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RESUMEN

Introduccién: La perforacion aguda del apéndice es una de las complicaciones de
la apendicitis que se asocia con una mayor morbilidad y, por tanto, se considera
una emergencia quirdrgica. Los pacientes que se sometieron a una apendicectomia
por apendicitis perforada tienen mas probabilidades de desarrollar infeccion de la
herida o absceso, el uso de drenajes podria prevenir estas complicaciones; sin
embargo, estudios recientes no justifican esta medida terapéutica.

Objetivo: Determinar si el uso de dren abdominal Penrose es factor de riesgo para
infeccidn de sitio operatorio superficial en apendicitis aguda perforada en el Hospital

Belén de Trujillo.

Material y métodos: Se llevé a cabo un estudio analitico, retrospectivo tipo cohorte
en el que se incluyeron a 84 pacientes con diagnéstico de apendicitis perforada,
segun criterios de seleccion los cuales se dividieron en funcién de la presencia o no
de uso de dren abdominal Penrose , se calculd el chi cuadrado y el estadigrafo

riesgo relativo.

Resultados: La frecuencia de infeccion de sitio operatorio en pacientes con
apendicitis aguda perforada usuarios de dren abdominal Penrose fue de 26%; la
frecuencia de infeccion de sitio operatorio superficial en pacientes con apendicitis
aguda perforada no usuarios de dren abdominal Penrose fue de 7%; el uso de dren
abdominal como factor de riesgo para infeccion de sitio operatorio superficial en
apendicitis aguda perforada, con un riesgo relativo de 3.6, siendo significativo
(p<0.05).

No hallé diferencias respecto a la frecuencia de anemia, diabetes, hipoalbuminemia,
hiponatremia, plaquetopenia, PCR elevada y shock entre los pacientes con o sin

dren Penrose (p>0.05).

Tampoco se apreciaron diferencias ara las variables edad , sexo y comorbilidades
como HTA y DM tipo 2 entre los pacientes con apendicitis perforada que usaron

dren Penrose comparado con los que no usaron (p>0.05).

Conclusion: El uso de dren abdominal Penrose es factor de riesgo para infecciéon
de sitio operatorio superficial en apendicitis aguda perforada en el Hospital Belén
de Trujillo.



Palabras claves: dren abdominal Penrose, factor de riesgo, infeccion de sitio

operatorio, infeccion de sitio operatorio superficial, apendicitis aguda perforada.



ABSTRACT

Introduction: Acute perforation of the appendix is one of the complications of
appendicitis that is associated with increased morbidity, and therefore is considered
a surgical emergency. Patients who underwent an appendectomy for perforated
appendicitis are more likely to develop wound infection or abscess, the use of drains
could prevent these complications; However, recent studies do not justify this

therapeutic measure.

Objective: To determine if the use of a Penrose abdominal drain is a risk factor for
superficial surgical site infection in acute perforated appendicitis at the Belén

Hospital in Trujillo.

Material and methods: An analytical, retrospective cohorte study was carried out
in which 84 patients with a diagnosis of perforated appendicitis were included,
according to selection criteria which were divided according to the presence or
absence of Penrose abdominal drain use, the chi square and the relative risk statistic

were calculated.

Results: The frequency of surgical site infection in patients with acute perforated
appendicitis using the Penrose abdominal drain was 26%; The frequency of
superficial surgical site infection in patients with acute perforated appendicitis who
were not users of the Penrose abdominal drain was 7%; the use of abdominal drain
as a risk factor for superficial surgical site infection in acute perforated appendicitis,
with a relative risk of 3.6, which was significant (p<0.05).

No differences were observed regarding the frequency of anemia, diabetes,
hypoalbuminemia, hyponatremia, plateletopenia, elevated CRP and shock between
patients with or without SSI (p>0.05).

There were also no differences in the variables of age, sex and comorbidities such
as HBP and type 2 DM between patients with perforated appendicitis who used a
Penrose drain compared to those who did not use it (p>0.05).

Conclusion: The use of Penrose abdominal drain is a risk factor for superficial
surgical site infection in acute perforated appendicitis at the Belén Hospital in

Trujillo.



Keywords: Penrose abdominal drainage, risk factor, superficial surgical site

infection, perforated acute appendicitis.
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1. Introduccidn

1.1 Realidad de la problematica

La apendicitis aguda es la emergencia general mas comun de abdomen agudo que
requiere intervencion quirdrgica. A pesar de que en los ultimos afios la tasa de
mortalidad se ha reducido considerablemente, la tasa de morbilidad asociada con
la rotura apendicular sigue siendo alta. El retraso en la presentacién de sintomas
conduce a complicaciones como formacion de abscesos, gangrena, perforacion y

peritonitis?.

Anatémicamente, una obstruccion de la luz apendicular produce inflamacion y
necrosis transmural que eventualmente conducen a perforacion y descarga del

contenido luminal como pus y fecalitos, con posterior peritonitis?.

A pesar del desarrollo de avances en el diagnostico, aproximadamente el 30% de
los pacientes tienen perforacion en el momento del diagndstico, y entre el 28 y el
57% presentan un retraso en el diagnoéstico. El retraso en el diagnostico y la cirugia
de la apendicitis aguda puede provocar complicaciones asociadas con perforacion,
gangrena y formacion de abscesos intraabdominales. La perforacién apendicular
se asocia con una mayor morbilidad en comparacion con las no perforantes. Es
dificil hacer un diagnéstico correcto de apendicitis aguda debido a la falta de

especificidad de los sintomas y la falta de biomarcadores especificos.?

Una de las razones por las que la apendicitis requiere cirugia de emergencia es la
perforacion, ya que aumenta el riesgo de complicaciones sépticas postoperatorias*,
incluidas infecciones de la herida y formacion de abscesos intraabdominales. La
dehiscencia de la herida y la fistula fecal son complicaciones raras pero dificiles de

la enfermedad después de cirugia®.

Los casos de apendicitis perforada también tienen una duracion de estancia
hospitalaria que es casi 3 veces mayor que todos los casos de apendicitis, los
gastos hospitalarios por apendicitis perforada también son mayores. Estudios
internacionales muestran que los pacientes con apendicitis perforada tienen 2

veces mas probabilidades de morir después de una apendicectomia®.

Existen varios métodos que se aplican para prevenir o disminuir la incidencia de

estas complicaciones postoperatorias, como la insercion de drenaje intraabdominal
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después de la cirugia, el uso de antibiéticos, el cierre retardado de la herida y la
técnica laparoscopica. El drenaje abdominal es el méas habitual, los drenajes
generalmente son bien tolerados, pero pueden provocar sangrado, formacion de
fistulas o abscesos intraabdominales’.

Las funciones del drenaje abdominal son prevenir la acumulacion de materiales
inflamatorios, drenaje de la coleccion ya formada, y reducir la colonizaciéon
bacteriana en el sitio de la cirugia, con lo cual disminuye la incidencia de infeccion
del sitio quirargico. Sin embargo, la insercién de un drenaje abdominal puede tener
inconvenientes o desventajas como obstruccion del drenaje, reaccion a cuerpo

extrafio y aumentar los dias postoperatorios®.

La mayoria de los estudios han demostrado que el drenaje abdominal profilactico
no reduce las complicaciones postoperatorias, pero podria aumentar
significativamente la incidencia de infeccion de sitio operatorio y prolongar la
estancia postoperatoria®®.

La incidencia significativamente mayor de complicaciones postoperatorias en el
grupo de drenaje podria ser causada por una gran cantidad de infecciones de la
pared abdominal asociadas con el sitio de salida del drenaje. La presencia de un
tubo de drenaje no solo hace que el liquido contaminado fluya hacia el tejido
subcutaneo a lo largo del tubo de drenaje, lo que provoca infeccion de sitio

operatorio, también aumentara la reaccion a un cuerpo extrafio!?.

En la actualidad, el uso de drenajes abdominales después de la apendicectomia
todavia depende en gran medida de la preferencia y la experiencia del cirujano, y
del grado de apendicitis. El valor del drenaje abdominal para las complicaciones
postoperatorias en pacientes con apendicitis complicada es incierto y justifica

estudios adicionales?!?.
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1.2. Formulacion del Problema

1.2.1. Problema general

¢El'uso de dren abdominal Penrose es un factor de riesgo para infeccion de sitio
operatorio superficial en apendicitis aguda perforada en el Hospital Belén de

Trujillo?
1.2.2. Problemas especificos

¢,Cual es la frecuencia de presentacion segun la edad, el sexo y comorbilidades del
uso de dren abdominal Penrose comparado con el no uso de dren abdominal en

pacientes con apendicitis aguda perforada?

¢, Cual es la frecuencia de infeccién de sitio operatorio superficial entre pacientes
diagnosticados con apendicitis aguda perforada usuarios o no usuarios de dren

abdominal Penrose?

¢,Cudles son las variables intervinientes entre pacientes con apendicitis aguda

perforada usuarios o no usuarios de dren abdominal Penrose?

1.3. Objetivos de la investigacion

1.3.1. Objetivo General

Determinar si el uso de dren abdominal Penrose es factor de riesgo para infecciéon
de sitio operatorio superficial en apendicitis aguda perforada en el Hospital Belén

de Trujillo.
1.3.2. Objetivos especificos

a. Determinar la frecuencia de presentacion segun la edad, sexo y
comorbilidades del uso de dren abdominal Penrose comparado con el no
uso de dren abdominal en pacientes con apendicitis aguda perforada.

b. Determinar la frecuencia de infeccion de sitio operatorio superficial en
pacientes diagnosticados con apendicitis aguda perforada usuarios de
dren abdominal Penrose.

c. Determinar la frecuencia de infeccion de sitio operatorio superficial en
pacientes diagnosticados con apendicitis aguda perforada no usuarios

de dren abdominal Penrose.
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d. Comparar las variables intervinientes entre pacientes con apendicitis

aguda perforada usuarios o no usuarios de dren abdominal Penrose.
1.4. Justificacion

Las directrices en torno al drenaje intraabdominal son poco claras, no todos los
pacientes con apendicitis perforada se deben considerar para el drenaje abdominal
Yy SU uso se basa principalmente en la decisién del cirujano, por lo tanto, el leve
aumento de insercion de drenaje en
apendicitis perforada no refleja necesariamente un mejor resultado y puede plantear
mayores riesgos, como tal, lo inapropiado de la colocacion de drenajes
intraabdominales en pacientes con apendicitis perforada es mas relevante, la
calidad de la evidencia aun es baja y merece mas investigacion.

La decision de cirujanos generales para insertar drenajes intraabdominales se
basan en sus experiencias personales previas y es posible que lo consideren un
paso precautorio para reducir complicaciones postoperatorias, esto sugiere que los
residentes de cirugia general requieren mayor educacion sobre los beneficios y

riesgos de la insercion de drenaje. 13

Se expone esta investigacion en la cual evaluaremos si el uso del dren abdominal
es una factor de riesgo para infeccion de sitio operatorio superficial, lo que nos
permitird determinar si es una practica adecuada en beneficio de pacientes con

apendicitis aguda perforada.'#

14



2. Marco de referencia

2.1. Antecedentes del estudio

Diversas investigaciones internacionales asocian el uso de dren abdominal en
apendicitis aguda complicada con el desarrollo de infeccion de herida operatoria.

Potey, Ketika et al. realizé un estudio de cohorte en 126 pacientes para evaluar
apendicitis perforada en adultos. Los pacientes con apendicitis perforada tuvieron
una tasa de complicaciones del 72,2%. El 42% desarrollo infeccién del sitio
quirdrgico, siendo la mas comun. El 6,4% de los pacientes tenian alguna
comorbilidad subyacente que fueron diabetes mellitus e hipertension. Se observaron

infecciones del sitio quirtrgico en ambas comorbilidades.*®

Liao, Jiankun et al. (2023) en China, realizé un metaanalisis sobre efectos del
drenaje abdominal profilactico sobre las complicaciones postoperatorias en
pacientes con apendicitis complicada. Se recuperaron un total de 2.627 articulos y
se incluyeron 15 articulos de alta calidad después de la seleccion, lo que dio como
resultado un total de 5123 pacientes de 12 paises, de los cuales 1796 recibieron
dreny 3327 no. Los resultados del metaanalisis mostraron que, la infeccion de sitio
operatorio fue significativamente mayor en los pacientes con drenaje, fue

estadisticamente significativa’®.

Abu et al. (2022) en Iran, realiz6 un metaanalisis donde se incluyeron diecisiete
estudios que informaron un numero total de 4255 pacientes sometidos a
apendicectomia por apendicitis para comparar la insercion de drenaje (n = 1580)
versus ningun drenaje (n = 2657). La infeccion del sitio quirdrgico es uno de los
parametros evaluados en el metaanalisis. Se demostr6 que los drenajes en la
apendicitis complicada pueden aumentar significativamente el riesgo de infeccidon
del sitio quirdrgico. La tasa de infeccion de sitio quirargico fue del 19,8 % en los

usuarios de dren.t’

Li et al. (2021) en China evaluaron el drenaje abdominal para prevenir el absceso
intraperitoneal e infeccion de herida operatoria después de la apendicectomia por
apendicitis complicada. Se incluyeron cinco ensayos de 478 participantes en esta
revision sistematica, de los cuales la tasa de infeccion de la herida fue del 51,1% en
el grupo con drenaje y del 25,4% en el grupo sin drenaje. La infeccidn de la herida

fue mayor en los usuarios de dren.®
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Abdulhamid AK et al (2019) en Iraq, se investigo si el uso de drenaje abdominal
después de una apendicectomia de emergencia por apendicitis complicada puede
prevenir o reducir significativamente las complicaciones postoperatorias como la
formacion de abscesos intraperitoneales e infeccién de herida. En este estudio de
cohorte retrospectivo, 227 pacientes intervenidos por apendicitis complicada, 114
habian recibido drenaje abdominal después de la cirugia. Se revelé que de los
pacientes con drenaje, 42 pacientes (36,8%) tuvieron infeccion de la herida
posoperatoria, mientras que este numero fue de 38 (33,6%) para los pacientes sin
drenaje. Por otro lado, los pacientes con drenaje tuvieron una estancia hospitalaria

significativamente mas larga y un costo significativamente mayor'®.

Liao YT et al (2022) en Taiwan en donde se compararon los resultados quirdrgicos
posoperatorios y la recuperacién entre grupos de pacientes para evaluar el impacto
del drenaje abdominal en pacientes con apendicitis complicada luego de realizar
apendicectomias laparoscoépicas en 1241 pacientes. Es una cohorte retrospectiva
en la que se incluyd 421 pacientes con apendicitis complicada, 192 fueron los
usuarios de dren, 229 no usuarios. Se encontré que 13% de pacientes con dren
desarrollaron ISO, mientras 11% pacientes sin dren desarrollaron ISO. En el grupo
con drenaje, fue evidente un aumento de complicaciones como infeccion de la

herida e ileo posoperatorio en comparacion con el grupo sin drenaje?.

Tsai et al (2021) en Taiwan examino si la colocacion de drenaje esta asociada o no
con los resultados posoperatorios de pacientes pediatricos después de una
apendicectomia laparoscoépica con puerto Unico por apendicitis complicada en el
Kaohsiung Chang Gung Memorial Hospital. Es una cohorte retrospectiva con 121
pacientes y fueron clasificados en uno de tres grupos, 86 pacientes sin drenaje, 16
pacientes con drenaje utilizado Jackson-Pratt y 19 pacientes drenaje Penrose. Se
produjo infeccion de la herida en 1,16% en los no usuarios, en el grupo con dren

Penrose 5,26% desarrollaron iso y ninguno tuvo iso en el grupo de drenaje JP.%

Ramteke et al. (2020) en la India, realizé un metaanalisis donde se incluyeron 14
estudios durante el periodo 2000-2020, donde se comparé el impacto del drenaje
en diversas cirugias abdominales. La infeccion posoperatoria del sitio quirdrgico y
la estancia hospitalaria fueron menores en el grupo sin drenaje. El drenaje
abdominal profilactico en tales cirugias no muestra ningun beneficio con respecto a

la reduccion de las complicaciones posoperatorias pero tampoco tiene ningun

16



beneficio quirdrgico. La revision de los estudios realizados muestra que el uso de
drenajes en cirugias abdominales especificamente en cirugias limpias no tiene

ningn hecho médico que lo respalde?.

Mohammed | et al.(2021) Arabia Saudita busco factores de riesgo para 1SO en
pacientes post apendicectomia entre 2013 y 2017, mediante un estudio
retrospectivo de revision de historias clinicas. De los 433 pacientes la prevalencia
de ISQ en pacientes postapendicectomia alcanzé el 7,2% del total. EIl tipo
histopatol6gico de apendicitis es un factor importante, se encontré una relaciéon
significativa con la 1SQ en el tipo de apendicitis particularmente perforada. La
apendicitis perforada constituyé el 29,0% de los casos de ISQ.

En cuanto a los factores que estan relacionados con la operacion, se encontro
relacion significativa con el tipo de apendicectomia donde el abordaje laparoscépico
estuvo menos asociado con la infeccidon que las apendicectomias abiertas, 2,9% y

12,6% del total de pacientes respectivamente?3,

Qian, Sinong et al. (2021) en China, buscé evaluar el dren abdominal profilactico
para evitar complicaciones por apendicitis perforada. En este estudio multicéntrico
prospectivo de apendicitis en adultos se incluyeron 634 pacientes con apendicitis
perforada diagnosticada intraoperatoriamente. Al comparar los grupos con drenaje
(n = 159) versus sin drenaje (n = 475), el grupo de drenaje tuvo una tasa de
complicaciones mas alta (43% versus 28%; p = 0,001) pero no se detectd una

diferencia entre los grupos en la incidencia de infeccién de sitio quirirgico?*.

Neville JJ et al (2023) en Reino Unido evaluaron los drenajes profilacticos en
pacientes pediatricos con apendicitis complicada. Es un metaanalisis y revision
sistemética, 5108 nifios con apendicitis complicada de 16 estudios, 44% recibio
dren. El uso de dren tuvo un desenlace significativamente mayor de abscesos
intraperitoneales, pero no hubo diferencias significativas en la infeccion de la

herida.?®

2.2. Marco tedrico

La apendicectomia es la operacion quirdrgica general urgente o emergente mas
comun realizada, al respecto se ha documentado un riesgo de por vida del 8,6% en
hombres y del 6,9% en mujeres, y la incidencia alcanzara su punto maximo en la

segunda década de la vida. La distincion entre apendicitis complicada y no
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complicada es extremadamente importante en el tratamiento'’. La apendicitis aguda
complicada varia segun los estudios, ademas del componente comun de la
perforacion, puede incluir la apendicitis aguda gangrenosa, la presencia de un
fecalito, peritonitis 0 absceso.? La perforacién apendicular es la presencia de un
aguijero visible en el apéndice o un fecalito en el abdomen ?7, esta conlleva una tasa

de mortalidad mas alta, de alrededor del 5%725,

El tratamiento quirdrgico es la regla de oro para la apendicitis aguda no complicada,
aunqgue en los ultimos afios se ha recomendado el tratamiento conservador, no hay
suficiente evidencia que formalice el tratamiento conservador con antibioterapia®, el
cual tiene una efectividad del 41-85% al afio de seguimiento. El tratamiento no
operatorio de la apendicitis aguda es menos eficaz, pero 60-85% de los pacientes

evita la cirugia®.

El tratamiento no invasivo consiste en reanimacion con liquidos y administracion
intravenosa de antibidticos de amplio espectro dirigidos contra organismos
gramnegativos y anaerobios. La seleccion de antibiéticos depende de los factores
de riesgo del paciente, sus alergias, la gravedad de la infeccion, el antibiograma
local y la preferencia del cirujano. Los pacientes deben recibir antibioticos
preoperatorios en dosis Unica previa a la incision de 60 minutos para profilaxis

quirGrgica. Se prefieren una combinacion de ceftriaxona y metronidazol?®.

Se prefiere el tratamiento quirdrgico temprano en las apendicitis no complicadas y
en casi todas las apendicitis complicadas para reducir las complicaciones, sin
embargo, en algunas apendicitis complicadas, especialmente en casos de absceso
apendicular, puede preferirse la apendicectomia después del drenaje del absceso
guiado por imagenes y de 8 a 12 semanas después de un tratamiento conservador

exitoso con la administracion de antibiéticos intravenosos y orales.

El tratamiento definitivo de la apendicitis aguda y sus complicaciones se logra
mediante la extirpacion del apéndice y otros focos infectados, drenaje del absceso,
irrigacion del abdomen con solucién salina e insercion de drenaje peritoneal segun
esté indicado. Esto se puede lograr mediante cirugia abierta o laparoscoépica3!. Sin
embargo, en los ultimos tiempos, algunas autoridades han recomendado el uso
selectivo de antibiodticos para la apendicitis perforada, flemoén o absceso seguida de

apendicectomia de intervalo. Este enfoque sigue siendo controvertido debido a su

18



alta tasa de fracaso?’.

Existen estudios donde la cirugia temprana para apendicitis se convirtio
gradualmente en el método definitivo para prevenir la sepsis peritoneal grave. La
terapia con antibioticos conlleva un riesgo significativamente mayor de reingresos
o apendicitis complicada®?. La peritonitis generalizada, que ha sido diagnosticada
preoperatoriamente, debe tratarse mediante laparotomia formal para permitir un
aseo y un lavado peritoneal completos. Las técnicas modernas minimamente
invasivas como la apendicectomia laparoscépica convencional, la apendicectomia
laparoscopica con incision unico puerto y la apendicectomia transluminal tienen
igual eficacia, minimo dolor postoperatorio, menor tasa de apendicectomia
negativa, menor infeccion del sitio quirdargico y retorno temprano a las actividades
normales. Asi mismo la apendicectomia laparoscopica convencional se ha

convertido en el estandar de oro3s.

En caso de plastron apendicular asociado a absceso, esté indicado el tratamiento
conservador inicial, es decir antibioticoterapia con o sin drenaje del absceso. Luego
del drenaje del absceso, el proceso inflamatorio se resolvera y el paciente sera

intervenido quirdrgicamente después de 6-8 semanas3“.

La apendicectomia abierta y la apendicectomia laparoscopica estan asociados con
complicaciones intraoperatorias y postoperatorias, por ejemplo infeccion del sitio
operatorio, absceso intraabdominal, obstrucciones intestinales, adherencias,
hematomas, tromboembolismo venoso e infeccion del tracto urinario, que oscila
entre el 2% y el 23%. La infeccion del sitio quirdrgico es la complicacion mas comudn
después de la apendicectomia y es causada por bacterias u hongos en la herida de
la incision. La mayoria de las ISO normalmente se asocian con varios sintomas,
como temperatura alta, recuento elevado de leucocitos, taquicardia y taquipnea.
Revisiones sistematicas confirman que el riesgo de infeccidon de sitio quirdrgico era
aproximadamente un 40% menor en laparoscopia que en abierta tanto en adultos

como en nifios, lo que podria deberse a la menor longitud de la incision®.

El uso de dren en apendicectomia es razon de diferentes revisiones, este tiene el
propésito de evitar los abscesos que tienen repercusion en el 14 a 45% de
pacientes; no solo son colocados cerca del mufidon apendicular sino en el area
subfrénica, subhepatica y pélvica . Las cuatro directrices de su uso son, colapso

de un espacio muerto quirdrgico, adecuar una via para un absceso, revelar
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dehiscencia quirlrgica y para inspeccionar una fistula establecida®’.

Los drenajes quirdrgicos pueden causar molestias importantes a los pacientes,
cierta evidencia ha sugerido que los drenajes quirargicos aumentan el riesgo de
problemas como erosién, obstruccion, atrapamiento o pérdida del drenaje debido a
desplazamiento, torcedura o migracién; por otro lado se reporta también que
pueden aumentar la tasa de otras complicaciones posoperatorias, incluida la
infeccion de herida (43%-85%) °.

Para ser clasificada como una infeccion en el sitio quirdrgico, la herida debe
ocurrir dentro de los 30 dias siguientes a la cirugia, incluyen la piel, tejidos
subcutaneos, capas profundas o 6érganos distantes, y tener drenaje purulento o
organismos aislados del lugar de la herida®2.

La Infeccion de sitio operatorio (ISO) es un desenlace adverso luego de realizar
una apendicectomia, se ha reportado una incidencia global de ISO de 7 por 100
en apendicectomias, variando de 0 a 37,4 por 100 apendicectomias, es decir

existe un costo sanitario importante por 1SO en algunos paises y regiones®°.

La presencia de ISO trae como consecuencia una mayor estancia hospitalaria,
reingresos hospitalarios y mayores tasas de mortalidad y morbilidad, aumentan
el riesgo de muerte, disminuyen la calidad de vida y causan pérdidas de

ingresos diarios, todo lo cual contribuye a un colapso financiero y social“°.

La adquisicion de la ISO es multifactorial, incluyendo la exposicidn bacteriana y
la capacidad que posee el huésped en controlar la contaminacién bacteriana
inevitable producida por la incision, son tipicamente por bacterias inoculadas en
el sitio quirargico en la cirugia**. Del 70% al 95% por la flora endégena:
Staphylococcus aureus, Staphylococcus coagulasa-negativo y Escherichia

coli*2,

La introduccion de so6lo 100 unidades de bacterias en el sitio quirargico en
algunos pacientes pueden causar infeccion, asi mismo fuentes exdgenas de
contaminacion durante la cirugia, como son las bacterias transmitidas por el
personal quirdrgico o las unidades de calefaccion y refrigeracion también

pueden conducir a infecciones®.

Una infeccion del sitio quirtrgico se sospecha cuando hay drenaje purulento en
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el sitio de la incision o cuando hay evidencia de un absceso, ademas de
hallazgos del examen fisico tales como signos sistémicos de infeccion (p. €j.,
fiebre, escalofrios), eritema local, dehiscencia de la herida, dolor, drenaje no
purulento o la induracion son los més frecuentes; sin embargo, la presencia o
ausencia de estos sintomas varia dependiendo de factores como el sitio
quirargico, el huésped y el tiempo desde la cirugia hasta la presentacion?’. La
ISO se asocia a varios factores dentro de los cuales se incluyen edad
avanzada, presencia de inmunosupresion, obesidad, diabetes, efectividad de
profilaxis antimicrobiana, condicién del tejido del sitio quirargico (como la

presencia de material extrafio) y el grado de contaminacion de la herida.

2.3. Hipotesis

HO: El uso de dren abdominal Penrose es un factor de riesgo para desarrollar
infeccion de sitio operatorio superficial en apendicitis aguda perforada.

H1: El uso de dren abdominal Penrose no es un factor de riesgo para desarrollar

infeccidn de sitio operatorio superficial en apendicitis aguda perforada.
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2.4. Operacionalizacién de las variables:

VARIABLE TIPO
VARIABLE INDEPENDIENTE

Uso de dren

. Cualitativo
abdominal Penrose

VARIABLE DEPENDIENTE

Infeccidn de sitio
operatorio superficial Cualitativo

VARIABLES INTERVINIENTES

Anemia Cualitativa

Diabetes o
Cualitativa

Hipoalbuminemia

Cualitativa
Hiponatremia o
Cualitativa
Plaquetopenia o
Cualitativa
PCR elevado o
Cualitativa
Shock o
Cualitativa

ESCALA

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

2.5. Definicion de variables operacionales:

INDICADOR
Si-No
Si-No
Si-No
Si- No
Si- No
Si-No
Si-No
Si-No
Si-No

ISO superficial, producida en los 30 dias posquirurgicos afectando a la piel y

tejido subcutaneo de la incisién, con uno de los criterios: secrecion purulenta de

la herida, organismo aislado, sintoma de infeccién y diagndéstico del quirurgo.?’

ISO profunda, incluye muasculos y planos fasciales. Con criterios de secrecion
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purulenta, dehiscencia o reapertura, evidencia de absceso, diagnoéstico de

infeccion profunda.®

Infeccion por 6rganos/espacio, involucra cualquier organo relacionado con el
procedimiento. Con criterios de descarga depurada del drenaje colocada en el

érgano, organismo aislado del 6rgano, absceso?’.

Heridas limpias son aquellas que no estan infectadas y no tienen signos
inflamatorios; las heridas limpias-contaminadas son las que se contaminan por
la exposicion al contenido del tubo digestivo, tracto respiratorio o tracto
genitourinario; las heridas contaminadas son aquellas que resultan de lesiones
traumaticas recientes e injurias penetrantes y las heridas sucias infectadas son
las que han estado clinicamente infectadas antes de la operacion, y presentan
tejido desvitalizado o material extrafio*®.

Apendicitis Perforada: ruptura del apéndice cecal en el reporte operatorio?”’.

Dren abdominal: medio de eliminacién de exudados o absceso 8.

Drenaje abierto, es el tipo de drenaje mas antiguo y consiste en la colocacion
de sencillos tubos de drenaje que permiten la eliminacion de material
infectado, idealmente drenan el liquido en un apésito para heridas, una bolsa
recolectora, o se dejan desprotegidos, estos reducen la presion
intraabdominal en pacientes con grandes colecciones intraabdominales pero
aumentan el riesgo de infeccion, especialmente cuando se dejan expuestos
al medio ambiente; las complicaciones asociadas con este tipo de drenaje

incluyen infeccién de la herida, sangrado, dolor, malestar y fuga de liquido*°.

Den Penrose: tipo de drenaje pasivo y por capilaridad, se caracteriza por ser un

tubo largo, hueco y aplanado. *°

Drenaje cerrado, utiliza tuberias que se conectan a un sistema de recoleccion
cerrado. A diferencia del drenaje abierto, este tipo de drenaje tiene la ventaja de
ser mas higiénico, ya que el liquido no entra en contacto con el exterior. Ademas,
reduce el riesgo de infeccion de la herida 'y permite una medicion precisa de la
cantidad de liquido. Sin embargo, las complicaciones asociadas con este tipo de
drenaje incluyen el riesgo de obstruccién del tubo, que puede requerir la
colocacién de un drenaje nuevo, y el riesgo de acumulacién de liquido en el sitio

de la herida, que puede requerir la colocaciéon de un drenaje nuevo*°.
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Drenaje por aspiracion activo, utiliza tubos que estan conectados a una fuente
de succidn, lo que permite una eliminacion del liqguido mas rapida y eficaz. El
drenaje por aspiracion reduce el riesgo de acumulacion de liquido en el lugar de
la herida y puede acelerar la cicatrizacion de la herida. Sin embargo, las
complicaciones asociadas con este tipo de drenaje incluyen el riesgo de
obstrucciéon del tubo, infeccion de la herida y dafio a los tejidos circundantes

debido a la presion negativa®.

Drenajes pasivos, opera con la presion diferencial entre espacios corporales y
el medio exterior para eliminar el liquido de una herida o cavidad. El drenaje
pasivo mas utilizado es el drenaje Penrose y sélo debe utilizarse para drenar el

espacio subcutaneo®.

Clasificacibn Anatomopatoldgica: El mas tradicionalmente utilizado por los
cirujanos se basa en la observacion macroscopica de los hallazgos quirdrgicos y
se divide en cuatro estadios: estadio 1 eritematoso o catarral, estadio 2 supurativo

o flemonoso, estadio 3 necrético y estadio 4 perforado®?.

3. Metodologia

3.1Tipo de estudio: Analitico, observacional, cohorte retrospectiva

3.2Poblacién y muestra

3.2.1. Poblacién

Pacientes con diagnostico de apendicitis aguda perforada intervenidos
quirdrgicamente por una apendicectomia, en el Hospital Belén de Trujillo durante el
periodo 2017-2022.

3.2.2. Muestra:

Muestra constituida por 84 historias clinicas de los pacientes apendicectomizados con
diagnéstico de apendicitis aguda perforada en el Hospital Belén de Trujillo durante el
periodo 2017-2022.

Muestreo: El muestreo utilizado sera el no probabilistico y el tamafio se calculara
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tomando en cuenta una prevalencia de 90%, a partir de la férmula 18,

Férmula®?;

= (Zay+z B)Z P (1-P) (r+1)
- dz2r

Donde:

_ P2+rpl _
1+7r

d==p1-p2

Za2=1.96

Zs=0.84

P1 =0.33 (Ref. 19) P2 = 0.07 (Ref. 19)

R: 1 n =42

Cohorte 1 (Dren abdominal Penrose): 42 pacientes

Cohorte 2 (No dren abdominal Penrose): 42 pacientes
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Criterios de inclusion (cohorte 1):

Pacientes mayores de 15 afios con historia clinica completa, con analitica completa,
con diagndstico de apendicitis aguda perforada e intervenidos quirargicamente por

apendicectomia usuario de dren abdominal Penrose en el HBT.
Criterios de inclusion (cohorte 2):

Pacientes mayores de 15 afios con historia clinica completa, con exdmenes de
laboratorio completo, con diagndstico de apendicitis aguda perforada e intervenidos
quirargicamente por apendicectomia no usuario de dren abdominal Penrose en el
HBT.

Criterios de exclusion:

Pacientes con historia clinica incompleta, pacientes con diagnostico de apendicitis
gangrenada, pacientes con absceso apendicular, pacientes con apendicitis aguda
complicada perforada con peritonitis localizada, difusa y generalizada, pacientes con

plastron apendicular en el Hospital Belén de Truijillo.

3.3. Técnicas e instrumentos de investigacion

Se desarrollo la revision las historias clinicas con el fin de conseguir data en relacion
al uso de dren abdominal Penrose con el desarrollo de 1ISO superficial en pacientes
con Apendicitis Perforada, para lo cual se inst6 por el permiso correspondiente al HBT.

Se comput6 la dimension de la muestra contemplando los criterios; se empleé una
plantilla confeccionada por el investigador (ver anexo N° 1); se transcribié a formato
virtual en software Excel, constatando la adecuada digitacion del reporte. Se trasladé
la data al software SPSS v 27 en donde se establecid resefias del paciente (Edad,
Sexo, Numero de historia clinica), diagnostico de apendicitis perforada, presencia o
no de ISO superficial, usuario o no de dren abdominal Penrose, las variables
intervinientes (presencia de anemia, DM, hiponatremia, hipoalbuminemia,

plaguetopenia, PCR elevada, shock)

3.4. Disefio de investigacion

Se aplicard un disefilo observacional, analitico de cohortes, retrospectivo,

observacional ya que se dirigira la valoracion del uso de dren abdominal Penrose



como factor de riesgo de infeccion de sitio operatorio en pacientes con apendicitis
perforada partiendo de la verificacion de historias clinicas, se restringira la
manipulacion de las variables. Es de cohortes retrospectivas por ser data compilada

de las historias clinicas durante el lapso de 2017 - 2022

Disefio Especifico:

G DESENLACE
Gl X1,X2
G2 X1,X2

P: Apendicitis Perforada

G1: Dren Abdominal Penrose
G2: no Dren abdominal Penrose
X1: ISO superficial

X2: no 1SO superficial



Tiempo

v

ISO SUPERFICIAL

Cohorte 1:

Dren
POBLACION: Abdominal
PACIENTES Penrose
CON
DIAGNOSTICO
DE

APENDICITIS .
PERFORADA ISO SUPERFICIAL '
No dren
abdominal
NO ISO SUPERFICIAL '

Penrose

v

Direcciéon

3.5.  Principios bioéticos

El estudio fue examinado por la Comision de Etica del Hospital Belén de Truijillo, no
manifestard ningun riesgo para los pacientes y serd orientado por un profesional
debidamente competente en el asunto. Se valoro los principios éticos de la declaracion
de Helsinki 11,5 la ley general de salud (N° 26842)>* y la ley de proteccién de Datos
Personales (N° 29733). Estara planteado Unicamente para trabajar con la data sacada
de las historias clinicas de pacientes intervenidos por apendicectomia en el Hospital
Belén de Trujillo; no se difundira alguna otra confidencia del paciente, no se dara a
conocer los nombres en el presente trabajo.
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3.6. Procesamiento y analisis de datos

Las historias clinicas fueron revisadas y seleccionadas de acuerdo a los criterios de
inclusion y criterios de exclusion, segun lo descrito en el reporte operatorio respecto a
la colocacidon de drenaje abdominal o no colocacién de drenaje abdominal Penrose.
Se empled una plantilla confeccionada por el investigado; se transcribiéo a formato
virtual en software Excel, constatando la adecuada digitacion del reporte. Se trasladé
la data al software SPSS v 27.

Como primera accién para las variables cualitativas se fij6 tablas de frecuencias y
gréfico de barra. Se ejecuto el calculo del riesgo relativo con su intervalo de confianza
al 95%.

Se manejo la prueba chi cuadrado (X2) para las cualitativas considerando significancia

si el azar es <5% (p < 0.05), quienes posibilitaron obtener conclusiones objetivas.

Se consigno los resultados y originandose el analisis respectivo en la base de datos

se implementé su explicacion.
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4. Resultados
4.1. Analisis e interpretacion de resultados

Tabla 1: Frecuencia de presentacion de edad y sexo en pacientes intervenidos
por apendicitis perforada atendidos en el Hospital Belén de Trujillo durante el
periodo 2017 — 2022.

Grupo de estudio: Apendicitis perforada

Caracteristica con Dren Penrose sin Dren Penrose Prueba
N.° % N.© %
Edad
15-29 18 42 .86 17 40.48 )(2 =0.14
30 -59 20 47.62 19 42.24 p =0.73
60 - + 4 9.52 7 16.67
Sexo
Masculino 25 59.52 23 54.76 x2=0.19
Femenino 17 40.48 19 45.24 p =0.65
Hipertension
Si 5 11.9 3 7.14 XZ =0.43
No 39 92.86 39 92.86 p =0.50
DM tipo 2
Si 5 11.9 4 9.52 ¥2=0.12
No 37 88.1 38 90.48 p =0.72
Total 42 100.0 42 100.0

p > 0.05 no existe diferencia estadisticamente significativa entre los datos
demograficos o comorbilidades de ambos grupos

FUENTE: Hospital Belén de Trujillo — 2017 - 2022
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En tabla 1 se evalla la edad y sexo en pacientes intervenidos con apendicitis
perforada segun grupo de estudio (con dren Penrose o sin dren Penrose): en cuanto
al grupo etario se puede observar similitud en los porcentajes, situacion que es
apoyada por la prueba chi cuadrado; para el género es idéntico con una relacién
estadistica no significativa. Esta postura faculta sefialar que los grupos son

equilibrados.

Los datos presentados en la tabla 1 sugiere que el 20.2% de los pacientes tenian
comorbilidad subyacente que fueron diabetes mellitus (10.7%), e hipertension (9.5%).
Se encontré infecciones del sitio quirtrgico en ambas comorbilidades. Potey, Ketika

et al. en su estudio de apendicitis perforada, observaron hallazgos similares

Tabla 2: Variables intervinientes de pacientes con apendicitis perforada con
dren Penrose y sin dren Penrose atendidos en el Hospital Belén de Trujillo

durante el periodo 2017 — 2022:

Vari_aples Con dren Sin dren
Intervinientes
Penrose Penrose OR (IC 95%) Valor p
(n=42) (n=42)
Anemia
S 11(26.19%) 20 (47.62%) OR:0.39 0.041
NG 31(73.18%) 22 (52.38%) (IC 95% 0.23 — 0.86)
Diabetes
S 5 (11.9%) 4 (9.52%) OR:1.28 0.72
NoO 37 (88.1%) 38(90.48%)  (IC 95% 1.14 - 1.68)
Hipoalbuminemia:
Si 2 (4.76%) 1 (2.38%) OR:2.05 0.55
No 40 (95.24%) 41 (97.62%) (IC 95% 1.4 — 2.3)

31



Hiponatremia:

Si 12(28.57%) 10 (23.81%) OR:1.28 0.61

No 30 (71.43%) 32 (76.19%)  (IC 95% 1.16 - 1.78)

Plaquetopenia:

Si 2(4.76%) 1(2.38%) OR:2.05 0.17
No 40 (95.24%) 41 (97.62%) (1 959%1.45 —2.38) 0.55
PCR elevada:
NG 12 (2857%)  6(1429%)  (C 95%0.2-0.7)
Shock:
S 1 (2.38%) 1(2.38%) OR1 L
No 41(97.92%) 41(97.92%)  (1C 95%0.87 —-1.24)

p > 0.05 no existe diferencia estadisticamente significativa entre las variables intervinientes de ambos

grupos

FUENTE: Hospital Belén de Trujillo — 2017-2022

En la tabla 2, se comparan a las variables intervinientes como anemia, diabetes,
hipoalbuminemia, hiponatremia, plaguetopenia, PCR elevada y shock, sin verificar
diferencias significativas respecto a estas caracteristicas.

El estudio muestra que no hay asociacion entre las variables intervinientes y el uso de
dren abdominal Penrose, es decir, el uso de dren y el riesgo de infeccidon no se ve
influida por las variables intervinientes. La prueba X? no declara una diferencia

estadistica significativa.

Tabla 3: Uso de dren abdominal Penrose como factor de riesgo para ISO

superficial en apendicitis aguda perforada Hospital Belén de Trujillo durante el

32



periodo 2017 — 2022:

ISO superficial

A[i)rjgminal S NoO Total Cuadg?ci) RR IC valor dg
N° % N° %

Penrose

Si 11 26 31 74 42(100%) 54 3.6 1458 0.019

No 3 7 39 93 42(100%)

Total 14 1000 70 100.0 84

p < 0.05 si existe diferencia estadisticamente entre el uso de dren abdominal Penrose y el
desarrollo de 1SO superficial.

FUENTE: Hospital Belén de Trujillo — 2017 - 2022

Respecto a la influencia del dren abdominal Penrose y el riesgo de infeccidon de sitio
operatorio superficial se prueba agrupacién a nivel muestral con un riesgo relativo
>1; a nivel poblacional refleja esta misma asociacion con un intervalo de confianza al
95% > 1y por ultimo se expresa significancia con valor de p es inferior al 5%. (p<
0.05)

En la tabla 3, se realiz6 un analisis bivariado entre exposicién a drenaje abdominal
Penrose y su relacién con I1SO superficial; constatando a través de la prueba X? un
resultado de riesgo significativo con un riesgo relativo de 3.4, con un intervalo de
confianza significativo, avalamos que el uso de dren abdominal es factor de riesgo

para esta complicacion infecciosa.

Gréfico 1: Uso de dren abdominal Penrose como factor de riesgo para ISO

superficial en apendicitis aguda perforada en el Hospital Belén de Trujillo
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durante el periodo 2017 — 2022:
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1 1SO superficial

no Dren abdominal Penrose

M no ISO superficial
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5. DISCUSION DE RESULTADOS

El presente estudio, desarrollado en el hospital Belén de Truijillo, esta confeccionado
de 84 pacientes intervenidos quirargicamente por apendicitis aguda perforada que

cumple los criterios anteriormente establecidos.

En relacion a los objetivos generales, los resultados de esta investigacion expone
en la Tabla N° 1, se comparan la edad y sexo entre los pacientes intervenidos
quirargicamente por apendicitis perforada expuestos a uso de dren Penrose
comparado con no uso de dren Penrose, sin verificar diferencias estadisticamente
significativas respecto a estas caracteristicas; estos hallazgos son coincidentes con
lo descrito por Yu-Tso et al (2022) Taiwan, donde el porcentaje de varones fue mayor
en ambos grupos: 65.10% en el grupo con dren y 57.64%en el grupo sin dren; la
media de edad en el grupo con drenaje fue 46.38 + 19.01 y del grupo sin drenaje
42.44 £19.93, asi como en el presente trabajo donde el sexo masculino fue de
59.5% en pacientes intervenidos con dren Penrose y 54.7% en pacientes
intervenidos no usuarios de dren Penrose; la edad en este estudio fue considerada
por grupos, siendo las edades entre 30-59 afios quienes tenian mayor prevalencia
47.6% en los pacientes intervenidos usuarios de dren Penrose y de 42.2% en
pacientes intervenidos no usuarios de dren Penrose; por lo que las caracteristicas
demograficas de ambos grupos de estudio son similares. Esta situacion permite
sefalar que los grupos son equilibrados o comparables en cuanto a la edad y sexo

y que las diferencias porcentuales reportados no van a incidir en los resultados.

Las variables intervinientes como anemia, diabetes, hipoalbuminemia, hiponatremia,
plaguetopenia, PCR elevada y shock son analizadas Tabla N° 2, estas no mostraron
diferencias significativas respecto a estas caracteristicas, los hallazgos son
coincidentes con el estudio de Abu A et al en Iran en el 2022 y Li Z. et al en China
en el 2021; quienes tampoco registran diferencia respecto a la variable anemia e

hipoalbuminemia entre los pacientes intervenidos usuarios y no usuarios de dren.

Las variables intervinientes fueron escogidas para determinar si aumentan el riesgo
de que aparezca el desenlace adverso que es la ISO, ya que hay estudios previos
gue si las relacionan fisiopatologicamente, ademas del uso de dren que es la
exposicion principal. El presente estudio muestra que no hay asociacion entre las

variables intervinientes y el uso de dren abdominal Penrose, es decir, el uso de dren
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y el riesgo de infeccion de sitio quirdrgico superficial no se ve influida por las

variables intervinientes.

En cuanto al estudio del uso de drenes, lo presentado por Abu A, et al en Iran en el
2022 quienes evaluaron en pacientes post apendicectomia por apendicitis
complicada, compara la insercion de drenaje versus ningun drenaje, por medio de
un estudio de cohortes retrospectivas en 4255 pacientes; la tasa de infeccion de sitio
quirargico fue del 19,8 % en el grupo con drenaje y del 9,2 % en el grupo sin drenaje;
encontrando que el grupo que usé drenaje abdominal presenté mayor riesgo de ISO

gue el grupo que no uso drenaje.

Lo cual es concordante con lo descrito en la Tabla N° 3 mediante un andlisis
bivariado entre exposicion a drenaje abdominal Penrose y su relacion con 1SO
superficial, en el cual se incluyeron 84 pacientes intervenidos por apendicitis
perforada de los cuales la tasa de infeccion de herida superficial fue de 26% en grupo
usuario de drenaje y 7% en el grupo no usuario de drenaje. Esto nos permite afirmar

gue el uso de dren abdominal es factor de riesgo para esta complicacién infecciosa.

Asi mismo, podemos verificar hallazgos similares a lo reportado por Liao Y, et al
en China en el 2022 quienes analizaron en pacientes con apendicitis complicada
la necesidad de drenaje abdominal luego de realizar apendicectomias
laparoscopicas, en 1241 pacientes, de los cuales 421 pacientes presentaron
apendicitis complicada; el grupo de drenaje (N = 192) tendi6o a albergar mas
complicaciones generales, la ISO tuvo una frecuencia del 15% en el grupo que uso
dren intraabdominal y fue de 5% en el grupo que no uso dren.

El metaanalisis de Liao et al (2023) en China tuvo concordancia con nuestro estudio,
evalué la incidencia de infecciobn de herida operatoria en pacientes con apendicitis
complicada de un total de 5123 pacientes, de los cuales 1796 recibieron dren y 3327
no. El subgrupo de adultos, la incidencia de infeccion de herida operatoria fue
significativamente mayor en los pacientes del grupo con drenaje que en el grupo sin

drenaje.

La revision sistematica de Li et al. (2021) en China obtuvo resultados similares a nuestro
investigacion, donde evalué la eficacia del drenaje abdominal para prevenir la infeccion
de herida operatoria después de la apendicectomia por apendicitis complicada. Se
incluyeron cinco ensayos de 478 participantes de los cuales la tasa de infeccion de la

herida fue del 51,1% en el grupo con drenaje y del 25,4% en el grupo sin drenaje.
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Nuestros resultados también coinciden con otro metaandlisis de Ramteke et al. (2020)
en la India conformado por 14 estudios durante los afios 2000 y 2020 que comparo el
impacto del drenaje en cirugias abdominales. La infeccion posoperatoria del sitio

quirargico y la estancia hospitalaria fueron menores en el grupo sin drenaje.

Observamos hallazgos similares a los descritos en el estudio de Li Z, et al en China
en el 2021 quienes en una revision sistemética, encontraron diferencias en las
frecuencias de ISO un mes después a la intervencién quirlrgica, tras el uso de un
dren abdominal, sin embargo estas diferencias no fueron significativas (RR 2,01; IC
del 95%: 0,88 a 4,56; cinco ECA, 478 participantes).

También podemos registrar coincidencia con lo reportado por Abdulhamid A, et al
en Turquia en el 2019 quienes realizaron un estudio de cohorte prospectivo para
evaluar el impacto del uso de dren abdominal luego de realizar una apendicectomia,
observando que 36,8% de los pacientes tuvieron ISO en los expuestos, mientras

que 33,6% tuvieron ISO en los no expuestos.

La apendicitis perforada es un factor de riesgo para la formacion de ISO superficial;
sin embargo, no es una indicacion absoluta para el drenaje abdominal en pacientes
sometidos a apendicectomia. El drenaje abdominal no es un procedimiento
obligatorio porque no previene complicaciones. Nuestros resultados indican que se
debe desalentar el uso rutinario de drenaje abdominal y sugieren que el drenaje

abdominal debe realizarse con moderacion.

La mayoria de estudios no estan favor del uso de drenajes, nuestro estudio incluye
apendicitis aguda perforada; el riesgo de infeccion de sitio operatorio superficial fue
mayor para el grupo de drenaje Penrose, similar a la mayoria de los estudios. A
pesar de las limitaciones del estudio retrospectivo basado en un solo hospital, estos
resultados respaldan la necesidad de evidencia del uso de drenaje abdominal en

pacientes sometidos a apendicectomia por apendicitis perforada.
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6. LIMITACIONES

Dentro de este estudio encontramos las siguientes limitaciones:

1. Sesgo de informacién :por medio de un mal registro, mala interpretacion e historias
clinicas incompletas, que no nos permite reconocer adecuadamente las variables
respectivas, dado que no se ha entrevistado al paciente durante el tiempo que se
hospitalizaron, no es un abordaje directo.

2. Sesgo de seleccion ya que los pacientes no fueron escogidos, solo los pacientes
se presentaron.

3. La institucién donde se realizo el estudio es un hospital docente, es decir, que
cuenta con doctores a cargo de meédicos residentes de cirugia general, que
ensefian a través de participaciones en cirugias para su desarrollo y desempefio,

no permitiendo evaluar la efectividad con la variable de tiempo operatorio.
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7. CONCLUSIONES

En el presente estudio concluimos lo siguiente:

1.

Para las variables edad , sexo y comorbilidades como HTA y DM tipo 2 entre los
pacientes con apendicitis perforada que usaron dren Penrose comparado con los

que no usaron fue similar.

No se evidenciaron diferencias respecto a la frecuencia de anemia, diabetes,
hipoalbuminemia, hiponatremia, plaquetopenia, PCR elevada y shock entre los

pacientes con o sin ISO superficial (p>0.05)

La frecuencia de ISO superficial en pacientes con apendicitis aguda perforada
usuarios de dren abdominal Penrose fue de 26%

La frecuencia de 1SO superficial en pacientes con apendicitis aguda perforada no

usuarios de dren abdominal Penrose fue de 7%.

El uso de dren abdominal Penrose es factor de riesgo para infeccion de sitio
operatorio superficial en apendicitis aguda perforada, con un riesgo relativo de 3.6,

el cual fue significativo (p<0.05).
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8. RECOMENDACIONES

1. Es pertinente tomar en cuenta las tendencias registradas en nuestra investigacion

con el propdsito de desarrollar estrategias de prevencion primaria a fin de minimizar
el riesgo de ISO superficial en nuestra poblacién de pacientes con apendicitis aguda

perforada.

Es conveniente llevar a cabo nuevas investigaciones prospectivas con la
expectativa de verificar si las apreciaciones observadas en nuestra muestra pueden
extrapolarse a toda la poblacion de pacientes con apendicitis aguda atendidos en

nuestra jurisdiccion.

Es necesario evaluar la influencia de otras variables tales como caracteristicas
epidemioldgicas, clinicas e imagenologicas con la finalidad de anticipar el
reconocimiento de la 1SO superficial en pacientes con apendicitis aguda perforada.
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ANEXO N° 1
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Uso de dren abdominal como factor de riesgo para infeccion de sitio operatorio en
apendicitis aguda perforada en el Hospital Belén de Truijillo.

Datos generales

N° Historia clinica Fecha

Edad Sexo Masculino () Femenino ()

[.-VARIABLE DEPENDIENTE:
Infeccion de sitio operatorio superficial: Si () No ( )

I1.-VARIABLE INDEPENDIENTE:

Dren abdominal Penrose: Si () No ( )

II.VARIABLES INTERVINIENTES:

* Anemia: Si () No ( )
+ Diabetes: Si () No ( )
*  Hiponatremia: Si () No ( )
*  Hipoalbuminemia: Si () No ( )
*  Plaquetopenia: Si () No ( )
* PCR elevada: Si () No ( )
*  Shock: Si () No ( )
*  Hipertension: Si () No ( )



