado, no se rompe la asepsia quirtrgica y no afecta al tracto
respiratorio, digestivo ni genitourinario. No estd indicada la
quimioprofilaxis perioperatoria salvo en casos especiales de cirugia
con implantes, pacientes inmunodeprimidos o ancianos > 65 afos.
Se calcula un riesgo de infeccion sin profilaxis antibiotica entre el 1%

y el 5%. Por normal general no se precisa profilaxis antibiotica.

e Herida limpia-contaminada: cirugia de cavidades con contenido
microbiano pero sin vertido significativo, intervencion muy traumatica
en los tejidos limpios, tractos respiratorios o digestivos (salvo
intestino grueso) y genitourinarios. Riesgo de infeccion sin profilaxis
del 5 al 15%. Como norma general, se recomienda profilaxis

antibiodtica.

e Herida contaminada: inflamacion aguda sin pus, derramamiento de
contenido de viscera hueca, heridas abiertas y recientes. Riesgo sin
profilaxis del 15 al 40%, y real, del 10%.

e Herida sucia: presencia de pus, viscera perforada y herida
traumatica de mas de 4 h de evolucién. Aqui ya no se considera
profilaxis, puesto que se da por infectada, y por ello se habla de

tratamiento empirico antimicrobiano. Riesgo del 40% y el 60%.
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» Tipo de cirugia®

La reseccion quirargica inmediata del apéndice puede ser mediante
cirugia abierta (convencional) o laparoscopica. En diferentes estudios
prospectivos aleatorizados se han comparado las apendicectomias
abierta (convencional) y laparoscopica, siendo las diferencias generales

en los resultados obtenidos minimas.>® °°
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CAPITULO lII: Hip6tesis

3.1.Formulacion de hipotesis

HO: No existe mayor riesgo de infeccion de sitio operatorio de acuerdo al
tiempo transcurrido desde la administracion de la profilaxis antibiética y el inicio
del procedimiento quirdrgico en pacientes posapendicectomizados por

apendicitis aguda no complicada.

H1: Existe mayor riesgo de infeccién de sitio operatorio de acuerdo al tiempo
transcurrido desde la administracion de la profilaxis antibiodtica y el inicio del
procedimiento quirdrgico en pacientes posapendicectomizados por apendicitis

aguda no complicada.

3.2.Definicion de variables

» Variable independiente

e Profilaxis antibiética preoperatoria: Para pacientes con
diagnéstico de apendicitis aguda. Es una variable cuantitativa
continua, que categoriza el momento de la profilaxis en: t < 1 hora, 1

hora <t < 2 horas, 2 horas <t <4 horasy 4 horas <t.

» Variable dependiente

e Infeccion de sitio operatorio: Evalta si se desarrolla o no infeccion
de la herida quirargica dependiendo del momento en que se
administra la profilaxis antibiética. Variable dicotémica categorizada
como: ISO / No ISO.
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» Variables epidemiolégicas

Edad: Definida como el nimero de afios de una persona. Variable

cuantitativa continta.

e Sexo: Variable dicotdbmica, caracterizada como: Hombre / Mujer.

e Estadio de apendicitis: Variable cualitativa dicotomica, que se

caracteriza por apendicitis: Congestiva / Flemonosa.

e Tipo de cirugia: Variable dicotomica, caracterizada por: Cirugia

convencional / laparoscopica.

» Operacionalizacion de variables

Las variables del presente estudio por su relacién de dependencia, tipo y

escala de medicibn se muestran en la tabla 01.

30



Tabla 01

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

. Definicién Escala de Tipo de Criterio de :
Variable e : o valores Instrumento de medida
conceptual medicién variable medicién
Variable independiente
Profilaxis ; En qué momento se 1.t<1hora
oI Cuantitativa |¢=" A4 N 2.1hora <t < 2 horas . g
antibiética A Intervalo . administro la 2h < h Ficha de recoleccion de datos
reoperatoria continua antibioticoprofilaxis? 3.2 horas <t < 4 horas
P " |4.4horas <t
Variable dependiente
Infecgl_on de . Cualitativa |Evaluar si desarrollo |1. No ISO . L
sitio B Nominal e . Ficha de recoleccion de datos
. politomica |ISO y que tipo. 2.1SO
operatorio
Variables epidemioldgicas
Es el tiempo de vida, Cuantitativa ; 113? : ig
Edad en afios cumplidos al Intervalo : Afios ' Ficha de recoleccién de datos
) discreta 3.46 - 60
momento del estudio o
4.61 a mas anos
Sexo Carac}te.rlstlcas Nominal C;ualljcat!va Género L Femen!no Ficha de recoleccién de datos
genotipicas al nacer dicotdmica 2. Masculino
Estadio de C Nominal Cualitativa grlfcr:]oﬂ?r% (IeaStadlo > Congestiva Ficha de recoleccién de datos
apendicitis dicotémica e 2. Flemonosa
apendicitis?
T'.po Qe F Nominal CZ_uaII:tatl_va g,Q_ug tecnica se L Convencpn_al Ficha de recoleccién de datos
cirugia dicotémica |utiliz6? 2. Laparoscopica
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CAPITULO IV: Metodologia
4.1.Poblacién y muestra
4.1.1. Poblacion.

Esta formado por el total de pacientes posoperados con diagndstico de
apendicitis aguda no complicada que recibieron profilaxis antibiotica
preoperatoria y fueron intervenidos en el Hospital Regional Docente
Cajamarca, en el periodo del 01 de enero hasta 30 de noviembre de
2016.

4.1.2. Unidad de andlisis

La unidad de andlisis esta formada por cada uno de los pacientes
posoperados de apendicectomia por apendicitis aguda no complicada
gue cumplieron con los criterios de seleccion, atendidos durante el

periodo Enero — Noviembre de 2016.

4.1.3. Marco muestral

Como se trabajara con todos los pacientes posapendicectomizados por
apendicitis aguda no complicada que recibieron profilaxis antibiotica
preoperatoria durante el periodo de estudio no se realiza célculo del

tamafo muestral.

4.1.4. Criterios de Inclusioén:

e Pacientes con edad mayor de 15 afios.

e Pacientes de ambos sexos.

e Pacientes con diagnostico de apendicitis aguda no complicada.
e Paciente sin comorbilidades (DM, inmunosupresion, VIH, etc.).

e Pacientes con historia clinica completa.
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4.1.5. Criterios de Exclusion:

e Pacientes con morbilidades asociadas.

e Pacientes con compromiso sistémico hemodinamico.

e Pacientes con plastron apendicular (masa palpable) de mas de 3
dias (72 horas) de evolucion.

e Pacientes con diagnostico diferente al de apendicitis aguda no
complicada.

e Pacientes con historia clinica incompleta.

4.2.Tipo de estudio de investigacion

Este estudio tiene un enfoque observacional, analitico, retrospectivo, de corte
longitudinal, de tipo casos y controles. Este estudio parte del resultado
(presencia o no de infeccidn del sitio operatorio) hacia la exposicién (momento
de administracién profilactica). Esto con la finalidad de comparar ambos grupos
y determinar la relacidbn de la antibioticoterapia acorde al momento de
administracion con el riesgo de infeccion de sitio operatorio. Haciendo un

seguimiento al resultado hasta el dia 30 después de la exposicion.

t<1hora

1 hora=t <2 horas

ISO
2 horas <t < 4 horas }é’
4 horas =t
Total
t <1 hora o
1 hora =t <2 horas
No ISO

2 horas =t <4 horas

4 horas <t
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4.3.Técnicas para el procesamiento y analisis de la informacion
4.3.1. Recoleccion de los datos

La informacién se obtendra de las historias clinicas de los pacientes, la
cual se agregara a una ficha de recoleccion de datos (Ver anexo 2). Se
subdividira a los pacientes en dos grupos a partir de la variable
predictora principal, momento de aplicacion de la profilaxis antibiotica
preoperatoria (grupo de casos: pacientes que reciben antibioticoterapia
en un tiempo mayor o igual a 2 horas previo a la cirugia; grupo control:
pacientes que reciben antibioticoterapia en un tiempo menor a 2 horas
previo a la cirugia). Se considerara edad y sexo. Se homogeneizara en
ambos grupos el tipo de cirugia, el tipo de herida quirdrgica, antibiético

recibido.

4.3.2. Andlisis de los datos

Los datos obtenidos seran registrados en la hoja de recoleccion de
datos, para luego ser vaciados en hoja de célculo Microsoft Office
Excel y como paquete estadistico de software MedCalc Version 17.2
para Windows. Se utilizaran la prueba de igualdad de medias para la
edad y tiempo transcurrido entre la administracion de profilaxis
antibidtica y el inicio de la cirugia y métodos de estadistica inferencial.
La prueba Chi-cuadrado se empleara para las variables cualitativas; en
los casos en los que no se cumplen los requisitos para Chi-cuadrado.
Para determinar la dependencia o no de las variables se utilizé la
prueba exacta de Fisher. Se utilizara la T de Student como prueba de
asociacion estadistica entre variables cualitativas dicotomicas y
cuantitativas. La significancia estadistica de la presencia de infeccion
del sitio operatorio en un intervalo de 30 dias post quirdrgico en ambos
grupos se determinara empleando la prueba “Z” de comparacion de
proporciones con un nivel del 5% para el valor p (p< 0.05).
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4.3.3. Procedimientos para garantizar aspectos éticos

El presente proyecto de investigacion sera sometido a la aprobacion de
la comision de Investigacion y Docencia de la Universidad Nacional
Cajamarca. El estudio sera realizado teniendo en cuenta los principios
de investigacion con seres humanos de la Declaracion de Helsinki,
como es un estudio observacional no se va a identificar a los pacientes
y que estos no van a participar fisicamente, ya que los datos se van a
cefiir estrictamente a las prescripciones de profilaxis antibiéticas
procedentes de sus historias médicas, no parecen surgir
consideraciones éticas importantes en relacion con este proyecto de
investigacion. Por lo que respecta al tratamiento de los datos, se
garantiza a los centros y a los trabajadores sanitarios que recojan los
datos que su identidad se mantendra confidencial. No es necesario

ningun consentimiento informado para esta encuesta.
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CAPITULO V: Resultados

CUADRO 01
Distribucién de la poblacién de acuerdo al diagndstico clinico de apendicitis en
posoperados por apendicitis aguda en el Hospital Regional Docente

Cajamarca. Enero — Noviembre 2016.

Clasificacion clinica de apendicitis aguda  N° %
Apendicitis aguda complicada 387 52.37%
Apendicitis aguda no complicada 352 47.63%

Total 739 100%

Fuente: Datos obtenidos por el autor

El 52,37% de los pacientes estudiados presentd apendicitis aguda complicada

y el 47.63% presentd apendicitis aguda no complicada.

GRAFICO 01
Distribucién de la poblacion de acuerdo al diagnéstico clinico de apendicitis en
posoperados por apendicitis aguda en el Hospital Regional Docente

Cajamarca. Enero — Noviembre 2016.

H Apendicitis aguda
complicada

® Apendicitis aguda no
complicada

Fuente: Datos obtenidos por el autor

El 52,37% de los pacientes estudiados presentd apendicitis aguda complicada

y el 47.63% presentd apendicitis aguda no complicada.
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CUADRO 02
Distribucién de la poblacibn de acuerdo al estadio de apendicitis en
posoperados por apendicitis aguda no complicada en el Hospital Regional

Docente Cajamarca. Enero — Noviembre 2016.

Estadio de apendicitis N° %
Congestiva 132 37.50
Supurada 220 62.50

Total 352 100.00

Fuente: Datos obtenidos por el autor

El 37.50% de los pacientes estudiados presentd apendicitis aguda congestiva y

el 62.50% present6 apendicitis aguda supurada.

GRAFICO 02
Distribucién de la poblacibn de acuerdo al estadio de apendicitis en
posoperados por apendicitis aguda no complicada en el Hospital Regional

Docente Cajamarca. Enero — Noviembre 2016.

B Congestiva
B Supurada

Fuente: Datos obtenidos por el autor

El 37.50% de los pacientes estudiados presentd apendicitis aguda congestiva y
el 62.50% present6 apendicitis aguda supurada.
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CUADRO 03
Distribucién de la poblacibn de acuerdo al estadio de apendicitis en
posoperados por apendicitis aguda no complicada segun el sexo en el Hospital

Regional Docente Cajamarca. Enero — Noviembre 2016.

Estadio de apendicitis Masculino Femenino Total
: 61 71

Congestiva 4621%  53.79% 12
110 110

Supurada 50.00%  50.00% 22V

Total 17l 181 352

48.58% 51.42%

Fuente: Datos obtenidos por el autor

De los pacientes de sexo masculino 61 presentaron apendicitis aguda
congestiva y 110 apendicitis aguda supurada. De los pacientes de sexo
femenino 71 presentaron apendicitis aguda congestiva y 110 apendicitis aguda

supurada.

GRAFICO 03
Distribucién de la poblacibn de acuerdo al estadio de apendicitis en
posoperados por apendicitis aguda no complicada segun el sexo en el Hospital

Regional Docente Cajamarca. Enero — Noviembre 2016.
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Fuente: Datos obtenidos por el autor

De los pacientes de sexo masculino 61 presentaron apendicitis aguda
congestiva y 110 apendicitis aguda supurada. De los pacientes de sexo
femenino 71 presentaron apendicitis aguda congestiva y 110 apendicitis aguda

Ssupurada.
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CUADRO 04
Distribucién de la poblacibn de acuerdo al estadio de apendicitis en
posoperados por apendicitis aguda no complicada, agrupado por edades, en el

Hospital Regional Docente Cajamarca. Enero — Noviembre 2016.

15a30 31a45 45a60 >de60

Estadio de apendicitis ~ ~ ~ ~
anos anos anos anos

Congestiva 94 33 3 2
46.08% 32.04% 8.33% 22.22%
Supurada 110 70 33 7
53.92% 67.96% 91.67% 77.78%
204 103 36 9
Total

57.95% 29.26% 10.23% 2.56%
Fuente: Datos obtenidos por el autor

Se observa que hay mayor cantidad de pacientes con diagnoéstico de
apendicitis aguda en el grupo etario de 15 a 30 afios tanto para el estadio de

congestiva y supurada con 94 y 110 casos respectivamente.

GRAFICO 04
Distribucién de la poblacibn de acuerdo al estadio de apendicitis en
posoperados por apendicitis aguda no complicada, agrupado por edades, en el

Hospital Regional Docente Cajamarca. Enero — Noviembre 2016.
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Fuente: Datos obtenidos por el autor

Se observa que hay mayor cantidad de pacientes con diagnostico de
apendicitis aguda en el grupo etario de 15 a 30 afios tanto para el estadio de

congestiva y supurada con 94 y 110 casos respectivamente.



CUADRO 05
Distribucién de la poblacibn de acuerdo al estadio de apendicitis en
posoperados por apendicitis aguda no complicada y el tipo de cirugia realizada,

en el Hospital Regional Docente Cajamarca. Enero — noviembre 2016.

Estadio de apendicitis Convencional Apendilap

Congestiva 130 2
9 98.48% 1.52%
Supurada 214 6
P 97.27% 2.73%
344 8
Total 97.73% 2.27%

Fuente: Datos obtenidos por el autor

En los pacientes con apendicitis aguda congestiva 2 fueron intervenidos
mediante apendilap, mientras que de los pacientes con apendicitis aguda

supurada 6 fueron intervenidos mediante apendilap.

GRAFICO 05
Distribucién de la poblacibn de acuerdo al estadio de apendicitis en
posoperados por apendicitis aguda no complicada y el tipo de cirugia realizada,

en el Hospital Regional Docente Cajamarca. Enero — Noviembre 2016.
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Fuente: Datos obtenidos por el autor

En los pacientes con apendicitis aguda congestiva 2 fueron intervenidos
mediante apendilap, mientras que de los pacientes con apendicitis aguda

supurada 6 fueron intervenidos mediante apendilap.
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CUADRO 06

Distribucién de la poblacibn de acuerdo al estadio de apendicitis en
posoperados por apendicitis aguda no complicada segun el tiempo trascurrido
desde la administracion de la profilaxis antibiética y el inicio de la cirugia en el

Hospital Regional Docente Cajamarca. Enero — Noviembre 2016.

Estadio de apendicitis t<lh 1hst<2hs 2hss<t<4hs 4hsst

Congestiva 19 23 56 34

supurada 27 39 92 62

Total 46 62 148 96
13.07% 17.61% 42.05% 27.27%

Fuente: Datos obtenidos por el autor

Se observa en los pacientes de ambos estadios tanto apendicitis aguda
congestiva como supurada, que mayormente transcurren entre 2 a 4 horas

luego de la administracion de la profilaxis antibiética hasta el inicio de la cirugia.

GRAFICO 06

Distribuciéon de la poblacion de acuerdo al estadio de apendicitis en
posoperados por apendicitis aguda no complicada segun el tiempo trascurrido
desde la administracion de la profilaxis antibittica y el inicio de la cirugia en el

Hospital Regional Docente Cajamarca. Enero — Noviembre 2016.
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Fuente: Datos obtenidos por el autor

Se observa en los pacientes de ambos estadios tanto apendicitis aguda
congestiva como supurada, que mayormente transcurren entre 2 a 4 horas

luego de la administracion de la profilaxis antibiética hasta el inicio de la cirugia.
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CUADRO 07

Distribucion de la poblacion de acuerdo al estadio de apendicitis en
posoperados por apendicitis aguda no complicada y la presencia o no de I1SO,
en el Hospital Regional Docente Cajamarca. Enero — Noviembre 2016.

Estadio de apendicitis No ISO ISO Total
Congestiva 129 3 132
97.7% 2.3%
Supurada 212 8 220
96.4% 3.6%
Total 341 11

96.88% 3.12% 352
Fuente: Datos obtenidos por el autor

En los pacientes con diagnostico de apendicitis aguda congestiva el 2.3%
presentd ISO, mientras que en los pacientes con apendicitis aguda supurada el
3.6% presento I1SO, teniendo en cuanta los totales respectivos.

GRAFICO 07
Distribuciéon de la poblacion de acuerdo al estadio de apendicitis en
posoperados por apendicitis aguda no complicada y la presencia o no de ISO,

en el Hospital Regional Docente Cajamarca. Enero — Noviembre 2016.

97.7 96.4

N° 100.0
50.0 23 36
y 4
0.0
No ISO 1SO

m Congestiva ® Supurada

Fuente: Datos obtenidos por el autor

En los pacientes con diagnostico de apendicitis aguda congestiva el 2.3%
presento ISO, mientras que en los pacientes con apendicitis aguda supurada el

3.6% presento ISO, teniendo en cuanta los totales respectivos.
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CUADRO 08
Determinacién de la tasa de incidencia de 1ISO en la poblacion de pacientes

posoperados por apendicitis aguda no complicada en el Hospital Regional
Docente Cajamarca. Enero — Noviembre 2016.

Parametro Valor IC 95%

Tasa de incidencia 3.13% 1.56 - 5.59

Fuente: Datos obtenidos por el autor

CUADRO 09

Distribucién de la poblacion de acuerdo al desarrollo o no de ISO en
posoperados por apendicitis aguda no complicada teniendo en cuenta el tiempo
transcurrido entre la profilaxis antibiética y la cirugia, en el Hospital Regional
Docente Cajamarca. Enero — Noviembre 2016.

ISO t<lh 1hst<2hs 2hsst<4hs 4hs<t Total
ISO 0 0 3 8 11
No ISO 46 62 145 88 341

Total 46 62 148 96 352

Fuente: Datos obtenidos por el autor

De acuerdo a la tabla anteriormente presentada se aprecia que hay un
aumento del desarrollo de ISO en la poblacién estudiada mientras mayor sea el

tiempo transcurrido entre la profilaxis antibiética y el inicio de la cirugia.
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GRAFICO 08

Distribucién de la poblacibn de acuerdo al desarrollo o no de ISO en
posoperados por apendicitis aguda no complicada teniendo en cuenta el tiempo
transcurrido entre la profilaxis antibiotica y la cirugia, en el Hospital Regional

Docente Cajamarca. Enero — Noviembre 2016.
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Fuente: Datos obtenidos por el autor

CUADRO 10

Determinaciéon de la normalidad de la variable predictora o independiente,
tiempo transcurrido entre la administracion de profilaxis antibiética y el inicio de
la cirugia, en la poblacion de pacientes posoperados por apendicitis aguda no
complicada en el Hospital Regional Docente Cajamarca. Enero — Noviembre
2016.

Parametro Valor IC 95%
Media aritmética 2.89 2.72 - 3.07
Mediana 2.7 2.6 -3.00

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para
la distribucion normal

*Rechazar la normalidad si(p=0.0040)
Fuente: Datos obtenidos por el autor

D=0.0599

46



GRAFICO 09y 10

Determinacion de la normalidad de la variable predictora o independiente,
tiempo transcurrido entre la administracion de profilaxis antibiotica y el inicio de
la cirugia, en la poblacion de pacientes posoperados por apendicitis aguda no
complicada en el Hospital Regional Docente Cajamarca. Enero — Noviembre
2016.

Gréafico 09

Fuente: Datos obtenidos por el autor
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Gréafico 10

Fuente: Datos obtenidos por el autor
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CUADRO 11

Determinacion del riesgo de presentar ISO teniendo en cuenta el tiempo
transcurrido desde la administracion de la profilaxis antibidtica y el inicio de la
cirugia en la poblacién de pacientes posoperados por apendicitis aguda no
complicada en el Hospital Regional Docente Cajamarca. Enero — Noviembre
2016.

Tiempo transcurrido Odds Ratio IC 95% Nivel de significancia
t <1 hora 0.74 0.014 - 3.82 p =0.8830
1 horas<t<2horas 1 0.06 - 16.47 p =1.0000
2 horas <t <4 horas 2.24 0.11-44.11 p = 0.5966
4 horas <t 8.93 0.50 - 158.20 p =0.1354

Fuente: Datos obtenidos por el autor

CUADRO 12

Regresion logistica para determinar el riesgo de presentar ISO de acuerdo al
tiempo trascurrido entre la administracion de la profilaxis antibidtica y el inicio
de la cirugia en la poblacién de pacientes posoperados por apendicitis aguda
no complicada en el Hospital Regional Docente Cajamarca. Enero — Noviembre
2016.

Variable Odds Ratio IC 95% Nivel de significancia
Tiempo trascurrido 1.94 1.31-2.88 p = 0.0004
Fuente: Datos obtenidos por el autor
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VI



CAPITULO VI: Discusién

El presente estudio se realiz6 en el Hospital Regional Docente Cajamarca, de
forma retrospectiva, durante el periodo comprendido entre el 1 de enero hasta
el 31 de noviembre de 2016. Se estudiaron 742 pacientes posoperados por
apendicitis aguda, de los cuales 3 presentaron historia clinica incompleta. De
los 739 pacientes restantes 387 (52.37%) tuvo diagndstico de apendicitis aguda
complicada y 352 (47.63%) de apendicitis aguda no complicada (cuadro y
gréfico 01). Segun el estadio clinico en los pacientes con apendicitis aguda no
complicada se presentd 132 (37.50%) pacientes con apendicitis aguda
congestiva y 220 (62.50) con apendicitis aguda supurada (cuadro y grafico
02). De acuerdo al sexo presentaron apendicitis aguda no complicada 171
pacientes varones (48.58%) y 181 pacientes mujeres (51.42%); segun los
estadios presentaron apendicitis aguda congestiva 61 (46.21%) varones y 71
(53.79%) mujeres, presentaron apendicitis aguda supurada 110 (50.00%)
varones y 110 (50.00%) mujeres (cuadro y grafico 03). Conocedores que la
apendicitis aguda puede ocurrir a cualquier edad, la incidencia maxima de la
apendicitis aguda se presenta con mayor frecuencia en las personas entre 20 y
30 afios. (1) (8) (20) En este estudio se encontré datos similares presentando
mayor numero de casos entre los 15 y 30 afios con 204 (57.95%) casos, entre
31 a 45 afos con 103 (29.26%) casos, de 45 a 60 afos 36 (10.23%) casos y de
60 a mas afios 9 (2.56%) de los casos (cuadro y grafico 04). De acuerdo al
tipo de cirugia realizada a 344 (97.73%) pacientes se realiz6 cirugia

convencional y a 8 (2.27%) se realiz6 apendilap (cuadro y grafica 05).

También es sabido que el tiempo ideal para la administracion de la profilaxis
antibidtica es menor a 1 hora antes de iniciar la cirugia. (6) (7) (44) aun asi en
los pacientes estudiados se encontré que el mayor nimero de pacientes (148;
42.05%) es intervenido quirdrgicamente entre las 2 y 4 horas pos
administracion de la profilaxis antibidtica, el segundo mayor grupo de pacientes
(92; 27.27%) es intervenido quirdrgicamente luego de 4 horas de la
administracion de la profilaxis antibidtica, en tercer lugar se encuentra el grupo
intervenido quirdrgicamente entre la primera y segunda hora luego de la
profilaxis antibiética con 62 (17.61%) pacientes y tan solo el 13.07% (46

pacientes) fueron intervenidos quirdrgicamente en el tiempo ideal luego de la
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profilaxis antibidtica (cuadro y grafica 06). En el cuadro y figura 07 se aprecia
que del total de pacientes intervenidos quirdrgicamente y que presentdé como
comorbilidad infeccion de sitio operatorio fueron 11 (3.12%) pacientes mientras
que 341 (96.88%) no desarrollo infeccion de sitio operatorio hasta los 30 dias
posteriores a la cirugia. La tasa de incidencia de la infeccion de sitio operatorio
en la poblacion estudiada es de 3.13% (IC al 95%: 1.56 - 5.59) (cuadro 08).

De acuerdo a los datos obtenidos se determiné que la variable principal que es

el tiempo transcurrido entre la administracion de la profilaxis antibiotica y el
inicio de la cirugia sigue el patron de normalidad con una media de 2.89 horas
(IC 95%: 2.72 - 3.07) (cuadro 10 y graficos 09 y 10). Ademas se observa que
hay un incremento de los casos de infeccion de sitio operatorio mientras mayor
sea el tiempo transcurrido entre la administracion de la profilaxis antibittica y el
inicio de la cirugia encontrandose de los 11 casos de pacientes que
desarrollaron infeccion de sitio operatorio 3 en el intervalo de 2 a 4 horas y los
8 restantes en el intervalo mayor igual a 4 horas (cuadro 09 y grafico 08).
Teniendo en cuenta los datos anteriores se determind el Odds Ratio (OR) de
los intervalos de tiempo transcurrido desde la administracion de la profilaxis
antibiotica hasta el inicio de la cirugia, siendo el OR de 0.74 (IC 95%: 0.014 -
3.82; p = 0.8830) cuando el tiempo transcurrido es menor a 1 hora. Cuando el
tiempo transcurrido se encuentra entre 1 y 2 horas el OR calculado fue de 1 (IC
95%: 0.06 - 16.47; p = 1.0000). Cuando el tiempo transcurrido se encuentra
entre 2 'y 4 horas el OR fue de 2.24 (IC 95%: 0.11 - 44.11; p = 0.5966). cuando
el tiempo transcurrido fue mayor a 4 horas el OR obtenido fue de 8.93 (IC 95%:
0.50 - 158.20; p = 0.1354); de donde se deduce que mientras mayor sea el
tiempo transcurrido entre la administracion de la profilaxis antibiotica y el inicio
de la cirugia aumenta el riesgo de desarrollar infeccion de sitio operatorio
(cuadro 11). En los resultados se observa la carencia de significancia
estadistica por posibles sesgos y presencia de otros factores no descritos en
los pacientes que presentaron la comorbilidad, se realizo la correlacion logistica
de las variables para dar consistencia estadistica a los resultados, teniendo en
cuenta que el tiempo Optimo para el inicio de la cirugia debe ser menor de 1
hora, se obtuvo un OR de 1.94 (IC 95%: 1.31 - 2.88; p = 0.0004) siendo
estadisticamente significativo (cuadro 12).
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CAPITULO VII: Conclusiones

> Se determinoé el riesgo existente de desarrollar infeccion de sitio operatorio,
siendo 1.94 veces mayor si el tiempo transcurrido desde la administracion de
la profilaxis antibiética y el inicio de la cirugia es mayor a 1 hora,
comparados con los que se intervinieron en un intervalo menor a 1 hora
luego de la administracion de la profilaxis antibidtica.

> De los pacientes estudiados presentaron apendicitis aguda complicada el
52.37% vy apendicitis aguda no complicada el 47.63%.

> De los pacientes con apendicitis aguda no complicada fue congestiva en el
37.50% y supurada en el 62.50%.

> Segun el sexo de los pacientes con apendicitis aguda no complicada el
48.58% fueron varones mientras que el 51.42% fueron mujeres.

> En los pacientes con apendicitis aguda no complicada el grupo etario con
mayor nimero de casos fue entre 15y 30 afios con un 57.95%.

» La apendicectomia convencional se realiz6 en el 97.73% de los casos
mientras que el 2.27% restante se realiz6 apendilap.

> En el 42.05% de los pacientes apendicectomizados el tiempo transcurrido
entre la administracion de la profilaxis antibiética y el inicio de la cirugia es
entre 2 y 4 horas.

» La incidencia de infeccion de sitio operatorio en el presente estudio fue de
3.13%.
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CAPITULO VIII: Recomendaciones

» Con el fin de disminuir la incidencia de la infeccién de sitio operatorio,
para mejorar la calidad de vida y evitar mayor morbimortalidad en
necesario y recomendable iniciar la intervencion quirdrgica en un tiempo

no mayor a una hora luego la administracion de la profilaxis antibiotica.

» Sugerimos que en un estudio posterior en esta linea de investigacion se
realice trabajos con la finalidad de conocer otros probables factores que
estén involucrados para el desarrollo de infeccion de sitio operatorio en

este tipo de pacientes.

» Debido a que no se cuenta con un diagnéstico per se en las historias
clinicas de infeccion de sitio operatorio, es necesario mejorar las mismas
en este aspecto para no subestimar esta comorbilidad sino que también

sirva como fuente importante para investigaciones posteriores.
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ANEXOS

Anexo N° 01
Ficha de recoleccion de datos
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