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RESUMEN

En el mundo la principal causa del abdomen agudo es la apendicitisaguda, que obliga al
paciente a consultar de manera urgente. Por otro lado, lapandemia por COVID-19 produjo
un gran impacto en la sociedady los sistemas de salud a nivel mundial. Siendo Peru, uno
los paises mas afectados por SAR-COV-2, que registré mayor tasa de mortalidad en la
actualidad; es por ello que se estudid el impacto de COVID-19 en los pacientes con
apendicitis aguda que ingresaron por emergencia al hospital I1-EsSalud Cajamarca en el
periodo 2018-2021.

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, en pacientes
apendicectomizados en el Hospital I| —EsSalud Cajamarca, en el cual se compararon dos
grupos prepandemiaypandemia.Seevaluaronlascaracteristicasclinicas, epidemioldgicas,
complicaciones, caracteristicas quirdrgicas y mortalidad. Se estudié una muestra de 363
pacientes con apendicitis, divididos en dos grupos: prepandemia, compuesto por 179
pacientes y pandemia, por 184 pacientes; se utilizd estadisticas descriptivas y analiticas
entre los grupos a comparar.

Como resultados, se encontraron diferencias significativas en el tipo de anestesia (p<0.01),
tipo de abordaje (p<0.01), diagndstico de peritonitis (p=0.01), tiempo prequirdrgico
(p<0.01), entre los grupos. No se encontré diferencias significativas asociadas a
caracteristicas sociodemograficas, complicaciones postquirdrgicas y mortalidad.

Se concluye que, la pandemiapor COVID-19 para los pacientes atendidos en emergencia
del Hospital Il — EsSalud Cajamarca con apendicitis aguda, no produjo cambios en las
caracteristicas sociodemograficas, clinicasy mortalidad de los pacientes; sinembargo, se
presentaron algunos factores peores que los de los pacientes prepandémicos asociadas al
proceso quirdrgico.

Palabras clave: Pandemia, COVID-19, SARS-COV-2, apendicitis aguda, apendicectomia.



ABSTRACT

The maincause of acuteabdomenworldwide is acute a ppendicitis, which forces the patient
to consult urgently. In addition, the COVID-19 pandemichad a greatimpact on society and
health systems worldwide. Being Peru, one of the countries most affected by SAR-COV-2,
which currently obtained the highest mortality rate; For this reason, the impact of COVID-
19 on patients with acute appendicitis who were admitted by emergency to the |1-EsSalud
Cajamarca hospital inthe period 2018-2021 was studied.

An observational, descriptive, retros pective study was carried outin patients undergoing
appendectomy at Hospital Il — EsSalud Cajamarca, in which two pre-pandemic and
pandemic groups were compared. The clinical and sociodemographic epidemiological
characteristics, complications, surgical characteristics and mortality were evaluated. A
sample of 363 patients with appendicitis was studied, divided into two groups: pre-
pandemic, made up of 179 patients, and pandemic, made up of 184 patients; Descriptive
and analytical statistics were found between the groups to be compared.

As results, significant differences were found in the type of anesthesia (p<0.01), type of
approach (p<0.01), diagnosis of peritonitis (p=0.01), preoperative time (p<0.01), between
the. No significant differences associated with sociodemographic characteristics,
postoperative complications, and mortality were found.

It is concluded that the COVID-19 pandemic for patients treated in an emergency at
Hospital Il - EsSalud Cajamarca with acute appendicitis did not produce changes in the
sociodemographic, clinical and mortality characteristics of the patients; however, some
factors were worse than those of pre-pandemic patients associated with the surgical
process.

Keywords: Pandemic, COVID-19, SARS-COV-2, acute appendicitis, appendectomy.



CAPITULOI:  PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1. Planteamiento del problema

El dolor abdominal constituye una de las causas mas frecuentes de consulta en todo el
mundo, que comprende del 5% al 10% de las visitas al serviciode urgenciasyentre el 35y
el 41 % de los ingresados en el hospital (1). En estudios realizados en el mundo, como el de
FentahunyShimels (2), en 2021 en Etiopia; Khuda Buxetal.(3) en Yemen, Kumar (4) en
2019 en India, la principal causa del abdomen agudo fue la apendicitis aguda; ademas, es
una de las indicaciones mas frecuentes para un procedimiento quirdrgico abdominal de
emergenciaentodo el mundo (5).

La apendicitis aguda, es un proceso que se caracteriza por la inflamacién del apéndice
vermiforme vestigial, conpresenciade dolorabdominal, que requiere tratamiento mediato
o inmediato y que obliga al paciente a consultar de manera urgente, por lo que se ha
convertidoen unreto clinicoy quirdrgico, que exige experiencia y capacidad de juicio por
parte del médico, ya que su diagndstico errdneo, puede conducir a situaciones graves que
comprometen la vida (6).

Por otro lado, conla apariciéony ra pida expansion global del coronavirus SARS COV-2, enla
ciudad de Wuhan en China, endiciembre de 2019, que posteriormente se la declaré como
pandemia, el 11 de marzo de 2020, produjo muchos cambios en la atencion de los sistemas
sanitarios, significando una disminucién de las consultas ambulatorias y de emergencia,
debido a las recomendaciones sanitarias y el temor de las personas al contagio, con la
consiguiente demora en diagndstico y tratamiento de las patologias en el servicio de
emergencia, como es la apendicitis aguda (7). Por otro lado, la COVID-19 puede originar
signos y sintomas similares a una apendicitis aguda, puesto que invade directamente la
mucosa intestinal a través del receptor de angiotensina 2 (ACE2) y con ello originar
sintomas gastrointestinales como diarrea, vomitos, dolor abdominal, sangrado
gastrointestinal, etc.; asimismo, origina alteraciones en sangre periférica como linfopenia
y neutrofilia, porlo que el diagnéstico puede verse afectado (8).

En el caso de Latinoamérica, paises como Ecuador reportaron que el abdomen agudo
representd el 25.33% de todos los motivos de consulta en emergencia (9) y en
investigaciones realizadas como la de Suquinagua Mantilla y Vega Gordon en el afio 2017
— 2019, el diagndstico etioldgico mas frecuente fue la apendicitis aguda (10). En México, el
abdomen agudo corresponde aproximadamente 30% del total de consultas de urgencias
(11) y en estudios como el de Rojas Valenzuela y Quifiones Meza (12), en pacientes con
dolor abdominal agudo del servicio de urgencias en 2019, las causa mas frecuente fue
apendicitisaguda (13.6%). Ademas, en el afio 2020 y hasta la actualidad, Latinoamérica,
fue el continente de mayor nimero de infecciones y mortalidad por SARS-COV-2.

En Perd, en estudios nacionales en los que se analizaron caracteristicas clinicas y
morbimortalidad en cirugia de abdomen agudo en el servicio de emergencia como el que
se realizé en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins, Hospital Sudrez Angamos EsSalud y el
Hos pital Casimiro Ulloa del Ministerio de Salud, en el 2020, determinaron que la causa



quirdrgica mas frecuente fue la apendicectomia, encontrdndose una morbilidad y
mortalidad baja enrelaciéna lo reportado en la literatura médica (13). En Cuzco, Mamani
P. (14) en 2018, se encontrd en el servicio de emergencia del Hospital Nacional Adolfo
Guevara Velasco —EsSalud, que el principal diagndstico preoperatorio y postoperatorio fue
de apendicitis aguda.

Ademas, Peru, se encuentra entre los paises mas afectados por SAR-COV-2, siendo uno de
los que registré mayor tasa de mortalidad en la actualidad (15). Perd, es uno de los paises
que durante la pandemia, aplicé muchas disposiciones sanitarias, como parte de medidas
proteccion y prevencion, como la cancelacién paulatina de intervenciones quirdrgicas
electivas o incluso de forma total en algunos hospitales, lo que produjo cambios que
afectaron la atencién, en el diagndstico, tratamiento y evolucidon de las patologias de
pacientes que acudian a los hospitales como es el caso de la apendicitis aguda, y por ende
cambios en los datos epidemiolégicos durante esta etapa.

En el estudio, el cual se realizé en el Hospital Il - EsSalud, de categoria lI-2, perteneciente al
Seguro Social de Salud, en la ciudad de Cajamarca, provincia de Cajamarca, en pacientes
con diagnéstico de apendicitis aguda, del servicio de emergencia, durante el periodo 2018-
2021, no se contd con datos epidemioldgicos sobre el impacto de esta patologia en el
hospital. Siendo el Hospital || de Cajamarca, una institucién prestadora de servicios de
salud, que enlos Ultimos afios ha incrementado las atenciones; asi como, en el servicio de
emergencia, con un promedio 8,724 atenciones al mes, durante el afio 2015 (16); y que por
ende recibea grancantidad de pacientes dela regioncon diagndstico de apendicitis aguda.
Es porelloque, es importante conocer la prevalencia y caracteristicas epidemioldgicas de
apendicitis aguda que caracteriza a esta poblacion.

1.2. Formulacién del problema

¢Cudl es el impacto de la pandemia por COVID-19 en pacientes adultos con apendicitis
aguda atendidos en la emergencia del Hospital Il — EsSalud Cajamarca, periodo 2018-2021?

1.3. Justificacién del problema

Es importante el estudio de apendicitis aguda en la emergencia hospitalaria, ya que es una
de las patologias mds comunes de consulta en medicina y en el servicio de emergencia; por
lo que, el estudio tiene como finalidad brindar datos sobre el impactode COVID-19en la
apendicitis aguda en el Hospital Il — EsSalud Cajamarca, sobre su prevalencia,
caracteristicas, diagnéstico, tratamiento, factores de riesgo y mortalidad; de forma que los
resultados obtenidos sirvan de apoyo para la toma de decisiones del personal de salud, en
cuanto a atencién, medidas sanitariasy el proceso quirurgico de esta patologia, conel fin
de contribuira evitarretrasos en el diagndstico y tratamiento, reducir gastos, y porende
mejorarlaatenciénycalidad de vida de los pacientes del Hospital EsSalud Il; puesto que,
es unode los hospitales que brinda servicios a una parte importante de la regidon. Ademas,
actualmente, no existen antecedentes de investigaciones y datos sobre el impacto de
COVID 19 en la atencién de apendicitis en Cajamarca, por lo que el estudio permite brindar
bases y conocimiento para investigaciones y proyectos futuros.



1.4. Objetivos de la investigacién
1.4.1. Objetivo general

Determinar el impacto de la pandemia por COVID-19 en pacientes adultos con
apendicitis aguda, atendidos en emergencia del Hospital Il — EsSalud Cajamarca,
periodo 2018-2021.

1.4.2. Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes atendidos con
apendicitis aguda en periodo pre-pandemia y pandemia.

e Compararlas caracteristicas clinicas en pacientes con apendicitis aguda en periodo
pre-pandemiay pandemia.

e Determinarsi existen cambios durante el COVID -19 en el proceso quirudrgico en
pacientes con apendicitis aguda.

e Determinar si existen cambios durante el COVID -19 en las complicaciones y
mortalidad en pacientes con apendicitis aguda.

1.5. Limitaciones de la investigacién

Existen muy pocos estudios de investigacidn previos sobre el impacto de COVID-19 en
la apendicitis aguda, especialmente a nivel local; lo que es una limitacién para esta
investigacion, porlo que se toman como antecedentes en sumayoria estudios sobre

COVID-19y apendicitis aguda a nivel internacional.
1.6. Consideraciones éticas

En la investigacion se revisaron historias clinicas digitalizadas de pacientes con diagndstico
de apendicitis aguda; de los cuales se mantuvo la anonimidad y confidencialidad de la
informacién obtenida, es porello que, solo tuvo acceso a ellas, el investigador de este
trabajo.Ademas, el proyectofue presentadoyaprobado poral comité de ética del Hospital
Il - EsSalud Cajamarca, y se contd con la autorizacién por el jefe de servicio del
departamento de cirugia; quienes otorgaron los permisos necesarios para la obtencion de
datos.
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CAPITULOIl: MARCOTEORICO
1.4. Antecedentes de lainvestigacion
1.4.1. Internacionales

Tazeoglu D. etal (17), en su articulo; analizaron los datos de los pacientes que fueron
operados con el diagnéstico de apendicitis entre marzo de 2019 y marzo de 2021, divididos
en periodos pre-COVID y post-COVID; encontraron que durante el periodo de pandemia de
COVID-19, el uso de ultrasonografia se redujo de forma significativa (p<0,01) y aumento el
uso de tomografia computarizada (p<0,001). La apendicectomia laparoscdpica como
técnica quirdrgica disminuyd de forma significativa durante el periodo de pandemia
(p=0,02). Las complicaciones posoperatorias y los grados de gravedad no fueron
estadisticamente significativos entre periodos. El riesgo de ocurrencia de complicaciones
postoperatorias en pacientes positivos para COVID-19 fue estadisticamente mayor en
pandemia. Concluyeron que la pandemia de COVID-19 provocé un retrasoen el ingreso y
diagnéstico de los pacientes que necesitaron cirugia, seincrementé elusode laTCen el
proceso diagnosticoy se prefirid el abordaje quirldrgico abierto. Ademas, se identificé que
la positividad de COVID-19 podia serun factorde riesgo para apendicitis compleja que se
presenta con absceso, apéndice gangrenosoy perforado.

Chang Woo Kim, Suk-Hwan Lee (18), en su estudio realizado entre noviembre de 2019 y
noviembre de 2020, 495 pacientes fueron intervenidos por via laparoscépica por
apendicitis, los cuales se dividieron en grupos prepandémicos y pandémicos, se
compararon las caracteristicas clinicas y los resultados perioperatorios. Los resultados
obtenidos fueron que, el tiempo entre el ingresoy la cirugia fue mayor en el grupo
pandémico que en el grupo prepandémico (17,6 horasvs. 9 horas), el tiempo de operacién
fue mds largo (5,8 minutos), la inflamacién fue mds severa (10%), y mds pacientes visitaron
la sala de emergencias (82,1% vs. 73,3%) en el grupo pandémico que en el grupo
prepandemia, el tiempo hasta la cirugia se retras6 (17,3 horas frente a 9 horas) y mas
pacientes acudieron a urgencias (84,5% vs 73,3%) en el grupo pandémico. Concluyeron
que, enla era del COVID-19 empeoraron las caracteristicas de los pacientes con apendicitis
aguda e inflamacidn, el tiempo de la cirugia se retrasé debido al requisito de pruebas
preoperatoriasde COVID-19y el aumento de la gravedad de la apendicitis no afectd los
resultados perioperatorios.

KohlerF.etal (19), en su articulo analizaronlos datos de asegurados con cédigo CIE para
“apendicitis aguda” o procedimiento de apendicectomia de un compania de seguros de
salud en Alemania, para ello se construyeron grupos, de los afios 2017, 2018 y 2019,
definido como “grupo pre-COVID” y datos de marzo a junio de 2020, como el “grupo
COVID”. Los datos se analizaron por edad, sexo, comorbilidades, estancia hospitalaria,
diagndstico y tratamiento. Los resultados obtenidos fueron que durante la pandemia de
COVID-19,senotdo unareducciéngeneraldel 12,9% de los pacientes conapendicitisaguda,
estos resultados se debieron principalmente a la disminucién de las tasas de apendicitis no
complicada, mientras que las tasas de cirugia extendida no cambiaron. Asimismo, la tasa
de complicaciones o la necesidad de reintervencién no difiriéd. En marzo de 2020, el 4,8 %
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de los pacientes con apendicitis aguda tenian una infeccidon concomitante por COVID-19.
Concluyeron que durante la pandemia de COVID-19 en 2020 en Alemania, se notd una
cantidad significativamente menor de pacientes con apendicitis no complicada, mientras
gue laapendicitiscomplicada nodifirio. Ademas, el tratamiento yla tasa de complicaciones
no cambiaron, por lo que sugieren que estos hallazgos pueden ser indicio de que la
apendicitisaguda no es una enfermedad progresiva, sino que es causada por diferentes
entidades, y, por lo tanto, la apendicitis no complicada se puede tratar con antibidticos u
observacion.

Rojas, R (20), en su tesis realizaron un estudio observacional, descriptivo, retros pectivoy
transversal unicéntrico que consta de dos partes: en la primera se revisaron historias
clinicas informatizadasy en la segunda realizaron una encuesta telefénica sobre la calidad
percibida de la atencidn. Se incluyeron 330 pacientes intervenidos de apendicectomia: 153
en pandemia y 177 en periodo prepandemia. Los resultados obtenidos fueron que los
tiempos de estancia prequirdrgicos son similares en prepandemia y pandemia (11,2 horas
vs 11,9 horas). El tiempo medio quirdrgico en pandemia (64,5 minutos) es
significativamente inferior al observado en prepandemia (80,6 minutos). Los grados
evolutivos no presentan diferencias estadisticas significativas. El porcentaje de pacientes
hospitalizados 1 solo dia aumenta en el periodo pandemia (88,2%) respecto al periodo
prepandemia (78%). Las complicaciones postquirdrgicas no sufren un incremento
significativo. Concluyd, que los protocolosy circuitos establecidos en la pandemia COVID
19 han sido efectivos para detectary evitar contagios, la incorporacién de la PCR COVID 19
no afecta el tiempo de estanciaprequirdrgico y la calidad percibida porlos pacientes es
alta, porloque nose consideran cambios con el periodo prepandemia.

Achaval M. et al (21), en su trabajo se realizé un andlisis comparativo de los hallazgos
quirdrgicos y su desenlace, en los pacientes con diagndstico de apendicitis, previo a la
pandemiaydurante ella en el Hospital Universitario Austral, Buenos Aires, Argentina. En
los resultados obtenidos al comparar los pacientes tratados con en el periodo
prepandemia, no se encontrd diferenciaen el tiempo de la consulta, pero durante la
pandemiaseobservé unadiferencia estadisticamente significativa enlascaracteristicas del
apéndice. Los hallazgos durante la pandemia muestran una apendicitis aguda mas
avanzada que antes de la misma, sin impactar en las complicaciones quirurgicas y
postoperatorias.

TamaralJ(22), en suinvestigacion se realizé un estudio observacional descriptivo de corte
trasversalyretros pectivo,dondeseincluyeronlospacientes diagnosticados con apendicitis
aguda llevados a apendicectomia, que fueron divididos en 2 grupos, pre-pandemia (1° de
septiembre de 2018 al 15 de marzo de 2020) y pandemia (desde 16 de marzo de 2020 al 30
de septiembre del 2021). Para ellose identificaron 1000 pacientes, distribuidos en grupo
prepandemia (501) y pandemia (499). Los resultados fueron que el promedio de tiempo de
consulta desde el momento de inicio de sintomas hasta la consulta fue de 43 horas en el
grupo pre-pandemiay de casi45 horas en el grupo pandemia. Ademads, no se evidencid
cambio en el manejo y presentacién de pacientes diagnosticados con apendicitis aguda.
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1.4.2. Nacionales

Pimentel A.(23), ensuinvestigacion, realizé unestudio analitico, observacional, transversal
en pacientes con apendicitisaguda, clasificados, antes o después de que sedeclarara el
COVID - 19 como pandemia. Ademas, se evaluaron variables epidemioldgicas, tiempo de
enfermedad, apendicitis aguda complicada, tiempo hospitalario, complicaciones
postoperatorias, para ello se analizaron 300 historias clinicas, 150 (periodo prepandemia)
y 150 (periodo pandemia). Los resultados obtenidos fueron que los varones representaron
el 42.33% y las mujeres 50.33%, el grupo etario que predomind fue el de adultos (50.33%),
el tiempo de enfermedad durante la pandemia fue mayor con una mediana de 31 horas, y
como consecuencia al tiempo de enfermedad prolongado hubo mas casos de apendicitis
complicada (p < 0.001), causando un mayor tiempo hospitalario durante el periodo
pandemia vs. prepandemia (p <0.001). Los tipos de apendicitis mas frecuentes durante la
pandemia fueron la necrosaday perforada con un 68.54% y 68.18%, mientras que en la
prepandemiala que predomind fue la flemonosa (p < 0.001). Concluye que la pandemia
ha influido de forma directa en el curso de la enfermedad de la apendicitis aguda causando

mayores casos de apendicitis aguda complicada.

Quinones ). (24), ensutesis se realizé un estudio observacional, transversal y retrospectivo
con una muestra de 100 historias clinicas obtenidas de forma aleatoria de pacientes
diagnosticados con apendicitis aguda durante abril 2020 a abril 2021, se obtuvieron
caracteristicas epidemioldgicas de la patologia apendicular. Los resultados obtenidos
fueron una edad promedio de 40 afios, sexo masculino, grado de instruccion secundaria,
vivienda propia, 23% refieren automedicacion, 96% presentd clinica tipica apendicular,
fiebre en 79%, anorexia en 74%, leucocitosis en 84%, signos peritoneales en 72%, tiempo
de enfermedad promedio de 33.72 horas y ASA I-Il, el 63% tuvo un tiempo quirdrgico
promedio de 53.9 minutos, el 98% fueron cirugias abiertas, |la apendicitis no complicada
fue 46%, complicadas 52% y 14% perforadas, el 14% tuvo COVID-19 en el post-operatorio,
la complicacion mas frecuente en pacientes no COVID fue la infeccidn del sitio operatorio.
El tiempo de egreso promedio fue 3.48 dias. En comparacion a antes de la pandemia se
incrementd los casos complicados sobre todo perforacion, tiempo de egreso y mas casos
complicados enlos pacientes automedicados.

1.5. Bases tedricas
1.5.1. Pandemia COVID 19

Los coronavirus son una granfamilia de virus que causan enfermedades que van desde el
resfriado comun hasta enfermedades mas graves. La COVID-19 es la enfermedad causada
porel nuevo coronavirus conocido como SARS-CoV-2, del cual, la OMS tuvo conocimiento
el 31 de diciembre de 2019, al serinformada de un grupo de casos de “neumonia virica”
que se habian declarado en Wuhan (Republica Popular China) (25). La epidemia de COVID-
19 fue declarada por la OMS una emergencia de salud publica de preocupacién
internacional el 30 de enero de 2020y la reconocié como pandemia el 11 de marzo de
2020, cuandoinformd 4291 muertos y 118 000 casos en 114 paises (25).
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a. Epidemiologia

Tras el brote de una enfermedad por un nuevo coronavirus (COVID-19), en Wuhan, se ha
registrado una rdpida propagacion a escalacomunitaria, regional e internacional, con un
aumento exponencial del nimero de casos y muertes. El primercaso en la region de las
Ameéricas se confirmo en Estados Unidos el 20 de enero del 2020, y Brasil notificd el primer
casoenAmérica Latinay el Caribe el 26 de febrero del 2020. Desde entonces, la COVID 19
se ha propagadoa los 54 paises y territorios de la region de las Américas (26). Al 16 de
octubre de 2022 se han contabilizado mas de 629.848 millones de casos de la enfermedad
en 260 paisesy territorios, y 6.57 millones de fallecidos. Por otra parte, para octubre de
2022 se han alcanzadolos 5294 millones de personas vacunadas con al menos una dosis,
equivalente a un 66% de la poblacion mundial (27).

b. Transmisién

Su principal mecanismo de transmision es mediante gotitas de saliva conocidas como
fligge, que se emiten al hablar, estornudar, toser, respirar o en secreciones bronquiales,
cuya produccién incrementa en el transcurso de una enfermedad respiratoria, por ello que
generalmente la transmisidén es de persona a persona; sin embargo, también se puede
difundiral tocaruna superficie contaminada que entra en contacto con las mucosas. Las
gotitas mds grandes caen al suelo, sobre objetos y las personas cercanas después de ser
exhaladas;lasparticulasde menortamano (<5 um) quedan suspendidasenel aire en forma
de aerosoles o microgoticulas, y se ha podido determinar que el SARS-CoV-2 puede
permaneceractivopormuchotiempoenestaformaenelaire. Asimismo, se haconfirmado
gue otros animales como perros, gatos, venados, tigres, leones y murciélagos pueden
contraer COVID-19 (28).

c. Sintomas

El tiempo entre la exposiciéna la COVID-19y el momento en que comienzan los sintomas
es,de media,de506dias,peropuedevariarentre 1y14 dias. Los sintomas mas habituales
son: fiebre, tos seca y cansancio. Otros sintomas menos frecuentes y que pueden afectara
algunos pacientes son pérdida del gusto o el olfato, congestién nasal, conjuntivitis
(enrojecimiento ocular), dolor de garganta, dolor de cabeza, dolores musculares o
articulares, diferentes tipos de erupciones cutdneas, nauseas o vomitos, diamea,
escalofrios o vértigo (25).

Entre los sintomas de un cuadro grave de COVID-19 se incluyen: disnea (dificultad
respiratoria), pérdida de apetito, confusién, dolor u opresidn persistente en el pecho,
fiebre. Otros sintomas menos frecuentes son irritabilidad, alteracion de la conciencia
(puede asociarse a convulsiones), ansiedad, depresion, trastornos del suefo y
complicaciones neurolégicas como accidentes cerebrovasculares (25).
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d. Medidas sanitarias

Debido al periodo de incubacién del COVID-19, se recomienda que las personas que hayan
estadoexpuestasal virus se queden en casa, alejadas de otras personas, durante 14 dias,
con el fin de prevenirla propagaciondel virus, especialmente cuando no es facil hacerse
una prueba. Se recomiendan medidas como mantener el distanciamiento fisico; utilizar
mascarilla; mantener las habitaciones bien ventiladas; evitar las aglomeraciones y el
contacto estrecho con otras personas; lavarse las manos de forma periddica; y toser
cubriéndose con el codo flexionado o con un panuelo (25).

Vacunas

Las vacunas han permitido generar una inmunidad adquirida frente al COVID-19. Aenero
de 2022, la OMS informaba que la proteccidon de las vacunas contra sintomas graves
causados porla variante Omicron habia bajado a un 50%, pero aumentaba a un 80% con
una dosis de refuerzo. Las vacunas que se encuentran en uso son (29):

e Vacunas de ARN mensajero: Tozinameran (Pfizer-BioNTech) y Elasomeran
(Moderna).

e Vacunasde coronavirus inactivado: BBIBP-CorV y WIBP-CorV (Sinopharm), Covaxin
(Bharat Biotech), CoronaVac (Sinovac Biotech).

e Vacunas de otros vectores virales: Sputnik V (Instituto Gamaleya),
Covishield/Vaxzevria (Oxford-AstraZeneca), Convidecia (CanSino Biologics) vy
Ad26.COV2.S (Janssen-J&J).

e Vacunasde subunidades o vacuna de antigenos peptidicos: EpiVacCorona (Instituto
Vector), Abdala (Centro de Ingenieria Genética yBiotecnologia de Cuba)ySoberana
02 (Instituto Finlay de Vacunas).

e. Diagnéstico

Prueba de anticuerpos SARS CoV-2

Las pruebas de anticuerpos (serologias) indican que nuestro cuerpo desarrollé una
respuestainmunea lainfeccién porSARS CoV-2,los anticuerpostoman entre 1a 3semanas
en aparecer posteriora la infeccidn. Es por esto que la deteccidon de anticuerpos no
necesariamente nos habla de una infeccidén actual o de la presencia del microbio en el
cuerpo. Las pruebas de anticuerpos se realizan con una muestra de sangre, que detecta la
presencia de anticuerpos IgM (aparecen en la fase aguda) e 1gG (aparecen en la segunda
fase o de curacion) contra diferentes porciones del virus SARS CoV-2 (30).

Prueba antigénica

Las pruebas rdpidas de antigenos (a veces llamadas pruebas de diagndstico rapido)
detectan las proteinas del virus (conocidas como antigenos) detecta una proteina
localizada en la cubierta del nucleo del virus a través de una muestra de la nariz y/o
garganta con un hisopo. Estas pruebas son mas econdmicas que lasde PCRy ofrecen los
resultados con mds rapidez, aunque porlo general son menos precisas (25). Existen kits
rdpidos donde se pueden tener resultados en aproximadamente 15-20 minutos, no
requiere de infraestructura especializada para su elaboracidon (30).
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Prueba molecular

La RT-PCR (reaccidnen cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa) es una técnica
gue se basaen la deteccidn de distintos fragmentos del material genético del virus en un
individuo. La prueba de RT-PCR se realiza mediante muestras corporales como secreciones
de nariz, garganta y heces. Si bien la RT-PCR se considera el “estandar de oro” para el
diagndstico de COVID-19, esta prueba requiere de varias horas para su realizacién, equipo
especializado para su procesamientoy tiene un costo elevado (30).

f. Tratamiento

Pacientes ambulatorios

El tratamiento ambulatorio de COVID-19, incluye un manejo sintomatico con antipiréticos
y analgésicospara lafiebre, mialgias ycefalea. Todos los demds cuidados songeneralmente
de apoyo, similares a los recomendados para otras enfermedades virales agudas. En el
ambito ambulatorio, se recomienda el tratamiento con terapia especifica en adultos
sintomaticos con COVID-19 leve a moderado (sin hipoxia), que tienen un mayor riesgo de
progresion a enfermedad grave; debido a factores como la edad avanzada, el estado
inmunitario, el historial de vacunacidon contra COVID-19 y las comorbilidades asociadas con
la progresidn. En |a terapia especifica es preferido el uso de Nirmatrelvir - ritonavir, una
combinacién de inhibidores de proteasa orales, que reduce el riesgo de hospitalizaciony
mortalidad en pacientes ambulatorios. Otras opciones de terapia especifica alternativas
incluyen el anticuerpo monoclonal bebtelovimab, remdesivir, plasma convaleciente y
molnupiravir (31).

Los resultados del ensayo Solidaridad han indicado que las pautas de tratamiento con
hidroxicloroquina, pareciantener poco o ningun efecto en la mortalidad a 28 dias o en el
curso hospitalario de la COVID-19 entre pacientes hospitalizados (25). En cuanto al uso de
corticoides como dexametasona o betametasona, no hay evidencia de que beneficien alos
pacientes sin un requerimiento de oxigeno suplementario y, ademas, pueden estar
asociados con peores resultados. Ademds, no se recomienda, el uso de azitromicina,
fluvoxamina, y antibidticos, ya que se carecen de datos de alta calidad (31). Asimismo, no
se inicia anticoagulacion o terapia antiplaquetaria a menos que el paciente tenga
indicaciones especificas (31).

Pacientes hospitalizados

Si los pacientes desarrollan disnea, se plantea la preocupacién de que tengan una
enfermedad de gravedad, lo que a menudo justifica la hospitalizacidon. El enfoque 6ptimo
para el tratamiento de COVID-19 esta evolucionando. La atencién de apoyo éptima incluye
la administracién de oxigeno para los pacientes muy graves y las personas en riesgo de
presentarun cuadro grave de la enfermedad, y apoyo respiratorio mas avanzado, como
ventilacién mecanica, para los pacientes en estado critico (25).

Los datos de los ensayos sugieren un beneficio en la mortalidad con dexametasona, asi
como con tocilizumab o baricitinibadyuvantesyun posible beneficio clinico conremdesivir,
Sin embargo, para aquellos que estdn estables con oxigeno suplementario minimo (1a 2
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I/min), es razonable renunciar a la dexametasona y usar solo remdesivir. En el caso de
antibidticos, no se administra de forma rutinaria terapia empirica para neumonia
bacteriana, y este puede ser utilizado en pacientes con COVID-19 si existe sospecha clinica.
Varios estudios sugieren una alta tasa de complicaciones tromboembdlicas en pacientes
hospitalizados con COVID-19, particularmente aquellos que estan criticamente enfermos,
es porelloque es favorable la profilaxis farmacoldgica del tromboembolismo venoso en
pacientes hospitalizados (32).

g. Complicaciones

Entre las complicaciones que pueden llevar a la muerte se encuentran la insuficiencia
respiratoria, el sindrome de dificultad respiratoria aguda, la septicemia y el choque
septicémico, la tromboembolia y/o la insuficiencia multiorganica, incluidas las lesiones
cardiacas, hepaticas y renales. Rara vez, los nifios pueden manifestar un sindrome
inflamatorio grave unas semanas después de la infeccion. Algunas personas que han
padecido la COVID-19, que han necesitado atencidn hospitalaria como las que no, siguen
experimentando sintomas, entre ellos fatiga y diversos sintomas respiratorios vy
neuroldgicos (25).

1.5.2. Apendicitis aguda

La apendicitis es la una inflamacién del apéndice vermiforme, producida porobstruccion
luminal, debida a la vulnerabilidad por el escaso didmetro luminal en relacién a la longitud;
lo que provoca una elevada presion en la porcion distal, con secrecion de moco,
proliferaciény produccién de gas de bacteriasen el interior, cuya flora es similara la del
colon entre las que se encuentran Escherichia coli, Bacteroides fragilis, enterococos,
Pseudomonas aeruginosa y otros. Con la progresiva distensién, se produce isquemiaen el

apéndice, que en ultima instancia puede producir perforacion (33).

Las causas de obstruccion luminal son multiples, como la hiperplasia linfoide, neoplasias,
calculos restos de fruta y material vegetal, bario ingerido y parasitos (33). El mecanismo de
obstruccion luminal varia segun la edad del paciente; en jévenes, se cree que la causa
principal es la hiperplasiafolicular linfoide debida a una infeccién; en pacientes mayores,
es mas probable que la obstruccion luminal se deba a fibrosis, fecalitos o neoplasia
(carcinoide, adenocarcinoma o mucocele). En dreas endémicas, los parasitos pueden
causar obstruccién en cualquier grupo de edad (5).

a. Apéndice

Anatomia

El apéndice vermiforme se encuentra en la base del ciego, cerca de la valvula ileocecal,
donde la tenia coli converge en el ciego. La unién del apéndice a la base del ciego es
constante; sin embargo, la punta puede migrara posiciones retrocecal, subcecal, preileal,
postileal y pélvica, porlo que el dolory los hallazgos clinicos reflejan la posicidén anatdmica
(5). En el adulto, la longitud promedio del apéndice es 6a 9 cm. El didmetro externo vara
entre 3 y 8 mm y el didmetro luminal varia entre 1 y 3 mm. El apéndice recibe su
abastecimiento arterial de larama apendicularde la arteria ileocélica, que se origina por
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detrds del ileon terminal. El drenaje linfatico del apéndice fluye hacia los ganglios linfaticos
que yacen a lo largo de la arteria ileocdlica. La inervacion del apéndice se deriva de
elementos simpdticos del plexo mesentérico superior (T10-L1) y fibras aferentes
parasimpaticos a través de los nervios vagos (34).

Embriologia

El apéndice aparece junto al ciego en la sexta semana del desarrollo embrionario humano,
como evaginaciones del extremo caudal del intestino medio. La evaginacidén apendicular,
se comienza a elongaralrededordel quinto mes para adquirir un as pecto vermiforme. El
apéndice mantiene su posiciéon en la punta del ciego durante todo su desarrollo. El
crecimiento desigual subsiguiente de la pared externa del ciego hace que el apéndice
alcance su posiciéon del adulto en la pared medial posterior, inmediatamente debajo de la
valvulaileocecal. El apéndice se puede ubicaren cualquier parte del cuadrante inferior del
abdomen, la pelvis o el retroperitoneo (34).

Histologia

Las caracteristicas histolégicas del apéndice estan contenidas en tres capas: la serosa
externa, que es una extensién del peritoneo; la capa muscular, que no esta bien definida y
gue en algunos lugares no existe, y, por ultimo, la submucosa y mucosa. Agregados
linfoides ocurren en la capa submucosa y pueden extenderse hacia la muscular de la
mucosa. Los conductos linfaticos son prominentes en regiones subyacentes a estos
agregados linfoides (34).

La mucosa es parecida a la del intestino grueso, excepto porla densidad de los foliculos
linfoides. Las criptas tienentamafioy forma irregulares, en contraste con el aspecto mas
uniforme de las criptas en el colon. Los complejos neuroendocrinos compuestos de células
ganglionares, células de Schwann, fibras neurales y células neurosecretoras estan
colocados inmediatamente debajo de las criptas. La presencia de células linfoides By T en
la mucosa y submucosa de la [dmina propia hace que el apéndice sea histoldgicamente
distinto del ciego (5).

Fisiologia

Durante muchos anos, erréneamente se consideraba al apéndice como un érgano de
vestigiosinuna funcién reconocida. Ahora se reconoce bien que el apéndice es un érgano
inmunitario que activamente participa en la secrecidon de inmunoglobulinas, sobre todo
inmunoglobulina A (34).

b. Presentacion clinica

El tiempo transcurrido desde el inicio de la obstruccién hasta la perforacidn varia de pocas
horas y pocos dias, sin embargo; la presentacién es variable, donde la secuela mas comun
es laformacion de un absceso en region periapendicular o la pelvis (33).

Sintomas

El procesoinflamatorio del apéndice se manifiesta con dolor, el cual tiene componentes
somaticos y viscerales. En la presentacion cldsica, el paciente describe la aparicién de dolor
abdominal como primer sintoma (5), el dolor abdominal inicial es difuso o visceral
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periumbilical producto de la distensién del apéndice. Posteriormente cuando la punta
apendicular se inflama e irrita el peritoneo parietal, el dolor se localiza en cuadrante
inferior derecho, se produce perforacidon, o peritonitis (somatico); sin embargo, las
variaciones en la ubicacion anatdmica del apéndice pueden explicar las diferentes
presentaciones de la fase somatica del dolor (34).

La apendicitis también se acompafia de sintomasdel tubo digestivo comonduseas, vémitos
y anorexia. Los sintomas digestivos que aparecen antes del inicio del dolor pueden indicar
una causa diferente como gastroenteritis. En muchos pacientes, las caracteristicas iniciales
son atipicas o inespecificas y pueden incluir: indigestion, flatulencia, irregularidad
intestinal, diarrea y malestar generalizado (5).

Signos

Enlas primerasetapasdel cuadro clinico, los signos vitales puedenteneralteracién minima.
La temperatura del cuerpo yla frecuenciade pulso puedensernormales o estar un poco
elevadas. Los cambios de mayor magnitud pueden indicar que ha ocurrido una
complicaciony que debe considerarse otro diagndstico (5).

Los datos fisicos estandeterminados porlaaparicionde irritacidn peritoneal e influidos por
el hechodequeeldrganoya sehayaperforado. Laspersonas conapendicitis porlo general
se mueven con mas lentitud y prefieren permanecer acostadas por la irritacidn peritoneal.
Haydolora la palpacion abdominal que es maximoen el punto de McBurney o cerca del
mismo, la sensibilidad del punto de McBurney se describe como una sensibilidad maxima
a 1,5a 2 pulgadasde la espinailiaca anterosuperior (ASIS) en una linea recta desde el ASIS
hasta el ombligo (5). En la palpacién mas profunda a menudo se puede sentir una
resistencia muscular (rigidez muscular) en la fosa iliaca derecha, que puede ser mas
evidente al compararse con el lado izquierdo. Cuando se libera rapidamente la presién
ejercida con la mano exploradora, el paciente siente dolor subito, el llamado dolor de
rebote.El dolorindirecto (signo de Rovsing)yel dolorde rebote indirecto (es decir, el dolor
en la fosailiaca derecha cuando se palpa la fosailiaca izquierda) son indicadores potentes
deirritacionperitoneal.El dolorde rebote puede seragudo ymolesto para el paciente (34).

Las variaciones anatémicas en la posicién del apéndice inflamado conducen a desviaciones
enlos datos fisicos habituales. Cuandoelapéndicetiene una ubicacién retrocecal, los datos
abdominales son menos notorios y el dolora la palpacion es mas acentuado en el flanco.
Cuando el apéndice esta suspendido en la cavidad pélvica, puede haber datos abdominales
ausentesyse puede pasar poralto el diagndstico. Se dice que el dolor a la palpacién enla
pared lateral del recto es util en esta situacidn, pero el valor diagndstico de un resultado
positivo es bajo. El dolor con la extensidn de la pierna derecha (signo de psoas) indica un
focode irritaciénen la proximidad del musculo psoas derecho. Asimismo, el estiramiento
del obturadorinterno a través de la rotacién interna de un muslo flexionado (signo del
obturador) indica inflamacion cercana al musculo (34).
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c. Sistemas de clasificacion clinica

La calificacion de Alvarado es el sistema de calificacién mds utilizado. Es muy atil para
descartar apendicitis y seleccionar a los pacientes para una investigacién diagndstica
adicional. La Appendicitis Inflammatory Response Score en la apendicitis es la utilizada en
la calificacion Alvarado, pero con variables mds graduadas e incluye la proteina Creactiva
Algunos estudios han demostrado que tiene menor desempeiio que la calificacién de
Alvarado para el diagndstico preciso de apendicitis (34).

d. Laboratorio

La apendicitis se acompafia de una respuesta inflamatoria que estd muy relacionada con la
gravedad de la enfermedad. La leucocitosis leve suele presentarse en pacientes con
apendicitis aguda, no complicada y por lo general se acompafia de un aumento de los
polimorfonucleares. Es poco comun que el recuento de leucocitos sea> 18 000 cel/mm en
la apendicitis no complicada, las concentraciones mayores plantean la posibilidad de un
apéndice perforadocon o sin absceso. Un incremento de la concentracién de proteina C
reactiva (PCR) es un indicador potente de apendicitis, sobre todo en apendicitis
complicada, cuyo incremento, puede tener un retrasode hasta 12 h (34).

Las cifras de leucocitos pueden ser bajas a consecuencia de la linfopenia o la reaccion
séptica, pero en esta situacion, la proporcidn de neutréfilos es porlo general muy alta. Por
consiguiente, se deben considerar en conjunto todas las variables inflamatorias. Es poco
probable |a apendicitis si la cifra de leucocitos, la proporcién de neutréfilos y la PCR son
normales. El examen general de orina puede ser Util para descartar infeccion de vias
urinarias; sin embargo, puede haber varios leucocitos o eritrocitos porirritacion del uréter
o la vejiga. En general no se observa bacteriuria (34).

e. Estudios de imagenes

Las radiografias simples del abdomen pueden mostrar la presencia de un fecalitoy la carga
fecal en el ciego que acompaiia a la apendicitis. Pero raras veces son Uutiles para
diagnosticar apendicitis aguda, sin embargo, pueden ser Utiles para descartar otras
lesiones. Unaradiografia tordcica es util para descartarel dolorreferido porun proceso
neumonico en el lébulo inferior derecho. La ecografia y la CT son las pruebas de imdgenes
que se utilizan con mds frecuencia en pacientes con dolorabdominal. En general la CT es
mas sensible y especifica que la ecografia para el diagndstico de apendicitis (34).
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f. Tratamiento

Apendicitis no complicada

La apendicitis no perforada, también conocida como apendicitis simple o apendicitis no
complicada, se refiere a la apendicitis aguda que se presenta sin signos clinicos o
radiograficos de perforacion (35). Durante mas de 100afios, la apendicectomia fue el Unico
tratamiento para la apendicitis y continla siendo el tratamiento dominante en el
mundo. Sin embargo, cada vez hay mds pruebas de que la terapia con antibidticos no es
inferiora la cirugia para la apendicitis no perforada en pacientes sanos (5).

e Manejo no quirtrgico: En el tratamiento no quirdrgico los pacientes reciben
antibioticos con el objetivo de evitar la cirugia (5).Para estos pacientes, la
apendicectomia se reserva para aquellos que no responden a los antibidticos o
tienen recurrencia de laapendicitis, sin embargo, el tratamiento no quirdrgico de la
apendicitis no perforada no estd estandarizado; los protocolos de tratamiento
varian entre los ensayos. El tratamiento no quirdrgicoes adecuadoen pacientes con
diagndstico clinicode apendicitislocalizada sin hallazgosfisicos de peritonitis difusa
o pruebas deimagen de un gran absceso, flemén, perforacion o tumor (35).

e Apendicectomia: El tratamiento quirdrgico parala apendicitis es la apendicectomia,
gue se puede realizar abierta o laparoscépicamente (5). Un metanalisis asocié que
retrasarla apendicectomia por mas de 48 horas se asocid con un aumento de las
infecciones del sitio quirdrgicoy complicaciones (35).

Apendicitis complicada

El tratamiento de |la apendicitis perforada depende del estado del paciente (estable o
inestable), la naturaleza de |la perforacidon (contenida o libre) y si hay un absceso o un
flemdnen los estudios porimagenes. Los pacientes que presentan signos de septicemiay
peritonitis generalizada deben operarse de inmediato y administrarse rehidratacion
concomitante (35).

Los pacientes estables con apendicitis perforada que tienen sintomas localizados en el
cuadrante inferiorderecho puedentratarse con apendicectomia inmediata o manejo no
quirdrgicoinicial. Una revisién Cochrane de 2017 de dos ensayos aleatorios concluyé que
la calidad de la evidencia era demasiado baja para hacer una recomendacion. Por o tanto,
la decision en ultima instancia recae en el cirujano tratante. Para pacientes sépticos o
inestables, y para aquellos que tienen perforacién libre del apéndice o peritonitis
generalizada, se requiere apendicectomia de emergencia, asicomo drenaje e irrigacion de
la cavidad peritoneal, que se puede realizar abierta o laparoscdpicamente; la eleccién esta
determinada porlapreferenciadelcirujanoteniendo encuentaelestado del pacienteylos
recursos locales (35).
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1.6. Términos basicos
1.6.1. Pandemia

Segun la OMS se denomina pandemia a la propagacién mundial de una nueva enfermedad.
Para que se declare el estado de pandemia se tienenque cumplirdos criterios: que el brote
epidémico afecte a mas de un continente y que los casos de cada pais ya no sean
importados sino provocados por trasmision comunitaria (36).

1.6.2. Cuarentena

Se usaenreferenciaacualquierpersonaquehayaestadoencontacto con alguien infectado
porel virus SARS-CoV-2, causante de la COVID-19, ya sea sintomatico o asintomatico, que
permanece separada de las demas en un centro o en casa durante 14 dias, porque ha
estado expuesta al virus y es posible que esté infectada (25).

1.6.3. Aislamiento

Se usa en referencia a personas que presentan sintomas de COVID-19 o que han dado
positivoen la prueba de detecciéndel virus y que se encuentran separados de las demas
personas en un centro o casa. Si la persona tiene sintomas, debe permanecer aislada
durante al menos 10 dias, a los que hay que aiadirotros 3 dias sin sintomas. Si la persona
infectada no presenta sintomas, debe permanecer aislada durante 10 dias a partir del
momento en que haya dado positivo en la prueba (25).

1.6.4. Dolor abdominal

El dolorabdominal es un sintoma inespecifico de multiples causas es un sintoma muy
frecuente originado por un amplio espectro de enfermedades y trastornos. El dolor
abdominal se puede dividir en tres tipos: visceral, parietal (o somatico) y referido (37):

e El dolorvisceral tienesuorigenen el peritoneo del érgano afectado que estd inervado
por el sistema nervioso vegetativo y su irritacién por distension, estiramiento,
contraccién o sufrimiento vascular se trasmite por los nervios esplacnicos hasta la
médula y desde alli hasta el nucleo central posterior del talamo. El dolor se percibe
como sordo, mal localizado, y suele acompafiarse de cortejo vegetativo en forma de
nauseas, vomitos y sudoracion (38).

e El dolor parietal o somatico traduce la irritacion de las estructuras que delimitan la
cavidad abdominal y se debe a que el peritoneo parietal tiene una inervacion
puramente somatica por los nervios espirales. Este dolor es percibido como agudo,
severo, persistente y bienlocalizado y suele serindicacién de cirugia urgente. En los
casos de peritonitis difusa, se denomina “abdomen en tabla” (38).

e Eldolorreferidose sienteen unsitioalejadodel 6rganoenfermo, se da cuando dos
estructuras anatdmicas contiguas comparten el mismo origen embriolégico, pero con
inervacion diferente. Si el dolor es de apendicitis, se puede referir al epigastrio, en caso
de un cdlico biliar, el dolores inicialmente epigastricoy, si evoluciona hacia una
coledcistitis, se localizard en hipocondrio derecho (38).
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1.6.5. Abdomenagudo

El abdomen agudo se refiere a un cuadro sindrémico de instauraciénreciente o brusca e
intensidad variable, que se asociaa signos y sintomas abdominales y en el cual el dolor es
la caracteristica mas importante (38). El dolorsuele acompafiarse de uno o mas signos de
irritacion peritoneal; entre los mas frecuentes se encuentran: rigidez de la musculatura
abdominal, incremento de la sensibilidad abdominal, defensa o resistencia involuntaria. El
sindrome de abdomen agudo se clasifica en no quirdrgicoy quirdrgico. Las causas no
qguirdrgicas pueden clasificarse en 3 categorias: endocrinas y metabdlicas (uremia, crisis
diabéticas, crisis addisonianas, porfiria intermitente aguda, hiperlipoproteinemia aguda,
etc.), hematoldgicas (crisis drepanociticas, leucemia aguda, etc.), y toxinas o fdrmacos
(intoxicaciones por plomo y otros metales pesados, el sindrome de abstinencia de
narcéticos y picaduras por viuda negra). Las causas quirurgicas pueden dividirse en 5
grupos: hemorragia, inflamacién/infeccion, perforacion, obstruccidn, e isquemia (33).
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CAPITULO III:

3.1. Hipdtesis de investigacion e hipdtesis nula.

HIPOTESIS Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

La investigacidon es de tipo observacional, descriptiva, porlo que no presenta hipdtesis; tal
y como se realiza en otros estudios de comparacion como en la investigacién de Mora A,
Pratesil.etal. (21).

3.2. Cuadro de operacionalizacién de variables

TIPO DE ESCALA DE
VARIABLE DIMENSION VARIABLE INDICADOR MEDICION VALORES
Prepandemia
, (Hasta el
PANDEMIA Periodo de L . .
. Cuantitativa Fecha deingreso Nominal 11/03/2020)
COVID-19 ingreso .
Pandemia (Desde
el 12/03/2020)
Cuantitativa Edad Discreta Afos
Caracteristicas L . Masculino
. , Cualitativa Sexo Nominal .
sociodemograf Femenino
icas
Cuantitativa Procedencia Nominal Lugar de.
procedencia
Caracteristicas Dolor abdominal,
clinicas- Cualitativa Signos y sintomas Nominal nduseas/vomito,
diagndsticas tos, disnea, otros
Hipertensidn
arterial
Cualitativa Anat:;e:?r;zs Nominal Diabetes mellitus
patolos COVID-19
Obesidad
Cuantitativa CoviD-19 Discreta Si, No
Cualitativa Tipo de anestesia Nominal General, regional
Pacientes o Abordaje . Abierta
Cualitativa o Nominal .
con quirdrgico Laparoscopica
apendicitis Tiempo 0 -6 horas
agudaen el Cualitativa re I 'r'pr ico Nominal 7 —12 horas
serviciode prequirurel > 12 horas
emergencia .. < 30 minutos
Caracteristicas . . L . .
R Cualitativa Tiempo quirurgico Nominal 31 —45 minutos
quirurgicas .
> 45 minutos
Congestiva,
Cualitativa Tipo de apendicitis Nominal flemonosa,
aguda gangrenosa,
perforada
Cualitativa Peritonitis Nominal Si, No
I1SO, coleccion,
. dehiscencia,
o Complicaciones . . .
Cualitativa . Nominal evisceracion,
postoperatorias ,
fistula,
evisceracion
Cualitativa Tle.mpo . Nominal Dias
hospitalario
Mortalidad Cualitativa Estado de alta Nominal Vivo, fallecido
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CAPITULOIV:  METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
4.1. Materiales y métodos

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, retros pectivo, donde se compararon las
caracteristicas clinico, epidemiolégicas, quirdrgicas y mortalidad de pacientes con
diagndstico de apendicitis aguda; para ello se tuvo acceso a la base de datos de atenciones
a emergencia e intervenciones quirdrgicas del Sistema de gestidon hospitalaria para los
registros de enero de 2018 hasta febrero de 2019 y del sistema ESSI para los registros
correspondientes a marzo de 2019 hasta diciembre del 2021, que fueron brindados por la
Unidad de inteligencia sanitaria del Hospital || — EsSalud Cajamarca; para la obtencién de
datos, se reviso la historia clinica digitalizada de los pacientes que fueron intervenidos
quirdrgicamente porapendicitis aguda.

4.1.1. Poblaciény muestra
Poblacion

La poblaciénincluyé las historias clinicas digitalizadas de pacientes que fueron operados
por apendicitis aguda provenientes del servicio de emergencia del Hospital Il — EsSalud
Cajamarca durante el periodo 2018-2021.

Muestra

La muestra incluyé las historias clinicas digitalizadas de pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusidon establecidos en pacientes operados por apendicitis aguda que
ingresaron por el servicio de emergencia del Hospital Il — EsSalud Cajamarca durante el
periodo 2018-2021, los cuales fueron divididos en dos grupos prepandemia y pandemiaa
partirde lafecha de ladeclaracion de la OMS (11/03/2020). Se realizé el calculo de tamafio
muestral mediante la férmula estadistica para poblaciones finitas con un nivel de
significancia del 95% y se aleatorizd. La muestra para el grupo prepandemiase conformd
por 179 pacientesy el grupo pandemiase conformd por 184 pacientes.

Criterios de inclusion:
=  Pacientesentre 18 a 60 afnos.

= Pacientes del servicio de emergencia que fueron intervenidos quirdrgicamente por
apendicitis aguda.

Criterios de exclusion:

= Pacientes obstétricas.
= Pacientes que fueron trasladados a otro establecimiento de salud.

= Pacientes con historia clinica o datos incompletos.
4.1.2. Fuentes e instrumento de recoleccion de datos.

La informacion delos datos clinicosy epidemiolégicos se recopilados de las historias clinicas
digitalizadas de los pacientes con diagndstico de apendicitis aguda que ingresan al servicio
de emergencia del Hospital Il — EsSalud Cajamarca, para ello se utilizara una ficha de
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recoleccién de datos, basadaenlatesisde Toro E., sobre el impacto de la pandemia de
COVID-19 en la evolucidn clinica y postoperatoria de pacientes con apendicitis aguda (39),

como se muestra en el Anexo 1.
4.1.3. Técnicas para el procesamientoy andlisis estadistico de los datos

Los datos para cada variable se registraron a partir de las historias clinicas mediante el
software Excel y se procesaron mediante andlisis estadistico descriptivo con en el software
SPSS (Statistical software). Las variables continuas se presentaron a través de mediay
mediana; mientras que las variables cualitativas se expresaran como porcentajes. Las
variables continuas que no presentaron distribucion normal se analizardn mediante la
Prueba U de Mann-Whitney; mientrasque, lasvariables categdricasse analizaronmediante
la prueba de chi-cuadrado, ademas la significacidon estadistica se fijéo en p < 0,05.

4.2. Consideraciones éticas

Se tomé en cuenta que los datos analizados en este estudio son parte de la practica
asistencialy quirdrgica habitual de los pacientes, porlo que se mantuvo la confidencialidad
de cada historia clinica, ademas se solicitdé autorizacion a la institucion a través, del comité
de evaluaciéninstitucional del Hospital Il — EsSalud, quien autorizé el acceso a los datos
para su utilizacion con fines de investigacién, por lo que no se solicitd la firma de un
consentimiento adicional.
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CAPITULOV: RESULTADOS
5.1. Muestra por grupo

La muestra estuvo conformada por 363 pacientes, divididos en 2 grupos pandemiay
prepandemia, como se muestra enla Figura 1.

Distribuciéon de muestra por grupo

= Prepandemia (n=179)
= Pandemia (n=184)

Figura 1. Distribucidon de muestra por grupo

5.2. Resultados por variable
5.2.1. Edad

La edad de la muestra estuvo comprendida entre los 18 y 60 ainos, con una mediade 38
afios para el grupo prepandemiay 37.9 aiios para el grupo pandemia, como se muestra en
la Tabla 1. El rango de edad con mayor cantidad de pacientes en ambos periodos fue el de
31 a 49 anos, correspondiendo al grupo prepandemia 92 y 103 pacientes para el grupo
pandemia, como se muestra expresado en porcentajes en la Figura 2.

Distribucion de muestra por edad

50%
45%
40%
35%
30%

M 18-30 afos
25%
? W 31-49 afos
20%
15% > 50 aflos
(]
10% 21% 17%
5%
0%
Prepandemia (n=179) Pandemia (n=184)

Figura 2. Distribucidon de muestra por edad
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5.2.2. Sexo

El sexo masculino tuvo una distribucién mayor tanto en el grupo prepandemia como
pandemia con respectoal sexofemenino. En la muestra del grupo prepandemia el sexo
masculino fue conformado por 101 pacientes; mientras que en el grupo pandemia, fue
conformado por 105 pacientes, tal y como se muestra en la Figura 3.

Distribucion de muestra por sexo

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

B Femenino

B Masculino

Prepandemia (n=179) Pandemia (n=184)

Figura 3. Distribucién de muestra por género

5.2.3. Procedencia

Los pacientes de lamuestra estudiada, tanto en el grupo prepandemia como pandemia, en
su mayoria procedieron de la provinciade Cajamarca, tal comose muestra enla Figura 4,
correspondiendoa 132 y 137 pacientes, respectivamente. Los pacientes que provienen de
otras provincias correspondientes al grupo prepandemia principalmente procedieron de
Hualgayoc, Celendin, Cajabamba, San Marcos y Contumaza, como se muestra en la Figura
5. Mientras que procedieron de otras regiones para ambos grupos |la mayoria fue de La
Libertad, seguido de Lambayeque y Lima.

Distribucion de muestra por procedencia

100%

80% 24%14%
60%
M Prepandemia (n=179)

40% Pandemia (n=184)
18% 19%
20%

0% [

Cajamarca Otra provincia Otra regién
Figura 4. Distribucidon de muestra por procedencia
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Distribuciéon de muestra por provincia

100%
90%
80%  74% 74%
70%
60%

50% B Prepandemia
40% Pandemia
30%
20%

11% 109
10% 5% 4% 99, 29, 0% 7% " 10%

2% 2% 1% 2%

Cajamarca Celendin Cajabamba Hualgayoc San Marcos Contumaza  Otros

Figura 5. Distribucion de muestra por provincia
5.2.4. Sintomas

En la muestra se reportd que como sintoma principal se encontré el dolor abdominal tanto
en el grupo prepandemia con 174 pacientes y pandemia con 176 pacientes, como se
muestra enla Figura 6.

Distribucion por sintomas

120%

97% 96%

100%

80%

60% B Prepandemia

40% M Pandemia
21%

17%
20% ° 12% 15%
0% I
Dolor Nauseas / Tos Disnea Otros
abdominal vomitos
Figura 6. Distribucidn por sintomas
5.2.5. Signos

Enla muestra, enel grupo prepandemia y prepandemiael signode Mc Burney fue el que
mas se reportd en 74 pacientes en prepandemiay en 85 pacientes en pandemia, como se
muestra enla Figura 7.
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Distribucion por signos

50% 46%
41%

40%

29Y
30% 2% %%

o B Prepandemia
18%
20% 13% 14% 16% m Pandemia
10%
0y R
Fiebre McBurney Blumberg Rovsing Otros

Figura 7. Distribucién por signos
5.2.6. Comorbilidades

Los pacientes de la muestra prepandemia que no presentaron comorbilidades
corresponden a 175. En el grupo pandemia, los pacientes que no presentaron
comorbilidades representaron 173, 2 pacientes presentaron neoplasias, que incluia cancer
de estdmagoytiroidesy 2 pacientes presentaron enfermedad cardiovascular que incluye
arritmia cardiaca, como se muestra expresado en porcentajes en la Figura 8.

Distribucion por comorbilidades

120%
1000 O° 4%
80%
60% B Prepandemia
40% M Pandemia
20% 0
1% 4% 1% 2% 0% 1% 0% 1%
0% — ——
Ninguno Hipertension Diabeteles Neoplasia Enfermedad
arterial mellitus cardiovascular

Figura 8. Distribucion por comorbilidades
5.2.7. COVID-19

En el grupo pandemia sereportd que solo 2 pacientes fueron diagnosticados por COVID-
19; sin embargo, el diagndstico se realiz6 luego de que fueron intervenidos
quirdrgicamente porapendicitis aguda, que representé el 1% de |la muestra total de este
grupo, como se muestra enla Figura 9.
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Distribucion grupo pandemia por diagndstico de COVID-19

1%

|

= S|
NO

Figura9. Distribucién de grupo pandemia por diagndstico de COVID-19
5.2.8. Tipode anestesia

El tipo de anestesia que predomind en ambos grupos fue el de tipo regional, que fue
reportado enel grupo prepandemia en 148 pacientes y en el grupo pandemiafue de 174
pacientes, tal como se muestra enla Figura 10.

Distribucion por tipo de anestesia

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

® General

H Regional

Prepandemia Pandemia

Figura 10. Distribucién por tipo de anestesia
5.2.9. Tipode intervencién quirurgica

El tipo de intervencidn quirdrgica que predominé en ambos grupos fue el de tipo abierta,
se reportd este tipo de abordaje en el grupo prepandemia en 151 pacientes, mientras que
el grupo pandemiaen 178 pacientes, como se muestra en la Figura 11.
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Distribucion por abordaje

100%
90%
80%
70%
60%
50% M Laparoscopica
40% B Abierta
30%
20%
10%
0% S S

Prepandemia Pandemia

Figura 11. Distribucion por abordaje
5.2.10. Tipo de apendicitis
Para la variable tipo de apendicitis, se revisaron las historias clinicas de los pacientes
operados porapendicitisaguda durante en el periodo prepandemia y pandemia, en este

grupo no todas las historias contaban con este dato, de modo que para en el primer grupo
se tuvieron 117 participantes, divididos en los tipos congestivo supurado, gangrenado y

perforado, expresado en porcentajes como se muestra en la Figura 12.

Distribucion por tipo de apendicitis

45%

38%

40% 36%

35%

35%
30%

25%
’ 20% M Prepandemia (n=117)
2000 18%

13% B Pandemia (n=184)
15% °
0,
10% 9%
5%
0%

Congestiva Supurada Gangrenada Perforada

Figura 12. Distribucién por tipo de apendicitis
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5.2.11. Peritonitis

La variable de tipo peritonitis en el grupo prepandemia se presentd en 10 pacientes, en el
grupo pandemiase presentd en 25 pacientes, como se muestra expresada en porcentajes
en la Figura 13.

Distribucion por peritonitis

m Sl
mNO

Prepandemia Pandemia

100%

80%

60%

40%

20%

0%

Figura 13. Distribucién por peritonitis
5.2.12. Complicaciones postoperatorias

En la muestra, se reportd que en el grupo prepandemia, 8 pacientes presentaron
complicaciones postoperatorias que incluyeroninfeccién de sitio operatorioe ileo. En el
grupo pandemiase reportd que 11 pacientes presentaron complicaciones, que incluyeron
infeccion de sitio operatorio, ileo y absceso; como se muestra expresada en porcentajes en
la Figura 14.

Distribucion por complicaciones postoperatorias
100% 4%

6%
90% .
Sl
m NO

80%
Prepandemia Pandemia

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Figura 14. Distribucion por complicaciones postoperatorias
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5.2.13. Tiempo prequirurgico

En la muestra, en ambos grupos predomind un tiempo prequirdrgico de 0-6 horas, siendo
mayor el porcentaje enel grupo pandemia como se muestra expresado en porcentajes en
la Figura 15.

Distribucion por tiempo prequirurgico
100%

90%

82%

80%
70%
60%
50% B Prepandemia
40% B Pandemia

30%

19%

20% 15% 13%
- u
0%
0-6 horas 7-12 horas >12 horas

Figura 15. Distribucidn por tiempo prequirdrgico
5.2.14. Tiempo quirdrgico

En la muestra, en ambos grupos, el tiempo quirdrgico fue mayora 46 minutos, como se
muestra enla Figura 16.

Distribucion por tiempo quirurgico
100% 95%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

B Prepandemia

M Pandemia

8% 8%

10% 5%
¢ e
0%
<30 minutos 31-45 minutos 246 minutos

Figura 16. Distribucion por tiempo quirurgico
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5.2.15. Tiempo hospitalario

En la muestra del grupo prepandemia, 154 pacientes presentaron un tiempo hospitalario
de 1 a 3 dias; mientras que, en el grupo pandemia 146 pacientes presentaron un tiempo
hospitalariode 1 a 3 dias, como se muestra expresado en porcentajes en la Figura 17.

Distribucion por tiempo hospitalario

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

86%

B Prepandemia

® Pandemia

129 1%

remm——— |

1-3 dias 4-6 dias 7-9 dias >9 dias

Figura 17. Distribucion por tiempo hospitalario
5.2.16. Mortalidad

En la revisién de historias clinicas de la muestra del grupo pandemiay prepandemiano se
reportaron pacientes con estado fallecido en ninguno de los grupos.

Distribucion por mortalidad

100%
90%
80%
70%
60%
50% H Fallecido
40% H Vivo
30%
20%
10%
0% TS TS

Prepandemia Pandemia

Figura 18. Distribucién por mortalidad
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5.3. Comparacién caracteristicas clinico - epidemioldgicas

La Tabla 1 muestra la comparacidon de las variables clinicas y epidemioldgicas de los
pacientesa los que se les realizd apendicectomia atendidos durante los afios 2018-2021
del grupo prepandemiay pandemia, asicomo, los resultados de las pruebas estadisticas
realizadas para comparar las variables.

Tabla 1. Comparacién caracteristicas clinico - epidemiolégicas

Variables Prepandemia Pandemia p
Sexo 0.902°
Masculino 101 (56%) 105 (57%)
- Femenino 78 (44%) 79 (43%)
Edad 38* 37.9* 0.848°
18-30 afios 50 (28%) 49 (27%)
31-49 afios 92 (51%) 103 (56%)
>50afios 37 (21%) 32 (17%)
Procedencia 0.89°
Cajamarca 132 (74%) 137 (74%)
Otras provincias 33 (18%) 35 (19%)
Otras regiones 14 (8%) 12 (7%)
Sintomas
Dolorabdominal 174 (97%) 176 (96%) 0.426°
Nduseas/vomitos 31 (17%) 39 (21%) 0.3492
Tos 0 (0%) 5 (3%) 0.086?
Otros 21 (12%) 27 (15%) 0.4082
Signos
Fiebre 6 (3%) 6 (3%) 0.961°
Mc Burney 74 (41%) 85 (46%) 0.351°
Blumberg 48 (27%) 54 (29%) 0.592°
Rovsing 24 (13%) 26 (14%) 0.8422
Otros 29 (16%) 34 (18%) 0.5672
Comorbilidades
No 175 (98%) 173 (94%) 0.073?
HTA 4 (2%) 8 (4%) 0.260°
DM2 2 (1%) 4 (2%) 0.430°
Neoplasias 0 (0%) 2 (1%) 0.162°
Enfermedad CV 0 (0%) 2 (1%) 0.162°2

* Media 2 Prueba estadistica Chi2 ® Prueba de U de Mann Whitney

En la comparacion mediante pruebas estadisticas de las caracteristicas clinico

epidemioldgicas en ambos grupos prepandemia y pandemia, correspondiente a la edad,
sexo, sintomas, signos y comorbilidades, presentaron un valor p > 0.05, por lo que no
presentaron una significancia estadistica.
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5.3. Comparacién caracteristicas quirargicas

La Tabla 2 muestra la comparaciéon de las caracteristicas quirdrgicas de pacientes
apendicectomizados atendidos en los afios 2018-2021 segun el grupo prepandemiay
pandemia, asicomo, los resultados de las pruebas estadisticas realizadas.

Tabla 2. Comparacion caracteristicas quirdrgicas

Variables Prepandemia Pandemia p
Tipo de anestesia <0.01°
Regional 148 (83%) 174 (95%)
General 31 (17%) 10 (5%)
Abordaje <0.01°
Abierta 151 (84%) 178 (97%)
Laparoscépica 28 (16%) 6 (3%)
Tipo de apendicitis 0.061
Congestiva 21 (18%) 24 (13%)
Supurada 45 (38%) 56 (30%)
Gangrenada 41 (35%) 67 (36%)
Perforada 10 (9%) 37 (20%)
Peritonitis 0.012
Si 10 (6%) 25 (14%)
No 169 (94%) 159 (86%)
Complicaciones postoperatorias 0.519°
Sl 8 (4%) 11 (6%)
NO 171 (96%) 173 (94%)
Tiempo prequirdrgico 6.09* 4.42%* <0.01°
0-6 121 (68%) 150 (82%)
7-12 34 (19%) 28 (15%)
>12 24 (13%) 6 (4%)
Tiempo quirtrgico 1.34* 1.21* 0.407°
<30 17 (9%) 0 (0%)
31-45 13 (7%) 9 (5%)
>46 149 (83%) 175 (95%)
Tiempo hospitalario 2.17* 2.59* 0.145°
1-3 160 (89%) 145 (79%)
4-6 19 (11%) 26 (14%)
7-9 0 (0%) 9 (5%)
>9 0 (0%) 4 (2%)

* Media 2 Prueba estadistica Chi2 ® Prueba de U de Mann Whitney

En la comparacion de las caracteristicas quirdrgicas, en los grupos prepandemia y
pandemia, las caracteristicas tipo de anestesia, abordaje, peritonitis, tiempo prequirdrgico
y tiempo hospitalario, presentaron un valor p < 0.05, porlo que presentan una asociacién
significativa.

37



CAPITULO VI: DISCUSION

La apendicitis aguda es la cirugia abdominal urgente mas frecuente que se realizd en el
Hos pital Il — EsSalud Cajamarca, que segln datos epidemiolégicos en el mundo ocurre con
mayorfrecuenciaenlasegundaytercera décadasde lavida (5).Sinembargo, enel estudio,
el rango de edad con mayor cantidad de pacientes se encontrd entre 31 a 49 afios, con una
mediana de 37 afios para el grupo prepandemiay 36 aios para el grupo pandemia, que
resultd no tener una significancia estadistica, similara lo encontrado por Achaval M.,
Pratesil. et al (21) quienesreportaron una edad mediade 34 afnos para ambos grupos;
Tamaral., Sierra A. (22) con edad media de 37.4 afios y 36.8 afios, respectivamente y Rojas
R. (20) con una edad media de 37.9 aifios. Asimismo, Chang W.y Suk Lee (18), encontraron
gue la edad no presentd una diferencia significativa en ambos grupos.

Respecto a la distribucion por sexo en el estudio se encontrd que predominé el sexo
masculinotanto en el grupo pandemiacomo prepandemia; sinembargo, no se encontrd
una asociacién estadistica significativa. Este resultado muestra similitud al estudio de
Achaval M., PratesiJ. etal (21) donde se encontrd un predominio del sexo masculino. Sin
embargo; estos datos difieren de lo encontrado por Rojas R. (20) y KholerF., Tamaral,,
Sierra A.(22) y AcarlL. etal. (19), estudios en los cuales la mayor prevalencia fue el sexo
femenino para ambos grupos; sin embargo, este Ultimo estudio refiere un posible sesgo de
seleccion por utilizar los datos de una sola compaiiia de seguros sin aleatorizacién.

Los sintomas que refirieron los pacientes en el estudio, el mas frecuente fue el dolor
abdominal, seguido de nauseas/vémitos; mientras que los signos que se reportaron con
mayor frecuencia fueron Mc Burneyy Blumberg; lo que estd asociado con la clinica clasica
de apendicitis, y que en este caso no se ve modificada porla pandemia al no encontrarse
asociacion significativa. Similara lo encontrado por Deniz T., Ahmet C. etal. (17) y Rojas R.
(20); estudios enlos cuales nohubodiferenciasignificativa en el cursoclinico de apendicitis
aguda.

En la mayor parte de pacientes de la muestra en ambos grupos no se reportd
comorbilidades previas, y en aquellos que si las presentaron, la hipertensién arterial y
diabetes mellitus fueron las mas frecuentes; sin embargo, no se encontrdé diferencia
significativa en ambos grupos. En su estudio Tamara J., Sierra A. (22) encontrd resultados
similares donde la hipertension arterial seguido por la diabetes mellitus fueron las
comorbilidades que se presentaron con mayor frecuencia en los pacientes de ambos
grupos.

Con respecto al diagndstico de COVID-19, solo 2 pacientes postoperados presentaron una
prueba PCR positiva, que representan el 1% de la muestra; similar a lo encontrado por
Achaval M., Pratesi J. et al (21), quienes reportaron que solo un paciente presentd una
prueba PCR positiva para COVID-19, con una incidencia del 1,8% de pacientes operados de
apendicectomia. Esto se asociaa que el Hospital II —EsSalud Cajamarca no fue designado
para la atencion de COVID-19, durante la pandemia, especialmente durante la primera ola,
y los pacientes con diagndéstico de COVID-19, eran referidos.
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El tipo de anestesia que con mayor frecuencia se utilizé en ambos grupos fue el tipo
regional; en el cual se encuentra una significancia estadistica; siendo mayor la frecuencia
de uso de anestesia regional, en el grupo pandemia. Esto podria asociarse a las
recomendaciones que se dieron durante la pandemia para procedimientos que generen
menorcantidad de aerosolesy disminuyanla manipulacion de la via aérea con el fin de
evitar la transmisiéon de COVID-19, por lo que la anestesia regional se estimé como la
primera opcién para cirugia.

El tipo de intervencidn quirldrgica que se realizé en el grupo prepandemia y pandemia en la
mayoria de los casos fue la apendicectomia abierta; sin embargo en el grupo pandemia fue
mayor; de los cuales se encontrd una asociacidn significativa, similar a lo encontrado en
trabajos como el de Deniz T., Ahmet C. et al. (17), en el cual el abordaje de tipo
laparoscépica disminuyé de forma estadisticamente significativa durante el periodo
pandémico (p=0,02). La predileccion por el abordaje convencional se asocia a las
recomendaciones que se dieron durante la pandemia COVID-19 para la cirugia de
apendicitis en especialdurante la primera ola en la cual se considerd que el abordaje por
laparoscopia conllevaba algunos riesgos asociados a transmisién por aerosoles e infeccién.
Sin embargo, los resultados difieren de Achaval M., Pratesi J. et al (21) donde todos los
pacientes tuvieron un abordaje laparoscépico; asimismo, RojasR. (20),encontraron que en
el grupo pandemiapredomind el abordaje porlaparoscopia, puesto que en el hospital de
estudio se enfocaron en realizar el acto quirdrgico de manera segura y rdpida y no cambiar
las indicaciones ni la técnica quirdrgicas habituales.

El tipo de apendicitis que mds predomind en el grupo prepandemia fue la supurada (38%)
y gangrenada (35%); mientras que, la que predomind en el grupo pandemia fue la
gangrenada (36%) y perforada (20%), lo que puede sugerir un mayor tiempo de evoluciéon
del cuadro clinico; sin embargo, no se encuentra una significancia estadistica al comparar
ambos grupos, similara lo que encontré en su estudio Chang W.y Suk L. (18); y Rojas R.
(20). Sin embargo; Achaval M., Pratesi J. et al (21) reportaron en sus hallazgos
intraoperatorios corres pondientes al grupo pandemia que la apendicitis gangrenada y
perforada se presentaron en 52,7% de los pacientes operados en pandemia, mientras que
prepandemia el porcentaje correspondié solo al 30,2%, en el cual si se reporta una
diferencia significativa.

En las complicaciones postoperatorias no se encontrd una asociacidon estadisticamente
significativa; sin embargo, se reportd que la infeccién de sitio operatorio y absceso que son
las mas habituales para ambos grupos; similara lo encontrado en los trabajos de Rojas R.
(20) , Achaval M., PratesiJ. et al (21) y Deniz T., Ahmet C. et al. (17), donde tampoco
reportaron significancia estadistica entre periodos. Ademas, KholerF., Acar L. et al. (19)
encontraron una tasa de complicacionesenun 2,1% en un analisis nacional y que estas no
aumentaron durante la COVID-19. Sinembargo, en el estudio el diagndstico de peritonitis
presentd una significancia estadistica para los grupos, con p <0.05; en el cual enel grupo
pandemia los casos fueron mayores que en el grupo prepandemia; a diferencia de lo
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reportado por Achaval M., Pratesi J. etal (21) que reportaron que no existié una diferencia
significativa en ambos grupos.

Con respecto al tiempo prequirdrgico desde el ingreso a emergencia hasta la cirugia, en el
estudio se encontré una asociacién significativa (p<0.01), en el cual el tiempo hasta la
cirugiaen el grupo pandemia fue menorque enel grupo prepandemia, con una media de
4.42 horas y 6.09 horas, respectivamente. Asimismo, Tamara J., Sierra A. (22) en su estudio
reportaron un tiempo desde el diagndstico hasta la cirugia en prepandemia de 9.2 horas y
en pandemia de 8.7 horas. A diferencia de loencontrado, ChangW.y Suk Lee (18) en su
estudio, donde reportaron que el tiempo hasta la cirugia en el grupo pandemia, fue casi el
doble (9 horas frente a 17,6 horas) asociado a requerimiento de pruebas preoperatorias de
COVID-19. Asimismo, Rojas R. (20) no reporté un aumento significativo de tiempo
prequirdrgico desde emergencia hasta la cirugia (prepandemia 11,2 horas vs 11,9 horas
durante la pandemia). La disminucién de tiempo prequirdrgico desde el ingreso a
emergenciaen el grupo pandemia de este estudio, podria explicarse a la disminucién de la
demanda en el Hospital Il — ESSALUD en el servicio de emergencia principalmente durante
la primera ola, lo que faculté una mayor fluidez en la atencién.

El tiempo quirargico en el grupo pandemia fue menor que en el de prepandemia; sin
embargo, no mostrd una significancia estadistica, con un promediode 1.34 horas para el
grupo prepandemiay 1.21 horas para el grupo pandemia. Con respecto a ello Rojas R. (20),
encuentra una disminucién del tiempo promedio a 64.5 minutos en la etapa pandemia con
respecto a 80.6 minutos de la prepandemia, que podria asociarse a la recomendaciéon que
se diodurante la pandemia de reducir los tiempos, con el fin de minimizar |a exposicion de
los profesionales de la salud, principalmente en ambientes cerrados. Asimismo, Achaval
M., PratesilJ.etal (21) no encontrd una asociacion estadistica significativa para el tiempo
quirdrgicoenambos grupos.

El tiempo hospitalario en el grupo pandemia tuvo un aumento con respecto al grupo
prepandemia con una media de 2.59y 2.17, respectivamente; sin embargo, no se encontrd
una asociacidon estadisticamente significativa. A diferencia de lo encontrado por Rojas R.
(20), en el cualaumentd a 88.2% en el grupo pandemialos pacientes que permanecen en
el hospital menos dias (1-2 dias), siendo estadisticamente significativo, con el fin de
disminuir el tiempointrahospitalario. Asimismo, los resultados se asemejan al estudio de
Achaval M., Pratesi J. et al (21), quienes no encuentra una asociacion estadistica
significativa para el tiempo hospitalario en ambos grupos.

La mortalidad enambos grupos prepandemiay pandemiafue de 0%, porlo que no existié
diferencia significativa para ambos grupos; estos resultados sonsimilares a lo reportado
por Achaval M., PratesiJ. etal (21), quienes reportaron que en el grupo que estudiaron no
se encontré mortalidad. Esto puede asociarse a que no existieron cambios significativos en
las complicaciones postoperatorias para el grupo pandemia; ademas, en el estudio solo 2
de 184 pacientes postoperados de este grupo se reportaron con diagnéstico de COVID-19,
puesto que los pacientes positivos esta patologia fueron derivados al Hos pital Simén
Bolivar.
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CAPITULO VII: ~ CONCLUSIONES

La pandemiapor COVID-19 para los pacientes atendidos en emergencia del Hospital Il
— EsSalud Cajamarca con apendicitis aguda, no produjo cambios en las caracteristicas
sociodemograficas, clinicas y mortalidad de los pacientes; sin embargo, se presentaron
algunos factores peores que los de los pacientes prepandémicos asociadas al proceso
quirdrgico.

Las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes atendidos con apendicitis aguda
en periodo pre-pandemiay pandemia, incluyen principalmente a pacientes de la
provincia de Cajamarca, de sexo masculino, con edades comprendidas entre 31 a 49
anos.

Al compararlas caracteristicas clinicas en pacientes con apendicitis aguda en periodo
pre-pandemiay pandemia, no se encontrd cambios significativos para la presentaciéon
de sintomas, signos y comorbilidades para ambos grupos.

La COVID -19en el procesoquirurgico en pacientes con apendicitis aguda, ha provocado
qgue el abordaje quirdrgico abierto y el uso de anestesiaregional sean preferidos con
mayor frecuencia; ademas, el tiempo prequirdrgico desde el ingreso a emergencia
hasta la cirugia disminuyd a pesarde la incorporacion de protocolos de bioseguridad;
asimismo, en la proporcion de los diferentes grados evolutivos en la apendicitis
aumentd el tipo complicada; sin embargo no se establece significancia estadistica
durante la pandemia COVID-19.

La COVID-19 no afectd la incidencia de complicaciones postoperatorias mas comunes
como infeccidn de sitio operatorio en ambos grupos; sin embargo, aumentd el
diagndstico de peritonitis. A pesarde ello, la mortalidad en pacientes con apendicitis
aguda no presenté cambios durante la pandemia.
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CAPITULO VIIl: ~ RECOMENDACIONES

La investigacion puedeserreplicada en otros establecimientos de salud de la region
de Cajamarca, a fin de recabar mayor informacién que sea acorde a nuestra
realidad, puesto que no existen trabajos a nivel local, asociados al impacto de
COVID-19 en apendicitis aguda.
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CAPITULOX: ANEXOS
Anexo 1: Instrumento de recoleccién de datos

Im pacto de la pandemia por covid-19 en pacientes adultos con apendicitis atendidos en
emergenciadel Hospital 11 — EsSalud Cajamarca periodo 2018-2021

I. DATOS GENERALES
Fecha de ingreso: N° de historia clinica:
Edad: anos Sexo:M( ) F( )

Procedencia:

Comorbilidades: ( ) Hipertensién arterial ( ) Diabetes mellitus ( ) Neoplasia
( )Enfermedad cardiovascular ( ) Otros:

II. EVALUACION CLINICA

Tiempo de enfermedad: horas
Sintomas Signos
( )Dolorabdominal () Fiebre
( ) Nduseas/Vémitos ( )Signo de Blumberg positivo
( )Tos ( )Signo de Rovsing positivo
( )Disnea ( )Dolorfosailiaca derecha
( )Otros: ( )Otros:

Positivo( ) Negativo( )

Di bstico de COVID-19:
lagnostico de Prueba molecular( ) Prueba seroldgica( )

il RESULTADOS QUIRURGICOS

() Apendicectomia prepandemia ( )Apendicectomia en pandemia

Anestesia: General ( ) Regional ( )

Tipo de intervencidn quirdrgica: Abierta( ) Laparoscopica( )

Tiempo quirdrgico: minutos
Diagnéstico ( )Nocomplicada ( )Flemonosa ( )Gangrenada
intraoperatorio: ( )Complicada ( )Otros:

( )Sin complicaciones ( )ISO ( )Dehiscencia
( ) Dehiscencia ( )Insuficienciarespiratoria severa
( )Absceso intraabdominal ( ) Otros:

Complicaciones
postoperatorias:

Estancia hospitalaria: dias

V. ESTADO DE ALTA

Vivo ( ) Fallecido( )
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Anexo 2: Matriz de consistencia

PROBLEMA OBJETIVO MARCO TEORICO HIPOTESIS Y VARIABLES METODOLOGIA
General PandemiaCOVID 19
Determinar el impacto de la| COVID-19 es la enfermedad | Hipotesis
pandemia por COVID-19 en| causada por el nuevo | Lainvestigacion es de tipo | Tipoy nivel de investigacion

¢Cual es el impacto
de la pandemia por

COVID-19 en
pacientes  adultos
con apendicitis

aguda atendidos en
la emergencia del
Hospital Il — EsSalud
Cajamarca, periodo
2018-2021?

pacientes adultos con apendicitis
aguda, atendidos en la emergenda

coronavirus conocido como
SARS-CoV-2, declarada como

observacional, descriptiva,
por lo que no presenta

Observacional, descriptivo,
transversal, retrospectivo

del Hospital Il - EsSalud Cajamarca, | pandemia el 11 de marzo de | hipétesis.

periodo 2018-2021. 2020.

Especifico Poblacion
= Describir las caracteristicas | Apendicitis aguda Historias clinicas

sociodemogrificas de los pacientes
atendidos con apendicitis aguda en
periodo pre-pandemiay pandemia
= Comparar las caracteristicas clinicas
en pacientes con apendicitis aguda
en periodo pre-pandemia y
pandemia

= Determinar si existen cambios
durante el COVID -19 en el proceso
quirdrgico en pacientes con
apendicitis aguda

= Determinar si existen cambios
durante el COVID - 19 en las
complicaciones y mortalidad en
pacientes con apendicitis aguda

Es wuna inflamaciéon del
apéndice vermiforme,
producida por obstruccién
luminal, seguida de

isquemia. El mecanismo de
obstruccion luminal varia
segun la edad del paciente;
en jovenes, se cree que la
causa principal es |la
hiperplasia folicular linfoide
debida a una infeccion; en
pacientes mayores es mas
probable a fibrosis, fecalitos
o neoplasia

Variables

= PandemiaCOVID-19

= Pacientes adultos
operados por apendicitis
aguda atendidos en la
emergencia del Hospital
Il —EsSalud

digitalizadas de pacientes
gue fueron operados por
apendicitis aguda
provenientes del servicio de
emergencia del Hospital Il —
EsSalud Cajamarca durante

el periodo  2018-2021.
Muestra
Historias clinicas de

pacientes que cumplan con
los criterios de inclusién
establecidos en pacientes

operados por apendicitis
aguda en el servicio de
emergencia.




Anexo 3: Calculos estadisticos mediante software SPSS

Sexo
Tabla cruzada GRUPO*SEXO
SEXO
MUJER | HOMBRE Total
GRUPO PREPANDEMIA  Recuento 78 101 179
% dentro de GRUPO 43,6% 56,4% 100,0%
PANDEMIA Recuento 79 105 184
% dentro de GRUPO 42 9% 571% 100,0%
Total Recuento 157 206 363
% dentro de GRUPO 43,3% 56,7% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion Significacion Significacion
asintatica exacta exacta
Walor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de a .
Pearson 015 1 802
Caorreccion de
continuidad® .00 1 986
Razdn de verosimilitud 015 1 4802
Prueha exacta de Fisher J916 493
Asociacian lineal por .
lineal 015 1 802
N de casos validos 363
Edad
Prueba de Mann-Whitney
Rangos
Rango Suma de
GRUPO M promedio rangos
EDAD PREFPAMDEMIA 174 183,07 32769,00
PAMDEMIA 184 18096 33297,00
Total 363
Estadisticos de prueba®
EDAD
I de Mann-Whitney 16277,000
W de Wilcoxon 33297000
z =191
Sig. asintdtica (bilateral) 848

a.Wariakle de agrupacidn: GRUPQ




Sintomas

Tabla cruzada GRUPO*DOLOR_ABD

DOLOR_ABD
MO sl Total
GRUFPC PREPAMDEMIA Recuento i 174 1749
% dentro de GRUPO 2,8% 97,2% 100,0%
PAMDEMIA Recuento g 176 184
% dentro de GRUPO 4,3% 95,7% 100,0%
Total Recuento 13 380 363
% dentro de GRUPO 3,6% 96,4% 100,0%
Pruebas de chi-cuadradoe
Significacion Significacion Significacion
asintdtica exacta exacta
Valor al (hilateral) (hilateral) {unilateral)
SQ;I.Cgoand"adc' de Gas? 1 426
Correccidn de
continuidad® 265 1 607
Razdn de verosimilitud 641 1 423
Prueha exacta de Fisher A74 305
fi\r?g;:acmn lineal por 633 1 426
M de casos validos 363

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 6,41,

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Tabla cruzada GRUPO*NAU_VOMIT

MAL_VOMIT
NO 5l Total
GRUPO  PREPAMDEMIA  Recuento 148 ) 1749
% dentro de GRUPO 827% 17.3% 100,0%
PANDEMIA Recuento 145 39 184
% dentro de GRUFPO 78,8% 21,2% 100,0%
Total Fecuenta 283 70 363
% dentro de GRUFPO 80,7% 18,3% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacian Significacion Significacion
asintatica exacta exacta
Walar gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
gg;lpsuoandl'adn de 876° 349
Correccion de
continuidad® 645 422
Razdn de verosimilitud a7a ,349
Prueba exacta de Fisher 356 211
ﬁ:g;:acmn lineal por a74 350
N de casos validos 363

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor gue 5. El recuento minimo esperado es 34,52,

b. 8dlo se ha calculado para una tabla 2x2
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Tabla cruzada GRUPO*TOS

TOS
[]e] Sl Total
GRUFC  PREPANDEMIA  Recuento 179 0 179
% dentro de GRUPO 100,0% 0,0% 100,0%
PANDEMIA Recuento 181 3 184
% dentro de GRUPO 598 4% 1,6% 100,0%
Total Recuento 360 3 363
% dentro de GRUPO 599 2% 0,8% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacian Significacion Significacion
asintatica exacta exacta
Valor al (hilateral) (hilateral) (unilateral)
gz;lpsunandl'adn de 25437 1 0BG
Correccion de
continuidad 1.250 1 258
Razén de verosimilitud 4101 1 043
Prueba exacta de Fisher 248 129
ﬁsz;:acmn lineal por 2935 1 087
M de casos validos 363

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor gque 5. El recuento minimo esperado es 1,48,

b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

Tabla cruzada GRUPO'OTROS

OTROS
MO 5l Total
GRUPO PREPAMDEMIA  Recuento 158 2 179
% dentro de GRUPO 858,3% 11,7% 100,0%
PARNDEMIA Recuento 157 2 184
% dentro de GRLUPO 85,3% 14,7% 100,0%
Total Recuento A 48 363
% dentro de GRUPO 86,8% 13,2% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacian Significacion Significacian
asintdtica exacta exacta
Walor gl (bilateral) (bilateral) {unilateral)
gg;l.:sunandradn de 6847 1 408
Correccion de
continuidad® 452 1 5071
Razdn de verosimilitud GB6 1 A07
Prueba exacta de Fisher 441 261
ﬁss;:acmn lineal por 683 1 409
M de casos validos 363

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 23,67,

k. 86lo se ha calculado para una tabla 2x2
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Sighos

Tabla cruzada GRUPO*FIEBRE

FIEBRE
MO Sl Total
GRUPO  PREPAMDEMIA  Recuento 173 ] 1749
% dentro de GRUPO 96,6% 34% 100,0%
PANDEMIA Recuento 178 G 184
% dentro de GRUPO 96,7% 3,3% 100,0%
Total Recuento 351 2 363
% dentro de GRUPO 96, 7% 3,3% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacian Significacian Significacian
asintdtica exacta exacta
Walar al (kbilateral) (bilateral) {unilateral)
ggglpsuuandl'adn de 002 1 961
Correccion de
continuidad 000 1 1,000
Razdn de verasimilitud ooz 1 961
Prueba exacta de Fisher 1,000 596
ﬁsg;:acmn lineal por 002 1 961
M de casos validos 363

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menar que 5. El recuento minimo esperado es 5,92.
b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

Tabla cruzada GRUPO*BLUMBERG

BLUMBERG
MO Sl Total
GRUFPDO PREPANDEMIA  Recuento 131 48 179
% dentro de GRUPO 73.2% 26,8% 100,0%
PAMNDEMIA Recuento 130 54 184
% dentro de GRUPO 70.7% 283% 100,0%
Total Recuento 261 102 363
% dentro de GRUPO 71.9% 281% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacian Significacian Significacion
asintatica exacta exacta
Valor aql (bilateral) (bilateral) (unilateral)
gg;lgsuuandlado de 2887 1 592
Correccion de
continuidad 178 1 675
Razdn de verosimilitud 288 1 A
Prueba exacta de Fisher G4 337
ﬁ«ﬁg::acmn lineal por 287 1 599
M de casos validos 363

a. O casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 50,30,

k. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2
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Tabla cruzada GRUPO*ROVSING

ROVSIMG
NGO 5l Total
GRUFPQO PREPAMDEMIA  Recuento 155 2 1749
% dentro de GRUPD 86, 6% 13,4% 100,0%
PANDEMIA Recuento 158 2 184
% dentro de GRUPO 85,9% 141% 100,0%
Total Recuento N3 50 363
% dentro de GRUPO BE 2% 13 8% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion Significacidn Significacian
asintdtica exacta exacta
Walor al {bilateral) (bilateral) (unilateral)
gg;lpsunandradn de 040° ’ 242
Correccidn de
continuidad® 002 1 962
Razdn de verosimilitud 040 1 842
Prueba exacta de Fisher BEO0 A81
ﬁsg;:acmnlmeal por 040 ’ 842
M de casos validos 363

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5.

b. Sdlo se ha calculado para una takla 2x2

Procedencia

Tabla cruzada GRUPO*PROCEDENCIA

El recuento minimo esperado es 24 66,

Recuento
PROCEDEMNCIA
OTRA OTRA
CAJAMARCA PROVIMNCIA REGION Total
GRUPO  PREPANDEMIA 132 33 14 179
PAMNDEMIA 137 35 12 184
Total 2649 68 26 363
Pruebas de chi-cuadrado
Significacidn
asintdtica
Walor al (bilateral)
gg;lpsunandladu de 2372 5 288
Razdn de verosimilitud 237 2 aaa
ﬁ:g;:acmn lineal par 101 1 751
M de casos validos 363

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El

recuento minimo esperado es 12,82,
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Comorbilidades

Tabla cruzada GRUPO*NO_COMORBILIDADES

MNO_COMOREILIDADES
MO COMORE | SICOMOREB Total

GRUPQ PREPANDEMIA  Recuento 1746 4 179
% dentro de GRLUPO 97,8% 22% 100,0%

PAMNDEMIA Recuento 173 11 184

% dentro de GRLUPO 494 0% 6,0% 100,0%

Total Recuento 348 15 363
% dentro de GRLUPO 95 9% 41% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Significacidn Significacion Significacion
asintdtica exacta exacta
Walor gl (bilateral) (bilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de ayna
Pearson 3,210 1 073
Correccion de . -
continuidad® 2334 1 Azr
Razdn de verosimilitud 3,340 1 &8
Prueha exacta de Fisher 11 062
Asociacion lineal por o
lineal 3201 1 74
M de casos validos 363

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 7,40.

. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

Tabla cruzada GRUPO*HTA
HTA
MO Sl Total

GRUPO  PREPANDEMIA  Recuento 178 4 174
% dentro de GRUPO 97 8% 2.2% 100,0%
PANMDEMIA Recuento 176 B 184
% dentro de GRUPO 95 7% 43% 1000%
Total Fecuento 351 2 363
% dentro de GRUPO 96 7% 3,3% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacidn Significacion
asintotica exacta exacta
Valor al (bilateral) (bilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de - -
Pearson 1,268 1 260
Correccidn de
continuidad® 693 1 405
Razdon de verosimilitud 1,203 1 255
Prueha exacta de Fisher 380 203
Asociacidn lineal por . "
lineal 1,264 1 261
M de casos validos 363

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 5,92,

. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2



Tabla cruzada GRUPO*DM

n]]
NO 5l Total

GRUPO PREPANMDEMIA Recuento 177 2 1749
% dentro de GRUPO 95,9% 11% 100,0%

FANDEMIA Recuento 180 L) 184

% dentro de GRUPO 97 8% 22% 100,0%

Total Recuento 357 B 363
% dentro de GRUPO 98,3% 1,7% 100,0%

Pruehas de chi-cuadrado

Significacidn Significacidn Significacidn
asintdtica exacta exacta
Walor al (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de naa
Pearson 623 1 430
Correccidn de
continuidad® 143 1 708
Razdn de verosimilitud 636 1 425
Prueha exacta de Fisher 635 3566
Asociacidn lingal por o
lineal G621 1 431
M de casos validos 363

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor gue 5. El recuento minimo esperado es 2,96,
. S8l se ha calculado para una tabla 2x2

Tabla cruzada GRUPO*NEOPLASIAS

NEOPLASIAS

MO sl Total
GRUPO PREPANDEMIA  Recuento 174 0 179
% dentro de GRUPOD 100,0% 0,0% 100,0%
PANDEMIA Recuento 182 2 184
% dentro de GRUPQ 98,9% 1,1% 100,0%
Total Recuento 361 2 363
% dentro de GRUPO 99 4% 0,6% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion Significacion
asintotica exacta exacta
Yalor al (bilateral) (bilataral) (unilateral)
Chi-cuadrado de a ”
Pearson 1,956 1 162
Correccion de
continuidad® 478 1 490
Razin de verosimilitud 2729 1 099
Prueha exacta de Fisher L] 266
Asociacion lineal par a
lineal 1,951 1 162
M de casos validos 363

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 99,
. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2




Tabla cruzada GRUPO"CV

cv
[]e] Sl Total
GRUPO  FPREPAMDEMIA Recuento 179 0 179
% dentro de GRUPO 100,0% 0,0% 100,0%
PANDEMIA Recuento 182 2 184
% dentro de GRUPO 98,9% 11% 100,0%
Total Recuento 361 2 363
% dentro de GRUPO 59,4% 0,6% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacién Significacion Significacian
asintdtica exacta exacta
Walor al (bilateral) (bilateral) (unilateral)
gggfsunandmm de 1,956% 1 162
Correccidn de
continuidad® 476 1 480
Razdn de verosimilitud 2729 1 099
Prueba exacta de Fisher 44949 256
.ﬁﬁg;:acmn lineal par 1,951 1 162
M de casos validos 363

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 99,

b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

Abordaje

Tabla cruzada GRUPO*ABORDAJE
ABCRDAJE
Laparoscopic
Abierto a Total

GRUPO  PREPAMDEMIA  Recuento 151 28 178

% dentro de GRUPO 24,4% 15 6% 100,0%

PAMDEMIA Recuento 178 6 184

% dentro de GRUPO 96,7% 33% 100,0%
Total Fecuento 329 34 363

% dentro de GRUPO 90,6% 9,4% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado
Significacidn Significacion Significacion
asintdtica exacta exacta

Walor al (bilateral) (hilateral) {unilateral)
SQ;FSU;nd'adD de 16,385 1 0,000052
Correccion de
continuidad® 14,959 1 .000
Razan de verosimilitud 17,505 1 ,aoa
Prueha exacta de Fisher ,0ao 000
Asociacidn lineal por
lineal 16,340 1 ,aon
M de casos validos 363

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 16,77,

b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2
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Peritonitis

Tabla cruzada GRUPO*PERITONITIS

PERITONITIS
MO sl Total
GRUPO PREPAMDEMIA  Recuento 169 10 178
% dentro de GRUPO 94 4% 5,6% 100,0%
PANMDEMIA Recuento 159 2 184
% dentro de GRUFO 86,4% 13,6% 100,0%
Total Recuento 328 35 363
% dentro de GRUFO 90,4% 9.6% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacian Significacion Significacion
asintdtica exacta exacta
Walaor al (bilateral) (bilateral) (unilateral)
gz;l.csuoand"adu de 6,666° 1 010
Correccidn de
continuidad 5778 1 018
Razdn de verosimilitud 6,877 1 009
Prueba exacta de Fisher 012 008
ﬁﬁg;:acmn lineal por 6,647 1 010
M de casos validos 363

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 17,26

b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

Complicaciones postoperatorias

Tabla cruzada GRUPO*COMPLICACIONES

COMPLICACIOMES
1] MO Total
GRUFD  PREPAMDEMIA  Recuento a 171 179
% dentro de GRUPO 45% 95.5% 100,0%
PANDEMIA Recuento 11 173 184
% dentro de GRUPO 6,0% 94.0% 100,0%
Tatal Recuento 19 344 363
% dentro de GRUPO 5,2% 94 8% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacién Significacian Significacidn
asintdtica exacta exacta
Walor al (bilateral) (bilateral) (unilateral)
ggglFSuDandl'ado de 417 ] 519
Correccion de
continuidad® 168 L 682
Razdn de verasimilitud 418 1 518
Frueba exacta de Fisher 638 342
ﬁ\sen;:acmn lineal por 415 1 519
M de casos validos 363

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 9,37,

b. Sdlo se ha calculado para unatabla 2x2
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Tipo de anestesia

Tabla cruzada GRUPO*ANESTESIA_TIPO

ANESTESIA_TIPO
REGIOMAL | GENERAL Total

GRUPO  PREPAMDEMIA Recuento 148 " 174
% dentro de GRIUPO 82,7% 17,3% 100,0%

FPARMDEMIA Recuento 174 10 184

% dentro de GRUPO 94 .6% 54% 100,0%

Total Recuento 22 41 363
% dentro de GRUPOD 88,7% 11,3% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion Significacidn
asintotica exacta exacta
Yalor gl (bilateral) (bilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de o a 0000349
Pearson 12788 1
Correccidn de
continuidad® 11,630 1 001
Razan de verosimilitud 13,317 1 .oon
Prueha exacta de Fisher 000 000
Asociacion lineal por .
lineal 12,754 1 000
M de casos validos 363

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor gue 5. El recuento minimo esperado es 20,22,

. 8dlo se ha calculado para una tabla 2x2

Tiempo prequirdrgico

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnoy® Shapiro-Wilk
Estadistico al Sia. Estadistico al Sia.
T_PRECX 136 363 Jooan 843 363 000

a. Correccion de significacidn de Lilliefars

Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
GRUPO M promedio rangos
T_PRECX PREPAMDEMIA 1749 2022 36195,00
PANDEMIA 184 162,34 29871,00
Total 363
Estadisticos de prueba®
T_PRECX
U de Mann-Whitney 12851,000
W de Wilcoxon 28871,000
z -3,619
Sig. asintdtica (hilateral) 0,000296

a.Variable de agrupacidn: GRUPQ
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Tabla cruzada GRUPO*R_T_PRECX

R_T_PRECX
=f 7-12 =12 Total
GRUPO  PREPANDEMIA Recuento 121 34 2 179
% dentro de GRUPO 67,6% 19,0% 13,4% 100,0%
PANDEMIA Recuento 150 27 7 184
% dentro de GRUPOD 81,5% 14,7% 38% 100,0%
Total Recuento 271 61 N 363
% dentro de GRUPO 74.7% 16,8% 8.5% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Signiﬂcacinn
asintdtica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de a .
Pearson 13,163 2 001
4 Razdn de verosimilitud 13,703 2 001
Asociacidn lineal por
lineal 12,686 1 000
N de casos validos 363
a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menaor que 4. El
recuento minimo esperado es 15,29,
Tiempo quirdrgico
Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnoy? Shapiro-Willk
Estadistico al Sig. Estadistico al Sig.
T_CX 247 363 .oon ATE 363 000
a. Correccion de significacién de Lilliefors
Prueba de Mann-Whitney
Rangos
Rango Suma de
GRUPO M promedio rangos
T_CX  PREPANDEMIA 179 177,39 31752,00
PANDEMIA 184 186,49 3431400
Total 363
Estadisticos de prueba®
T_CX
I de Mann-Whitney 15642,000
Wode Wilcoxon IM752,000
z -,830
Sig. asintdtica (hilateral) 407

a. Variable de agrupacién: GRUPQ
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Tiempo hospitalario

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
ESTAMCIA ,283 363 ,000 712 363 000
a. Correccidn de significacion de Lilliefors
Prueba de Mann-Whitney
Rangos
Rango Suma de
GRUPO M promedio rangos
ESTAMCIA  PREPAMDEMIA 179 174,23 31188,00
PAMDEMIA 184 180,55 34878,00
Total 363
Estadisticos de prueba®
ESTAMCIA
LI de Mann-Whitney 15078,000
W de Wilcoxon 31188,000
z -1 457
Sig. asintdtica (bilateral) 145

a. Variable de agrupacidn: GRUPO
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