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RESUMEN

Objetivo: Determinar si la proteina c reactiva es un predictor de riesgo para la
infeccidn de sitio operatorio en pacientes apendicectomizados a cielo abierto del

Hospital Belén de Trujillo.

Material y métodos: Estudio analitico de cohorte histérica, en el cual se incluy6
188 historias clinicas de pacientes apendicectomizados a cielo abierto, de los
cuales se dividieron en 2 grupos: 94 pacientes con proteina c reactiva elevada y
94 con proteina c reactiva normal al momento del ingreso por el servicio de
emergencia. Las pruebas estadisticas fueron el riesgo relativo (RR) y la regresion

logistica.

Resultados: Se evidencid que la proteina C reactiva se asocia de manera
significativa (p=0.026) y muestra un valor predictivo positivo (RR=2.222) para
infeccion en el sitio operatorio. La frecuencia de infeccion del sitio operatorio en
apendicectomizados a cielo abierto fue de 15.4% (29/188). Ademas, el sexo
femenino (p=0.042; OR=3.735) y quienes fueron identificados con apéndices
perforadas (p=0.014; OR=4578) serian factores de riesgo para infeccion de sitio

operatorio en pacientes apendicectomizados a cielo abierto.

Conclusidn: La proteina c reactiva seria un predictor de riesgo para la infeccion
de sitio operatorio en pacientes apendicectomizados a cielo abierto.

Palabras clave: Proteina c reactiva, predictor de riesgo, infeccion de sitio

operatorio.



ABSTRACT

Objective: To determine whether C-reactive protein is a predictor of risk for

surgical site infection in patients undergoing open appendectomy.

Material and methods: Historical cohort analytical study, which included 188
medical records of open appendectomized patients, of which they were divided
into 2 groups: 94 patients with elevated c-reactive protein and 94 with normal c-
reactive protein at the time of admission for the emergency service. Statistical

tests were relative risk (RR) and logistic regression.

Results: Itis evident that C-reactive protein is significantly associated (p=0.026)
and shows a positive predictive value (RR=2.222) for infection at the surgical
site. The frequency of surgical site infection in open appendectomy patients was
15.4% (29/188). Furthermore, female sex (p=0.042; OR=3.735) and those who
were identified with perforated appendixes (p=0.014; OR=4578) would be risk
factors for surgical site infection in open appendectomized patients.

Conclusion: C-reactive protein would be a risk predictor for surgical site

infection in open appendectomy patients.

Keywords: C-reactive protein: a risk predictor for surgical site infection.
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1.1.

.  INTRODUCCION

Marco tedrico

La apendicitis es una de las causas mas comunes de abdomen agudo y
la apendicetomia generalmente se considera el tratamiento ideal. La
incidencia de desarrollar apendicitis es del 8,6% y del 6,7% para hombres
y mujeres, respectivamente, la mayor parte de los casos se presentan de
forma aguda, en una fase relativamente temprana de la enfermedad. Sin
embargo, aproximadamente el 3.8% - 7% de los casos, se presentan en
etapas posteriores del proceso inflamatoriol. Viene a ser la urgencia
quirdrgica no obstétrica méas frecuente en el embarazo, con una incidencia

de 6,3% por cada 10.000 embarazos?.

Sucede en la luz del apéndice vermiforme, comunmente debido a una
obstruccidn, dicha obstruccién puede ser causada por un fecalito ("calculo
fecal" o heces), hiperplasia linfoide (frecuentemente en personas
jovenes), infeccion parasitaria o algun tumor. Las apendicitis se dividen en
formas no complicadas y complicadas. No complicada es la apendicitis
aguda sin signos de perforacién, apendicitis congestiva, catarral, mucosa
y la apendicitis flemonosa; La apendicitis aguda no complicada es muchas
mas frecuente en personas jovenes y la apendicitis complicada en nifios
y adultos mayores. Dichos grupos etarios generalmente presentan
demoras al momento del diagnostico, debido al deterioro cognitivo y

conductas relacionadas con la edads.

A pesar de la alta incidencia y significancia, existe una falta de consenso
en torno al momento 6ptimo de la apendicetomia, conllevando riesgo de
perforacion 'y complicaciones posoperatorias®. Las principales
complicaciones a corto plazo son las infecciones y los abscesos

intraabdominales. Sin embargo, es importante evaluar el riesgo de

11



complicaciones a largo plazo, como el ileo y la hernia incisional. Ademas,

la muerte, también puede ser el resultado no deseado de la cirugia®.

Respecto a la evaluacion de estos pacientes, se debe iniciar y tomar
énfasis en los signos vitales, conforme la inflamacién avanza, el
involucramiento de la serosa parietal produce sensibilidad en la fosa iliaca
derecha el, correspondiente al punto de McBurney, se encontrara
sensibilidad y evidenciara signos de irritacion peritoneal, lo cual podremos

ver al momento de palpar dicha zona®.

Existen diferentes escalas de puntuacion, los cuales se crearon con la
finalidad de aumentar la certeza del diagnéstico de apendicitis, la escala
mas usada es la de Alvarado modificada, con una sensibilidad de 68-82%
y especificidad de 75-87.9%, esta escala clasifica a las pacientes con
dolor abdominal en tres diferentes grupos: a) bajo riesgo (0-4 puntos,
probabilidad de apendicitis 7.7%); b) riesgo intermedio (5-7 puntos,
probabilidad de apendicitis 57.6%); y c) alto riesgo (8-10 puntos,
probabilidad de apendicitis 90.6%), ademas existe otra escala: The Raja
Isteri Pengiran Anak Saleha apendicitis (RIPASA), la cual posee mayor
porcentaje de sensibilidad y especificidad, (98%) (83%)

respectivamente’.

Las imagenes preoperatorias son un componente importante en el
diagnostico de la apendicitis y la reduccion de la tasa de apendicetomia
negativa (NAR). De acuerdo con los Criterios de Adecuacion del Colegio
Estadounidense de Radiologia, la Tomografia computarizada(TC) con
contraste es la prueba de imagen de primera linea para diagnosticar la
apendicitis en adultos con una sensibilidad que oscilan entre el 85,7% a
100% y una especificidad del 94,8% al 100%.8 Los hallazgos de TC de
apendicolito, con efecto masa y una dilatacion > 13 mm se asocian a

mayor riesgo de fallo de tratamiento antibidtico inicial del 40 %.° El
12



principal inconveniente de la TC es que expone a los pacientes a la
radiacion ionizante, también es costosa y conlleva un riesgo pequefio pero
cuantificable de reaccién alérgica al medio de contraste.'® Otro examen
imagenoldgico es la ecografia, es menos costosa y se realiza de manera
rapida. Segun un metaanalisis de Giljaca et al., la ecografia por si misma
posee una sensibilidad del 69% y una especificidad del 81% para la
apendicitis aguda, todos estos estudios imagenolégicos no pueden
compararse de manera directa con los puntajes que ofrece el diagndstico

clinico®?.

También se han propuesto muchos biomarcadores, ya sea a través de
andlisis de sangre u orina, para predecir la apendicitis y el grado de
inflamacién, pero ninguno ha sido lo suficientemente preciso'?. La
Sociedad Mundial de Cirugia de Emergencia (WSES) y la a Asociacion
Europea de Cirugia Endoscopica (EAES), sugieren la clasificacion de la
gravedad mediante PCR como paso inicial para el tratamiento. Los
valores laboratoriales como el indice delta de neutréfilos, el valor de la
proteina C reactiva y el recuento de globulos blancos, han sido usados en
simultaneo junto con datos clinicos y examenes imagenologicos para un
diagnostico oportuno!®, de todos modos la evidencia actualizada
recomienda que la alternativa ideal de tratamiento, es la apendicetomia
laparoscopica, aunque el tratamiento conservador con antibiéticos esta
bien descrito, siendo un enfoque seguro para apendicitis no complicada
con una tasa de éxito hasta de 90% a los 30 dias'4. Ensayos corroboraron
que los antibiéticos no son inferiores respecto a la apendicetomia en
cuanto al tratamiento, siendo indicado este ultimo cuando existe riesgo de
peritonitis por perforacion'®. Por tanto, ahora se describe como un
"tratamiento de primera linea aceptado”. Actualmente, los datos
epidemiologicos relacionados con el tratamiento quirdrgico de la
apendicitis estan desactualizados®. Como ultima medida se considera un

"ltimo recurso" después de que las pruebas exhaustivas y las visitas al
13



especialista no proporcionen un diagnoéstico definitivo, usar la

laparoscopia como modalidad diagndstica y terapéutical’.

Por todos estos datos controversiales que se evidencian hasta la fecha,
dicha patologia no esta exenta de complicaciones, entre ellas la infeccion
superficial del sitio operatorio (ISO), la cual es mas frecuente posterior a
una apendicetomia a cielo abierto, particularmente en la apendicitis
complicada (gangrenada y perforada) con una incidencia del 9 al 53%, en
donde el sintoma predominante es el dolor, dicha complicacion
incrementa la estadia y los costos meédicos. Los factores de riesgo
asociados con la ISO estan en relacion con el paciente, la operacion y el
tipo de microbios, también se considera el tiempo de operacion, el
preoperatorio y postoperatorio!. Las personas que desarrollan ISO tienen
un 60% mas riesgo de requerir una unidad de cuidados intensivos (UCI),
cinco veces mas de volver a ser hospitalizados y dos veces mas riesgo de
morir. Mientras la presencia de 1SO incrementa, el riesgo y la gravedad
del paciente también®. Segun el Centro de Control de Enfermedades
(CDC), la ISO puede dividirse en infeccion del sitio operatorio de incision
superficial la cual ocurre dentro de los 30 primero dias postoperatorios;
infeccion del sitio operatorio de incision profunda, la cual se produce 30
a 90 dias e involucra tejidos blando y profundos; e infeccion del sitio
quirargico de 6rgano/espacio la cual se produce también entre los 30 a 90
dias postoperatorios involucrando tejidos profundos como musculo y
fascias manipuladas durante la cirugia?®. Las cirugias digestivas
comunmente son mas propensas a desarrollar ISO, ya que estas pueden
ser cirugias limpias, contaminadas o sucias, por tanto, hay mas riesgo de

ISO en los planos profundos??.

Su etiologia predominantemente es provocada por microorganismos
fecales, por ejemplo, bacterioides fragiles, anaerobios Gram (-);

Keblsiella, Enterobacter y E. coli. Los signos clinicos presentes pueden
14



ser: dolor intenso o molestias alrededor de la herida, por ende, se debe
proceder con urgencia a la evaluacion oportuna de dicha zona y del tejido
circundante, ademas la presencia de pus, indica un signo de alarma que
evidencia la necrosis del tejido graso. Investigaciones epidemiolégicas
previas, las cuales incluyen revisiones sistematicas de los factores de
riesgo paralas ISO en la especialidad de cirugia, exponen la influencia de
factores intrinsecos y extrinsecos. Respecto a los factores extrinsecos,
estos se relacionan con el establecimiento de salud, tiempo operatorio y
la omision o dosis sub-6ptima de profilaxis antibidtica y entre los
principales factores intrinsecos se encuentra: el género femenino, la edad,
comorbilidades (desnutricion, el grado histopatolégico del apéndice, la
diabetes mellitus y mas), siendo la hiperglucemia la principal causa
supuesta en el desarrollo de ISO, como asi también se han sugerido
mecanismos que involucren cambios vasculares??23, Por tanto, identificar
de factores de riesgo para ISO, especialmente en contextos con bajos
recursos economicos donde la apendicectomia a cielo abierto viene
siendo la manejo quirargico mas frecuente, es importante buscar medidas
gue ayuden a disminuir dicha incidencia?*. El uso correcto de antibiético
profilaxis preoperatorio es menos controversial ya que se comparo con la
administracion de placebo, en el cual los antibidticos muestran una
reduccion significativa respecto a las tasas de infeccidn de sitio operatorio,
sin embargo, estos antibioticos deben poseer amplia cobertura contra los
microorganismos, principalmente gramnegativos y respecto a la
antibioticoterapia posoperatoria, esta también reduce dicho riesgo, pero
existe una amplia variedad de tipos, vias y duracién de la terapia, las
recomendaciones se basan en gran medida a la opinién de expertos y

estudios descriptivos?>:26.

Es esencial contar con varios métodos diagndésticos para mejorar los
resultados y minimizar complicaciones. A pesar que se han logrado

grandes avances médicos, de tal modo el manejo de la apendicitis sigue
15



siendo un desafio, en particular cuando se presenta como un cuadro
clinico atipico, predecir la ISO es de significancia para agregar medidas
que ayuden a disminuir la incidencia, entre algunos de los factores
predictivos tenemos: apendicitis complicadas, fiebre, aumento en el
recuento de leucocitos, el momento de la apendicetomia y la técnica de
cierre del mufidn apendicular. incluido el nivel de proteina C reactiva
(PROTEINA C REACTIVA) preoperatoria2’2829, Dicha proteina, viene a
hacer una pentraxina: proteina de reconocimiento de patrones que
constituyen una parte importante del sistema inmunoldgico innato, dicha
proteina se produce en el higado en respuesta a citocinas, en particular
interleucina IL-1, IL-6 y factor de necrosis tumoral. La proteina C reactiva
ayuda a la unién del complemento y a la fagocitosis de patégenos por
macréfagos y también puede ayudar a eliminar las células necroéticas y
apoptéticas®, siendo asi considerado un marcador inflamatorio de fase
aguda. Es decir, un nivel mas elevado de PCR sugiere una inflamacion
mas intensa y por ende una apendicitis aguda de mayor gravedad3!. Asi
también se han reportado falsos negativos, esto debido a diversos
factores los cuales fueron atribuidos a una baja sensibilidad de infecciones
bacterianas o0 baja virulencia por parte de los patdgenos en donde los
niveles de PCR se encontraron bajos 2. En la préctica clinica diaria, se
usa para evidenciar la fase inflamatoria posoperatoria, también para
descartar fuga anastomotica, complicaciones infecciosas vy
complicaciones postoperatorias generales,*? ademas ha sido de utilidad
como predictor de enfermedades cardiovasculares®*, usado como
marcador posee una gran ventaja en concentraciones elevadas, cuando
se encuentran en concentraciones mayores a 10mg/L. Asi mismo se
corroboré6 que su aumento estd también condicionado por mdultiples
enfermedades y trastornos como: Insuficiencias cardiacas vy
enfermedades cardiovasculares, osteoartritis, mayor perimetro
abdominal, alcoholismo, demencias, higado graso, periodontitis,

inflamacion cronica y sistémica ademas por agentes virales por ejemplo
16



1.2.

el coronavirus en su forma grave®. Debido a la correlacion entre la
proteina c reactiva y la inflamacion, la proteina C reactiva ha atraido una
gran atencibn como marcador no especifico para evaluar cuadros
inflamatorios y ademas viene estudiandose como marcador prondstico de

eventos infecciosos36.

Antecedentes

Méndez M., realizé una investigacién para conocer los perfiles de un
biomarcador precoz como la PCR, trabajé con 35 pacientes postoperados
de los cuales el 68,57% presentaron ISO, alas 72 horas promedio de PCR
fue 9,03 £ 0,81 el cual fue comparado con la profundidad de la I1SO, los
pacientes sin infeccién tuvieron menor promedio a comparacion de los
gue presentaron érgano espacio. El estudio concluy6 que los valores de
PCR mostraron cifras proporcionales con respecto a la profundidad de la
ISO, comprobando que se debe tomar en cuenta la PCR como un

parametro para diagnosticar ISO de manera precoz®’.

Pochhammer J., et al, analizaron a 373 pacientes sometidos a una
hernioplastia para determinar si los analisis de sangre postoperatorios con
valiosos predictores de complicaciones infecciosas (Cl), 44 pacientes
desarrollaron 1SO. Una PCR méxima de <105 mg/L en el dia
postoperatorio 2 o 3 tuvo un valor predictivo negativo (VPN; 100%) mas
alto para descartar (Cl). La conclusion a la que llegaron fue que la PCR
sérica baja durante los dias post operatorios iniciales se asocia con un

menor riesgo de CI%8.

Labricciosa F., et al, determind los factores de riesgo significativos
asociados con la aparicion de infecciones superficiales de sitio quirdrgico
(SSIS). La serie incluyé 2667 unidades de estudio, de ellos el 22,8%
presentaron una PCR >50 mg/L asociados a SSIS. El estudio demostré
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gue los factores de riesgo estadisticamente significativos se asociaron de
forma independiente con la aparicion de SSIS (terapia antimicrobiana
dentro de los 30 dias previos, PCR >50 mg/L, procedimientos quirdrgicos
abiertos, presencia de drenaje abdominal intraoperatorio y hallazgos
intraoperatorios de apendicitis compleja). Concluyendo que dichas 5
variables podrian identificar a pacientes con mayor riesgo de desarrollar
SSIS®.

Bi X., et al, evaluaron las concentraciones de PCR e interleucina 6 (IL-6)
en muestras de liquido drenadas de sitios quirdrgicos, fue una cohorte de
172 pacientes. De los cuales 20 tuvieron ISO y 60 fueron controles, cada
paciente con ISO fue emparejado por sexo y edad con 3 pacientes no
controlados; no se hallaron diferencias significativas entre los grupos.
Concluyeron que las concentraciones de PCR e IL- 6 en el drenaje de los
sitios quirdrgicos pueden mejorar la capacidad de las citosinas para

pronosticar una ISO%°,

Dolon N., et al, examinaron la relacion PCR/albumina en la prediccién de
ISO en pacientes sometidos a cirugia abdominal mayor de emergencia.
Se realiz6 un estudio retrospectivo a los pacientes que fueron sometidos
a cirugia abdominal mayor de emergencia. La PCR preoperatoria > 5mg/L
fue estadisticamente significativa para predecir un ISO (P < 0,05).
También, la albumina sérica preoperatoria de < 32 g/dl también fue
significativa para predecir una infeccion superficial, por otro lado, la
relacion PCR/albumina preoperatoria no predijo la ISO, concluyendo que
la PCR y albumina poseen un mérito aislado en la identificacion de ISO y
la relacion PCR/albumina, es un complemento postoperatorio util para
predecir la 1SO postoperatoria a las 24 y 48 horas después de la

operacion*,
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1.3.

1.4.

1.5.

Justificacion

Si bien la apendicetomia laparoscopica viene a ser la técnica de eleccion
para los casos de apendicitis aguda, en el Peru y sobre todo en la mayoria
de hospitales publicos, se suele optar por la apendicectomia a cielo
abierto como primera opcion quirurgica, la cual estd sujeta a mas
complicaciones segun la evidencia cientifica , entre ellas la 1ISO, es por
ello que de acuerdo a este contexto, se ha desarrollado la presente
investigacion, con el fin de identificar factores de riesgo y predictores de
ISO, de tal manera se viene investigando la PCR como factor predictor de
ISO, por tanto se creyd conveniente evaluar la asociacién entre dichas

variables previamente mencionadas.

Enunciado del problema:

¢ La proteina c reactiva es un predictor para infeccién de sitio operatorio

en pacientes apendicectomizados a cielo abierto?

Objetivos:

Objetivo General:
Determinar si la proteina c reactiva es un predictor de riesgo para la
infeccion de sitio operatorio en pacientes apendicectomizados a cielo

abierto.

Objetivos Especificos:
- [Establecer las caracteristicas demograficas y clinicas de los
pacientes apendicectomizados a cielo abierto.
- Establecer la frecuencia de infeccion del sitio operatorio en

apendicectomizados a cielo abierto.
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1.6.

- Establecer los factores de riesgo de infeccién del sitié operatorio en

pacientes apendicectomizados a cielo abierto.

Hipotesis:

Hipotesis Alterna:
La proteina c reactiva es un predictor para infeccion de sitio operatorio en
pacientes apendicectomizados a cielo abierto en el Hospital Belén de

Trujillo.

Hipotesis Nula:
La proteina c reactiva no es un predictor de riesgo para la infeccion de
sitio operatorio en pacientes apendicectomizados a cielo abierto en el

Hospital Belén de Truijillo.
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ll.  MATERIAL Y METODO

2.1. Disefio de estudio:

2.1.1 Tipo de estudio: Analitico, observacional, de cohorte histérica.

2.1.2 Disefio Especifico:

EXPOSICION

Cohorte expuesta

EFECTO

proteina c reactiva
(aumentado > 10

mgL
Muestra — 9t

ISO (+)

1SO ()

proteina c
reactiva
disminuido < 10

- mg/L)

1SO (+)

Cohorte no expuesta

1SO (-)

Indagacion

Figura 1. Disefio de investigacion

Fuente: Elaboracion propia

2.2. Poblacion, muestray muestreo

2.2.1. Poblacion universo:
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Pacientes apendicectomizados a cielo abierto atendidos en el area de

Cirugia General del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2016-

2022.

2.2.2. Poblacion de estudio:

Pacientes apendicectomizados a cielo abierto atendidos en el area de

Cirugia General del Hospital Belén de Truijillo durante el periodo 2016-

2022, que cumplieron con los siguientes criterios de seleccion.

Criterios de seleccion:

Criterios de Inclusion (Cohorte expuesta):

>
>

Pacientes apendicetomizados por cirugia abierta.

Pacientes que cuenten con proteina c reactiva aumentada al
momento del ingreso.

Pacientes en 18 a 70 afios.

Pacientes que recibieron antibioticoterapia de manera
profilactica.

Pacientes en cuyas historias clinicas se pueda identificar la

informacion necesaria para determinar las variables en estudio.

Criterios de Inclusion (Cohorte no expuesta):

>
>

Pacientes apendicectomizados por cirugia abierta.

Pacientes que cuenten con proteina c reactiva baja al momento
del ingreso.

Pacientes entre 18 y 70 afios.

Pacientes que recibieron antibioticoterapia de manera
profilactica.

Pacientes en cuyas historias clinicas se pueda identificar la

informacion necesaria para determinar las variables en estudio.
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2.2.3.

2.2.4.

Criterios de exclusién (Ambos grupos):

» Pacientes que no cuenten con PCR al momento del ingreso

» Pacientes con comorbilidades cronicas: enfermedad
neoplasica, enfermedad renal crénica, insuficiencia cardiaca
cronica, insuficiencia respiratorio cronica, cirrosis hepaticas,
infecciones crénicas (hepatitis B, hepatitis C, infeccion por virus
de la inmunodeficiencia humana, TBC gastrointestinal).

» Pacientes con desnutricion crénica.

» Otras patologias infecciosas o inflamatorias alrededor de la

herida.

Muestra:

Unidad de anélisis

Estuvo constituida por pacientes del servicio de Cirugia General del
Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2016 — 2022 y que

cumplieron con los criterios de seleccion.

Unidad de muestreo
Mediante la recoleccion de historias clinicas de pacientes que se
estuvieron dentro de los criterios de inclusion del servicio de Cirugia

General del Hospital Belén de Trujillo.

Tamafio muestral:

Para el calculo de la muestra se utilizé el programa EPIDAT 4.2, para
estudios de cohorte, con un nivel de confianza al 95%, con potencia
al 80% y con la razén de expuesto entre no expuesto igual a 1. Se
tomé como referencia el autor Giesen*?, donde él % de presentar 1ISO

con proteina c reactiva elevada fue del 10.5%
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2.3.

Datos:

Riesgo en expuestos: 10,500%

Riesgo en no expuestos: 1,000%

Riesgo relativo a detectar: 10,500

Razdn no expuestos/expuestos: 1,00

Mivel de confianza: 05,0%

Resultados:
Potencia (%) Tamafo de la muestra™
Expuestos| Mo expuestos Total

80,0 a4 g4 188

*Tamafios de muestra para aplicar 2l test 7 sin correcion por continuidad.

Por lo tanto, en el estudio se considerara a 188 pacientes
apendicectomizados a cielo abierto, 94 con proteina c reactiva
elevada (Expuestos) y 94 pacientes con proteina c reactiva normal (no

expuestos).

Estadistica Analitica:
Se utilizé el riesgo relativo para corroborar la prueba de hipotesis

planteada y ademas se hicieron intervalos de confianza.

Definicién operacional de variables

Infeccion del sitio operatorio: constituye la segunda complicacion
nosocomial mas frecuente, aquella infecciébn relacionada con el
procedimiento quirdrgico se produce en dicha incisién o su vecindad,
durante los 30 primeros dias del posoperatorio®®. Esto se verifico en las
historias clinicas (evoluciones) el reporte de aparicion de infeccién en el
tejido celular subcutaneo, celulitis, absceso superficial en el lugar de la

incision dentro de los 5 a 7 dias de la cirugia realizada.

Proteina C reactiva: En caso de infeccion, las cifras de proteina c

reactiva consideradas patoldgicas superan los 10 a 15 mg /L. Se revis6
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2.4,

el valor de proteina c reactiva sérico en los exdmenes de ingreso de las

historias clinicas (antes de las 24 horas de la cirugia).

Obesidad: La obesidad es una enfermedad cronica multifactorial
caracterizada por una acumulacién excesiva de grasa. Considerando
obesidad valores 230 kg/m2. Este dato de obtendra del registro

somatomeétrico en las historias clinicas.

Diabetes Mellitus tipo 2: Enfermedad crénica que condiciona la
aparicion de ISO, siendo principalmente la hiperglicemia la cual produce
mayor proliferacion bacteriana??. Dicho dato se obtuvo de los
antecedentes del paciente y los exdmenes laboratoriales de las historias

clinicas.

Operacionalizacién de variables:

VARIABLE TIPO ESCALA INDICE INDICADORES

Dependiente:

Infeccion del Cualitativa Nominal Si/No Historia Clinica

sitio operatorio

Independiente: Aumentado
P ' (> 10 mg/L)
Proteina C Cualitativa ~ Nominal Historia Clinica
. Bajo (<10
Reactiva (PCR)
mg/L)
Interviniente:
Edad Cuantitativa Continua ANos Historia Clinica
Masculino Historia Clinica
Sexo Cualitativa Nominal
Femenino
Diabetes . ) Si . . .
. Cualitativa Nominal Historia Clinica
Mellitus NoO
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Si

Obesidad Cualitativa Nominal Historia Clinica

No
Si

Uso de drenes Cualitativa Nominal Historia Clinica

Duracion de la

No

<80

minutos
Cuantitativa Continua Historia Clinica

operacion > 80

minutos

Si

Perforacién Cualitativa Nominal Historia Clinica

No

Procedimientos y Técnicas:

1. Se solicito la autorizacion al director del Hospital Belén de Trujillo,

con la finalidad de revisar las historias clinicas pertinentes y de
este modo se pudo ejecutar la investigacion.

Luego de haber obtenido la autorizacion, el investigador se dirigio
al establecimiento de salud, a la oficina de estadistica, en donde
se le proporcioné dos bases de datos, una que correspondio a
pacientes apendicectomizados con ISO y otra de pacientes sin el
diagnostico de I1SO. Posteriormente se identificaron las historias
en el archivo del nosocomio y se procedi6 al registro de los datos
solicitados en la ficha de recoleccién de datos que fue elaborada
exclusivamente para el estudio (anexo 01).

Ingresaron al estudio los pacientes apendicectomizados a cielo
abierto, atendidos durante el periodo de enero del 2016 a
diciembre del 2022 y que cumplieron con los criterios de seleccion
los cuales fueron distribuidos en dos grupos; y donde se procedio

a.
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2.6.

2.7.

a) Se selecciond a los pacientes pertenecientes a uno u otro
grupo mediante método de muestreo aleatorio simple.

b) Se recopilaron los datos relevantes correspondientes al
aumento o no de la PCR en estudio, las cuales se
registraron en la ficha de recoleccién de datos.

c) Se continué con el llenado de la ficha de recoleccion de
datos hasta completar la muestra requerida en ambos
grupos de estudio.

4. Se reunio la informacion de todas las fichas de recoleccion de
datos a fin de elaborar la base de datos correspondiente y realizar

el andlisis pertinente.

Plan de analisis de datos

Estadistica descriptiva:

Se calculo el porcentaje y frecuencia absoluta para todas las variables
cualitativas. Respecto a las variables cuantitativas se calcul6 la

mediana y desviacion estandar.

Estadistica analitica: Se utilizo la prueba Chi cuadrado y se plante6
asociacion significativa cuando el valor del azar se encontré por debajo
de 5% (p<0.05).

Estadigrafo de estudio:

Se utilizé la prueba de Chi Cuadrado para las variables cualitativas;
para hallar la significancia estadistica de las variables asociadas; se
considero significante si el margen de error fue menor al 5% (P<0.05).

Aspectos éticos

El estudio fue autorizado por el comité de Investigacion y Etica del
Hospital Belén de Trujillo y de la Universidad Privada Antenor Orrego,

por ser un estudio de Cohortes, en el cual solo se revisaron datos clinicos
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de los registros correspondientes; no fue necesario requerir

consentimiento informado.

Asi mismo se sigui6 las pautas de ética CIOMS 18 y 21 que detallan
acerca de la confidencialidad de la informacion (cada paciente contara
con un codigo) y dichos datos solo fueron usados para fines de

investigacion.

Ademas, dicho proyecto de investigacion respetdé la Declaracion de
Helsinki promulgada por la Asociacién Médica Mundial (AMM), articulo 25
el cual detalla al anonimato como una exigencia, mismo que fueron

considerados en la investigacion.

Se tuvo en cuenta los principios éticos que fueron propuestos por El
Consejo Nacional del Colegio Médico del Peru, cumpliendo con la
normatividad establecida, que acordé la revisién del Cédigo de Etica y

Deontologia.

28



Tabla

apendicectomizados a cielo abierto

N°01: Caracteristicas

RESULTADOS

generales

los pacientes

Caracteristicas generales N %
Edad (xx DS) 32.19+13.14
Sexo

Femenino 117 62.2%

Masculino 71 37.8%
Diabetes mellitus

Si 6 3.2%

No 182 96.8%
Obesidad

Si 13 6.9%

No 175 93.1%
Duracion de operacion

= 80 minutos 51 27.1%

< 80 minutos 137 72.9%
Perforacion

Si 60 31.9%

No 128 68.1%
Uso de drenes

Si 34 18.1%

No 154 81.9%

Total 188 100.0%

X: Promedio DS: Desviacion Estandar

La tabla 1 muestra que la edad promedio de los pacientes apendicectomizados

a cielo abierto fue de 32.19 afios, en relacién al género, el 62.2% eran del sexo

femenino, el 3.2% presentaron diabetes, el 6.9% tenian obesidad. Respecto a la

duracion de operacion el 27.1% tuvieron de 80 minutos a mas. En el 31.9% se

identificaron apéndices perforadas y el 18.1% de los pacientes usaron drenes.

29



Tabla N° 02: La proteina ¢ reactiva como predictor de riesgo para la

infeccion de sitio operatorio en pacientes apendicectomizados a cielo

abierto.
Infeccion en el sitio operatorio
Proteina C
reactiva Si No Total p* RR* [C**
elevada
N % N %
Si 20  21.3% 74 78.7% 94
1.068 -
0.026 2.222 4.625
No 9 9.6% 85 90.4% 94

FUENTE: Hospital Belén de Trujillo - Fichas de recoleccion: 2016-2022.

* Prueba Chi cuadrado
** Prueba RIESGO RELATIVO

** Intervalo de confianza

En la Tabla N° 02, respecto al analisis inferencial para establecer si la proteina c

reactiva es un predictor de riesgo para la infeccion de sitio operatorio, se

evidencia que la proteina c reactiva elevada se asocia de manera significativa

(p=0.026) para la infeccidn en el sitio operatorio. Ademas, es un factor de riesgo

(RR=2.222). Es decir, la proteina C reactiva elevada podria incrementar 2.2

veces la probabilidad de infeccion en el sitio operatorio.
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Gréfico N° 1: La proteina ¢ reactiva como predictor de riesgo para la

infeccion de sitio operatorio en pacientes apendicectomizados a cielo

abierto.

100.0%
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1
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No

No

90.4%
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Tabla N° 03: Factores de riesgo de infeccion del siti6 operatorio en

pacientes apendicectomizados a cielo abierto.

95% C.I. para

Regresién B Sig. RR(A) EXP(B)
Inferior  Superior

Edad 0.074 0.060 0.929 0.896 0.964
Sexo: femenino 1.318 0.042 3.735 1.046 13.339
Proteina C reactiva elevada  0.414 0.451 1.513 0.516 4.436
Diabetes 0.183 0.875 1.200 0.122 11.783
Obesidad 0.847 0.281 2.333 0.500 10.886
Duraciéon de operacion = 80

_ 0.458 0.387 1.581 0.560 4.465
minutos
Perforaciéon 1.521 0.014 4.578 1.357 15.445
Uso de drenes 0.059 0.932 1.061 0.272 4.133
Constante -3.057 0.334 0.047

a. Variables especificadas en el paso 1: Edad, Sexo, Proteina C reactiva elevada,

Diabetes, Obesidad, Duracion de operacion, Perforacion, Uso de drenes.

En el analisis multivariado a través de regresion logistica se corrobord la

significancia del riesgo para las variables: sexo femenino y quienes fueron

identificados con apéndices perforadas, podrian ser factores de riesgo para

infeccion de sitidé operatorio en pacientes apendicectomizados a cielo abierto.
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DISCUSION

La apendicetomia es el tratamiento ideal para los casos de apendicitis aguda, la
mayoria de los casos suelen ser no complicadas, debido a su diagndéstico
oportuno y su rapido manejo, pero a pesar de ello, durante el postoperatorio,
puede haber complicaciones, lo que retrasa la recuperacion del paciente e
incrementa la estancia hospitalaria, una de dichas complicaciones es la infeccion
de sitio operatorio, la cual puede ser identificada mediante un examen de
laboratorio, cuantificando los valores de PCR en el paciente, aqui es donde recae
la finalidad del estudio, ya que se pretendié determinar si la PCR es un predictor

de infeccion de sitio operatorio en pacientes apendicetomizados a cielo abierto.

Tras la evaluacién de 188 pacientes apendicectomizados, se pudo identificar que
la edad promedio de los pacientes fue de 32.19 afios, habiendo predominancia
de mujeres (62.2%); adicionalmente el 10% de los pacientes tuvieron
comorbilidades (3.2% diabetes mellitus y 6.9% obesidad); la duracién operatoria
principalmente fue menor de 80 minutos (72.9%); se hallé perforacion en el
31.9% de los casos y se utilizo drenes en el 18.1% de los pacientes. Al respecto
en el estudio realizado por Méndez®’, tras evaluar a pacientes venezolanos,
identifico que hubo predominancia de pacientes entre 15 a 25 afios (37.14%) y
del sexo masculino (54.29%). Estos resultados contrastan con lo hallado en esta
investigacion, ello posiblemente a las diferencias geograficas de las
investigaciones, pues cada una presentan sus propias caracteristicas, teniendo

en consideraciéon su ambito territorial.

Se encontrd que el 21.3% de los pacientes en quienes se identifico PCR elevada,
desarrollaron infeccion en el sitio operatorio. Situacién casi similar fue
demostrada por Labricciosa et al.®%, pues hallaron que el 43.6% de los pacientes
gue tuvieron PCR >50mg/L, presentaron infeccion de sitio operatorio. Por otro
lado, Calderén3® demostr6 que, en los pacientes con complicaciones
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postoperatorias, donde estaba inmersa la infeccion, el promedio de PCR fue de
179.5336 g/dL. Si bien la direccionalidad de los resultados es la misma, ya que
se evidencia que el incremento de la PCR incrementa la posibilidad de
complicaciones postoperatorias, se debe de tener en consideracion que los
puntos de corte considerados para cada investigacion fueron diferentes, por tal
es necesario que se realicen estudios donde se identifique el punto de la PCR

para ser considerado dentro del entorno local.

Mientras que solo el 9.6% de los pacientes que no tenian PCR elevada,
desarrollaron infeccién en el sitio operatorio. Calderén“3, dentro de su andlisis,
logré identificar datos que emularan lo mencionado, pues encontrd que el 66.6%
de los pacientes que no desarrollaron complicaciones postoperatorias tuvieron
PCR entre 0 a 33.99mg/dL, es decir valores disminuidos, pero dichos valores
fueron bajos para su investigacion en particular, pues difiere con el punto de corte

considerado para la presente investigacion.

Tras el analisis estadistico, se encontré que la PCR elevada era un predictor de
riesgo para el desarrollo de infeccion en el sitio operatorio (p=0.026, RR=2.222).
Labricciosa et al. *°, demostraron resultados semejantes, pues el PCR >50mg/L,
fue considerado como un factor de riesgo para la presencia de infeccién de sitio
operatorio después de una apendicetomia (p<0.001, OR= 1.50). Asi mismo,
Pochhammer et al.®8, demostraron que los niveles de PCR incrementaban en
aquellos pacientes que desarrollaban infecciones postoperatorias, pero
especificdé que ello fue significativo en el segundo, tercer y cuarto dia
postoperatorio (p<0.001, respectivamente). De esta manera se puede manifestar
gue el PCR es un biomarcador a considerar para la identificacion oportuna de
posibles complicaciones postoperatorias, pues su identificacién es factible y
accesible por su disponibilidad intrahospitalaria; ademas que este biomarcador
tiene como caracteristica el incrementarse como respuesta a la presencia de

procesos inflamatorios o infecciosos*.
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Por otro lado, se logro identificar que el sexo femenino (p=0.042, RR=3.735) y la
presencia de perforacion (p=0.014, RR=4.578) fueron los factores que
incrementaban el riesgo de la ocurrencia de 1SO. En relacion al sexo,
Pochhammer et al.®8, identificaron resultados totalmente opuestos, ya que
posterior a su analisis, demostraron que el sexo masculino (p=0.01) era el factor
gue se asociaba a la presencia de infeccion de sitio operatorio; la diferencia
evidenciada, podria deberse a la cantidad de poblacion analizada, y a la
predominancia de varones sobre mujeres en el estudio de los autores
mencionados, ademas de ser una investigacion desarrollada en el entorno
internacional. Por tal, no se podria decir que el sexo es un factor concluyente
para la ocurrencia de infeccion de sitio operatorio, por lo que amerita mayor

evidencia cientifica sobre todo en el entorno local como nacional.

Pero, Pochhammer et al.28, identificaron otros factores para la presencia de ISO,
como el IMC (p=0.001), especificamente la obesidad grado Il (p=0.002), la
presencia de comorbilidades cardiacas (p=0.04) y la estancia hospitalaria de 12
dias (p<0.001). Mientras que Labricciosa et al.®°, con sus resultados afiadieron
gue la ausencia de terapia antimicrobiana (p<0.05, OR=2.04), la colocacién de
drenajes abdominales intraoperatorias (p<0.001, OR=2.55) y la apendicitis
compleja (p<0.001, OR=2.04) fueron factores de riesgo para la presencia de 1SO
posterior a apendicetomia. Como se pude evidenciar, la presencia o el desarrollo
de infeccidn de sitio operatorio es multifactorial, por tal la presencia de o ausencia
de factores dependera de las caracteristicas poblacionales, por tal amerita, la

realizacion y ejecucion de mayor evidencia cientifica al respecto.
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.  CONCLUSIONES

. La proteina c reactiva seria un predictor para ISO en pacientes
apendicectomizados a cielo abierto, con un riesgo relativo de 2.22

el cual fue significativo.

. La edad promedio de los pacientes fue 32.19 afios. En cuanto al
género, 6 de 10 pacientes fueron de sexo femenino. Ademas, en
3 de cada 10 casos el tiempo operatorio se extendid por 80
minutos, los cuales adicionalmente, presentaron apéndices

perforados. Y 2 de 10 pacientes requirieron uso de drenajes.

. La frecuencia de infeccion del sitio operatorio en

apendicectomizados a cielo abierto fue de 15.4% (29/188).

. El sexo femenino y quienes fueron identificados con apéndices
perforadas, son factores de riesgo para ISO en pacientes

apendicectomizados a cielo abierto.
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II.  SUGERENCIAS

1. Al identificar que la PCR es un predictor de infeccion de sitio

operatorio, es necesario que este biomarcador sea considerado
como un andlisis laboratorio rutinario en los pacientes
apendicectomizados a cielo abierto para identificar sus valores y
establecer la probabilidad de infeccién de sitio operatorio, lo que
permitira a los médicos en tomar las medidas terapéuticas

necesarias.

Al identificar que los casos de apendicetomias principalmente se dan
en la poblacion adulta y femenina, seria conveniente ahondar
minuciosamente de forma clinica y laboratorial, para reducir la

posibilidad de desarrollo de ISO.

Si bien la infeccién del sitio operatorio no es muy frecuente en los
apendicectomizados es necesario que el personal sanitario tome las
todas las medidas preventivas necesarias para evitar la aparicion de
dicha complicacion, ello también deberia ser informacion al paciente
como a sus familiares, para que lleven un adecuado cuidado

postoperatorio.

Al identificar que la ISO es multifactorial, se requiere la evaluacion de
mayor cantidad de variables, para identificar otras que no se hayan
considerado anteriormente, por tal la ejecucion de estudios en otros
entornos nosocomiales o de estudio multicéntricos seria conveniente

para hallar dicho vacio.
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ANEXO Ne° 01: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Afo de la operacion:
Edad del paciente:
Sexo del paciente:

Masculino( ) Femenino ( )

I. Clinicas
—Diabetes Si ( ) No ( )
—Obesidad Si ( ) No ( )
Expuestos No expuestos

PROTEINA C REACTIVA:... mg/L

II. Operatorio

— Duracion de operacion:

) 280 minutos( )
No ( )
No ( )

—< 80 minutos(
—Perforacion:  Si ()

—Usodedrenes: Si ()

lll. Postoperatorio

— Infeccidn en el sitio operatorio:
Si () No()

PROTEINA C REACTIVA:... mg/L

Il. Operatorio

— Duracién de operacion:
—< 80 minutos () =80 minutos(
No ( )

No ()

—Perforacion:  Si ()

—Usodedrenes: Si ()

lll. Postoperatorio

— Infeccidén en el sitio operatorio:
Si () No()
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