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INTRODUCCION

La apendicitis aguda es una inflamacién que se produce por la obstruccion de la luz
apendicular su contenido se acumula y el apéndice se distiende en demasia, lo que
altera la circulacion y produce isquemia y necrosis del 6rgano. Al evolucionar sin un
tratamiento oportuno el apéndice se perfora lo que en unos casos termina por
generalizarse a todo el abdomen produciendo peritonitis y en algunos casos la
respuesta defensiva del abdomen limita la propagacién de la inflamacion y la

infeccién, formando asi un area denominado plastréon apendicular?.

En el Peru la tasa de incidencia de apendicitis aguda es de 8.6% en varones 'y 6.7%
en mujeres y el rango de edad mayormente afectado es de 10 a 30 afios. Segun
Tejada y Melgarejo en la region del Cusco se reportd una tasa de 7.3%?2. Cuando
se desarrolla apendicitis aguda es importante su diagndéstico precoz para evitar el
desarrollo de apendicitis complicada, lo que afectaria la calidad de vida de la

persona el resto de su vida y también de su familia.

La prevalencia de plastron apendicular en el Cusco es de 7.7% segun el informe del
Hospital Regional del Cusco ASISHO del afio 2020°.

No se encontraron estudios sobre Manejo y Complicaciones del plastron apendicular
en la region de Cusco. El objetivo del estudio es: “Determinar las complicaciones
del manejo del Plastron apendicular en paciente atendidos en el Hospital Regional
del Cusco”. Construyendo la base para futuros estudios, que mejoren las estrategias
de diagnéstico y tratamiento en la poblacién, evitando o disminuyendo las
complicaciones que se desarrollan del manejo del plastrén apendicular. En dltima
instancia, se espera que contribuya a mejorar la calidad de vida y el pronéstico de
la poblacion, forjando un camino hacia una comprension mas profunda y la

implementacion de practicas médicas mas informadas y eficaces.

vii



RESUMEN

“MANEJO Y COMPLICACIONES DEL PLASTRON APENDICULAR EN
PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO, 2012 -
2022"

Antecedente: El plastron apendicular es una de las complicaciones de la apendicitis
aguda que se da como una respuesta defensiva del abdomen, que se caracteriza
por la focalizaciébn de la infeccion e inflamacion apendicular con la ayuda de
peritoneo y asas intestinales delgadas circundantes. El manejo del plastrén
apendicular es controversial porque aun no se conoce cual es el manejo mas
adecuado si la apendicectomia de urgencia o el manejo médico mas
apendicectomia de intervalo. Por ello el objetivo del estudio fue determinar las
complicaciones del manejo del Plastron apendicular en paciente atendidos en el
Hospital Regional del Cusco, 2012 — 2022.

Método: se realizdé un estudio de tipo cuantitativo, observacional, retrospectivo y
transversal analitico que incluyé a 184 pacientes con diagnéstico de plastréon
apendicular de 5 a 80 afios entre el 2012 — 2022. Se analizaron las variables
mediante la prueba de Chi cuadrado o la prueba exacta de Fisher y la razon de
prevalencias, con un intervalo de confianza del 95%. El tipo de muestreo es un
muestreo censal. Donde se formaron 2 grupos: grupo 1 estaba conformado por 121
pacientes que fueron sometidos a apendicectomia de urgencia y el grupo 2 estaba
conformado por 63 pacientes que recibieron manejo médico mas apendicectomia
de intervalo.

Resultados: de los 184 pacientes, el 57.61% eran varones y el 42.39% eran
mujeres, la mediana de edad fue de 30 afos (Q1,318-49), La mediana del tiempo de
enfermedad fue de 4 dias (Q1,33-6), El 54.89% (n=101) fueron diagnosticados con
absceso apendicular y el 45.11% (n=83) con flemén apendicular, el 27.72% (n=51)
uso previamente antibiotico, 95.11% (n=175) se les realizé un manejo quirdargico con
abordaje laparoscoépico, 1.09% present6 fracaso del tratamiento, el 19.57% (n=36)
desarroll6 infeccion del sitio operatorio (el 8.70% de tipo superficial y 10.87 de tipo
organo-cavitaria), el 1.09% (n=2) desarroll6 dehiscencia de herida quirdrgica, el
6.52% (n=12) desarrollaron obstrucciéon intestinal adhesiva, el 37.50% (n=69)
desarrollaron hemorragia postoperatoria primaria, el 0.54% (n=1) desarroll6 fistula
intestinal, Ningun paciente murié. En el analisis bivariado se obtuvo que la
obstruccion intestinal presenté un RP=0.91, IC 95% (0.86 a 0.95) con un valor de
p=0.0009.

Conclusiones: Las complicaciones del manejo del plastrén apendicular en primer
lugar fueron hemorragia postoperatoria, infeccion del sitio operatorio, obstruccion
intestinal adhesiva, dehiscencia de herida quirdrgica, fistula intestinal. El manejo
médico mas apendicectomia de intervalo se asoci®6 a menor numero de
complicaciones.

Palabras clave: Plastrén apendicular, flemén apendicular, absceso apendicular,
masa apendicular.
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ABSTRACT

“MANAGEMENT AND COMPLICATIONS OF THE APPENDICULAR PLASTER
IN PATIENTS CARED FOR AT THE REGIONAL HOSPITAL OF CUSCO, 2012 -
2022"

Background: The appendicular plastron is one of the complications of acute
appendicitis that occurs as a defensive response of the abdomen, which is
characterized by the focus of infection and appendiceal inflammation with the help
of peritoneum and surrounding thin intestinal loops. The management of the
appendiceal plastron is controversial because it is not yet known which is the most
appropriate management: emergency appendectomy or medical management plus
interval appendectomy. Therefore, the objective of the study was to determine the
complications of the management of appendiceal plastron in patients treated at the
Regional Hospital of Cusco, 2012 - 2022.

Method: a quantitative, observational, retrospective and cross-sectional analytical
study was carried out that included 184 patients with a diagnosis of appendiceal
plastron from 5 to 80 years old between 2012 - 2022. The variables were analyzed
using the Chi square test or the Fisher exact and prevalence ratio, with a 95%
confidence interval. The type of sampling is census sampling. Where 2 groups were
formed: group 1 was made up of 121 patients who underwent emergency
appendectomy and group 2 was made up of 63 patients who received medical
management plus interval appendectomy.

Results: of the 184 patients, 57.61% were men and 42.39% were women, the
median age was 30 years (Q1,3 18-49), the median illness time was 4 days (Q1,3
3-6), 54.89% (n=101) were diagnosed with appendiceal abscess and 45.11% (n=83)
with appendiceal phlegmon, 27.72% (n=51) previously used antibiotics, 95.11%
(n=175) They underwent surgical management with a laparoscopic approach, 1.09%
presented treatment failure, 19.57% (n=36) developed surgical site infection (8.70%
superficial type and 10.87 organ-cavitary type), 1.09% ( n=2) developed surgical
wound dehiscence, 6.52% (n=12) developed adhesive intestinal obstruction,
37.50% (n=69) developed primary postoperative hemorrhage, 0.54% (n=1)
developed intestinal fistula, No patient died. In the bivariate analysis, it was obtained
that intestinal obstruction presented a PR=0.91, 95% CI (0.86 to 0.95) with a p
value=0.009.

Conclusions: The complications of the management of the appendiceal plastron
were postoperative hemorrhage, surgical site infection, adhesive intestinal
obstruction, surgical wound dehiscence, and intestinal fistula. Medical management
plus interval appendectomy was associated with fewer complications.

Keywords: Appendicular plastron, appendicular phlegmon, appendicular abscess,
appendicular mass.



CAPITULO |: EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Fundamentacién del problema
Segun el Colegio Americano de Cirujanos (ACS) la apendicitis aguda es una
emergencia médica que se puede producir a cualquier edad y con mas frecuencia

entre los 10 y los 30 afios®.

La sociedad espafiola de Cirugia pediatrica define a la apendicitis como
inflamacién del apéndice que se produce cuando su luz se bloquea, las
secreciones se acumulan, distendiendo el apéndice y causando cambios
significativos en su flujo sanguineo, llevando a la inflamacion o apendicitis aguda.
Si no se trata, el apéndice puede perforarse, lo que puede llevar a la propagacion
de la inflamacion a través del abdomen, resultando en una peritonitis. En
circunstancias especiales, puede ocurrir que el apéndice se rompa, pero la
respuesta de defensa del abdomen limita la propagacion de la inflamacion e
infeccion, formando un &rea aislada llamada plastrén apendicular. En situaciones
especificas, el tratamiento inicial consistira en terapia con antibioticos, y la

decision de realizar la apendicectomia dependera del cirujano®.
El plastron apendicular presenta una prevalencia mundial de 7-10%°%".

En la India, Emiratos Arabes Unidos y Africa la prevalencia de plastron
apendicular es de 2-6%%1°, en Egipto la prevalencia de plastrén apendicular es

del 10%!1, similar a Asia Del Sur?2,

La apendicitis aguda raramente se presenta en nifios en etapas tempranas de su
desarrollo y en personas de avanzada edad, siendo mas comun entre individuos
que se encuentran en la transicion entre la segunda y tercera década de vida®s.
Por el contrario, el plastron apendicular se encuentra con mayor en nifios y
ancianos, debido a que el diagnéstico y manejo en estas poblaciones

frecuentemente es tardio’.



En un estudio prospectivo realizada por Gras y Alcoholado en Chile sobre
Consultas preoperatorias en patologia apendicular publicado en la revista de
Asociacion Civil de Argentina de Cirugia Pediatrica. Cuando existe un retraso en
el diagnéstico en nifios, el 4% de los pacientes desarrollaron plastréon

apendicular®?.

En Ecuador la apendicitis aguda presenta una tasa de 22,87 por cada 10000
habitantes siendo la primea causa de morbilidad en este pais y menos del 10%

desarrollan plastron apendiculart®.

En el Peru para el afio 2023 el plastron apendicular presenta una prevalencia de
2 -10%"°.

La guia de practica clinica de apendicitis aguda del ESSALUD menciona que
actualmente el manejo del plastron apendicular es controversial porque aun
existe una duda sobre cudl es el manejo mas adecuado para el plastron
apendicular si el manejo médico mas apendicectomia de intervalo o la
apendicectomia de urgencial”!8. Varios autores respaldan la opcién de una
cirugia temprana, mientras que otros estan a favor de un enfoque médico inicial
seguido de una apendicectomia de intervalo. Tradicionalmente el manejo del
plastron apendicular es seguido de forma conservadora y apendicectomia
diferida debido que presenta menos efectos adversos considerandose mejor que
la intervencion quirdrgica inmediata. Pero cabe mencionar también que en el
transcurso del enfoque conservador, aproximadamente del 10 al 20 % no logran
resolverse y pueden producir gangrena o perforacion, seguidas de la formacion
de abscesos localizados o peritonitis generalizada, lo cual demanda una pronta
intervencion quirtrgical®. Debido a esto el manejo tradicional es cuestionable
aunado a ello al no retirar inicialmente el apéndice aparecen otras complicaciones

como la apendicitis recurrente y cancer apendicular no diagnostico inicialmente?®.

Delgado A. y cols realizaron un estudio en el que investigaron las caracteristicas
epidemioldgicas, clinicas y resultados del manejo de plastrén apendicular en un
Hospital de Referencia del Per observando que, de 100 pacientes con plastron

apendicular, 81% de los pacientes obtuvieron un resultado no favorable en el

2



manejo conservador del plastron apendicular refiere que se asocio al consumo

de alcohol?°.

En el Cusco la prevalencia de plastron apendicular es del 7.7% segun el informe
del Hospital Regional del Cusco. Por otro lado, la falta de informacién hospitalaria
sobre el plastron apendicular y la ausencia de un protocolo médico con la
estrategia Optima para su tratamiento resaltan la necesidad de realizar un estudio
sobre el manejo y las complicaciones del plastrén apendicular. Este estudio se
enfocara en pacientes diagnosticados con plastron apendicular en el Hospital
Regional del Cusco, con el propésito de identificar la realidad con respecto al
manejo del plastrén apendicular y, en Ultima instancia, promover una mejora

integral en la salud del paciente?3.



1.2 Formulacién del problema

1.2.1 Problema general
¢, Cuales son las complicaciones en el manejo del plastron apendicular en

paciente atendidos en el Hospital Regional del Cusco, 2012 - 20227

1.2.2 Problemas especificos

¢, Cudles son las complicaciones en el manejo médico mas apendicectomia de
intervalo del plastrén apendicular en paciente atendidos en el Hospital Regional
del Cusco, 2012 - 20227

¢, Cuales son las complicaciones en la apendicectomia urgente del plastrén
apendicular en paciente atendidos en el Hospital Regional del Cusco, 2012 -
20227

1.3 Objetivos de la investigacion
1.3.1 Objetivo general
Determinar las complicaciones del manejo del plastron apendicular en paciente
atendidos en el Hospital Regional del Cusco, 2012 - 2022.

1.3.2 Objetivos especificos

Establecer las complicaciones del manejo médico mas apendicectomia de
intervalo del plastrén apendicular en paciente atendidos en el Hospital Regional
del Cusco, 2012 — 2022.

Determinar las complicaciones en la apendicectomia de urgencia del plastrén
apendicular en paciente atendidos en el Hospital Regional del Cusco, 2012 -
2022.



1.4 Justificacion de la investigacion:

Justificacién tedrica: debido a que la apendicitis aguda es la principal
emergencia quirurgica a nivel mundial, nacional y local y el plastron apendicular
una de sus principales complicaciones se realizd este estudio para tener una
imagen general del enigma que conlleva el manejo del plastron apendicular y las

complicaciones en los distintos manejos que puede llegar a tener.

A nivel regional y local se evidencian muy pocos estudios sobre las
complicaciones en el manejo del plastrén apendicular por lo tanto este trabajo
aporta informacion significativa tedrica para optar por mejores decisiones y aporta

la base para estudios futuros.

Justificacién practica: el presente trabajo tiene justificacién practica porque al
conocer las posibles complicaciones en los distintos manejos del plastréon
apendicular esta investigacion impactara directamente en la toma de decisiones
clinicas y, en ultima instancia, en la calidad de vida de los pacientes. Al aclarar
cual es el enfoque méas apropiado y seguro para el manejo del plastrén
apendicular, se reducira la morbimortalidad, se optimizaran los recursos

hospitalarios y se evitaran tratamientos innecesarios.

Esta investigacion contribuira al avance de la medicina y la cirugia al proporcionar

datos solidos y actualizados sobre el manejo del plastrén apendicular.

Justificacibn metodoldgica: en este trabajo de investigacion se realiz6 un

estudio de tipo descriptivo, observacional, retrospectivo y transversal.

Se examinaran datos retrospectivos y asi obtener un mejor enfoque de la
situacion actual y proporcionar recomendaciones basadas en evidencia para el

tratamiento mas efectivo.

La metodologia retrospectiva permitird una evaluacion mas completa de la
situacion. Ademas, el analisis comparativo entre los enfoques quirldrgico y
conservador enriquecera la comprension de los profesionales de la salud sobre

las implicaciones clinicas de cada opcion de tratamiento.



1.5 Limitaciones de la investigacion

Al emplear datos provenientes de fuentes secundarias (historias clinicas), existira
variabilidad en ciertos conceptos, asi como la omision de informacién y datos,
debido a la ausencia de determinados datos en los registros médicos, y la
dificultad para descifrar lo consignado en algunas historias clinicas debido a la
ilegibilidad. Ademas, se presentara una restriccion en la poblacion de estudio,
puesto que Unicamente se considerara la informacion recopilada en el Hospital

Regional Cusco.

1.6 Aspectos éticos

Este estudio de investigacion se adhirid a los preceptos fundamentados en la
declaracion de Helsinki suscrita en la 642 Asamblea General de la AMM,
Fortaleza, Brasil, octubre de 2013. Se aseguro la salvaguarda de los derechos
inherentes a la autonomia de los individuos, respetando de manera celosa su
dignidad?..

Asimismo, se consideraron los lineamientos éticos y directrices del informe
Belmont, que aboga por la proteccion de los seres humanos durante el transcurso
de la investigacion, a través de una actitud respetuosa, la busqueda de beneficios
al promover el conocimiento y la equidad. En particular, este estudio se concibio
con un enfoque retrospectivo y, dado que se emplearon historias clinicas, no se
suscito la necesidad de procurar el consentimiento informado. Sin embargo, se
obtuvo el debido permiso por parte de la Direccién Ejecutiva del Hospital de
Apoyo Departamental Cusco, en conjuncioén con la jerarquia de la Oficina de
Investigacion, Docencia, Etica y Capacitacion, quienes avalaron la
materializacion de esta investigacion. Cabe destacar que tanto el autor de este

estudio como el asesor declararon no tener conflictos de intereses.



CAPITULO II: MARCO TEORICO CONCEPTUAL

2.1 Antecedentes tedricos

2.1.1 Antecedentes internacionales

Demetrashvili Z. y cols. (Georgia, 2019) estudiaron “Comparacion de
meétodos de tratamiento de plastrén apendicular”. Objetivo: comparar y
analizar los resultados de cirugia de emergencia y manejo médico con o0 sin
cirugia de intervalo en el plastron apendicular. Métodos y muestra: estudio
de cohorte prospectivo, participaron 74 pacientes con plastron apendicular.
Resultados: 27 pacientes que fueron sometidos a cirugia de emergencia 'y 47
pacientes que fueron sometidos a manejo conservador. El grupo de cirugia de
intervalo se caracterizé por un tiempo operatorio mas corto (IC del 95%: 8,39-
52,82 P = 0,008), menor numero de complicaciones posoperatorias (RR =
1.62, IC del 95%: 1,23-9,57 P = 0,02) y una estancia hospitalaria corta (IC del
95%: 0,60-4,0 P = 0,009). Conclusién: el manejo médico sin cirugia de
intervalo resulta ser el método mas indicado para el manejo de masas y

abscesos apendiculares??.

Rahman M., Chowdhury T., Chowdhury M. y Farooq A. (Bangladesh,
2020) estudiaron “Apendicectomia temprana en plastrén apendicular:
hallazgos operatorios y resultado en 220 nifios”. Objetivo: analizar el
resultado de la apendicectomia temprana en plastron apendicular. Métodos y
muestra: estudio observacional, retrospectivo y transversal. Participaron 220
pacientes con masa apendicular. Resultados: Se realiz6 apendicectomia
laparoscopica en 31 pacientes, y cirugia abierta en 189. El apéndice perforado
fue el hallazgo peri operatorio mas frecuente (77,73 %), seguido de la
formacion de pus (61 %). La formacion de pus en < 5 afios presentd un
RP=1.35, p=0.045, Las complicaciones y la estancia hospitalaria en menores
de 5 afos presento un RP=2.26, p = 0,000 y media de 15,61 dias frente a 9,87
dias, p = 0,014 que los nifios mayores. ElI 19,09% desarrollaron
complicaciones, y la dehiscencia de la herida (11,82%) fue la complicacién
mas frecuente. Conclusiones: La apendicectomia temprana por masa

apendicular es una opcion factible en el mundo en desarrollo*?.
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Hester C. y cols (Estados Unidos, 2020) estudiaron “Comparacion de
apendicectomia en pacientes con plastron apendicular (flemon vy
absceso0)”. Objetivo: Comparar los resultados operatorios y postoperatorios
en pacientes con apendicitis perforada con respecto a apendicitis no
complicada. Métodos y muestra: estudio retrospectivo de casos y controles.
Participaron 16 467 pacientes con apendicitis sometidos a apendicectomia.
Resultados: 76.1% con diagnéstico de apendicitis no perforada (ANP), 13.0%
con diagndstico de flemoén apendicular y 10.9% con diagndéstico de absceso
apendicular. El flemén y absceso apendicular presentaron: mayores tasas de
conversion (0,8% versus 4,9% y 6,5%, respectivamente; P <0,001), absceso
postoperatorio que requirid intervencion (0,6% versus 4,8% y 7,0%,
respectivamente; P < 0,001), estancia media mas larga (1 dia versus 2 dias y
2 dias, respectivamente; p < 0,001) y se asociaron con mayores probabilidades
de absceso posoperatorio (OR 7.18, IC 95%(5,2-9,8) y OR: 9,94, IC del 95%
(7,3-13,5), respectivamente), reingreso (OR: 2,70, IC 95%: 2,1-3,3 y OR: 2,66,
IC 95%: 2,2-3,3, respectivamente), y conversion (OR: 5,51, IC 95%: 4,0-7,5y
OR: 7,43, IC 95%: 5,5-10,1, respectivamente). Conclusién: Los riesgos de
conversion, absceso posoperatorio, reingreso y estancia prolongada

aumentaron significativamente con flemén y absceso apendicular?3.

Waki Y., Utsonomiya D. y Obatake M. (Japén, 2021) estudiaron
“Predictores preoperatorios de reseccion extendida en pacientes con
plastron apendicular”. Objetivo: investigar los predictores preoperatorios de
reseccidn extensa en pacientes con plastrén apendicular. Métodos vy
muestra: estudio de casos y controles retrospectivo, participaron 173
pacientes agrupados en: pacientes con reseccion extendida (n=20) y
pacientes sin reseccion extendida (n=153). Resultados: los defectos en la
pared de la raiz del apéndice (OR=4,31; IC del 95%, 1,38-13,84; p = 0,004) y
un tiempo de enfermedad >5 dias (OR= 2,58; 95 % IC, 1,15-6,40; p = 0,011),
se identificaron como predictores independiente de reseccidn extensa.
Conclusion: los defectos estructurales en la pared de la raiz del apéndice y el

tiempo de enfermedad >5 dias son predictores de reseccion extensa®“.
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Shinde N., Devani R., Baseer MA. y Desai K. (India, 2020) estudiaron
“Estudio de manejo del absceso apendicular en nifios”. Obijetivo:
Comparar los resultados de la cirugia de emergencia y el drenaje percutaneo
en el absceso apendicular. Métodos y muestra: estudio transversal,
prospectivo. Participaron 45 nifios con absceso apendicular. Se dividieron en
dos grupos: 20 Pacientes intervenidos con apendicetomia de urgencia y 25
pacientes tratados con drenaje percutaneo ecoguiado y apendicectomia de
intervalo. Resultados: En el Grupo 1, en la USG, el tamafio promedio del
absceso fue de 7,2 + 2,5 cm. Tras la cirugia recuperaron su funcionalidad en
un tiempo medio de 3,2 + 1 dias. En el Grupo 2, el tamafio medio de los
abscesos en la USG fue de 6,8 + 2,4 cm. Luego del procedimiento recupero
su funcionalidad al segundo dia. En el Grupo 2 no se observaron
complicaciones mayores. Por el contrario, 12 pacientes (60%) del Grupo 1
presentan complicaciones en forma de infeccién de herida en ocho nifios y
dehiscencia de herida en cuatro nifios. Conclusiones: El drenaje percutaneo

eco guiado fue una forma segura y eficaz de tratar el absceso apendicular?®.

Baba T. y cols (Senegal, 2018) estudiaron “Plastréon apendicular: cirugia
de urgencia o diferida”. Objetivo: estudiar los aspectos epidemiol6gicos,
clinicos y terapéuticos del plastron apendicular. Métodos y muestra: estudio
descriptivo y retrospectivo. Se estudiaron 27 casos en dos grupos: 15
pacientes operados en urgencia y 12 pacientes con apendicectomia en frio.
Resultados: 18 hombres y 9 mujeres con sex ratio masculino/femenino = 3.
La edad promedio fue 33 afios. Los signos mas frecuentes fueron dolor en FID
y fiebre en 92,6% y 55,6% respectivamente. La apendicectomia fue posible a
costa de ampliar la incision de McBurney y una estancia mas prolongada. El
grupo Il involucré a 12 pacientes (n = 12) con 9 abordajes laparoscoépicos y en
3 casos se tom6 la via de Mac Burney. Se observaron tres casos de
adherencias peritoneales durante la laparoscopia. Conclusiones: La
apendicectomia en frio del plastron apendicular es un procedimiento seguro y
eficaz. Ayuda a evitar cicatrices antiestéticas y fistulas digestivas

iatrogénicas®.



Kumar R., Madeshiya S., Pandey V. y Shankhdhar A. (India, 2018)
estudiaron “Analisis comparativo de exploracién temprana versus
abordaje conservador para el manejo de la masa apendicular”. Objetivo:
evaluar el resultado de la exploracion quirdrgica temprana y el manejo
conservador seguido de apendicectomia de intervalo para el manejo de la
masa apendicular. Métodos y muestra: estudio descriptivo y prospectivo.
Participaron 46 personas con plastron apendicular divididos en dos grupos:
Grupo |: 26 (exploracion temprana) y Grupo Il: 20 (conservadora seguida de
apendicectomia de intervalo). Resultados: hubo infeccion de la herida 3y 4
pacientes, dehiscencia parcial de la herida 2 y 3 pacientes, Absceso residual
0 y 3 pacientes, complicaciones toracicas 2 y 1 pacientes, obstruccion
intestinal adhesiva 0 y 5 pacientes, fistula cecal ningun paciente, del grupo |
y Il respectivamente, y sin ninguna complicacion 69,62% en el grupo | y
50.07% en el grupo Il. Conclusiones: La exploracion precoz de la masa
apendicular tuvo ventajas de tratamiento curativo total en el ingreso, estancia
hospitalaria mas corta, morbilidad minima y asegura el regreso temprano al

trabajo y un mayor cumplimiento?®.

Ahmed F., Devani R., Moinuddin M. y Ahmed M. (India, 2018) estudiaron
“Estudio clinico y manejo de la masa apendicular”. Objetivo: evaluar la
seguridad y eficacia del manejo conservador en pacientes con diagnostico de
apendicitis con masa palpable. Métodos y muestra: estudio descriptivo
prospectivo. Participaron 60 paciente con diagnoéstico de masa apendicular.
De ambos sexos entre 5 — 80 afos. Resultados: de 60 pacientes, 10
presentaron absceso apendicular que recibieron manejo quirdrgico y 50 con
flemon apendicular donde 44 de ellos fueron tratados de manera conservadora
y con apendicectomia de intervalo y 6 restantes se sometieron a
apendicectomia inmediata. Conclusiones: La mayoria de los pacientes
respondieron al manejo conservador, por lo tanto, el régimen de Ochsner-

Sherren sigue siendo el enfoque preferido para tratar la masa apendicular®.
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Das B., Nayak K., Mohanty S. y Sahoo A. (India, 2020) estudiaron “Un
analisis retrospectivo del manejo conservador versus la intervencién
quirargica temprana en la masa apendicular’. Objetivo: comparar la
apendicectomia temprana versus el manejo conservador seguido de
apendicectomia de intervalo en caso de masa apendicular. Métodos vy
muestra: estudio descriptivo retrospectivo. Participaron 112 pacientes con
diagndstico de masa apendicular. Divididos en dos grupos: grupo 1 con 64
pacientes que recibieron manejo médico y grupo 2 con 48 pacientes que
recibieron manejo quirdrgico. Resultados: en el grupo 1: 58 pacientes el
manejo medico fue exitoso y se sometieron a apendicectomia de intervalo seis
semanas después. Y 6 fueron sometidos a exploracion quirdrgica de urgencia.
En el grupo 2 fueron dados de alta del hospital dentro de los seis dias
(91,66%). en el grupo 1: 16 pacientes fueron dados de alta en los primeros 6
dias (25%), el resto fue dado de alta del hospital después de mas de siete dias
de estadia. Conclusion: La apendicectomia temprana en masa apendicular
es segura debido a las mejoras en las técnicas quirdrgicas y mejores cuidados
postoperatorios?’.
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2.1.2 Antecedentes nacionales

Delgado A. y Cols (Lima, 2023) estudiaron “Caracteristicas
epidemiologicas-clinicas y resultados del manejo de plastron
apendicular en pacientes adultos de un Hospital de Referencia del Peru”.
Objetivo: determinar las caracteristicas epidemioldgico-clinicas que se
asocian a los resultados del manejo del plastrén apendicular en pacientes
adultos. Métodos y muestra: Estudio observacional, cuantitativo, analitico y
transversal. Participaron 100 pacientes con dicha condicion. Resultados: se
obtuvo que el consumo de alcohol presento un valor de p<0.05 con un
RPa=1.12, las nauseas y vomitos un valor de p<0.05 y un RPa=1.48, diarrea
un valor de p<0.05 y un RPa=1.08, duracion de sintomas antes del ingreso
entre 3 y 5 dias un valor de p<0.05 y un RPa=1.09, masa apendicular un valor
de p<0.05 y un RPa=1.18 y bandemia un valor de p<0.05 y un RPa=1.12 que
se asociaron significativamente a resultados de manejo no exitosos de plastron
apendicular. Conclusion: Existen caracteristicas epidemioldgicas y clinicas
que se asocian a resultados desfavorables del manejo de plastron

apendicular?®.
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2.1.3 Antecedentes locales

A la actualidad abril del 2024, no se cuenta con antecedentes locales.
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2.2 Marco Tebrico
2.2.1 Apendicitis Aguda: Plastron apendicular
22.1.1 Definiciones:

2.2.1.1.1. Apendicitis Aguda: Se define como la inflamacién del
apéndice cecal. Producido por la obstruccién de su luz, entonces las
secreciones se acumulan y al apéndice se distiende ocasionando
alteraciones en su vascularizacién y con ello la inflamacion del apendice®.
2.2.1.1.2. Plastron apendicular: cuando la apendicitis no es tratada en
algunos casos esta seré capaz de aislar el proceso inflamatorio e infeccioso
mediante la formacién de un plastrén apendicular. El plastron apendicular
es una masa inflamatoria que esta formada por un apéndice inflamado y
perforado el cual es envuelto por la union de asas intestinales delgadas y
el epiplon mayor, como respuesta defensiva para focalizar la infeccion
después de 2 a 3 dias posterior al cuadro de apendicitis aguda?.
2.2.1.2 Anatomia del apéndice:
En los adultos la longitud promedio del apéndice es de 9 cm, con un diametro
externo de 8 mm y un diametro de la luz de 3 mm. La irrigacién del apéndice
esta a cargo de la arteria apendicular rama de la arteria ileocdlica. El drenaje
linfatico del apéndice confluye a los ganglios linfaticos que se encuentra sobre
la arteria ileocélica. La inervaciéon del apéndice se da por el sistema nervioso
simpatico (plexo mesentérico superior (T10-L1)) y fibras aferentes del sistema

nervioso parasimpatico a través del vago?°.

Las cuatro capas histologicas del apéndice son la continuacion de las paredes
del colon serosa o adventicia, muscular externa, submucosa y mucosa), el
apéndice presenta diferencias caracteristicas de este 6rgano como son: la
capa longitudinal externa estd completa y la capa mucosa y submucosa

contienen una elevada cantidad de ganglios linfaticos o nédulos linfoides.

La base del apéndice se encuentra 2 cm por debajo de la valvula ileocecal
mientras que la punta del apéndice puede variar, las cuales son: retrocecal

(intraperitoneal), subcecal, preileal, posileal y pélvica3'.
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2.2.1.3 Mesenterio del apéndice

Se afirma que el apéndice pertenece al ciego, este ultimo no tiene mesenterio
por tanto el apéndice no tiene mesenterio verdadero, pero existe un pliegue
peritoneal que contiene a la arteria del apéndice el cual se denomina
mesenteriolo o0 mesenterio del apéndice y en los nifios la longitud del

mesenterio puede ser muy reducida con respecto al apéndice°.

2214 Fisiopatologia:

La apendicitis inicia con: la obstruccion proximal de la luz y la secrecion
continua normal de la mucosa del apéndice que produce de forma rapida
aumento de la presion a mas de 60 cm de agua y consiguientemente
distension32. Esta distension de la pared del apéndice estimula las fibras
aferentes y produce un dolor vago, sordo en la region mesogastrica 0
epigastrica del abdomen. La distension aumentada, la secrecién normal
continua de la mucosa y la multiplicacion rapida de las bacterias ocasiona
exteriormente nausea refleja y/o vomito e incremento del dolor visceral. En
este punto, con el mayor incremento de la presion dentro del apéndice que
supera a la presion venosa, los capilares y las vénulas son obstruidos no asi
con la irrigacion arterial, lo que ocasiona la congestion vascular. Todo este
proceso inflamatorio interviene en la serosa apendicular y en el peritoneo
parietal que clinicamente se representa con la migracion del dolor a la fosa
iliaca derecha. Cuando la presion del apéndice supera a la presion de la
irrigacion arterial la mucosa del apéndice se encuentra vulnerable y su
integridad alterada permite la invasion de bacterias, también se presentan
infartos en el borde antimesentérico distal al punto de obstruccién donde

ocurre inmediatamente después la perforacion?®.
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2.2.15 Clasificacion:
Entonces de acuerdo a su evolucion fisiopatologica la apendicitis se puede

clasificar en:

2.2.1.5.1. Apendicitis Congestiva: se da Cuando hay una obstruccion
en la luz del apéndice, junto a una acumulaciéon de moco por una secrecion
continua normal de la mucosa apendicular y debido a la falta de elasticidad
en las paredes del apéndice, esta estasis y acumulacion aumenta la presion
dentro del érgano, bloqueando el drenaje linfatico. Esta acumulacién de
moco Y la estasis del contenido del apéndice crean un ambiente propicio
para el desarrollo de bacterias. En esta etapa, el apéndice muestra Ulceras

en la mucosa y presenta un significativo edema en sus paredes®.

2.2.1.5.2. Apendicitis supurativa o flemonosa: Si la situacion persiste,
la presion dentro del apéndice aumenta lo bastante como para obstruir el
drenaje venoso, resultando en un mayor edema en las paredes del
apéndice y una reduccion del flujo sanguineo. Al mismo tiempo, las
bacterias invaden todas las capas del apéndice3!.

2.2.1.5.3. Apendicitis Gangrenosa: La inflamacion progresiva lleva a la
formacion de coagulos en las venas y finalmente afecta la irrigacion arterial.
En la parte menos irrigada del apéndice, llamada borde antimesentérico, se

producen infartos produciendo necrosis®..

2.2.1.5.4. Apendicitis Perforada: la continua secrecion de moco por las
partes viables de la mucosa del apéndice aumenta alin mas la presién
intraluminal, lo que produce la ruptura de las areas infartadas. En esta
etapa, el contenido del apéndice se libera en la cavidad abdominal3?.
En el plastrén apendicular, el apéndice se perfora, pero la inflamacion queda
aislada por mecanismos de defensa abdominal (movilidad del epiplon y
formacion de adherencias de fibrina), formandose una masa apendicular o el
plastron apendicular para limitar la infeccidon al foco original esto ocurre en

tres etapas.
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2.2.1.6 Etapas de la formacién del plastrén apendicular

2.2.1.6.1. Plastron movil: la primera es el plastrén movil que consiste en
la adhesion del epiplon (una doble hoja peritoneal altamente vascularizada
y con musculo liso) junto al intestino delgado circundante rodean el
apéndice inflamado, crea una barrera fibrinosa laxa conocida como plastron
"movil", que se forma entre el segundo y cuarto dia. La fibrina marca el
inicio del proceso adherencial, y esto se ve favorecido por el ileo paralitico

reflejo, que es una respuesta secundaria al estimulo inflamatorio visceral33.

2.2.1.6.2. Plastron fijo: cuando el proceso se extiende a los 5 — 6 dias
las adherencias se refuerzan por fibroblastos que convierten al plastron en
una masa mas dura, firme vy fija.

Tanto el plastron movil y el plastrén fijo en conjunto conforman el flemon

apendicular33,

2.2.1.6.3. Absceso apendicular: el absceso apendicular a pesar de que
se haya logrado el aislamiento y localizacion del foco séptico se puede
producir un absceso debido a: claudicacion defensiva local, material

contaminante y presencia de heces que actla como cuerpo extrafio3.

2.2.1.7 Microbiologia:

La flora en un apéndice inflamado esta conformada en su mayoria por
bacterias anaerobias (60%) en comparacién con la flora de un apéndice
normal (25%). En la pared de un apéndice inflamado se encuentran
Escherichia coli, especies del genero Bacteroides (con mayor frecuencia en
apendicitis con gangrena y perforada), Fusobacterium
nucleatum/necrophorum ademas de las especies habituales como
Peptostreptococcus, Pseudomonas, Bacteroides splanchnicus, Bacteroides

intermedius, Lactobacillus?®.
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2.2.1.8 Diagnostico del plastron apendicular: Hasta el dia de hoy, el
diagnéstico de plastron apendicular se basa principalmente en la evaluacion
clinica mas una combinacién de varios examenes complementarios, como
andlisis de laboratorio, imagenoldgicos, entre otros3!.

El diagnostico de plastron apendicular se basa en la presencia previa de
signos y sintomas de apendicitis aguda y posteriormente signos y sintomas

propios del plastron apendicular.

2.2.1.8.1. Caracteristicas clinicas del paciente con apendicitis:

Durante el interrogatorio la presentacion tipica o clasica comienza con
anorexia y dolor periumbilical vago que posteriormente se acomparfa de
emesis. Después describen una migracion del dolor hacia el cuadrante
inferior derecho dentro de las 4- 24 horas de inicio de los sintomas. A esta
secuencia de aparicién de sintomas se conoce como la "cronologia de
Murphy" misma que se observa en aproximadamente el 55 % de los casos

de apendicitis aguda3.

En la exploracion los signos fisicos seran dictados por la ubicacion de la
punta del apéndice y el nivel de inflamacion. El punto de McBurney se
relaciona con un apéndice de posicion anterior, el signo del obturador
presente se relaciona con la punta del apéndice en posicion pélvica y el
signo del psoas se asocia con un apéndice en posicion retrocecal. El signo
de Rovsing que se caracteriza por aparicion de dolor en fosa iliaca derecha
debido a una suave presion en el cuadrante inferior izquierda o en el centro
del abdomen. El signo de Dunphy es un aumento del dolor en el cuadrante

inferior derecho al toser34.

Si el paciente tiene hipersensibilidad a una presion suave en el lado
izquierdo del abdomen o colocar una mano en el mesogastrico con una
leve sacudida del abdomen provocard dolor en el contexto de una

peritonitis3435.

Un analisis exhaustivo de 21 estudios, revel6 que la migracién del dolor al

cuadrante inferior derecho y la presencia de dolor al toser o saltar se
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asociaron de manera mas significativa con la apendicitis, con una razén de

probabilidad de 4.81 y 7.64, respectivamente®6,

Los estudios laboratoriales en general no son especificos ni sensibles. Las
pruebas de laboratorio solicitadas son para evaluar el nivel de inflamacién
en el paciente. El niamero total de leucocitos, el niumero absoluto de
neutrdéfilos y la proteina c reactiva (PCR) tienen una amplia variabilidad en
cuanto a sensibilidad y especificidad en predecir la apendicitis aguda. El
recuento suele oscilar entre 10 y 15.000 leucocitos/mm3. Las superiores
nos sugieren formas complicadas o que la evolucion ha sido mas rapida de
lo habitual junto a una PCR mayor de 8 mg/L presenta una mayor
capacidad predictiva. La neutrofilia superior al 75 % y si es inferior entonces
se replanteara el diagnostico33.

Los electrolitos séricos, las enzimas hepéticas y los estudios de funcion
hepatica suelen ser normales en la apendicitis. También se suele solicitar
examen de orina para descartar una infeccion urinaria, un examen de orina

positivo no descarta apendicitis®*.

De acuerdo al tercer congreso mundial de la Sociedad Mundial de Cirugia
de Emergencia (WSES) después de haber realizado el interrogatorio y la
exploracién fisica del paciente sospechoso de apendicitis aguda es
recomendable aplicar un sistema de puntuacion (Sistema de puntuacion de
Alvarado o sistema de puntuacion de Respuesta Inflamatoria de Apendicitis
(AIR)) aunado a un estudio por imagen para confirmar o descartar dicho
diagnostico. Al tratarse de un paciente con un puntaje >8 en cualquiera de
los sistemas de puntuacion antes mencionados mas un estudio por imagen
(en primer lugar la ecografia o después tomografia computarizada o
resonancia magnética) compatible con apendicitis confirmaria dicho

diagnostico®’.

La ecografia es el estudio de imagen inicial en poblacion pediatrica,

mujeres en edad fértil y pacientes delgados debido a su bajo costo, no
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requiere sedacion y evita el uso de radiacién y presenta una sensibilidad
de 86% vy especificidad del 81%3.

La ecografia abdominal con compresion graduada (la presion es adecuada
si se identifica el musculo psoas y los vasos iliacos) puede revelar el
engrosamiento un apéndice no comprimible lleno de liquido con un
diametro mayor de 6 mm, un apendicolito (masa dura y calcificada que se
forma dentro del apéndice vermiforme), liquido periapendicular o pericecal
y aumento de la ecogenicidad periapendicular causada por la inflamacion.
La ecografia con estandarizacién en la informacion de los resultados
mejora la fiabilidad en la interpretacion de los resultados, los informes de
ecografia deben tener informacion de los hallazgos y estos deben
clasificarse en: categoria 1 (apéndice visualizado y normal), categoria 2
(apéndice no visualizado y normal), categoria 3 (apéndice no visualizado
con signos secundarios de apendicitis) y categoria 4 apendicitis con o sin

abscesos34.

Los exdmenes de diagndstico por imagenes son requeridos para reducir al

minimo las apendicectomias negativas3.

La tomografia computarizada nos da una imagen tridimensional de todo el
abdomen y de la pelvis, no es operador dependiente y es precisa. Sin
embargo, también ofrece una mayor exposicion a la radiacion, no tan
recomendable para nifios y gestantes, y en algunos nifios pueden requerir

sedacions38,

La resonancia magnética es una alternativa a la tomografia sobre todo en
pacientes gestantes porque no depende de radiacion y es muy precisa para
diagnosticar apendicitis con una sensibilidad y especificidad son del 97%,
las desventajas que presenta la falta de disponibilidad, alto coste y la
necesidad de sedacién en el caso de nifios34.
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2.2.1.8.2. Caracteristicas clinicas del paciente con plastrén
apendicular:

El diagndstico de flemdn y absceso apendicular se establece cuando un
paciente con antecedentes de sintomas compatibles con apendicitis
presenta una masa palpable en la fosa iliaca derecha después de varios
dias de evolucion (entre 4 a 5 dias). En el examen fisico, se puede palpar
una masa dolorosa con limites no bien definidos, sin signos evidentes de
peritonitis generalizada. Los sintomas asociados generalmente son: dolor
abdominal en la fosa iliaca derecha, fiebre >38°C, vOmitos y nauseas,
diarrea y estreflimiento, y asociados también a los siguientes signos:
leucocitosis > 10 000, neutrofilia > 85 — 95% y PCR > 1ml/dI.

Es importante realizar la diferencia si la masa o plastron apendicular
corresponde a un flemdn o un absceso, y la tomografia computarizada es
el método preferido para hacer esta distinciéon. El flemén aparece como:
una masa inflamatoria sélida sin gas extraluminal, y su contenido liquido se
encuentra dentro de las asas intestinales de acuerdo a la imagen
tomografica. El absceso, se identifica como una estructura hipodensa con
heterogeneidad variable, a veces con burbujas de gas, y predominio de

contenido liquido, que corresponde a puss3’.

2.2.1.9 Diagnostico diferencial

Al estudiar la apendicitis también deben descartarse otras alternativas de
dolor abdominal agudo como son causas digestivas (adenitis mesentérica,
enfermedad de Crohn, diverticulo de Meckel, gastroenteritis virica, enteritis
bacteriana regional, colecistitis pancreatitis, etc.), genitourinarias (infeccion
de via urinaria, hidronefrosis, célculos ureterales, torsion ovérica, rotura de
una quiste ovarico, salpingitis, etc.) y otros (neumonia, porfiria, vasculitis,

linfoma, infecciéon parasitaria (ameboma), tumores apendiculares, etc.)34.
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2.2.1.10 Manejo

La Sociedad Mundial de Cirugia de Emergencia (WSES) en Jerusalén indicé
gue: el manejo médico es el tratamiento de primera linea para el flemon y
absceso apendicular y que la apendicectomia de urgencia esta indicado
como segunda opcion. También mencionaron que se debe realizar drenaje
percutaneo del absceso periapendicular si dicho absceso es accesible. La
apendicectomia de intervalo solo se recomienda para aquellos pacientes que
presenten sintomas recurrentes de apendicitis. Y en los pacientes mayores
a 40 afios que no fueron intervenidos con apendicectomia de intervalo se

debe realizar el cribado coldnico para descartar patologias tumorales®’.

Al instaurar el manejo conservador se indica sueroterapia, alimentacion oral
progresiva (dieta liquida, blanda y completa) y tratamiento antibidtico que
debe cubrir gérmenes mas frecuentes como E. coli y el B. fragilis y
posteriormente se realiza apendicectomia de intervalo a las 8 semanas
(periodo de cese de la inflamacion o periodo de enfriamiento) en casos de
recurrencia de sintomas de apendicitis®.

Los antimicrobianos que recomienda la Guia de préactica clinica del
departamento del hospital José Casimiro Ulloa son los siguientes y de forma
escalonada: primera eleccion: Amikacina + clindamicina o metronidazol,
segunda eleccién: Gentamicina + Clindamicina o Metronidazol y tercera
eleccion ciprofloxacino + clindamicina o metronidazol administrados por un

periodo minimo de 7 dias o hasta que los sintomas remitanZ°.

Por otro lado, segun la guia clinica de la sociedad espafiola de cirujanos la
apendicectomia de intervalo debe llevarse a cabo para evitar recurrencias y
descartar otras patologias, y se realiza siempre cuando hay recurrencias.
Cuando no se realiza la apendicectomia se debe descartar neoplasias

apendiculares o cecales con estudio por imagenes33.

Segun Schwartz de forma comparativa la morbilidad del manejo conservador

es del 11%, mientras que la del manejo quirtrgico del 36.5%2°.
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Cuando se ha identificado un absceso apendicular bien delimitado con
ecografia y/o tomografia se realiza el drenaje percutaneo guiado por imagen
junto a la administraciéon de antibiético, poniendo al drenaje quirirgico como

Gltima eleccién ante la persistencia del cuadro séptico?®.

2.2.1.10.1. Criterios de manejo conservador

El manejo conservador se debe determinar valorando la presencia de los
siguientes parametros: diagnostico de apendicitis de mas de 4 dias de
evolucion, masa abdominal palpable en el cuadrante inferior derecho, buen
o regular estado general, ausencia de obstruccion, presencia de imagenes
de absceso en imagen tomogréfica o ecografica y ausencia de signos de

peritonitis generalizada o sepsis®.

2.2.1.10.2. Criterios para manejo quirurgico

Los criterios que determinan el manejo quirdrgico incluyen los siguientes:
duda diagnostica, mal estado general, peritonitis generalizada, sepsis, falla
del manejo no quirdrgico (cuando hay persistencia de fiebre, leucocitosis o
elevacion de PCR cuantitativa después de 48 — 72 horas de la instauracion
del manejo médico), presencia de obstruccion intestinal, persistencia de

ileo o segun la preferencia del cirujano®°.
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2.2.1.11 Complicaciones abdominales del manejo de plastrén
apendicular

En el 2010 Simillis y cols en un metaandlisis que compara el tratamiento
conservador y apendicectomia de intervalo con la apendicectomia aguda
para la apendicitis complicada (especificamente absceso y flemén
apendicular) encontré que el tratamiento conservador se asocio con una tasa
mas baja de complicaciones generales (OR 0,21: IC 95% 0,11-0,38),
infecciones de herida quirargica (OR 0,22: IC 95% 0,07-0,66) y formacion de
abscesos (OR 0,11: IC 95% 0,04-0,35) en comparacién con la

apendicectomia aguda“®.

El en afios 2017 Cheng y cols revisaron el tema Apendicectomia temprana
versus tardia para flemén y absceso apendicular donde encontraron que: la
apendicectomia temprana versus las tardia para el flemén apendicular no
hay pruebas suficientes para determinar el efecto de la apendicectomia
abierta temprana y tardia sobre la morbilidad general (RR 13,00; IC del 95%:
0,78 a 216,39), la proporcion de participantes que desarrollaron infeccién de
la herida (RR 9,00; 95% IC: 0,52 a 156,91) o fistula fecal (RR 3,00; IC del
95%: 0,13 a 69,52)4L,

En el 2020 Amstel y cols en metaanalisis que aborda el manejo de masas
apendiculares y abscesos en nifios que compara el tratamiento el tratamiento
no quirdrgico y la apendicectomia temprana, encontraron que el tratamiento
no quirdrgico otorgaba una tasa general de complicaciones mas baja (RR
0,37: IC del 95% 0,21-0,65)*.

2.2.1.11.1. Fracaso del tratamiento médico: El fracaso del tratamiento
se define como la persistencia de sintomas agudos, como el dolor y la
sensibilidad, el aumento del tamafio del flemé6n o del absceso y otras
caracteristicas del abdomen agudo, a pesar del tratamiento médico?’.

2.2.1.11.2. Infeccidn de sitio quirargico: Segun el Centers for Disease
Control (CDC) y la Surgical Infection Society (SIS) en el 2015 definen como

la infeccidn que se relaciona con el procedimiento de la incisién quirdrgica
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o colindante a ella durante el periodo de vigilancia (30 dias en la
apendicectomia) misma?°.
2.2.1.11.2.1.  Clasificacion de herida quirargica
o) Infeccion incisional superficial del sitio quirargico (IIS): es
una infeccion que afecta la piel y tejido subcutaneo dentro de los 30
dias postoperatorios mas uno de los siguientes criterios.
» Expulsion de pus por la incision superficial.
= Microorganismos aislados en una muestra de cultivo fluido o tejido
tomado de forma aséptica de origen superficial
= Y al menos uno de los signos y sintomas de inflamacion: dolor a
la presion, dolor espontaneo, edema localizado, eritema o calor?3.
o Infeccién incisional profunda del sitio quirargico (IIP): es
una infeccién que afecta las fascias y musculos dentro de los 30 dias
postoperatorios mas uno de los siguientes criterios.
= Expulsion de pus por la incision profunda mas no del érgano o
espacio quirdrgico intervenido.
= Dehiscencia espontanea de la incisibn profunda o
aspiracién/apertura producida por la incisiébn del cirujano, sin
cultivo o con cultivo positivo.
= Absceso o infeccion afectando la incision del plano profundo
diagnosticada mediante exploracion, estudio histopatolégico o
radioldgico.
= Al menos uno de los siguientes signos o sintomas: fiebre (>38°C),
dolor focalizado y dolor a la presion®3,
o Infeccion dérgano-cavitaria del sitio quirdrgico (IOE): también
conocida como absceso intraabdominal, es una infeccion que afecta
cualquier espacio intervenido (durante los 30 dias

postoperatorios)3-.
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2.2.1.11.3. Dehiscencia de la herida quirlrgica: se refiere a la
interrupcion de parcial o total de la herida quirtrgica y esta puede ser
superficial (piel y tejido celular subcutaneo) o profunda (fascial), con o sin
extrusion de visceras abdominales.La dehiscencia de la herida es mas

frecuente en la primera semana de postoperatorio.

2.2.1.11.4. Obstruccidn Intestinal adhesiva: es la obstruccién parcial o
total en el flujo normal de alimentos, liquidos, gases y materia fecal a lo

largo del intestino delgado o grueso secundario a un plastrén apendicular?®.

2.2.1.11.5. Fistula intestinal: Es la comunicacion patolégica entre dos
estructuras epitelizadas y estas pueden ser: entero-cutanea (comunicacion
del lumen enteral y la piel), entero- enteral (comunicacién anormal entre
dos estructuras intestinales), entero-vesical o entero ureteral
(comunicacion con el tracto urinario), entero-vaginal (comunicacion con la
luz vaginal) y bilio-digestiva (comunicacion con la via biliar). Las fistulas
mas frecuentes son las postquirdrgicas y representa el 80% de los casos
tanto en cirugia abierta o laparoscopica.

2.2.1.11.6. Hemorragia postoperatoria: Es el sangrado que se produce
posterior a la intervencion quirdrgica, generalmente después de las 24
horas. Las hemorragias se pueden clasificar en postoperatorias primarias
(que ocurren dentro de las 24 horas y que tienen relacion con la técnica
quirdrgica) y postoperatorias secundarias (después de las 24 horas y que
no presentan relacion con la técnica quirdrgica).

2.2.1.11.7. Muerte: es la Interrupcion irreversible de todas las funciones
vitales y corporales que clinicamente se manifiesta con ausencia de
respiracion espontanea y pérdida total de las funciones cerebrales y

cardiovasculares.
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2.3 Definiciéon de términos

2.3.1 Plastron apendicular: agregacion de un apéndice inflamado y
visceras adyacentes que pueden o no contener pus#.

2.3.2 Manejo médico mas apendicectomia de intervalo: el manejo
conservador se aplica en un paciente con plastron apendicular fijo y consiste en
instaurar suero terapia, tratamiento antibiético y después de 6 a 8 semanas
debe realizarse apendicectomia de intervalo3.

2.3.3 Apendicectomia de urgencia: es una intervencion quirdrgica
realizada de manera inmediata para extirpar el apéndice inflamado al primer
ingreso hospitalario. el manejo quirdrgico se aplica en casos de pacientes con
plastron apendicular mévil en los que es factible realizar la apendicectomiaZ®.
2.3.4 Uso previo de antibidticos: se refiere al tratamiento con
medicamentos antimicrobianos que se ha administrado a un paciente después

de iniciado el cuadro clinico de apendicitis aguda hasta acudir a hospitalizacion.
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2.4 Hipoétesis
2.4.1 Hipo6tesis general

24.1.1 Existe una relacion significativa entre el manejo del Plastron
apendicular y las complicaciones en pacientes atendidos en el Hospital
Regional del Cusco durante el periodo de 2012 a 2022.

2.4.2 Hipotesis especificas

24.2.1 Existe una asociacion significativa entre el manejo médico del
plastron apendicular mas apendicectomia de intervalo y las complicaciones
en pacientes atendidos en el Hospital Regional del Cusco durante el periodo
de 2012 a 2022.

24.2.2 Existe una asociacion significativa entre la apendicectomia de
urgencia del plastron apendicular y las complicaciones en pacientes
atendidos en el Hospital Regional del Cusco durante el periodo de 2012 a
2022.
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2.5 Variables

251 Variable independiente

Tipo de tratamiento

252 Variable interviniente

Tipo plastron apendicular
Edad

Sexo

Tiempo de enfermedad
Uso previo de antibiéticos

2.5.3 Variable dependiente

Fracaso del tratamiento médico
Infeccion de sitio quirdrgico
Dehiscencia de la herida quirargica
Obstruccion Intestinal adhesiva
Fistula intestinal

Hemorragia postoperatoria

Muerte
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2.6 Definiciones operacionales

Variable Definicion conceptual Indicador Tipo de|Forma de| Escala de| Expresion de la| Definicion operacional
= |Tipo de| Hace referencia 8l manejo médico mas spendicectomis de | Uso de antibicticos al ingreso v 8 5 8| Cuslitative | Indirecte [ Nominal | 3) manzjo| Se exprasara como maneo médico mas spendicectomiz de
-§ tratamiento | intervaio o & la spandicectomia e urgencia qua se Bavara s | semanas después spendicactomia dicotomica conservador uwvuoamdosepmhmmwdmm
2 c3bo en &l plastron spendiculsr b) mansjo| e reshoe Is spendicectom’s y spendicectom’s de urgenais cusnde
é .. = ‘ I - d o R . iu.’
Plastron Es un spendice nflsmado y perforsdo, envuekto por asss |Disgnostce  de  spendicitis  sguda| Cusiitative | lndirects | Nominal | 5) flemon| Se expresara como le presencia de disgnostico de plsstron
apendicular | intestingles y &l apipldn, para focslzar |a infeccidn después [ ssooiads 3 masa palpable en FID 2| dicotdmica spendiculer. flemén o sbsceso spendiculsr, 3egln &l reporte
de 38 - 43 horss después de inicisdo &l cuadro de | imagen sugerente de plastron spendicular b} sbsoeso| operstono
o | Sexo Es ls condicion de un orgsmismo que distingue entre | Sexo dal paciente indicado en ia historia | Cualitativo | Indirecta | Nominal | a)masculino Se axpresard como: & sexo ragistrado &n ia historia clinica ya ses
g masculing y femening dlinics dicctomica b} femenino masculing o femening.
'€ |Edad Esdmouondowodemmuopordbeunno Ecad del paoents cusntitstive | Indirects | Discrets | Ecsc del paciente| Se expresard come I3 edsd del pacients registrado en Iz historis
c (en sfios) dlinica_
-g Tiempo de Twmmmumwm«m Tiempo de enfermedad dal pacients cusnttstiva |Indirects | Discrets | Tiempo de| Se exprassrs como & tempo de enfermedsd registrado en Is
= |enfermedad | sguds hasta el ingreso hospitelano enfermedad  (en| historis clinics
digs)
Uso previo| Se refiere sl tratsmiento con medicamentos sntimicrobisncs | Uso previo de sntibicboos Cualitstive Indrects | Nomunal | s)no Se expressrs Como’ N0 © i USO Previo o antibiotices de scuerdo s
de que se administran un pscents después de iniciado el Dicetémica b}si lo registraco en s histons clinica
antibioticos | cusdro de apendicitis sguds hasts soudir 8 hospitslizacidn.
Fracaso del| Pacente que 2 pesar dal tratamiento meédico presents |Pacente con atsmients medico quel cusitative Indirecta |nominal | 8)si Se expressra como fracaso del tratamients conservador cuande se
tratamiento | persistencis Oe sintomas sgudes (>72 horas), como @ dolor | persistencia mas de 72 hores  con | dicotomica b)ro #videncie an Is histods clinica persistencia de sintomas sgudos.
médico y '3 sensibiidsd  aumento del tamado del flemdn o del | sintomss sgudes como &l dolor, fiebre o como &l dolor y I3 sensibifdad. &l sumente del tsmafo del flemdn o
8b30es0, y que requiers un tratamiento quiririco urgente | suments del tamado del flemén o del del sbsceso y el paciente ses sometido 8 tratamiento quinirgico
sb50es0 y que requiers un tratsmiento reportados en fa histons chinica
Infeccion de| Es ia infeccion que se presents en el lugsr de la incision | Presencia de pus Yo sgnos oe|Cualitstva  |Indirects | Nominal | 8) susencia de ISC| Se expresara como presencis 0 susencis o infeccion de sitio
sitio Quinirgica o cerca de ella y durante los primeros 30 dias post | inflamscidn @n e lugsr de la herida b) superficisl quinirgico registrados en ia historia clinica.
Quirdrgico | quinirgicos. thpveo ya sea superficial. profunda u o) profunde
= i d) organo-cavitans = =
Dehiscencia | Ia interrupcion parcisl o total de |a henda quinirgica y ests | Evidencis de dehiscencia de Is herida| Cusiitativa Indirecta | Nominal | a)si Se expresara como dehiscencis de |a herida segun el registro en s
aummwwwtwymmwmnm bino historia clinica
quirlirgica ;mm (fascis), con o sin extrusidn de viscerss
£ [Obstruccion mmnwudoMImd.upmmddcm Presencis de cuadro clinico de distension | Cuslitstvo | Indirects | Nominal [ 8) si Se expresars como castruccion intestingl segun &l reporte de Is
‘§ Intestinal liquidos. gases y materia fecal 8 lo lsrgo del intestino delgado | sbdominal. véemites, delor sbdominal e dicotdmica b)ro historia clinica
§ adhesiva 0 grueso secuncario a un plastron spendicular imégenes sugerentes de obstruccién
e intesting! asociado a plastrén soencicuar
Estancia Ls estancis hospitalana hace referencia ol lspsc durante &l | Numero de diss de hospitalizecion Cusntitstiva | indirects | Derazon | Numero G diss de| Se expresard como &l Sempo en dias que estuvo internado pers
Hospitalaria | cusl un pscienta permanece an @l hespitsl pars recibir contnua hospitalizacidn.__ | recibi tratamiento
stencion médica Es & Sempo que transcurre desde el =
et .
Hemorragia | Ssengrsdo que se produce postenor 8 ia intervencion | Presencis o susencis de hemorrsgia | Cusitetva Indrects | Nominal |8)no Se expresars como squel pasiente CoN SUSENCIa © presencis de
phompmm quinirgica postoperatoria. b) si 58ngrado pOStoperatone segun este regisrado en ia histora cliinica.
Fistula Comunmicacion  pefolcgica entre  dos  estruchuras | Presencis o susencis de fistuls intestingl. | Cusitativa Indirecta | Nominal |8)no Se expresara como squel paciente con susencia o presencis de
intestinal igh . ' | bl g st &t st ol |
Muerte Interrupcion irreversible de todas las funciones vitales y [ Paciente con o sin diagnostico de muene | Cualitstva Indirecta | Nomnal | 8)no Se expresars como aquel pacente con 0 Bn diegnosticade de
corporales que cinicamente se manifiests con ausencis de b)si muerte segin se ragista en I histona clinics
respiracién espentdnes y pérdide total de las funcicnes
carebrales v cardiovasoylares.
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CAPITULO IIl: METODOS DE INVESTIGACION
3.1 Tipo de investigacion
El tipo de estudio cuantitativo y correlacional
- Cuantitativo: debido a que se presento los resultados de forma numérica o

cuantitativa.*®

- Analitico - Correlacional: porque se estudio y analizé el grado de asociacion
existente entre el tipo de manejo del plastréon apendicular y sus

complicaciones?®.

3.2 Disefio de investigacion

El disefio de estudio sera observacional, transversal y retrospectivo.
- Observacional: porque no se manipulé las variables*.

- Retrospectivo: porque se realizé una investigacion sobre eventos sucedidos

anteriormente®.

- Transversal: porque se investigd en un Unico momento especifico en el
tiempo un grupo de pacientes con Plastron Apendicular de 5 a 80 afios de
ambos sexos gue se dividieron en un grupo de interés (pacientes que recibieron
manejo médico y apendicetomia de intervalo) y otro grupo de referencia

(pacientes sometidos a apendicetomia de urgencia)*®.

31



A

Tiempo

Direccion de la investigacion

Estudio
Transversal

Enfermo
Con Evento de /
interés \
No Enfermo
) Enfermo
Sin evento de
interés
No Enfermo

Disefio de un estudio transversal retrospectivo
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3.3 Poblaciéon y muestra

3.3.1 Descripcién de la poblacion

La poblacién en estudio estuvo constituida por pacientes de ambos sexos de 5
a 80 afos atendidos en el Hospital Regional Cusco, 2012 - 2022. Los datos se
obtuvieron de las historias clinicas a través del Sistema de Estadistica del

Hospital Regional Cusco, mediante los cédigos CIE-10 siguientes:
K37X: Apendicitis, no especificada

K358: Otras apendicitis agudas y las no especificadas

K353: Apendicitis aguda con peritonitis localizada

K36X: Otros tipos de apendicitis

Z489: Post operado

3.3.2 Criterios de seleccion
3.3.21 Criterios de inclusion:
Pacientes con el diagnodstico de plastron apendicular confirmado por
ecografia, tomografia e histopatologia hospitalizados en el area de Cirugia

del hospital Regional del Cusco.

Pacientes con el diagnédstico de plastron apendicular registrado en el record

operatorio.

Pacientes con historias clinicas completas con relacion a las variables en

estudio.
Pacientes de ambos sexos con edades de 5 a 80 afios.

3.3.2.2 Criterios de exclusion:
Pacientes hospitalizados sin el diagndstico definitivo de plastron apendicular

en el Servicio de Cirugia del hospital Regional del Cusco.

Pacientes con historias clinicas incompletas con relacion a las variables en

estudio.
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Pacientes de ambos sexos de menos de 5 y mayores de 80 afios.
Paciente con diagnéstico de gestante.

Pacientes con peritonitis generalizada o manifestaciones sistémicas graves

(insuficiencia renal, shock séptico, etc.).

3.3.3 Muestra, Tamafio de Muestra y Método de Muestreo
3.3.3.1 Tamafio de muestra
No se calculé el tamafio de la muestra, porque estaba conformado por
todos los pacientes con plastron apendicular que cumplan todos los

criterios de seleccion.

3.3.3.2 Método de muestreo
El método de muestreo fue de tipo no probabilistico y la técnica fue por

conveniencia.

3.3.3.3 Unidad de anélisis
Estuvo constituida por las historias clinicas que cumplieron los criterios de

seleccion.
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3.4 Técnicas, instrumentos y procedimientos de recoleccion de datos

Los datos fueron recopilados utilizando fichas de recoleccion de datos disefiadas

que se basaron en los registros de historias clinicas de los pacientes con plastron

apendicular. Posteriormente, se completdé una ficha de recolecciébn de datos

creada especificamente para este estudio y la cual fue validado por 5 expertos

en el area.

El proceso de recopilacion de informacién se llevo a cabo de la siguiente manera:

1.

Se solicito la aprobacién del tema de tesis a la Facultad de Medicina Humana
- UNSAAC.

Se solicité la aprobacién para llevar a cabo el trabajo al director ejecutivo del
Hospital Regional Cusco y a la oficina de capacitacion, docencia,
investigacién y ética.

Después se procedio a la recopilacion de datos de la siguiente manera:

- Se analizo los datos generales proporcionados por la Oficina de Estadistica
del hospital, que incluyé informacién como edad, sexo, diagndstico, entre
otros.

- Se realizé una busqueda de las historias clinicas de los pacientes con
plastron apendicular para recopilar los datos necesarios que se registro en la
ficha de recoleccién de datos.

- Posteriormente se efectud el andlisis estadistico haciendo uso de la hoja de
célculo Microsoft office Excel 16 y STATA 15.

- Una vez obtenido los cuadros y graficos estadisticos, se procedio al analisis,
interpretacion y discusion de los resultados obtenidos para luego llegar a

conclusiones y recomendaciones.
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3.5 Plan de analisis de datos
Los datos se guardaron en formato electronico utilizando el programa Excel 2016.
Luego, se procesaron utilizando el programa estadistico STATA versién 15, para

analizar los resultados basandose en los datos recopilados.

Analisis univariado: se realiz6 un analisis descriptivo utilizando la distribucion de

frecuencias y porcentajes de las variables dependientes e independientes.

Analisis bivariado se evalu6 los cuadros mediante el andlisis de la distribucion de
chi cuadrado para determinar la relacién entre las variables dependientes
(complicaciones) y la variable independiente (tipo de manejo del plastréon
apendicular), también se planted la prueba de hipétesis: hipétesis nula (HO) y una
hipotesis alternativa (H1).

Hipotesis nula (HO): no existe asociacion entre la variable dependiente y la
variable independiente.

Hipodtesis alterna (H1): existe asociacién entre la variable dependiente y la

variable independiente.

La prueba de chi cuadrado y la prueba exacta de Fisher se utilizaron para
determinar si hay una asociacion significativa entre dos variables categéricas: el
manejo del plastron apendicular (que se dividié en categorias como " Manejo
medico mas apendicectomia de intervalo" y " Apendicectomia de urgencia ") y la
presencia o ausencia de complicaciones (como "fracaso del tratamiento médico",

etc.),

El analisis consistié en recolectar datos sobre el manejo del plastrén apendicular
y la incidencia de complicaciones en una muestra representativa de pacientes
atendidos en el Hospital Regional del Cusco durante el periodo de estudio.
Luego, se organizé estos datos en una tabla de contingencia, donde las filas
representan las diferentes categorias de manejo del plastrén apendicular y las

columnas representan la presencia o0 ausencia de complicaciones.

Si el valor de p < 0.05, entonces se considerd que hay evidencia suficiente para

rechazar la hipétesis nula y aceptar la hipétesis alternativa, lo que indica que hay
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una asociacion significativa entre las variables en estudio. En cambio, si el valor
de p > 0.05, no hay suficiente evidencia para rechazar la hipétesis nula, lo que

sugiere gue no hay una asociacioén significativa entre las variables.

Después se calculd la razén de prevalencias (RP) donde un RP menor a 1
significa que la prevalencia el evento es menor en el grupo de interés en
comparacion con el grupo de referencia, y un RP igual a 1 indica que no hay
diferencia en la prevalencia del evento en ambos grupos y un RP mayor de 1
significa que la prevalencia del evento es mayor en el grupo de interés en

comparacion con el grupo de referencia.
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CAPITULO IV: RESULTADOS, DISCUSION Y CONCLUSIONES
5.1 Resultados y discusion
511 Resultados

5.1.1.1 Caracteristicas generales de la poblacion
Durante el periodo 2012 — 2022 en los servicios de cirugia A y B el hospital regional
del Cusco present6é 7112 pacientes con enfermedad del apéndice dentro de dicho
grupo 232 pacientes fueron diagnosticados con Plastron Apendicular con edades
comprendidas entre 5 — 80 afios; de los cuales 48 historias clinicas no cumplieron
los criterios de inclusion (30 historias no encontradas, 11 historias incompletas y 8
historias ilegibles). Se analizaron un total de 184 pacientes con plastron apendicular
gue cumplieron con los criterios de elegibilidad, debido al limitado nimero de
pacientes se incluyeron a todos los pacientes que cumplieron con los criterios de

seleccioén en dicho periodo.

El grupo 1 estaba conformado por 121 pacientes que recibieron apendicectomia de
urgencia y el grupo 2 estaba conformado por 63 pacientes que recibieron manejo

médico mas apendicectomia de intervalo.

Objetivo 1: Determinar las complicaciones del manejo del Plastron apendicular

en paciente atendidos en el Hospital Regional del Cusco, 2012 - 2022.

En la tabla 1A, de 184 pacientes con plastron apendicular el 57.61% (n=106) eran
varones y el 42.39% (n=78) eran mujeres, la mediana de la edad fue de 30 afios
entre los rangos intercuartilicos (Q1,318-49) donde el 14.67% (n=27) tiene de 6 a 11
afos, el 11.41% (n=21) tiene de 12 a 18 afos, 15.22% (n=28) tiene de 19 a 26 afios,
48.37% (n=89) tiene de 27 a 59 afos y el 10.33% (n=19) eran mayor a 60 afios. La
mediana del tiempo de enfermedad fue de 4 dias entre los rangos intercuartilicos
(Q1,33-6) donde 67.39% (n=124) presento un tiempo de enfermedad de 2 a 4 dias
y 32.61% (n=60) presentd un tiempo de enfermedad mayor e igual a 5 dias. El
54.89% (n=101) fueron diagnosticados con absceso apendicular y el 45.11% (n=83)
con flemon apendicular, el 27.72% (n=51) uso previamente antibidtico y el 65.76%
(n=121) fue manejado con apendicectomia de urgencia y el 34.24% (n=63) recibi6

manejo médico mas apendicectomia de intervalo.

38



TABLA 1A.. Caracteristicas clinicas de los paciente con plastron apendicular del
Hospital Regional del Cusco 2012-2022

N=184
n (%)
Sexo Femenino 78 (42.39)
Masculino 106 (57.61)
Edad 30 (18 a 49)°
6 a 11 afos 27 (14.67)
12 a 18 afios 21 (11.41)
19 a 26 afos 28 (15.22)
27 a 59 anos 89 (48.37)
60 afios a mas 19 (10.33)
Tiempo de enfermedad 4 (3 a6)°
De 2 a 4 dias 124 (67.39)
De 5 a mas dias 60 (32.61)
Tipo de plastron Flemén apendicular 83 (45.11)
apendicular Absceso apendicular 101 (54.89)
Uso previo de | No 133 (72.28)
Antibiotico Si 51 (27.72)
Tipo de manejo Apendicectomia de urgencia 121 (65.76)
Manejo médico mas apendicectomia de | 63 (34.24)
intervalo

°Mediana y rango intercuartilico

Fuente: Base de datos procesados por Stata V15.0

En la tabla 1B, de 63 pacientes que recibieron manejo médico el 65.08% (n=41)

recibié ciprofloxacino mas clindamicina o metronidazol y el 34.92% (n=22) recibio

ceftriaxona mas clindamicina o metronidazol. Por otro lado, al 95.11% (n=175) se

les realizé un manejo quirdrgico con abordaje laparoscoépico, 3.26% (n=6) se le

realizo cirugia abierta y 1.63% (n=3) fue convertida.

Cusco 2012-2022

Tabla 1B. Manejo de pacientes con plastron apendicular del Hospital Regional del

n (%)

Manejo médico Ciprofloxacino 41 (65.08)
(N=63) Clindamicina/metronidazol

Ceftriaxona 22 (34.92)

Clindamicina/metronidazol
Manejo Laparoscopia 175 (95.11)
quirargico Cirugia abierta 6 (3.26)
(N=184) Convertida 3 (1.63)

Fuente: Base de datos procesados por Stata V15.0
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Tabla 1C. Complicaciones del manejo del plastron apendicular del Hospital
Regional del Cusco 2012-2022

N=184
n (%)
Fracaso del tratamiento No 61 (33.15)
conservador Si 2 (1.09)
No aplica 121 (65.76)
Infeccion del sitio Ausencia 148 (80.43)
operatorio Superficial 16 (8.70)
Organo-cavitaria 20 (10.87)
Dehiscencia de herida No 182 (98.91)
quirdrgica Si 2 (1.09)
Obstruccion intestinal No 172 (93.48)
adhesiva Si 12 (6.52)
Hemorragia No 115 (62.50)
postoperatoria Postoperatoria lria 69 (37.50)
Postoperatoria 2ria -
Fistula intestinal No 183 (99.46)
Si 1 (0.54)
Muerte No 184 (100.00)
Si -

°Mediana y rango intercuartilico

Fuente: Base de datos procesados por Stata V15.0

Sobre las complicaciones en la tabla 1C se obtuvo que el 1.09% presento fracaso
del tratamiento, el 19.57% (n=36) desarroll6 infeccion del sitio operatorio (el 8.70%
de tipo superficial y 10.87 de tipo Organo-cavitaria), el 1.09% (n=2) desarrolld
dehiscencia de herida quirdrgica, el 6.52% (n=12) desarrollaron obstruccién
intestinal adhesiva, el 37.50% (n=69) desarrollaron hemorragia postoperatoria

primaria, el 0.54% (n=1) desarroll6 fistula intestinal, Ningun paciente murié.
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Objetivo 2: Determinar las complicaciones en el manejo médico mas
apendicectomia de intervalo del plastron apendicular en paciente atendidos

en el Hospital Regional del Cusco, 2012 - 2022.

En la tabla 2A se muestran a los pacientes con plastrén apendicular a los que se les
realiz6 manejo médico mas apendicectomia de intervalo, el mayor grupo de edad
corresponde al grupo etario de 27 a 59 afos con 68.25% (n=43), el 60% (n=38)
corresponde al sexo masculino, el 73% (n=46) corresponden a los pacientes con 5
a mas dias de tiempo de enfermedad, el 60.32% (n=38) presentaban absceso
apendicular y el 39.68% (n=25) presentaban flemoén apendicular, al 98,41% se le

realizo laparoscopia y el 49% (n=31) corresponde a los pacientes que usaron

previamente antibiéticos.

Tabla 2A. Caracteristicas clinicas de pacientes que recibieron manejo médico mas
apendicectomia de intervalo del Hospital Regional del Cusco 2012-2022

N= 63
n (%)
Edad 6 a 11 afios 3 (4.76)
12 a 18 afos 6 (9.52)
19 a 26 afos 3 (4.76)
27 a 59 anos 43 (68.25)
60 a mas afos 8 (12.70)
Sexo Femenino 25 (39.68)
Masculino 38 (60.32)
Tiempo de enfermedad 2 a 4 dias 17 (26.98)
5 a mas dias 46 (73.02)
Tipo de plastrén Flemén apendicular 25 (39.68)
apendicular Absceso apendicular 38 (60.32)
Manejo quirdrgico Laparoscopia 62 (98.41)
Cirugia abierta 1 (1.58)
Convertida -
Uso anterior de ATB No 32 (50.79)
Si 31 (49.21)

Fuente: Base de datos procesados por Stata V15.0
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Tabla 2B. Complicaciones del manejo médico mas apendicectomia de intervalo en
pacientes atendidos en el Hospital Regional del Cusco 2012-2022
n (%)

Infeccidn de sitio Ausencia 50 (79.36)
operatorio Superficial 9 (14.29)

Organo-cavitaria 4 (6.35)
Dehiscencia de herida No 63 (100)
quirdrgica Si 3
Obstruccion intestinal No 63 (100)
adhesiva Si -
Hemorragia No 44 (69.84)
postoperatoria Postoperatoria 1° 19 (30.16)
Fistula intestinal No 63 (100)

Si -
Muerte No 63 (100)

Si -

Fuente: Base de datos procesados por Stata V15.0

Con respeto a las complicaciones en la tabla 2B se reporta que el 14.28% (n=9)
presentaron ISQ superficial y 6.35% (n=4) presentaron 1SQ érgano-cavitaria, el
30.16% (n=19) presentd hemorragia postoperatoria, 0% (n=0) ningln paciente
presentd dehiscencia de herida quirdrgica, obstruccion intestinal adhesiva, fistula

intestinal y muerte.
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Objetivo 3: Determinar las complicaciones en la apendicectomia de urgencia

del plastron apendicular en paciente atendidos en el Hospital Regional del

Cusco, 2012 - 2022.

Tabla 3A. Caracteristicas clinicas de pacientes que recibieron apendicectomia de
urgencia atendidos en el Hospital Regional del Cusco 2012-2022

N=121
n (%)
Edad 6 a 11 afios 24 (19.83)
12 a 18 afos 15 (12.40)
19 a 26 afos 25 (20.66)
27 a 59 anos 46 (38.02)
60 a mas afos 11 (9.09)
Sexo Femenino 53 (43.80)
Masculino 68 (56.20)
Tiempo de enfermedad 2 a 4 dias 107 (88.43)
5 a mas dias 14 (11.57)
Tipo de plastrén Flemén apendicular 58 (47.93)
apendicular Absceso apendicular 63 (52.07)
Manejo quirdrgico Laparoscopia 113 (93.39)
Cirugia abierta 5 (4.13)
Convertida 3 (2.48)
Uso anterior de ATB No 101 (98.35)
Si 20 (16.53)

Fuente: Base de datos procesados por Stata V15.0

En la tabla 3A se muestra a los pacientes con plastron apendicular a los que se les
realizé apendicectomia de urgencia donde el 19.83% (n=24) presentaban una edad
de 6 a 11 afos, el 12.40% (n=15) presentaban 12 a 18 afos, el 20.66% (n=25)
presentaban 19 a 26 afios, el 38.02% (n=46) y el 9.09% (n=11) tenian mas de 60
afos, el 56,20% (n=68) corresponde al sexo masculino y 43.80% (n=53) al sexo
femenino, el 88.43% (n=107) corresponden a los pacientes con 2 a 4 dias de tiempo
de enfermedad y el 11.57% (n=14) presentd 5 a mas dias de tiempo de enfermedad,
el 52.07% (n=63) presentd absceso apendicular y el 47.93% (n=58) presentaron
flemon apendicular, la apendicectomia se realizd0 en el 93.39% (n=113) por
laparoscopia, al 4.13% (n=5) por cirugia abierta y al 2.48% (n=3) fueron cirugias
gue de laparoscopicas se convirtieron en abiertas y el 16.53% (n=20) corresponde

a los pacientes que usaron previamente antibiéticos.
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En la tabla 3B, con respeto a las complicaciones el 5.79% (n=7) presentaron ISQ
superficial y 13.22% (n=16) presentaron I1SQ oOrgano-cavitaria, el 1.65% (n=2)
presentd dehiscencia de herida quirdrgica, 9.92% (n=12) desarrollaron obstruccion
intestinal adhesiva, el 41.32% presento hemorragia postoperatoria primaria, el

0.83% (n=1) desarrollo fistula intestinal y ninguno murié.

Tabla 3B. Complicaciones de la apendicectomia de urgencia en pacientes
atendidos en el Hospital Regional del Cusco 2012-2022
Infeccion de sitio Ausencia 98 (80.99)
operatorio Superficial 7 (5.79)
Organo-cavitaria 16 (13.22)
Dehiscencia de herida No 119 (98.35)
quirdrgica Si 2 (1.65)
Obstruccion intestinal No 109 (90.08)
adhesiva Si 12 (9.92)
Hemorragia No 71 (58.68)
postoperatoria Postoperatoria primaria 50 (41.32)
Fistula intestinal No 120 (99.17)
Si 1(0.83)
Muerte No 121 (100)
Si -

Fuente: Base de datos procesados por Stata V15.0

De forma comparativa describimos las complicaciones de acuerdo al tipo de manejo
(apendicectomia de urgencia y apendicectomia de intervalo). En la tabla 4 podemos
ver que: el 56,25% (n=9) de las infecciones de sitio operatorio de tipo superficial se
daban después de una apendicectomia de intervalo y 80% (n=16) de las infecciones
de sitio quirargico de tipo 6rgano-cavitaria se producian después de una
apendicectomia de urgencia; el 100% (n=2) de las dehiscencias de herida
quirdrgica, el 100% (n=12) de obstruccion intestinal adhesiva, el 72.46% (n=50) de
hemorragias postoperatorias y el 100% (n=1) de las fistulas intestinales se
produjeron después de una apendicectomia de urgencia y no hubo ninguna muerte

reportada en ambos tipos de manejos.
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Tabla 4. Comparacion de los tipos de intervencion y sus complicaciones

Apendicectomia

Apendicectomia de

de urgencia intervalo
N=121 N=63
Infecciéon de Ausencia 98 (66.22) 50 (33.78)
sitio operatorio | Superficial 7 (43.75) 9 (56.25)
Organo-cavitaria 16 (80.00) 4 (20.00)
Dehiscenciade | No 119 (65.38) 63 (34.62)
herida Si 2 (100.00) -
quirdrgica
Obstruccion No 109 1(63.37) 63 (36.63)
intestinal Si 12 (100.00) -
adhesiva
Hemorragia No 71 (61.74) 44 (38.26)
postoperatoria Postoperatoria 50 (72.46) 19 (27.54)
Fistula intestinal | No 120 (65.57) 63 (34.43)
Si 1 (100.00) -
Muerte No 121 (65.76) 63 (34.24)
Si - -

En el andlisis bivariado primero se hall6 la asociacion significativa entre las

variables, calculadas a través de la prueba de Chi cuadrado o la prueba exacta de

Fisher, después se obtuvo el valor de p y para las variables que presentaron una

asociacion estadisticamente significativa se hallo la razon de prevalencias (RP) Y el

intervalo de confianza (IC) al 95%. Se realiz6 el célculo en el paquete estadistico

Stata V15.0.
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Entonces se observo que la presencia o ausencia de infeccion de sitio operatorio
con respecto al tipo de apendicectomia (de urgencia o de intervalo) presenta un
valor de p=0.072 (valor calculado mediante la prueba de Chi cuadrado) lo que
significa que no existe asociacion significativa entre el tipo apendicectomia y la

infeccidn de sitio operatorio.

Se observd también que la presencia o ausencia de dehiscencia de herida
quirargica con respecto al tipo de apendicectomia (de urgencia o de intervalo)
presenta un valor de p=0.431 (valor calculado mediante la prueba exacta de Fisher)
lo que significa que no existe asociacion significativa entre el tipo apendicectomia y

la dehiscencia de herida quirtrgica.

Con respecto a la presencia o ausencia de Obstruccidn intestinal adhesiva con
respecto al tipo de apendicectomia (de urgencia o de intervalo) se observé un valor
de p=0.009 (valor calculado mediante la prueba exacta de Fisher) lo que significa
gue si existe asociacion significativa entre el tipo apendicectomia y la Obstruccion
intestinal adhesiva. Y que presenta un RP de 0.91 y un IC (0.86 a 0.95) lo que
significa que la prevalencia de la obstruccion intestinal adhesiva es
aproximadamente un 9% mas baja en el grupo al que se le realizé apendicectomia
de intervalo en comparacion con el grupo al que se realizé apendicectomia de

urgencia.

Se observé que la presencia o ausencia de Hemorragia postoperatoria con respecto
al tipo de apendicectomia (de urgencia o de intervalo) presenta un valor de p=0.138
(valor calculado mediante la prueba de Chi cuadrado) lo que significa que no existe

asociacion significativa entre el tipo apendicectomia y la Hemorragia postoperatoria.

Y por ultimo se observé que la presencia o ausencia de Fistula intestinal con
respecto al tipo de apendicectomia (de urgencia o de intervalo) presenta un valor
de p=0.658 (valor calculado mediante la prueba de Chi cuadrado) lo que significa
gue no existe asociacion significativa entre el tipo apendicectomia y la fistula

intestinal.
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5.1.2 Discusion
El plastrén apendicular es una complicacion de la apendicitis aguda que presenta
una prevalencia de 7.7% en el Hospital Regional Del Cusco. Ligeramente menor

con respecto al Hospital Regional de Loreto (8.79%)4°.

El plastrén apendicular es mas frecuente en varones que en mujeres con una
relacibn hombre mujer de 1.36. lo que concuerda con lo afirmado con Clouet-Huerta

en el afio 20177.

Con respecto a la variable edad y el plastron apendicular se observo que en nuestro
estudio la mayoria de pacientes con plastron apendicular pertenecian al rango de
edad de 27 a 59 afios y la mediana de edad fue de 30 afios. Estos resultados
guardan relacion con lo sostenido por Delgado y cols en el afio 2023 que sostiene

gue el promedio de edad de pacientes con plastrén apendicular es de 29 afios?.

Al hablar sobre la variable tiempo de enfermedad del plastron apendicular se
observd que la mayoria de los pacientes (67.39 %) presentan un tiempo de
enfermedad menor a 5 dias, lo cual se asemeja a lo reportado por Delgado en el
afo 2023 que manifiesta que 71% de pacientes con plastrén apendicular presento

un tiempo de enfermedad menor a 7 dias?.

A partir de los hallazgos encontrados, aceptamos que existe una relacion entre el
manejo del Plastron apendicular y las complicaciones en pacientes atendidos en el

Hospital Regional del Cusco.

Estos resultados guardan relacion con lo sostenido por Kumar R. en el afio 2018
gue sostiene que en pacientes con plastron apendicular un 30.38% desarrollaron
complicaciones al recibir apendicetomia de urgencia y un 49.93% al recibir manejo

medico mas apendicectomia de intervalo?®.

Pero, en lo que no concuerda el estudio de los autores referidos con el presente
estudio, es que existe un menor numero de complicaciones en pacientes con
plastron apendicular que recibieron manejo medico méas apendicectomia de
intervalo en comparacion con la apendicectomia de urgencia. Estos resultados

estan en linea con lo reportado por Demetrashvili Z. y cols en el afio 201922,
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Con respecto a la variable infeccién de sitio operatorio en nuestro estudio mostro
gue no existe asociacion estadisticamente significativa con el tipo de tratamiento sin
embargo en el metaanalisis publicado por Cheng y cols en el 2017 manifiestan que
si existe relacion entre la infeccion de sitio operatorio y el tipo de apendicectomia
donde los pacientes con plastron apendicular sometidos a apendicectomia de
urgencia present6 una probabilidad de 9 veces mas de desarrollar infeccion de sitio

operatorio®*.

Por otro lado, Akingboye y cols en el 2021 en un metaanalisis sobre
“Apendicectomia temprana versus apendicectomia de intervalo para el tratamiento
del absceso y flemon apendicular: una revision sistémica y un metaanalisis”
manifiestan que no existe relacion significativa entre la infeccién de sitio operatorio

y el tipo de apendicectomia®’.

Con respecto a la variable obstruccion intestinal en nuestro estudio mostré que
existe asociacion estadisticamente significativa con un RP=0.91 IC (0.86 a 0.95) y
un p=0.009, lo que significa que existe menos del 9% de probabilidad de desarrollar
obstruccién intestinal adhesiva en la apendicectomia de intervalo con respecto a la
apendicectomia de urgencia, diferente a lo que mostré Kumar, Madeshiya, Pandey
y Shankhdhar en el 2018 donde el 25% de sus pacientes con apendicectomia de
intervalo desarrollo obstruccién intestinal y ninguno de sus pacientes con

apendicectomia de urgencia desarrollo obstruccion intestinal?®.

Sin embargo, Similis, Symeonides y Shorthouse en el afio 2010 en un metaanalisis
sobre el manejo médico mas apendicectomia de intervalo versus la apendicectomia
de urgencia para el plastrén apendicular, se encontré que el manejo médico mas

apendicectomia de intervalo presenté menor nimero de obstruccion intestinal“®.

Con respecto a la variable fistula intestinal nuestro estudio mostré que no existe
asociacion significativa con el tipo de apendicectomia lo cual concuerda con lo que
encontré Kumar en el 2018 donde también no encontré ningun caso de fistula

intestinal en su estudio?®.
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Con respecto a la variable hemorragia postoperatoria no mostré asociacion
estadisticamente significativa con el tipo de tratamiento, al realizar la busqueda
bibliografica no se encontré ningun articulo que estudie la relacién entre hemorragia
postoperatoria y el tipo de tratamiento realizado en pacientes con plastron

apendicular.

Con respecto a la variable dehiscencia de herida quirdrgica nuestro estudio no
mostrd asociacion estadisticamente significativa con respecto al tipo de tratamiento
y que presento solo se observo en 1.09% de los pacientes con plastron apendicular.
Sin embargo, Rahman y cols en afio 2020 en su estudio sobre apendicectomia de
urgencia en plastron apendicular se observé que un 11.82% desarrollaron

dehiscencia de herida quirtrgica?.

La variable muerte es un evento que no ocurrid en nuestro estudio. En el
metaanalisis de Akingboye y cols en el 2021 mencionaron que no existe relacion
significativa entre el evento muerte y el tipo de apendicectomia®’. Lo cual es acorde

con respecto a nuestro estudio.
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5.2 Conclusiones
Primera: las complicaciones del manejo del plastrén apendicular son: infeccion de
sitio operatorio, hemorragia postoperatoria primaria, dehiscencia de herida

quirdrgica, obstruccién intestinal adhesiva vy fistula intestinal.

Segunda: las complicaciones del manejo médico mas apendicectomia de intervalo
son: Infeccién de sitio operatorio y hemorragia postoperatoria primaria. El manejo
médico combinado con la apendicectomia de intervalo ha tenido resultados
favorables en términos de complicaciones postoperatorias. Esto sugiere que las
complicaciones asociadas con este manejo son en su mayoria menores y
manejables. Lo que indica que este tipo de manejo es el mas recomendable para

abordar el plastron apendicular.

Tercera: las complicaciones de la apendicectomia de urgencia son: infeccidn de sitio
operatorio, dehiscencia de herida quirdrgica, obstruccion intestinal adhesiva,
hemorragia postoperatoria primaria y fistula intestinal. Lo que significa que existen

mayor nimero de complicaciones al optar por una apendicectomia de urgencia.
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5.3 Recomendaciones

A La Escuela La Escuela Profesional De Medicina Humana

Se sugiere realizar estudios analiticos de tipo cohorte prospectivos respecto
a este tema, esto permitira reconocer asociaciones entre variables con mayor
fuerza de asociacién como lo es el riesgo relativo con el fin de reducir la

morbilidad por esta patologia.

Al Hospital Regional Del Cusco y Cirujanos

Se sugiere realizar un seguimiento minucioso a pacientes con plastron
apendicular primero mejorando el registro adecuado con el CIE 10
correspondiente (K353: Apendicitis aguda con peritonitis localizada), también
se sugiere mejorar la caligrafia y asi evitar perdida de datos para futuros
estudios y realizar una mejor administracion de historias clinicas.

Se sugiere que los hospitales de mayor complejidad cuenten con una base
de datos digital conectadas a internet, para la atenciéon del paciente y su uso
académico.

Se sugiere a los cirujanos desarrollar protocolos de atencion y manejo para

pacientes con diagnostico de plastron apendicular.
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ANEXOS

ANEXO 1.- MATRIZ DE CONSISTENCIA

“Manejo y Complicaciones del Plastron Apendicular en pacientes atendidos en el Hospital Regional Del Cusco, 2012 - 2022”

PROBLEMA

OBJETIVOS

HIPOTESIS

VARIABLES

METODOLOGIA

PG ¢Cudles son las
complicaciones en el

0OG: Determinar las
complicaciones del manejo

HG: Existe una relacion
significativa entre el manejo del

manejo del Plastrén | del Plastrén apendicular en | Plastrén  apendicular y las
apendicular en paciente | paciente atendidos en el | complicaciones en pacientes
atendidos en el Hospital | Hospital Regional del | atendidos en el Hospital
Regional del Cusco, | Cusco, 2012 - 2022. Regional del Cusco durante el
2012 - 20227 periodo de 2012 a 2022.

PE1: ¢Cuales son las | OE1: Determinar las | HE1: Existe una asociacion
complicaciones en el | complicaciones  en el | significativa entre el manejo
manejo médico mas | Manejo mé’dlco mas m(?dlco del_plastrép apgndlcular
apendicectomia de gpendlcectom ia (}Ie mas apendlcectomla ple intervalo
. ._|intervalo del  plastron |y las complicaciones en
'“te“’?'o del pla§tron apendicular en paciente | pacientes atendidos en el
apendicular en paciente | gtendidos en el Hospital | Hospital Regional del Cusco

atendidos en el Hospital
Regional del Cusco,
2012 - 20227

Regional del Cusco, 2012 —
2022.

durante el periodo de 2012 a
2022.

PE2: ¢Cudles son las
complicaciones en la
apendicectomia urgente
del plastron apendicular
en paciente atendidos en
el Hospital Regional del
Cusco, 2012 - 20227

OE2: Determinar las
complicaciones en la
apendicectomia de
urgencia  del  plastron
apendicular en paciente

atendidos en el Hospital
Regional del Cusco, 2012 -
2022.

HE2: Existe una asociacion
significativa entre la
apendicectomia de urgencia del

plastron apendicular y las
complicaciones en pacientes
atendidos en el Hospital

Regional del Cusco durante el
periodo de 2012 a 2022.

Variable
independiente:

Tipo de tratamiento
Variable interviniente:

Tipo de plastron
apendicular

Edad

Sexo

Tiempo de enfermedad
Uso previo de antibidticos
Variable dependiente:

Fracaso del tratamiento
médico

Infeccion de sitio
quirdrgico

Dehiscencia de la herida
quirdrgica

Obstruccién Intestinal
adhesiva

Fistula intestinal
Hemorragia postoperatoria
Muerte

Tipo de investigacion: el
presente estudio es un
estudio de tipo
transversal,
retrospectivo y analitico.
Poblacion: todos los
pacientes de 5 a 80 afios
que fueron
diagnosticados con
plastron apendicular en
el hospital regional del
cusco del 2012 al 2022.
Técnica e instrumento la
informacion sera
obtenida de las historias
clinicas de pacientes
con diagnostico de
plastron apendicular en
una ficha de recoleccién
de datos
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ANEXO 2.- INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

Titulo de la investigacion: “Manejo y Complicaciones del Plastron Apendicular en

pacientes atendidos en El Hospital Regional Del Cusco, 2012 - 2022"

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS N°

e Tipo de manejo
1. Manejo conservador y apendicectomia de intervalo
a. Amikacina + clindamicina/metronidazol
b. Gentamicina + clindamicina/metronidazol
c. Ciprofloxacino + clindamicina/metronidazol
d. Ceftriaxona + clindamicina/metronidazol
e. Otro: ..ot
2. Apendicectomia de urgencia
e Tipo de plastron apendicular a) flemon apendicular  b) absceso
apendicular
e Edad del paciente (en afos):
e Sexo del paciente: a) Masculino b) Femenino

e Tiempo de enfermedad (en dias):

e Uso previo de antibiéticos: a) no b) si

e Fracaso del tratamiento médico a) no b) si

e Infeccidn de sitio quirdrgico a) ausencia de 1ISQ b) superficial

c) profunda d) érgano-cavitaria

e Dehiscencia de la herida quirtrgica a) no b) si

e Obstruccion Intestinal adhesiva a) no b) si

e Hemorragia postoperatoria  a) no b) si (primaria/secundaria)

e Fistula intestinal a) no b) si

e Muerte a) no b) si
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ANEXO 3.- CUADERNILLO DE VALIDACION

SOLICITUD DE VALIDACION DIRIGIDA A EXPERTOS EN: CIRUGIA GENERAL Y
PEDIATRICA

Cusco 8 de marzo del 2024
Dr.

Presente

Reciba un cordial saludo.

Dado su destacado nivel de educacién y experiencia, me alegra dirigirme con usted
para solicitar su valioso aporte en la validacion del instrumento de medicion en el
presente estudio ““Prevalencia y manejo actual de Plastron apendicular en paciente
atendidos en el Hospital Regional del Cusco, 2012 - 2022". que anexo.

Agradeciendo su valiosa colaboracion en el desarrollo e impulso de la investigacion,
suscribe.

Manuel Oxa Rojas

Estudiante de la Escuela Profesional de Medicina Humana de la Universidad
Nacional de San Antonio Abad del Cusco.

Escala de calificacion del juez experto.

Para cada pregunta se considera la escala del 1-5.
1. Muy poco.

2. Poco.

3. Regular.

4. Aceptable

5. Muy aceptable.
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CUESTIONARIO DE VALIDACION DADA POR EXPERTOS EN CONFORMIDAD
A LA ESCALA DE LINKERT PARA EL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE
DATOS

Cuestionario

1. ¢Cree Ud. que los items presentados en el instrumento

cumplen con lo que se pretende medir? 112 13lals

2. ¢Cree Ud. que la cantidad de items registrados en instrumento
son suficientes para poder lograr una mejor comprension del 112 13lals

estudio?

3. ¢Cree Ud. que los items contenidos en este instrumento se

corresponden con las variables de estudio? 112 13lals

4. ¢Cree Ud. que los conceptos que se usaron en el instrumento

pertenecen a las variables de estudio? 112 13]4ls5

5. ¢Cree Ud. que este instrumento se aplica a otras muestras en

otras oportunidades, se podran también datos parecidos? 112 13]als

6. ¢Cree Ud. que los items que estan en este instrumento tienen

los mismos objetivos, conforme al tema de investigacion? 112 13lals

7. ¢Cree Ud. que el lenguaje que se us6 en el instrumento es

claro, sencillo y evita interpretaciones diferentes? 112 13lals

8. ¢Cree Ud. que la estructura del instrumento es conveniente

para el tipo de estudio que se realiza? 112 13lals

9. ¢Estima Ud. que las escalas de medicién que fueron utilizadas
tienen importancia con respecto a los objetivos motivos de 112 13]als

estudio?

Considera Ud. que habria aspectos que modificar o incrementar o agregar. En ese
caso, ¢,cuales consideraria Ud.?

Firma y sello
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ANEXO 4.- VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

CUESTIONARIO DE VALIDACION DADA POR EXPERTOS EN CONFORMIDAD
A LA ESCALA DE LINKERT PARA EL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE
DATOS

Cuestionario '

1. éCree Ud. que los items presentados en el instrumento
cumplen con lo que se pretende madir? 112 |34

B

2. ;Cree Ud. que la cantidad de items registrados en instrumento
son suficientes para poder lograr una mejor comprension del | 4 2 13|a4

<

estudio?

3. iCree Ud. que los items contenidos en este instrumento se

corresponden con las variables de estudio? 112 {ala

4. ;Cree Ud. que los conceptos que se usaron en el instrumento
pertenecen a las variables de estudio? 112134

x |x X

5. iCree Ud. que este instrumento se aplica a otras muestras en
otras opertunidades, se podran también datos parecidos? 112 134

6. ;Cree Ud, que los items que estan en este instrumento tienen
los mismos objetivos, conforme al tema de investigacion? 1|12 134

7. ¢Cree Ud. que el lenguaje que se usd en el instrumento es
claro, sencillo y evita interpretaciones diferentes? 112134

8, (Cree Ud. que la estructura del instrumento es conveniente
para el tipo de estudio que se realiza? 112 1ala

3 | |2

9. (Estima Ud. que las escalas de medicion que fueron utilizadas
tienen importancia con respecto a los objetivos motivos de | 4 |5 |3 x 5
estudio?

Considera Ud. que habria aspectos que modificar o incrementar o agregar. En ese
caso, /cuales consideraria Ud.?
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CUESTIONARIO DE VALIDACION DADA POR EXPERTOS EN CONFORMIDAD
A LA ESCALA DE LINKERT PARA EL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE
DATOS

Cuestionario

1. ¢Cree Ud, que los items presentados en el instrumento
cumplen con lo que se pretende medir? 112 |34

2. Cree Ud. que la cantidad de items registrados en instrumento
son suficientes para poder lograr una mejor comprension del 1l213ls4
estudio?

3. ¢Cree Ud. que los items contenidos en este instrumento se
corresponden con las variables de estudio? 112134

4. ¢Cree Ud. que los conceplos que se usaron en el instrumento
pertenecen a las variables de estudio? 1|2 |3la4

5, ¢Cree Ud. que este instrumento se aplica a otras muestras en
otras oportunidades, se podran también datos parecidos? 112 |3l4

6. ¢(Cree Ud. que los items que estan en este instrumento tienen
los mismos objetivos, conforme al tema de investigacion? 112 |34

7. ¢Cree Ud. que el lenguaje que se usd en &l instrumento es
claro, sencillo y evita interpretaciones diferentes? 112 134

8. ¢Cree Ud. que la estructura del instrumento es conveniente

M Pr Dw | w PDx | X P«

para el tipo de estudio que se realiza? ° 112 134

9. ¢Estima Ud. que las escalas de medicion que fueron utilizadas
tienen importancia con respecto a los objetivos motivos de 112 |3 )( 5
estudio?

Considera Ud. que habria aspectos que modificar o incrementar o agregar. En ese
caso, ¢cuales consideraria Ud.?
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CUESTIONARIO DE VALIDACION DADA POR EXPERTOS EN CONFORMIDAD
A LA ESCALA DE LINKERT PARA EL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE

DATOS

Cuestionario

1. ¢Cree Ud. que los items presentados en el instrumento
cumplen con lo que se pretende medir?

2. ¢Cree Ud. que la cantidad de items registrados en instrumento
son suficlentes para poder lograr una mejor comprension del
estudio?

3. ¢Cree Ud. que los items contenidos en este instrumento se
corresponden con las variables de estudio?

4. ;Cree Ud. que los conceptos que se usaron en el instrumento
pertenecen a las variables de estudio?

5. ;Cree Ud. que esle instrumento se aplica a otras muestras en
otras oportunidades, se podran también datos parecidos?

6. ;Cree Ud. que los items que estan en este instrumento tienen
los mismos objetivos, conforme al tema de investigacion?

7. 4Cree Ud. que el lenguaje que se usé en el Instrumento es
claro, senclllo y evita interpretaciones diferentes?

8. ¢Cree Ud. que la estructura del instrumento es conveniente
para el tipo de estudio que se realiza?

9. ¢Estima Ud. que las escalas de medicion que fueron utilizadas
tienan Iimportancia con respecto a los objetivos motivos de
astudio?

3

Nt N [N e [A [® =

Considera Ud. que habria aspectos que modificar o incrementar o agregar. |

caso, ¢ cudles consideraria Ud.?

!
>

o
®
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CUESTIONARIO DE VALIDACION DADA POR EXPERTOS EN CONFORMIDAD
A LA ESCALA DE LINKERT PARA EL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE
DATOS

Cuestionario

1. ¢Cree Ud. que los items presentados en gl instrumento
cumplen con lo que se pretende medir? 112134 x

2. (Cree Ud. que la cantidad de items registrados en instrumento
son suficientes para poder lograr una mejor comprension del 112 134 /K
estudio?

3. ¢Cree Ud. que los items contenidos en este instrumento se

corresponden con las variables de estudio? 11213 \( 5

4. ;Cree Ud. que los conceptos que se usaron en el instrumento
pertenecen a las variables de estudio? 112134

5. ¢Cree Ud. que este instrumento se aplica a otras muestras en
otras oportunidades, se podran también datos parecidos? 1l2 3]s

6. ¢Cree Ud. que los items que estan en este instrumento tienen

e |

los mismos objetivos, conforme al tema de invastigacion? 112134

7. ¢Cree Ud. que el lenguaje que se usé en el instrumento es
claro, sencillo y evita interpretaciones diferentes? 112 |3 x 5

8. ;Cree Ud, que la estructura del instrumento es conveniente
para el tipo de estudio que se realiza? 1|2 13la 9(

8. ¢Estima Ud. que las escalas de medicion que fueron utilizadas
tienen importancia con respecto a los objetivos motivos de 112 |3 x 5
astudio?

Considera Ud. que habria aspectos que modificar o incrementar o agregar. En ese
caso, ¢ cuales consideraria Ud.?

! -
™ ,\‘%n CAL A
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CUESTIONARIO DE VALIDACION DADA POR EXPERTOS EN CONFORMIDAD
A LA ESCALA DE LINKERT PARA EL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE
DATOS

Cuestionario
1. ¢Cree Ud. que los items presentados en el instrumento
cumplen con lo que se pretende medir? (2 )
pl GUE SR 12 [3[a)s

2. ¢Cree Ud. que la cantidad de items registrados en instrumento
son suficientes para poder lograr una mejor comprension del 112 3&@ 5
estudio?

3. ¢Cree Ud. que los items contenidos en este instrumento se
corresponden con las variables de estudio? 112 (335

4. }Cree Ud. que los conceptos que se usaron en el instrumento
pertenecen a las variables de estudio? 112 |3 @ 5

5. ¢Cree Ud. que este instrumento se aplica a otras muestras en
otras oportunidades, se podran también datos parecidos? 112134 G‘

6. ¢Cree Ud. que los items que estan en este instrumento tienen
los mismos objetivos, conforme al tema de investigacion? 112 |3l4 @

7. ¢Cree Ud. que el lenguaje que se uso en el instrumento es
claro, sencillo y evita interpretaciones diferentes? 112 |3la @

8. ;Cree Ud. que la estructura del instrumento es conveniente
para el tipo de estudio que se realiza? 112 13 @ 5

9, (Estima Ud_. que las escalas de medicion que fueron utilizadas
tienen importancia con respecto a los objetivos motivos de 112 13sl®
estudio?

Considera Ud. que habria aspectos que modificar o incrementar o agregar. En ese
caso, ;cudles consideraria Ud.?
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1. La siguiente tabla tiene las puntuaciones para cada item y sus promedios
dados a conocer por 5 médicos (3 cirujanos generales y 2 cirujanos
pediatras) del Hospital Regional Cusco.

a. Carlos A. Valencia Espinoza — Cirujano General

b. Enrigue Montes Jordan - Cirujano General

c. Luis A. Alvarado Rodriguez - Cirujano General

d. Carlos G. Chillihuani Cano — Cirujano Pediatra

e. Ninoska L. Mendoza Solis - Cirujano Pediatra
A cada profesional se proporcioné la matriz de consistencia del trabajo de
investigacion; asi como un ejemplar de la ficha de recoleccién de datos con

sus respectivas escalas de valoracion para ser llenados.

items Promedio

4,6

4,4

4,4

4,6

4,8

4,8

4,8

4,6

©| o N o g A W Nk
Al | ol ;] ;] ;| ;] < ] >
A o o ol gl ;] ;] ;1] o] @
Al DN N BN DN DWDNMNO
Al o » 0l O o] | O] ;1| @
al M g al o] M M M| MM

4,2

2. Con los promedios hallados se identifico la distancia del punto medio
(DPP), gracias a esta ecuacion:

DPP = /(X —Y1)2 + (X = Y2)2 + (X = Y3)2 + - + (X — Y9)2
Donde:
X= el valor maximo de el parametro concedida para cada uno de los items

Y= el promedio de cada item
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Reemplazando:

DPP = /3(5 —4,6)%2 + 2(5 — 4,4)2 + 3(5 — 4,8)2 + (5 — 4,2)2
DPP = 1,4

. Luego se determina la distancia maxima (D max.) del valor obtenido,

respecto al punto de referencia cero, con la siguiente ecuacion:

D(max) = /(X1 — 1)2 + (X2 — 1)2 + (X3 — 1)2 + -+ + (X9 — 1)2
Donde:

X = el valor maximo del parametro para cada uno de los items

Reemplazando:

D(max) = /3(4,6 — 1)2 + 2(4,4 — 1)2 + 3(4,8 — 1)2 + (4,2 — 1)2
D(max) = 10,75

4. El valor de D(max.), se divide entre el nUmero mayor del parametro:

1075 _
==

5. Con el resultado de 2.1 se construye un parametro de medicion desde cero,

hasta el valor maximo de 11, se divide en intervalos iguales como se ve en el

siguiente cuadro:

A. Adecuacion total 0 — 2.2

B. Adecuacion en gran medida 2.3 - 4.4
C. Adecuacion promedio 4.5 - 6.6

D. Escasa adecuacion 6.7 — 8.8

E. Inadecuacién 8.9 - 11.0

6. El punto DPP debe caer entre las zonas A o B, para poder afirmar que es

valido y confiable, en caso contrario debe ser reestructurado y/o modificado.

Conclusidn: En este proyecto el DPP es de 1.4, se ubicaria en adecuacion

total, lo cual significa que es valido y confiable lo cual permite su aplicacion.
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ANEXO 5. AUTORIZACION DE APLICACION DE INSTRUMENTO

xi"'"\
“Affo dw Bicanienada, de ks consolideciin de munstra indapend ol 6o de Mas hevoicas batatis d2 Junin y Ayscacho™
Dacunio de (o ualfsd de Oporimidades para Mujoves y Hombves”™

Cusco, 13 de Marzo del 2024

PROVEIDO N° 53 - 2024-GR C -H

Visto, &l Expediente N°003761 seguido por el Br.: MANUEL OXA ROJAS estwliante de la Escuela
Profesional de Medicina Humana de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Nacional San Antonio
Abad del Cusco, solicita: Autorizacion para aplicacidn de instrumento de Investigacion, para optar el Titulo
Profesional de Médico Cirujano,

£l presente Proyecto de Investigacion, “MANEJO Y COMPLICACIONES DEL PLASTRON APENDICULAR
ENPACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO, 2012 - 2022" conforme al informe
emitido por el Jefe del Area de InvesSigacion de la Oficina de Capacitacion Docencia e InvesBigacian, la Peticion
formulada por el citado se encuentra apto para realizar la comespondiente investigacion, por las
caracteristicas de investigacion es de estudio; cuantitativo - analitico - comrelacional - de disefio
observacional — transversal — retrospectivo | se aplicara una recoleccion de datos de Historias dlinicas de
pacientes atendidos con diagndstico de plastdn apendicular entre 5 afios a 80 afios en el Hospital Regional
Cusco.

En tal sentido, esta direccion AUTORIZA la Aplicacion de Instrumento de Investigacion para lo cual se le
brinde las facilidades corespondientes, exhortando al investigador que todo matenal de la aplicacion
del instrumento es a cuenta del interasado y no genere gastos al Hospital.

RECOMENDACION:

Presentacion de la presente autorizacion, debidamente identificada con su DNI correspondiente, se
adjunta Recibo N*0062136.

Atentamente

W,

N
==

HCENTEARD
CO T
7/2" >~ 2024
o 1\\\\

Av, La Culturs S/N Cusco— Perd
Teléfonos {084) 227651 / Emergencia (088) 223691

www hrcusco.gob pe / hre@hosoitalregionalousce zob ue
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