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RESUMEN

Introduccion: Las complicaciones post apendicectomia a lo largo del tiempo
y pese a las mejoras en cuanto a técnicas quirdrgicas y medidas sanitarias,
muestran resultados estadisticos dificiles de reducir. Cada paciente de
manera independiente presenta factores de riesgo los cuales predisponen o
incrementan el riesgo de sufrir algin tipo de complicacion posterior al
procedimiento quirdrgico causando un aumento en la morbilidad, mortalidad,

estadia hospitalaria y costos.

Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados a las complicaciones
post apendicectomia convencional en pacientes operados en el Hospital de

Ventanilla en el 2017.

Materiales y método: Se obtuvo informacién recolectada de las historias
clinicas y de los reportes operatorios. Se realizd un estudio observacional,

cuantitativo, analitico, casos y control.

Resultados: Se obtuvo en los factores sociodemograficos, el nivel de
educacién mostré un valor p= 0.0046 con un OR= 2.88, IC 95% 1.344-6.206.
La edad mostr6 una media de 39.28 para los casos y un valor de 21.15 para
los controles. En los factores clinicos la Diabetes Mellitus mostré un valor p=
0.001 y la hipertension un valor p= 0.095. Finalmente, para el estadio
anatomopatoldgico se obtuvo que en el grupo control el apéndice supurado
fue un 37.5% mientras que en el grupo de casos fue el apéndice perforado
con un 37.5% ademas de presentar un valor p =0.008 con un OR = 3.00
(IC95% 1.372-6.559).

Conclusiones: Si existen factores de riesgo asociadosa complicaciones post
apendicectomia convencional en los pacientes operados en el Hospital de

Ventanilla en el 2017.

Palabras clave: factores de riesgo, apendicectomia, apendicitis aguda.



ABSTRACT

Introduction: Complications post appendectomy over time and despite
improvements in surgical techniques and sanitary measures, show statistical
results difficult to reduce. Each patient independently presents risk factors
which predispose or increase the risk of suffering some type of complication
after the surgical procedure causing an increase in morbidity, mortality,

hospital stay and costs.

Objective: To determine the risk factors associated to complications after

conventional appendectomy in patients operated at Ventanilla’s Hospital in
2017.

Materials and method: Information collected from clinical histories and
operative reports. An observational, quantitative, analytical, cases and control

study was carried out.

Results: In the sociodemographic factors, the level of education showed a
value p=0.0046 with an OR = 2.88, 95% CI 1.344-6.206. Age showed an
average of 39.28 for the cases and a value of 21.15 for the controls. In clinical
factors Diabetes Mellitus showed a value p = 0.001 and hypertension a value
p = 0.095. Finally, for the anatomopathological stage it was obtained that in
the control group the suppurated appendix was 37.5% while in the group of
cases the appendix was perforated with 37.5%, in addition to presenting a
value p = 0.008 with an OR = 3.00 IC95% 1.372-6.559.

Conclusions: There are risk factors associated with complications after
conventional appendectomy in patients operated at Ventanilla’s Hospital in
2017.

Key words: risk factors, appendectomy, acute appendicitis.
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PRESENTACION

Durante muchos afios la tiflitis se considerd causa de dolor en el cuadrante
inferior derecho, pero fue hasta 1886 cuando un patélogo argumentd que la
causa real de este padecimiento era la inflamacion del apéndice y no el ciego.
Asi fue como el patélogo y anatomista propuso el nombre de apendicitis aguda

en vez de tiflitis y recomendé el tratamiento quirdrgico para tratarle®.

Desde entonces la apendicitis aguda se ha convertido en una de las causas
mas frecuentes de abdomen agudo quirdrgico a nivel mundial, pero pese a las
mejoras en medidas sanitarias y los avances tecnoldgicos los datos
estadisticos muestran que las complicaciones post quirdrgicas siguen siendo
dificiles de reducir causando un aumento en la morbilidad, mortalidad, estadia
hospitalaria y costos!. Los pacientes sometidos a apendicectomia
convencional tienen factores de riesgo propio de cada paciente tales como la
edad, nivel de educacion, enfermedades crbénicas y estadios anatomo
patolégicos que suponen un mayor riesgo para el paciente de desarrollar

algun tipo de complicacion en el post operatorio.

En el capitulo | se dara a conocer el planteamiento de problema con su

justificacién para la realizacion del estudio.

En el capitulo Il se redactan los antecedentes de la investigacion, su base

tedrica y la hip6tesis de la investigacion, también definiciones sobre el estudio.
En el capitulo Il se dara a conocer la metodologia de la investigacion.

En el capitulo IV se encontraran los resultados y discusion en base al analisis

de los datos recolectados.

Finalmente, en el capitulo V se veran las conclusiones y recomendaciones del

estudio.

Vi
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CAPITULO I: EL PROBLEMA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Todo paciente sometido a un acto quirdrgico supone cierto grado de
riesgo para su salud, teniendo factores asociados los cuales pueden
incrementar el riesgo de padecer algun tipo de complicacién a corto o
largo plazo. Tales factores propios del paciente como la edad, nivel de
educacion y enfermedades cronicas mal controladas pueden influir en

la recuperacion y desarrollo del post operatorio.

Uno de los procesos quirdrgicos realizados con mayor frecuencia es la
apendicectomia ya sea convencional o laparoscopica. Este proceso
quirtrgico realizado a pacientes con diagnostico de apendicitis aguda
pese a ser realizado en corto tiempo, muchos pacientes presentan
complicaciones asociadas al estadio anatomo patolégico, siendo este

un factor de riesgo para el posible desarrollo de complicaciones.

Dentro de las complicaciones post apendicectomia, con mayor
frecuencia se encuentra a la cabeza las infecciones de herida
operatoria, seguida del ileo paralitico y el absceso intra abdominal; sin
embargo, algunos se presentan un tiempo después de haber sido dado
de alta el paciente lo cual representa un reto en cuanto al control pues

mucho no acuden a sus citas por consultorio.

El Pert no es ajeno a esta realidad ya que al ser un pais en vias de
desarrollo con una gran poblacién con escasa cultura preventiva es
dificil el control de las comorbilidades y un seguimiento adecuado post
operatorio a largo plazo por falta de conocimiento del paciente, lo que

conlleva a un incremento en la morbilidad y mortalidad de la poblacion.

Por lo tanto, en base a lo expuesto la investigacion se basa en

determinar los factores de riesgo asociados a complicaciones post



apendicectomia convencional en pacientes operados en el Hospital de
Ventanilla en el 2017.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

121

Problema general

¢, Cudles son los factores de riesgo asociados a complicaciones post

apendicectomia convencional en pacientes operados en el Hospital de
Ventanilla en el 20177

1.2.2. Problemas especificos

¢Cuéles son los factores de riesgo sociodemograficos
asociadas a complicaciones post apendicectomia convencional
en pacientes operados en el Hospital de Ventanilla en el 2017?
¢, Cuales son los factores de riesgo clinicos asociadas a
complicaciones post apendicectomia convencional en pacientes
operados en el Hospital de Ventanilla en el 20177

¢, Cuales son los estadios anatomopatoldgicas asociadas a
complicaciones post apendicectomia convencional en pacientes

operados en el Hospital de Ventanilla en el 2017?

1.3 JUSTIFICACION

131

1.3.2

Justificacion teorica

Los resultados podran ser aplicables y comparables en futuras
investigaciones locales o como referencia nacional en temas
relacionados con el fin de aportar un mejor entendimiento y
explicar de forma metodoldgica los factores de riesgo asociados
a complicaciones post apendicectomia convencional.
Justificacién practica

El trabajo brinda resultados que ayudan a una mejor
visualizacion acerca de las complicaciones post apendicectomia
en el area local, mostrando asociacion con factores de riesgo

que podrian ser modificables o mejor controladas para disminuir



las cifras de reingresos o mortalidad en pacientes operados por
apendicitis aguda.

1.3.3 Justificacion metodoldgica
El trabajo al ser no experimental de tipo analitico y contar con el
andlisis de una muestra representativa de la poblacién dentro de
los criterios de inclusidon, mostrara una representacion de la
situacion real sin alteracion alguna por parte del investigador y
significativa acerca de los factores de riesgo asociados a
complicaciones post apendicectomia convencional en pacientes
operados en el Hospital de Ventanilla en el 2017.

1.3.4 Justificacion econémica social
Las referencias muestran evidencia de la repercusion
econdmica y social que tienen las complicaciones post
apendicectomia, por ello la realizacion del proyecto esta
enfocada en determinar la asociacion para poder brindar
enfoques preventivos a uno de los nudos criticos en el area

quirargica del sector salud.

14 OBJETNVOS
141 OBJETVVO GENERAL
- Determinar los factores de riesgo asociados a
complicaciones post apendicectomia convencional en
pacientes operados en el Hospital de Ventanilla en el 2017.
1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
- ldentificar los factores de riesgo sociodemograficos
asociados a complicaciones post apendicectomia
convencional en pacientes operados en el Hospital de
Ventanilla en el 2017.
- Determinar los factores de riesgo clinicos asociados a
complicaciones post apendicectomia convencional en

pacientes operados en el Hospital de Ventanilla en el 2017.
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- Determinar los estadios anatomopatolégicas asociadas a
complicaciones post apendicectomia convencional en

pacientes operados en el Hospital de Ventanilla en el 2017.

PROPOSITO
Con el presente trabajo se busca determinar los factores de riesgo

modificables o prevenibles propios del paciente y el estadio
anatomopatoldgico del apéndice asociados a las complicaciones post
apendicectomia convencional. Ademas de brindar informacién
estadistica que podr4d ser comparada con futuros trabajos de
investigacion a nivel nacional, con el fin de incentivar una optimizacién
en la evaluaciéon pre y post quirargica de los pacientes y lograr un

enfoque preventivo.



2.1

CAPITULO Il: MARCO TEORICO

ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS
2.1.1 Antecedentes internacionales

Rodriguez Z. “Complicaciones de la apendicectomia por
apendicitis aguda” 2011. Hizo un estudio de tipo descriptivo,
observacional y prospectivo con una poblacion total de 560
cubanos, donde la edad media fue de 34.5 afios encontrandose
el factor edad fuertemente asociada con un valor p<0.01 paralos
pacientes con complicaciones. Ademas, el 21.1% del total
presentd complicaciones siendo la infeccion de sitio operatorio
la mas frecuente. También obtuvo como resultado que el estadio
anatomopatoldgico estaba asociado a las complicaciones con un
valor p<0.01 y el 75.8% de los apéndices hallados después del
acto quirargico fue el de tipo perforada. Se demostré6 que un
36.7% de pacientes con complicaciones post apendicectomia
tenian  enfermedades asociadas, las cuales estaban
relacionadas con un valor p <0.01 siendo la hipertension arterial

(5.7%) la mas frecuente.

Cho J. et al, “Factors for Postoperative Intra-Abdominal
Abscess after Laparoscopic Appendectomy: Analysis for
Consecutive 1,817 Experiences” 2015. Encontraron en su
estudio de tipo observacional, descriptivo correlacional con mas
de mil pacientes que la complicacion que se presentd fue el
absceso intra abdominal que tuvo una edad media de 37.52
afios; sin embargo, esta complicacion no demostré estar
asociado a la edad del paciente (valor p = 0.29). También
encontraron que el sexo no estuvo asociado a las
complicaciones post apendicectomia con un valor p = 0.06 a

predomino del sexo masculino. Entre las enfermedades



preexistentes de los pacientes se obtuvo que la hipertensién
arterial no estaba asociada a las complicaciones post
apendicectomia con un valor p = 0.331 y la Diabetes Mellitus,
como factor clinico, tampoco se hallé6 asociadacon un p=0.379.
finalmente, dentro de los que presentaron complicaciones post
apendicectomia se encontrd que el tipo de apéndice supurada
tenia un riesgo incrementado en 3.041 comparado con los otros

estadios anatomopatoldgicos.

Morales et al. “Absceso residual en apendicitis aguda
complicada en manejo laparoscépico contra abierto
convencional” 2012. Este estudio de tipo prospectivo,
comparativo, aleatorizado y experimental realizado en México,
buscaba comparar la frecuencia con que aparece el absceso
residual como complicacién post apendicectomia convencional
frente a laparoscépica. En el estudio analizaron una muestra de
190 pacientes de los cuales se encontré que la media para la
edad fue de 33.6 afios, de los cuales el 67.32% era del sexo
masculino. Ademas, al 53.15% se le realizd apendicectomia
convencional y se halld que el 3.96% presentd absceso residual

como complicacion post operatoria.

Hilaire et al. “Apendicectomia videolaparoscopica frente a
apendicectomia convencional” 2014. Realizaron un estudio
de tipo observacional y descriptivo donde hallaron que 20.2% de
pacientes sometidos a apendicectomia  convencional
presentaron complicaciones post operatorias de los cuales se
obtuvo que el 7.2% presentaron infeccion de sitio operatorio
como complicacién mas frecuente, un 2.3% presentd absceso
intra abdominal y un 3.8% del total tuvo ileo paralitico en las
primeras horas del post operatorio. Este tipo de complicaciones

estuvo relacionada al tipo anatomopatolégico del apéndice.



Llegando a la conclusién que a mayor evolucion del estadio
anatomopatoldgico y el tener una edad mayor de 50 afios, el

riesgo de sufrir alguna complicacion aumentaba.

Pol et al. “Evaluacién posoperatoria de pacientes de la
tercera edad con diagnoéstico de apendicitis aguda” 2014.
Este estudio realizado en Cuba de tipo descriptivo, longitudinal,
retrospectivo. Hallaron que la edad tenia una relacion con las
complicaciones; ya que, por la senectud habia mayor atipia en
la presentacion clinica. Ademas, se hall6 que la complicacion
post operatoria més frecuente fue la infeccion de sitio operatorio
y el estadio anatomopatoldégico en su mayoria fue un apéndice
de tipo supurado que alcanzé el 64.9% del total de pacientes

mayores de 65 afios.

Kotaluoto et al. “Severe Complications of Laparoscopic and
Conventional Appendectomy Reported to the Finnish
Patient Insurance Centre” 2015. Realizaron un estudio del tipo
descriptivo, longitudinal y observacional. Encontraron que
muchas operaciones realizadas recibieron reclamos en un 27%
y estas fueron en su mayoria debido a infecciones de sitio
quirargico, una de las complicaciones mas frecuentes
mayormente  relacionada a apendicectomias de tipo
convencional. Ademas, hallaron que un 12% del total presento

infecciodn intra abdominal o formacién de abscesos.

Kumar et al. “Incidence, risk factors and complications of
acute perforated and non-perforated appendicitis in a rural
setup of Andhra Pradesh” 2015. En su estudio retrospectivo
de tipo descriptivo encontraron que muchas de las
complicaciones tenian factores de riesgo asociados, ademas del

largo tiempo pre quirargico se hallb que de un total de 954



2.1.2

pacientes con una edad entre los 30 a 40 afios, el 15% tuvo un
apéndice perforada, de los cuales el 79% tenia un nivel
educativo basico o ningun tipo de educacion. De los pacientes
con apéndice perforada un 31% tuvo infeccién de sitio operatorio
como complicaciéon mas frecuente y 5% tuvieron absceso. En
comparacioén con el 85% de pacientes que no tuvieron apéndice
perforado, solo un 2% tuvo infeccion de sitio operatorio y ninguno

presentd absceso residual post operatorio.

Antecedentes nacionales

A nivel nacional existen diversos trabajos que han descrito los
distintos factores de riesgo asociados a las complicaciones post

apendicectomia convencional.

Uno de ellos es el de Avila et al. “Asociacion entre Escala de
Alvarado y diagndstico de apendicitis aguda complicada y
no complicada segun anatomia patolégica en el Centro
Médico Naval” 2015. En su estudio observacional, retrospectivo
de tipo descriptivo con una muestra de mas de mil pacientes, se
determind que la gravedad aumentaba con el estadio de la
apendicitis. En el estudio hallaron que un 48.63% de pacientes
presentaron un apéndice supurada, un 23.99% tuvo un estadio
anatomopatolégico gangrenado y el 7.52% fue de tipo
edematosa.

Nazar et al. “Manejo preoperatorio de pacientes con
Diabetes Mellitus” 2013. En su estudio manifiestan que la
hiperglicemia es wuna variable asociada al desarrollo
complicaciones post operatorias tales como las infecciones. Se
encontr6 que un 20% de los pacientes sometidos a cirugia
tenian Diabetes Mellitus como factor clinico asociado a infeccion

de sitio quirtrgico u otras complicaciones. Ademas, se encontré



que el empleo de medicamento hipoglicemiante era un factor

asociado.

Beltrdn et al. “Progresion de la respuesta inflamatoria
sistémica en pacientes con apendicitis” 2014. Realizaron un
estudio descriptivo, con una poblacion total de 250 pacientes de
los cuales un 58.5% eran del sexo masculino con una edad
promedio de 29.7 afios, de los cuales se hallé que estos fueron
MAas propensos a respuesta inflamatoria sistémica. Asimismo,
observaron que el tipo de apéndice, en este caso perforada,
estaba asociada a una mayor respuesta inflamatoria sistémica
de los cuales 7 pacientes presentaron complicaciones post
operatorias y alrededor del 90% de estos pacientes tuvieron
infeccion de sitio quirdrgico como complicacion de mayor
frecuencia.

Gonzalez et al. “Tratamiento de la apendicitis aguda en
adultos: 11 aflos de experiencia en un hospital
universitario” 2017. En su estudio observacional, analitico de
tipo retrospectivo, incluyeron un andlisis de 2000
apendicectomias realizadas a pacientes mediante la incisién de
Mc Burney donde analizaron el sexo, edad, complicaciones post
quirargicas entre otras. Como complicaciones se encontraron 6
abscesos intra abdominales post operatorios los cuales tuvieron
que ser tratados mediante drenaje percutaneo o mediante una
laparotomia, la edad media de los pacientes con esta
complicacion fue de 33 afios de edad, con una prevalencia por

el sexo masculino.

Hinostroza et al. “Complicaciones post operatorias en
pacientes apendicectomizados mediante cirugia

convencionaly laparoscépicaen el hospital de emergencia”



2015. Elaboraron un estudio no experimental tipo descriptivo-
correlacional y retrospectivo, donde evaluaron una muestra de
280 peruanos, obteniendo complicaciones post operatorias en
un 87.50% de los pacientes sometidos a una apendicectomia
convencional que a suvez mostré tener un incremento del riesgo
de complicaciones de 2,64 veces con respecto a los pacientes
sometidos a cirugia laparoscopica lo cual convierte a la
apendicectomia convencional un factor de riesgo. Del total de
pacientes con complicaciones un 93.06% estuvo asociada al
apéndice de tipo gangrenada y perforada mostrando un riesgo
incrementado en 5.56 de sufrir algan tipo de complicacion
comparado con los otros estadios anatomopatolégicos del
apéndice, con lo que concluyeron que el tipo de apéndice es un

factor de riesgo.

Gamero et |. “Apendicitis aguda: incidencia y factores
asociados. Hospital Nacional Dos de Mayo Lima - Peru”
2011. El estudio de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo,
con una muestra de 523 pacientes peruanos, de los cuales al
89% se le realizé una apendicectomia abierta convencional. El
60% fueron del sexo masculino con una edad promedio de 31
afnos. De los pacientes evaluados se hallé que un 39% fueron
apéndices supuradas y un 23% fueron apéndices necrosadas,
con un predominio por el sexo masculino para los apéndices de
estadio anatomopatol6gico mas avanzado. De los pacientes con
estadios anatomopatoldgicos de mayor complejidad, 163
necesitaron Dren Penrose por presentar absceso como

complicacion post quirargica.
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2.2

BASES TEORICAS

La apendicitis aguda es una infeccion polimicrobiana la cual es causa
mas frecuente de abdomen agudo quirdrgico que se presenta en el
servicio de emergencia de los hospitales en todo el mundo, afecta
alrededor del 6% de la poblacion mundial, siendo una patologia
quirargica con alta mortalidad de no ser diagnosticada y tratada a

tiempo 92930,

Esta patologia tiene una predisposicionentre pacientes de 20 a 30 afios
de edad con una predileccién por el sexo masculino, se estima que a
lo largo de la vida su incidencia es de 8.7% para hombres y 6.7% para
mujeres. Su incidencia aumenta con la edad hasta llegar a un pico

maximo entre los 12 y 18 afios 14 30,

El Perd no es ajeno a esta patologia puesto que Larrea fue el primer
médico cirujano en realizar una apendicectomia y fue hasta 1902 en el
Hospital Dos de Mayo donde se comienzan a realizar las primeras
extracciones apendiculares. Actualmente alrededor de un 10% de la

poblacién general presenta esta patologia 4.

Anatomia

El apéndice se desarrolla desde el periodo embrionario en el hombre y
se desarrolla hasta unirse con el ciego, en ese punto convergen las tres
tenias del colon y sirve como referencia anatdbmica para su localizacion.
El apéndice puede variar en tamafio y posicién, pero casi todos se

encuentran en los 6 a 9 cm de longitud 28.

Su funcién es poco conocida; sin embargo, la idea de considerarla
como un 6rgano vestigial fue desplazada desde que se conoce que el
apéndice sirve como reservorio bacteriano capaz de repoblar el tracto
gastrointestinal 'y como un o6rgano inmunitario al secretar

inmunoglobulina del tipo A .

11



Estas funciones se evidenciaron por el aumento en el riesgo de sufrir
infeccién severa por clotridium difficile y una mayor predisposicién a
desarrollar enfermedad intestinal inflamatoria en pacientes sometidos

a apendicectomia 2830,

Etiologia y patogenia

La obstruccion de la luz apendicular es el principal factor etiolégico de
la apendicitis aguda. Mltiples causas provocan la obstruccién siendo
la presencia de un fecalito la de mayor porcentaje seguida de
obstruccion por cuerpo extrafio, hiperplasia linfoidea, parasitos, tumor,

etc 128,

La obstruccion del lumen no detiene la secrecion normal, por lo que el
aumento de volumen causa distension de la pared y aumento de la
presion intraluminal, la capacidad normal del apéndice es de 0.1 ml por

lo que 0.5 ml basta para producir este aumento de presién 1.28.30,

Las terminaciones nerviosas que son estimuladas con la distension
causan un dolor vago y difuso en el epigastrio y mesogastrio La
subsecuente acumulacion de liquido aumenta la proliferacion
bacteriana y al ir aumentando estos procesos se producen las nauseas

y vémitos acompafiados de un dolor de mayor intensidad 1.28:30,

Luego el flujo capilar continGia pese a la oclusion de capilares y vénulas,
por lo que se produce una ingurgitacion y congestion vascular. Cuando
el proceso inflamatorio compromete a la serosa del apéndice y el
peritoneo parietal de la zona es que se produce la migracion del dolor

hacia la fosa iliaca derecha 1.

Con la progresién del cuadro se ve afectado el retorno venoso Yy el flujo
de entrada causando infartos elipsoidales. Al progresar la necrosis

ocurre la perforacién y esta secuencia permite clasificar los estadios
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evolutivos de la apendicitis los cuales son congestiva, supurada,

gangrenada o necrosada y perforada *.

Es en este punto en el cual si no recibe tratamiento puede evolucionar

a un plastrén apendicular o a una peritonitis .

Bacteriologia

La flora bacteriana del apéndice es similar a la del colon, las principales
bacterias aisladas son Escherichia coli y Bacteroides fragilis; por lo
tanto, la cobertura antibidtica en apendicitis es necesaria con el fin de
prevenir infecciones posoperatorias de herida y la formacion de
abscesos intraabdominales 1.

Se recomienda el uso de antibidticos por 24 a 48 horas en apendicitis
no perforadas y en caso de las perforadas se recomienda cobertura por
7 a 10 dias con dosis intravenosa hasta que remita la leucocitosis y

tener al paciente afebril por 24 horas como minimo.

Manifestaciones clinicas

Sintomas:

El primer sintoma en aparecer es la anorexia seguida del dolor
abdominal que es el principal sintoma que comienza de manera difusa
en la zona epigastrica o cerca al area umbilical, el cual se caracteriza
por ser constante e intenso, dificultar la marcha, aumentar con el
movimiento y migrar después a la fosa iliaca derecha permaneciendo

ahi 130,

Otro sintoma es la presencia de nduseas y vomitos que se presenta en
un 75% de los pacientes debido a la estimulacién neural y presencia de
fleo.

Esta presencia de sintomas y la secuencia respecto a su apariciéon en

el paciente son de ayuda para el diagnostico de apendicitis aguda. Por
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ejemplo, si primero aparecieran los vémitos y luego el dolor abdominal
se pone en duda el diagnéstico y se necesitaria de otros elementos

para confirmarla.
Signos:

La posiciénsupina es la preferida por los pacientes con dolor abdominal
por apendicitis aguda. Cuando el apéndice se encuentra en posicion
anterior se hallan signos habituales en el cuadrante inferior derecho
como el punto de McBurney positivo que es donde se encuentra la
mayor sensibilidad, este punto se encuentra en la union del tercio
externo vy los dos tercios internos al trazar una linea imaginaria desde

el ombligo hasta la espina iliaca antero superior derecha 128,

Otro signo es el de Rovsing el cual es dolor en el cuadrante inferior
derecho cuando se ejerce presion a la palpacion en el cuadrante

contrario.

Coneltranscurso de las horas se presenta resistencia muscular que es
proporcional a la intensidad del proceso inflamatorio. También se
puede encontrar signo del psoas positivo al examinar al paciente en
decubito latera izquierdo y extenderle lentamente el muslo derecho, la

reaccion sera dolor 15,

En el caso de posiciones diferentes a la anterior del apéndice, estos
signos pueden ser no muy claros y presentar dolor en flancos o zona
lumbar como es el que se encuentra en un apéndice retrocecal. Cabe
mencionar que la palpacion de una masa acompafiada de la clinica es

indicativa de un plastron apendicular 28.
Laboratorio

En el hemograma se evidencia leucocitosis leve que puede ir de los

10000 a 18000 células /mm?3 en pacientes con apendicitis aguda no
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complicada; sin embargo, la leucocitosis no solo sirve como parametro
diagnéstico, sino también como  predictor del estado
anatomopatoldgico del apéndice. En el estado congestivo hubo
leucocitosis de 13000 en los apéndices supurados la cifra fue de 14000
y en estadio gangrenados la cifra aumento hasta 18000 células/mm? .

En un apéndice perforado estas cifras aumentan 2.

Estudio de imagen

La radiografia simple de abdomen puede tener utilidad para descartar
otra anomalia, pero también hay signos radiol6égicos compatibles con
apendicitis, pero dificil de distinguir como los son la dilatacion del ciego,
niveles hidroaéreos, borramiento del psoas derecho y la presencia de

fecalito, aunque en estadios temprano no es de mucha ayuda 2°.

La ecografia se considera un medio mas preciso para establecer el
diagnostico ya que hay dolor en zona de compresion, se puede
observar el apéndice como un asa de intestino no peristaltica, la pared
se ve engrosada, presencia de liquido peri apendicular y la presencia
de apendicolito establece el diagnostico. La ecografia tiene una
sensibilidad de 55 a 96% y una especificidad de 85 a 95% ademas de

ser de mayor accesibilidad para el paciente 2829,

Otro estudio por imagen es la tomografia donde el apéndice se ve
dilatado mas de 5cm y la pared engrosada. La tomografia cuenta con
una especificidad del 95% y se considera el gold estandar para el
diagnéstico, pero por la disponibilidad el mas empleado es la

ecografial’. 30,
Diagnostico

El diagnéstico es basicamente clinico y fue hasta 1986 que el doctor
Alfredo Alvarado publicé un estudio donde tabulé los signos y sintomas

que presentaban los pacientes con apendicitis aguda. También
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encontré correlaciéon entre la escala de Alvarado y el analisis

histopatoldgico °.

La escala de Alvarado es la mas usada con sus 8 variables que consta
de 3 sintomas, 3 signosy 2 examenes de laboratorio. Con la conclusién
que a mayor puntaje en la escala de Alvarado es mayor la afeccion

apendicular 47,

Manifestacion Valor

Sintomas - Migracion del dolor 1
- Anorexia 1

- Nauseas/ vomitos 1

Signos - McBurney positivo 2
- Rebote 1

- Temperatura elevada 1

Valores de| - Leucocitosis 2
laboratorio | - Desviacion izquierda | 1

de leucocitosis

Total 10

Un puntaje > o igual a 7 es indicativo de apendicitis por lo tano requiere

tratamiento quirdrgico.
Diagnostico diferencial

Se consideran cuatro factores principales para el diagnéstico diferencial
los cuales son la edad, sexo, localizacién anatémica del apéndice y si

esta roto o no.
Los principales diagnésticos diferenciales son:

- Adenitis mesentérica aguda: patologia comun en nifios que es
confundida con mayor frecuencia con apendicitis aguda a causa de
una infeccidn reciente en vias respiratorias altas. Hay un dolor
difuso, pero no hay resistencia muscular en el abdomen y al
examen se palpan adenopatias generalizadas. Se resuelve de

forma espontanea.
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- Trastornos ginecologicos: entre los mas comunes esta la
enfermedad inflamatoria pélvica, torsion de quiste ovarico y rotura
de embarazo ectopico.

- Gastroenteritis aguda: se caracteriza por diarreas, nauseas Yy
VOMItos.

- Oftros trastornos intestinales como la diverticulitis de Meckel,

enteritis de Crohn vy otras.

Tratamiento

El tratamiento es quirtrgico, pero previamente el paciente debe recibir
cobertura antibidtica con la finalidad de disminuir las complicaciones
posoperatorias como las infecciones. Si se presenta apendicitis
gangrenada o perforada se continuara la cobertura hasta que los
leucocitos vuelvan a sus valores normales y hasta que el paciente este

sin fiebre por al menos 24 horas 18,

En infecciones mas graves una cefalosporina de tercera generaciéon
acompafnado de cobertura contra anaerobios como el metronidazol es
suficiente. Ademas, el paciente debe recibir fluidos endovenosos para

mantenimiento de su estado de hidratacién y analgésicos 1.

Después de iniciar cobertura antibidtica antes del proceso quirdrgico,
la apendicectomia es considerada el tratamiento de eleccion para
apendicitis complicada y no complicadas. El abordaje quirdrgico ha
sufrido cambios a lo largo de los afios con el fin de reducir el proceso

invasivo y disminuir las complicaciones operatorias 3°.

Procesos quirdrgicos desde un abordaje abierto hasta uno
laparoscépico convencional, el puerto Unico, la cirugia por orificios

naturales e incluso la endoscopica.

Un abordaje del tipo laparoscépico pese a tener una recuperacion mas

rapiday disminuir las infecciones de herida operatoria, estas aumentan
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la probabilidad de abscesos intraabdominales; por ello se recomienda
el uso de laparoscopia para apendicitis no complicadas y mantener la

técnica abierta para las demas 30,
Complicaciones

Las complicaciones aumentan a medida que se atrasa el tratamiento
quirdrgico, una de las complicaciones mas frecuentes en pacientes
sometidos a procedimientos quirirgicos es la infeccion de sitio
operatorio, el cual se encuentra relacionado a un conjunto de factores
asociados al tipo de procedimiento, a condiciones fisicas y clinicas del

paciente 2130,

Pese a las medidas sanitarias que se han implementado con el pasar
del tiempo y las nuevas técnicas quirlrgicas, estas siguen siendo una
preocupacion de cirujanos por la morbilidad asociada, la estadia

hospitalaria y los costos 1°.

Las infecciones de sitio quirargico alcanzan un 38% de todas las
infecciones asociadas a la atencion de salud, el riesgo aumenta de
acuerdo a la gravedad del paciente y la complejidad del cuidado. El
tiempo corto de estadia hospitalaria es otro factor asociado el cual no

permite la vigilancia adecuada para poder diagnosticarlo 2L,

Ocurren grandes desequilibrios fisiopatoldgicos en las infecciones de
sitio quirargico, como el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
el cual es una reaccion ante el exceso de mediadores pro inflamatorios
que de no ser controlados pueden progresar hacia una disfuncion

organica.

Cabe recordar que la sepsis es un cuadro al cual pueden llegar un
paciente de no diagnosticarse o recibir tratamiento a tiempo en caso de

un proceso infeccioso.
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HIPOTESIS
2.3.1 Hipdtesis general

Existen factores de riesgo asociados a complicaciones post
apendicectomia convencional en pacientes operados en el
Hospital de Ventanilla en el 2017.

2.3.2 Hipotesis especifica

- Existen factores de riesgo sociodemograficos asociados a
complicaciones post apendicectomia convencional en
pacientes operados en el Hospital de Ventanilla en el 2017.

- Existen factores de riesgo clinicos asociadas a
complicaciones post apendicectomia convencional en
pacientes operados en el Hospital de Ventanilla en el 2017.

- Existen estadios anatomopatolégicas asociadas a
complicaciones post apendicectomia convencional en
pacientes operados en el Hospital de Ventanilla en el 2017.

VARIABLES
2.4.1 Variable independiente
2.4.1.1 Factores de riesgo sociodemograficos
a) Edad

- Definicién conceptual: Tiempo que ha vivido desde su
nacimiento.

- Definicién operacional: Tiempo en afios que ha vivido
desde su nacimiento.

b) Nivel de educacion

- Definicién conceptual: cualquier nivel educativo de las
distintas modalidades del sistema educativo nacional.

- Definicién operacional: primaria, secundaria, técnico
0 superior.

C) Sexo

- Definiciébn conceptual: Condicion organica que
distingue a hombres de mujeres.

- Definicién operacional: Femenino o masculino.
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2.4.1.2 Factores de riesgo clinicos

a)

b)

Hipertension
Definicion conceptual: elevacion continua de la

presién arterial
Definicibn operacional: si es hipertenso o no es

hipertenso.

Diabetes Mellitus
Definicion conceptual: Enfermedad metabdlica
producida por una secrecion deficiente de insulina, lo
que produce un exceso de glucosa en la sangre.
Definicién operacional: si es diabético o no es

diabético.

2.4.1.3 Estadios anatomopatoldgicas

Definicibn conceptual: anatomia patolégica del
apéndice cecal.
Definicibn  operacional: congestiva, supurada,

gangrenada o perforada.

2.4.2 Variable dependiente

2.4.2.1 Complicaciones post apendicectomia convencional

a)

b)

Infeccion de herida operatoria
Definicién conceptual: invasion de agentes patdogenos
en herida operatoria.
Definicién operacional: si presentd o no infeccion de
herida operatoria.

Absceso intra abdominal
Definicion conceptual: cumulo de fluido infectado y
pus dentro de la cavidad abdominal.
Definicion operacional: si presentd o no absceso en

cavidad abdominal.
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C) fleo paralitico
- Definicién conceptual: interrupcién aguda del transito
intestinal.

- Definicién operacional: si presenté o no ileo paralitico.

2.5 DEFINICION OPERACIONL DE TERMINOS

2.5.1 Complicaciones post apendicectomia convencional
Cualquier alteracion respecto al curso esperado en la respuesta
local y sistémica del paciente por apendicitis aguda mediante
una apendicectomia abierta o convencional.
2.5.1.1 Infeccién de herida operatoria
Es aquella infecciébn que ocurre en el sitio operatorio
durante los primeros 30 dias después de la cirugia,
abarca desde piel hasta por encima de la aponeurosis de
los musculos.
2.5.1.2 Absceso intra abdominal
Acumulo de secreciones purulentas que se encuentran
dentro de la cavidad abdominal.
2.5.1.3 lleo paralitico
Estado transitorio de obstruccion intestinal por falla en la
actividad propulsiva normal del tubo digestivo,
usualmente de causa funcional después de un proceso
quirdrgico abdominal.
2.5.2 Factores de riesgo sociodemograficos
Caracteristicas sociales que describen a la poblacién humana y
Sus variaciones.
25.2.1 Edad

Tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento.
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Sexo

Condicion organica que distingue a hombres de
mujeres.

Nivel de educacion

Cualquier nivel educativo de las distintas modalidades

del sistema educativo nacional.

2.5.3 Estadios anatomopatologicas

Anatomia patologica del apéndice cecal de acuerdo al estadio

evolutivo de la apendicitis, las cuales pueden ser congestiva,

supurada, gangrenada o perforada.

2.5.4 Factores de riesgo clinicos

Enfermedades establecidas del paciente consideradas

comorbilidades para el acto quirdrgico.

2541

254.2

Hipertension arterial

Es una enfermedad cronica caracterizada por un
incremento continuo de los valores de la presion arterial
por encima de 140/90 mmHg.

Diabetes Mellitus

Enfermedad metabdlica producida por una secrecién
deficiente de insulina, lo que produce un exceso de

glucosa en la sangre.
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3.1.

3.2.

3.3.

CAPITULO lll: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

TIPO DE INVESTIGACION

Es un estudio observacional, cuantitativo, analitico, retrospectivo,

casos y control.

AREA DE ESTUDIO

En el Hospital de Ventanilla.
POBLACION Y MUESTRA

3.3.1.

3.3.2.

3.3.3.

Poblacion

Controles: Pacientes que no presentaron complicaciones post
apendicectomia convencional.

Casos: Pacientes que presentaron complicaciones post
apendicectomia convencional.

Muestra

Muestreo no probabilistico

Casos: 72 pacientes

Control: 72 pacientes

Criterios de inclusion

Controles:

- Pacientes operados por apendicitis aguda.

- Pacientes que se le realiz6 apendicectomia convencional.

- Pacientes que no tuvieron complicaciones post

apendicectomia convencional.

Casos:

- Pacientes operados por apendicitis aguda

- Pacientes que se les realiz6 apendicectomia convencional.

- Pacientes que presentaron infecciéon de herida operatoria,
absceso intra abdominal o ileo paralitico como complicacion
post apendicectomia convencional.

- Pacientes operados en el 2017
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3.4.

3.5.

3.6.

3.3.4. Criterios de exclusion

Controles

Pacientes referidos para la intervencién quirdrgica
Historias clinicas con datos incompletos
Pacientes que  presentaron  complicaciones

apendicectomia convencional.

Casos

TECNICA

Pacientes intervenidos en otro afio

Historias clinicas con datos incompletos.

Pacientes que no presentaron complicaciones
apendicectomia convencional.

E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

post

post

La técnica empleada fue la revision de historias clinicas y

reportes operatorios con la hoja de recoleccién de datos.

Instrumento: hoja de recoleccion de datos el cual contiene

todas las variables de estudio en el anexo 02 elaborada por

el autor y validada.

DISENO DE RECOLECCION DE DATOS

Mediante la ficha de recoleccidn se obtuvieron los datos de las historias

clinicas y de los reportes operatorio de los pacientes operados por

apendicitis aguda en el 2017.
PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

La informacion contenida en las fichas de recoleccion de datos va a ser

registrada en una hoja de Excel y posteriormente se exportara dicha

informacién al programa SPSS.

Para las variables cualitativas se empled6 el test de chi cuadrado con un

nivel de confianza de 95%, también se analiz6 con tablas cruzadas el

riesgo.

Para las variables cuantitativas se usO estadisticos descriptivos de

medidas de tendencia central.
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CAPITULO IV: ANALISIS DE LOS RESULTADOS

41 RESULTADOS

Tabla N°1l: Factores de riesgo asociados a complicaciones post

apendicectomia convencional

Complicaciones post apendicectomia convencional

_ Casos Controles Total 0
Sexo del paciente Ne % Ne %
Masculino 39 542 40 55,6 79 0.867
Femenino 33 458 32 444 65 '
Nivel de educacion
Primaria 8 11,1 20 27,8 28
Secundaria 36 50,0 39 54,2 75 0,004
Técnico o superior 28 389 13 181 41
Edad
Media 39,28 21,15
Deswacpp estandar 16,61 10,16 <0,001
Minimo 18 6
Maximo 84 53
Hipertension arterial
No 67 93,1 71 98,6 138 0,095
Si 5 6,9 1 1,4 6
Diabetes Mellitus
No 62 86,1 72 100 134
Si 10 13,9 0 0 10 0,001
Estadio anatomopatoldgico
Congestiva 6 8,3 16 22,2 22
Supurada 19 26,4 27 37,5 46
Gangrenada 20 27,8 17 23,6 37 0,008
Perforada 27 375 12 16,7 39
Total 72 100 72 100 144

Fuente: datos del investigador

Interpretacion: En la tabla se observan un resumen de todas las

variables de estudio asociadas a

las

complicaciones post

apendicectomia convencional. Se observa que el nivel de educacion,

la edad, la Diabetes Mellitus y el estadio anatomopatologico son las

gue se encuentran fuertemente asociadas.
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Tabla N° 2: Tipo de complicaciones en el grupo de casos

Complicaciones post apendicectomia convencional

Casos
N° %
Infeccion de herida operatoria 41 56,9
Absceso intra abdominal 10 13,9
lleo paralitico 21 29,2
Total 72 100

Fuente: datos del investigador

Interpretacion: Se observa los tipos de complicaciones en el grupo

control, siendo las infecciones de herida operatoria la que esti a la

cabeza con un 56.9%.

Tabla N°3: Factores sociodemograficos asociados a complicaciones

post apendicectomia convencional

Complicaciones post apendicectomia convencional

Casos Controles
_ Total
Sexo del paciente N° % [\ %
Masculino 39 542 40 55,6 79 0.867
Femenino 33 458 32 444 65 ’
Nivel de educacion
Primaria 8 111 20 27,8 28
Secundaria 36 50,0 39 542 75 0.004
Técnicoo superior 28 38,9 13 181 41 '
Total 72 100 72 100 144

Fuente: datos del investigador

Interpretacion: En la tabla N° 2 se observan 2 de los factores

sociodemograficos, de los cuales el sexo que predomina es el

masculino tanto para el grupo de casos (n= 39) como para el grupo de

control (n= 40); sin embargo, este no se encuentra asociado a las

complicaciones post apendicectomia convencional (p=0,867).

Ademas, se observa que en el nivel de educacion que presenta la

mayoria de pacientes es de nivel secundaria tanto para el grupo de
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casos (n=36) como para el grupo control (n=39) y esta fuertemente
asociado a las complicaciones post apendicectomia convencional
(p=0.0046).

Tabla N° 4: Riesgo para factores sociodemograficos

Complicaciones post apendicectomia convencional
Intervalo de confianza de 95 %

OR

Sexo del paciente Inferior Superior
Masculino 1,058 0,549 2,039 0,867
Femenino

Nivel de educacion

Basico
i 2,888 1,344 6,206 0,006
Superior

Fuente: datos del investigador

Interpretacion: Se observa que en los factores sociodemograficos el
nivel de educacion es un factor de riesgo, siendo el nivel de educacion
bésico el que representa un incremento del riesgo de complicaciones
post apendicectomia convencional de 2.8 veces con respecto a un nivel
de educacién superior. (OR=2,88 IC95% 1,34-6,20 p=0,006)

Tabla N° 5: Edad de los grupos de estudio

Edad Casos Controles P
Media 39,28 21,15
Deswac[oh estandar 16,61 10,16 <0,001
Minimo 18 6
Maximo 84 53

Fuente: datos del investigador

Interpretacion: En la tabla N° 3 para la dimension edad que pertenece
a los factores sociodemograficos, se observa que la edad promedio
para el grupo de casos es de 39,28 afios y para el grupo control es de
21,25 afos. También se observa que el grupo control contiene a

pacientes de menor edad comparados con los casos.
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Tabla N° 6: Factores clinicos asociados a complicaciones post

apendicectomia convencional.

Complicaciones post apendicectomia convencional

Casos Controles

Hipertension arterial N % N % Total p
No 67 93,1 71 98,6 138
Si 5 6,9 1 1,4 6 0,095
Diabetes Mellitus
No 62 86,1 72 100 134
Si 10 13,9 0 0 10 0,001
Total 72 100 72 100 144

Fuente: datos del investigador

Interpretacion: Se observa que en el grupo de controles un 1,4% era
hipertenso, en contraste con el 6,9% de pacientes en el grupo de casos
que sufria de hipertension arterial. Ademas, se observa que la
hipertension arterial no estuvo asociada a las complicaciones post
apendicectomia convencional (p=0,095).

También se observa que la Diabetes Mellitus como factor clinico esta
asociada a las complicaciones post apendicectomia convencional
(p=0,001) y que del grupo control ningin paciente era diabético, a

diferencia del grupo de casos donde el 13,9% era diabético.

Tabla N° 7: Riesgo para factores clinicos

Complicaciones post apendicectomia convencional
Intervalo de confianza de 95 %

Hipertension arterial Inferior Superior P
'\g 5299 0,603 46,537 0,095
Diabetes Mellitus
No
Si 0,463 0,386 0,555 0,001

Fuente: datos del investigador

Interpretacion: En la tabla se observa que los factores clinicos no son

un factor de riesgo para complicaciones pueden aparecer luego de una
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apendicectomia convencional. Ademas, solo la Diabetes Mellitus se

encontrd estar asociada (p= 0.001).

Tabla N° 8: Estadio anatomopatoldgico asociado a complicaciones

post apendicectomia convencional

Complicaciones post apendicectomia convencional

Estadio anatomopatoldgico Casos Controles Total p
% N %
Congestiva 6 83 16 22,2 22
Supurada 19 264 27 375 46 0,008
Gangrenada 20 278 17 23,6 37
Perforada 27 375 12 16,7 39
Total 72 100 72 100 144

Fuente: datos del investigador

Interpretacion: Se observa que el estadio anatomopatologico esta
fuertemente asociado a las complicaciones post apendicectomia
convencional (p=0,008). EI estadio mas frecuente en el grupo de
controles fue la supurada (n=27) mientras que para el grupo de casos
fue la perforada (n= 27).

Tabla N° 9: Riesgo para estadio anatomopatol6gico

Complicaciones post apendicectomia convencional

Estadio OR Intervalo de confianza de 95 %
anatomopatolégico Inferior Superior P
No perforada 3,00 1,37 6.56 0,005
Perforada

Fuente: datos del investigador

Interpretacion: Se observa que respecto al estadio anatomopatologico
el tener un apéndice perforada representa un incremento del riesgo de
complicaciones post apendicectomia convencional de 3 veces con
respecto a un apéndice no perforada (OR= 3,00 IC95% 1.37-6,56
P=0,005).
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4.2

DISCUSION

En este trabajo se quiso evaluar los factores de riesgo
sociodemogréficos, clinicos y estadio anatomopatolégico asociados a
las complicaciones post apendicectomia convencional, asimismo hallar
las dimensiones asociadas y el riesgo para cada una. El estudio se
realizO con una muestra total de 144 pacientes de los cuales 72
pertenecian al grupo control sin complicaciones post apendicectomia
convencional y el grupo de casos conformado por 72 pacientes los
cuales si presentaron algun tipo de complicacién post apendicectomia

convencional.

En el estudio se halld6 que la mayoria de pacientes era del sexo
masculino tanto para el grupo de casos como para el grupo control. Sin
embargo, en el estudio no se encontré asociacion entre el sexo y las
complicaciones, lo cual concuerda con Cho et al. (2015) donde el sexo
predominante fue el masculino con un valor p=0.06. Asi mismo, Beltran
et al. (2014) es su estudio obtuvieron un 585% de pacientes
masculinos y Gamero et al. (2011) donde el 39% de sus pacientes con
apéndices supuradas y necrosadas tenian predominio por el sexo

masculino.

En el grupo de casos se halld una edad media de 39.28 afios el cual
estaba asociada a las complicaciones, estos datos son similares a lo
hallados por Rodriguez (2011) donde la edad media de pacientes con
complicaciones fue de 34.5 afios con un valor p <0.001. Ademas, Cho
et al. (2015) encontraron que la media para la edad fue de 37.52 afios,
un valor muy cercano a nuestro estudio, pero con un valor p =0.29 lo

cual discrepa con lo hallado en el estudio.

También se encontr6 que del grupo de casos la complicacion mas
frecuente fue la infeccion de herida operatoria seguida del ileo paralitico

y abscesos intra abdominal, datos que se asemejan con los de Hilaire
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etal. (2014) donde un 7.2% de pacientes presentaron infeccion de sitio
operatorio como complicacion de mayor frecuencia seguido de un 3.8%

de fleo paralitico y un 2.3% de absceso intra abdominal.

En cuanto al nivel de educacion se encontré que la mayoria tenia un
nivel basico de educacion el cual estaba asociado y con mayor riesgo
a la presentaciéon de complicaciones. Esto concuerda con Kumar et
al.(2015) donde encontraron que un 75% tenia un nivel basico o ningun
tipo de nivel educativo, de este grupo un 36% tuvo complicaciones post

apendicectomia, siendo el 31% infeccion de sitio operatorio.

En cuanto a los factores de riesgo clinicos solo se encontré asociacion
para la Diabetes Mellitus, mas no para la hipertension arterial. Ambos
no obtuvieron resultados significativos para ser considerado riesgo lo
cual concuerda con Cho et al. (2015) donde la hipertension arterial
obtuvo un valor p =0.331 y la Diabetes Mellitus un valor p=0.379 siendo
no significativas con las complicaciones post operatorias. Lo contrario
con Rodriguez (2011) donde las enfermedades asociadas a
complicaciones eran un 36.7% Yy tuvieron un valor p<0.01 siendo la
hipertension arterial la mas frecuente con un 5.7% del total de pacientes
con complicaciones.

Para el estadio anatomopatolégico se encontré6 que el mas frecuente
fue el apéndice perforada y el estadio estuvo fuertemente asociada a
las complicaciones post apendicectomia, representando un riesgo, lo
cual concuerda con Cho et al. (2015) donde el tipo de apéndice tuvo un
OR = 3.041 y estuvo asociado a la formacion de absceso intra
abdominal. También Rodriguez (2011) encontr6 asociacion entre el
estadio anatomopatolégico y las complicaciones post operatorias

siendo el 75% de tipo perforada con un valor p<0.01
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES

- Dentro de los factores de riesgo sociodemograficos se demuestra
gue el nivel de educacién y la edad del paciente estan asociados a
las complicaciones. Ademas, el nivel de educacién basico presenta
un riesgo mayor comparado con un nivel de educacion superior para
dichas complicaciones. Asimismo, respecto a la edad se encontro
gue el promedio para pacientes sin complicaciones fue menor (6
afios) comparado al grupo de casos (18 afios), como tal se puede
concluir que a mayor edad del paciente es mayor el riesgo para
presentar complicaciones a futuro.

- En cuanto a los factores de riesgo clinicos se encontré6 que la
Diabetes Mellitus, ya considerada una enfermedad metabdlica que
afecta a gran parte de la poblacién, se encuentra fuertemente
asociada a las complicaciones post apendicectomia convencional.
Sin embargo, la hipertension arterial no mostré resultados
significativos para considerarse un factor de riesgo.

- En lo que concierne al estadio anatomopatolégico el apéndice
perforada fue el mas frecuente en elgrupo de casosy ala vez mostrd
ser un factor de riesgo para las complicaciones post apendicectomia
convencional en comparacibn con los otros estadios

anatomopatologico.
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5.2.

RECOMENDACIONES

En cuanto a los factores de riesgo sociodemograficos el nivel de
educacion bésico muestra tener mayor riesgo para las
complicaciones post apendicectomia convencional y al ser los
pertenecientes a este grupo menores de edad, se recomienda
brindar mayor informaciéon a los padres o tutores acerca de la
importancia del control post operatorio por consultorio. Asimismo,
realizar campafias de promocién de la salud y prevencién de
enfermedades en especial dirigido a los adultos y adultos mayores
al ser el grupo que presentdé mayores complicaciones y ser el grupo
etario a cargo de los menores.

Brindar mayor atencién en el control de las enfermedades cronicas
tales como la Diabetes Mellitus y la hipertension, en especial a los
pacientes de mayor edad por parte del personal de salud.

Disminuir el tiempo de espera pre operatorio de los pacientes con la
finalidad de detener el avance del estadio anatomopatolégico del
apéndice y asi disminuir las posibles complicaciones por un

apéndice perforado.
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