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RESUMEN

Introduccion: La apendicitis aguda no complicada es una causa frecuente de
consulta en el servicio de cirugia general. A pesar de ello, el uso de antibiéticos
posterior a la cirugia no esta completamente definido en esta poblacion.

Objetivo: Determinar si el uso de terapia antibiotica posterior a la apendicectomia
por apendicitis aguda no complicada tiene relacidén con la aparicion de infeccion del
sitio operatorio a los 30 dias en los pacientes mayores o iguales a 18 afios de edad.
Materiales y Meétodo: Se recluté de manera mixta (retrospectivamente y
prospectivamente) a los pacientes atendidos en el servicio de Cirugia General de
Emergencia del Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo 2018-2019. Todos los
pacientes firmaron un consentimiento informado antes de pasar a la recoleccion de
datos. Se dividio a la poblacion en dos grupos de exposicion, en los que recibieron
y no recibieron antibiotico posterior a la cirugia.

Resultados: Se analizé un total de 521 pacientes, 35 (6.7%) pacientes
desarrollaron infeccion del sitio operatorio. Estos pacientes presentaron una mayor
edad (41.7 £ 13.5 vs. 32.8 £ 12.5) y un mayor tiempo de hospitalizacion (9.1 + 4.1
vs 2.5 £ 2.3 dias) que los pacientes que no desarrollaron infeccién del sitio
operatorio. En el andlisis de riesgo relativo se identificé que el uso de antibiético
posterior a la cirugia no esta asociado a la aparicion de infeccion del sitio operatorio
en esta poblacién (RR:0.89, IC al 95%: 0.47 — 1.69, p=0.722).

Conclusiones: No existe beneficio del uso de terapia antibidtica postquirtrgica para
prevenir el desarrollo de infeccidn del sitio operatorio en los pacientes que presentan

apendicitis aguda no complicada.

Palabras clave: Apendicitis aguda; Apendicectomia; Antibiéticos; Infeccion de sitio

operatorio



ABSTRACT

Introduction: Acute uncomplicated appendicitis is a frequent cause of consultation
in the department of general surgery. Despite this, the use of antibiotics after surgery
is not completely defined in this population.

Objective: To determine whether the use of antibiotic therapy after appendectomy
for uncomplicated acute appendicitis is related to the appearance of operative site
infection at 30 days in patients older than or equal to 18 years of age.

Materials and Methods: Prospective patients were recruited in the Emergency
General Surgery service of the Hospital Nacional Dos de Mayo in the 2018-2019
period. All patients signed an informed consent before moving on to data collection.
The population was divided into two exposure groups, in which they received
antibiotics or not after surgery.

Results: A total of 521 patients were analyzed, 35 (6.7%) patients developed
infection of the operative site. These patients had a higher age (41.7 £ 13.5 vs. 32.8
+ 12.5) and a longer hospitalization time (9.1 + 4.1 vs 2.5 £ 2.3 days) than patients
who did not develop infection of the operative site. In the analysis of relative risk, it
was identified that the use of antibiotic after surgery does not prevent the
appearance of infection of the operative site in this population (RR: 0.89, 95% CI:
0.47 - 1.69, p = 0.722).

Conclusions: There is no benefit from the use of postoperative antibiotic therapy to
prevent the development of infection of the operative site in patients presenting with
uncomplicated acute appendicitis.

Key words: Acute appendicitis, antibiotics, Effectiveness
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.  INTRODUCCION

1.1.Marco Teorico

La apendicitis aguda, es una condiciobn médico-quirargica, en donde, el apéndice,
sufre una inflamacioén que desencadena una reaccién inmunoldgica y sistémica (1).
El apéndice, es un 6rgano que nace del ciego en la etapa de vida embrionaria, el
cual tiene un rango de tamario variable, llegando a medir desde 1 cm hasta 30 cm
(2). Esta enfermedad ocurre cuando la luz de su interior se obstruye por la presencia
de principalmente dos componentes, un fecalito o la hipertrofia de tejido linfoide;
este Ultimo ocurre con mayor frecuencia en la poblacién pediatrica (1). Asimismo,

se ha documentado apendicitis por parasitos, como Enterobious vermicularis (3).

En el ambito médico, se le relega como la etiologia de abdomen quirdrgico mas
frecuente en el servicio de emergencia (4). El grupo etario con mayor afectacion es
entre los 10 y 30 afios. Los pacientes varones son ligeramente mas afectados por
esta enfermedad, con un ratio de 1.4 a 1 en relacion a las mujeres; no obstante, las
mujeres son las que generalmente se les efectda algun tipo de apendicectomia (3,
5). Su prevalencia es similar alrededor del mundo; por ejemplo, en Estados Unidos,
la prevalencia en hombres y mujeres es de 9% y 7%, respectivamente (1). La
incidencia en los paises occidentales varia entre 100 — 130 por 100 000 personas,
mientras que en Taiwan es de aproximadamente 130 por 100 000 casos (6, 7). En
el Peru, su incidencia varia con los departamentos, en donde en Lima se obtiene
unatasa de 125 por 100 000 habitantes, mientras que en Madre de Dios, San Martin
y Arequipa es de 225, 78 y 111 por 100 000 habitantes (8).

El prondstico de un paciente con apendicitis aguda varia dependiendo del tipo de
presentacion de esta. En este sentido, existe una clasificacién que la divide en 4
estadios: catarral, flemonosa, necrosada y perforada; la cual se puede agrupar en
dos entidades, no complicada y complicada. En la primera, abarca la catarral, el
cual comprende la inflamacién sola de apéndice; mientras que la flemonosa se

ejemplifica con la presencia de pus. Consecuentemente, la apendicitis complicada



se divide en necrosada (apéndice con tejido necrotico) y perforada, en donde el
contenido de liquido inflamatorio se vierte en la cavidad abdominal. Cabe mencionar
gue esta clasificacion solo puede ser posible mediante la observacion directa de la
cavidad abdominal, durante el proceso quirargico (9).

Ante ello, el diagnostico de apendicitis aguda abarca el espectro clinico y de
examenes auxiliares. En el primero, se ubica la cronologia de Murphy, el cual se
describe como nauseas, vomitos, anorexia, seguido de dolor abdominal en el
epigastrio; posteriormente este migra al cuadrante inferior derecho (9). En relacién
a los examenes de laboratorio, es frecuente identificar leucocitosis, y en los de
imagenes, la tomografia abdominal es la opcion que ha demostrado la mayor
sensibilidad y especificidad. Estos parametros aislados no aportan la mejor certeza
del diagnéstico; por ello, la utilidad de los “scores” aumenta el correcto diagndstico
de estos pacientes mediante un puntaje objetivo (10). Uno de los mas utilizados es
el score de Alvarado, el cual emplea determinados parametros para clasificar a los
pacientes en, los de 1 solo punto: anorexia, migracion del dolor, nausea, fiebre,
dolor al rebote, desviacion de neutrdfilos a la izquierda; y en los de dos puntos: signo
peritoneal en el cuadrante inferior derecho y leucocitosis. En los pacientes adultos,
un estudio de meta-andlisis identifico que el punto de corte para determinar si un
paciente no debe admitirse por apendicitis aguda es un puntaje de cinco (11);
mientras que un puntaje mayor a 7, es de utilidad diagndstica para iniciar el acto

quirdrgico sin la necesidad de tomar exdmenes de imagenes (12).

El tratamiento quirdrgico involucra dos alternativas, la apendicectomia
laparoscopica y la apendicectomia abierta. Estudios no identifican la superioridad
global de algun u otro método (13, 14). Sin embargo, se destaca que la laparoscopia
tiene una menor frecuencia de complicaciones post-quirdrgicas, mientras que la
cirugia abierta posee un menor tiempo operatorio y es menos costosa (15). Por
ejemplo, estudios identifican que la probabilidad de complicaciones fue de 2.9% en
la cirugia laparoscoépica, en comparacion con 13% en la cirugia abierta; mientras
gue el tiempo operatorio es entre 7 a 18 minutos menor, a diferencia de la

laparoscopica. A pesar de ello, se contempla que la eleccion del tipo de cirugia
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laparoscopia o el método convencional es propia del cirujano, el cual, en base a su

experiencia y habilidad decide el mejor método disponible (16-19).

Posterior al acto quirurgico, las complicaciones son diversas, como por ejemplo la
obstruccion intestinal, abscesos residuales o fuga del mufién; no obstante, una de
ellas tiene importantes connotaciones, la cual es la denominada infeccion del sitio
operatorio (ISO). Se diagnostica hasta en aproximadamente 11%, su tasa de
incidencia es de 18% y 9% para la apendicetomia abierta y laparoscopica,
respectivamente (20). Ademas, tiene relacion con el grado de apendicitis
identificada; en donde los principales microorganismos son la Escherichia coli
(85%), Klebsiellla pneumoniae (26%) y Streptococcus spp. (25%) (10, 21, 22). De
este modo, los pacientes con apéndice perforado tienen mas probabilidades de
desarrollar 1ISO en relacién a los que inicialmente presentaron apéndice catarral.
(10, 23).

Los pacientes que desarrollan ISO presentan edema, dolor, aumento de la
temperatura en el area donde se efectuo la operacién, incluso algunos pacientes
presentan signos de enfermedad sistémica como fiebre o malestar general. La ISO
se puede clasificar en tres categorias; superficiales, profundas y asociadas a
espacio-6rgano. La primera se caracteriza por el compromiso de la piel; las
profundas por el compromiso del musculo, mientras que las ultimas por afeccién de

organos o cavidades corporales (24).

Por un lado, la terapia antibiética pre-quirdrgica se da generalmente con farmacos
qgue cubren los microorganismos gram-negativos y anaerobios. Los esquemas
terapéuticos incluyen cefalosporinas, como la cefuroxima, ceftriaxona o cefoxitina;
y metronidazol (5, 25). No obstante, poca informacion recae sobre el uso de terapia
antibiotica posquirdrgica en los pacientes operados por apendicitis aguda no
complicada. Es de practica comun emplear antibiéticos en el postoperatorio para los
pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda complicada, a diferencia de los que
presentan apendicitis aguda no complicada, la literatura actual no es suficiente para

determinar si su uso es util en la prevencion de 1SO (10, 26).



1.2. Antecedentes

En esta via, la informacion proviene de estudios con metodologias arbitrarias, sin
incluir poblacién latinoamericana en su andlisis (27). Por ejemplo, Ravari y col.(28),
busco determinar el uso de metronidazol oral versus intravenoso como terapia
antibidtica post-operatoria en pacientes con apendicitis no complicada, identifico
gue no existia una diferencia entre ambos métodos, por lo que la via oral puede ser
sustituta a la parenteral. Asimismo, otro estudio identific6 que el no uso de
antibidticos era mas costo efectivo; sin embargo, la metodologia empleada en su
estudio no fue sistematica y metddica (27). En adicion, tres estudios efectuados con
el objetivo de determinar si el uso de la terapia antibiética postoperatoria es efectivo,
mostraron resultados similares. Uno de ellos us6 una metodologia retrospectiva, en
donde no identificé la diferencia en el uso de antibiético posterior a la cirugia con la
relacion a la incidencia de infecciones (p=0.1); a pesar de ello, su analisis no centro
adecuadamente el objetivo principal, obteniendo subanalisis que determinaron este
resultado. Sin embargo, se encontré que su uso incrementd la incidencia de diarrea
post-operatoria, infeccion del tracto urinario y el tiempo de hospitalizacion se
incrementd en 1 dia, en este grupo (29). Los siguientes estudios fueron ensayos
clinicos, a pesar de ello, no demostraron una diferencia en el tiempo de
hospitalizacion; asimismo, uno de ellos no encontré infeccion del sitio operatorio en
ninguno de los pacientes (30), y el otro no se evidencio alguna diferencia
significativa en el desarrollo de infeccion (31) A pesar de ello, no existe un consenso
para limitar su uso (10). Asimismo, la guia de Jerusalem sobre apendicitis aguda
recomienda que el uso de antibiéticos post operatorios sea restringido en los casos
de apendicitis no complicadas ®. En contraste, en PerU, la guia de practica clinica
referente recomienda el uso de antibidticos posterior a la apendicectomia por
apendicitis complicada, mientras que, en la no complicada, no existe limitacion para

administrarla. Por ello que existe una ambivalencia en la literatura al respecto (32).



1.3.Justificacion

En base a ello, se obtiene que esta enfermedad, la apendicitis aguda, es prevalente
en los servicios de emergencia de los hospitales. A pesar de presentar métodos
quirdrgicos correspondientes para su tratamiento, el uso de antibiéticos posterior a
su realizacion es impreciso en la apendicitis no complicada (catarral y flemonosa).
Los estudios muestran resultados tentadores sobre su no uso en esta condicion en
especifico. No obstante, poseen metodologia heterogénea, tanto en la recoleccion
de datos como en el andlisis de los mismos. Por ello se plantea efectuar esta
investigacion, en donde el objetivo principal es determinar si el uso de la terapia
antibidtica post-operatoria ofrece algun beneficio en la disminucion de infeccion del
sitio operatorio en los pacientes operados por apendicitis aguda no complicada. En
base a los resultados, se pretende completar informacion carente en este tema,
para poder brindar una calidad de atencién al paciente en base a métodos
sistematicos e informacion confiable. Asimismo, se pretende ser un estudio pionero

en la poblacion peruana, y, asi, incentivar el desarrollo de estudios posteriores.

1.4.Problema

¢ En pacientes mayores o iguales a 18 afios de edad con apendicitis aguda no
complicada, el uso de terapia antibiotica posterior a la apendicectomia tiene
relacion con la aparicion de infeccidn del sitio operatorio, en el servicio de Cirugia

General de Emergencia del en el periodo 2018-2019?

1.5.Hipétesis

HO: No existe relacion en la frecuencia de infeccion del sitio operatorio entre los
pacientes que se les administro terapia antibidtica y los que no, posterior a la
apendicetomia por apendicitis aguda no complicada, en pacientes mayores o
iguales a 18 afios atendidos en el servicio de Cirugia General de Emergencia en
el periodo 2018-2019.



H1: El uso de terapia antibiotica posterior a la apendicetomia de apendicitis aguda

no complicada reduce la frecuencia de infeccion del sitio operatorio, en pacientes

mayores o iguales a 18 afios atendidos en el servicio de Cirugia General de

Emergencia en el periodo 2018-2019.

1.6.0bjetivos

Objetivo General:

Determinar si el uso de terapia antibiética posterior a la apendicectomia
por apendicitis aguda no complicada tiene relacién con la apariciéon de
infeccion del sitio operatorio a los 30 dias en los pacientes mayores o
iguales a 18 afios de edad en el servicio de Cirugia General de

Emergencia del Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo 2018-2019.

Objetivos Especificos

Determinar la frecuencia de infeccion del sitio operatorio en los pacientes
gue no recibieron terapia antibiética, hasta 30 dias después de la
apendicectomia.

Determinar la frecuencia de infeccion del sitio operatorio en los pacientes
gue recibieron terapia antibiética, hasta 30 dias después de la
apendicectomia.

Determinar si la terapia antibiotica posterior a la apendicectomia tiene
relacion con la apariciéon de infeccion del sitio operatorio.

Comparar las caracteristicas demograficas, clinicas y quirdrgicas entre los
pacientes que recibieron terapia antibidtica posterior a la apendicectomia
y los que no la recibieron.

Determinar la incidencia de complicaciones postoperatorias (infeccién del
tracto urinario y diarrea postoperatoria) entre los pacientes que recibieron

terapia antibi6tica posterior a la apendicectomia y los que no la recibieron.



ll.  MATERIAL Y METODOS

2.1.Poblacion, muestray muestreo
Pacientes atendidos en el servicio de Cirugia General del Hospital Nacional
Dos de Mayo en el servicio de emergencia, a los cuales se les efectud

apendicectomia, con los siguientes criterios:

2.2.Criterios de seleccion: Inclusién y Exclusion

Criterios de inclusion:
e Pacientes mayores o iguales a 18 afios
e Pacientes con apendicitis aguda no complicada
e Pacientes con historias clinicas legibles
e Pacientes que cursaron desde su ingreso hasta su alta médica en el
Hospital establecido

e Pacientes que recibieron terapia antibiotica previo a la cirugia

Criterios de exclusion:
e Pacientes cuyas historias clinicas tengan algun proceso médico-legal
e Pacientes que fueron trasladados a otra institucion hospitalaria
La poblacién se dividira en los dos grupos detallados a continuacion:
e Expuestos: Pacientes post-operados de apendicetomia por
apendicitis aguda no complicada que no recibieron terapia antibidtica.
e NoO expuestos: Pacientes post-operados de apendicetomia por

apendicitis aguda no complicada que recibieron terapia antibiética.

2.3.Muestra:
En base a un estudio previo por Rafig y col., se identificé que la proporcion
de infeccién del sitio operatorio en los casos expuestos fue de 7.1%, ademas
un estudio efectuado por Ramos-Mamani identifico que la proporcion en los
no expuestos fue de 19%.(29, 33) De este modo, con un poder estadistico
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de 80% e intervalo de confianza al 95%, se calcula una poblacién total de
282 pacientes, por lo que en el grupo de no expuestos y expuestos habra un

total de 141 pacientes en cada uno.

StatCalke - Sample Size and Power

Unmatched Cohort and Cross-Sechional Studies (Exposed and Nonexposed)

Two-sided confidence level: 95%
Power: 80«
Ratio (Unexposed : Exposed) 1

% outcome in unexposed group: 7 1 '
Risk ratio: 2.67606
Qdds ratio: 3.06921

% outcome in exposed group: %

2.4.Disefio de estudio

Estudio tipo cohorte mixta

Pacientes post operados '
de Apendicitis aguda no

complicada
Recibid terapia No recibid terapia
antibidtica (primer dia) antibiética
Hasta Infeccion del sitio | Infeccién del sitio
30 dias operatorio ? operatorio ?

—
2018 - 2019



2.5.Definicion operacional de variables

Dependientes:

Infeccidn del sitio operatorio: infeccion de la piel, tejido subcutaneo, musculo,

fascia dentro de los 30 dias posteriores a la apendicectomia, que involucra

cualquiera de los siguientes términos: pus, cultivo positivo para bacterias; o

cualquiera de los siguientes sintomas: dolor, edema o inflamacién localizada.

Independientes:

Terapia antibiética posterior a la cirugia: Uso de antibiéticos posterior a la

apendicectomia en pacientes con apendicitis aguda no complicada

Covariables:

Edad: tiempo de vida desde el nacimiento hasta el diagndstico de
apendicitis aguda no complicada.

Sexo: condicién biolégica desde el nacimiento, el cual reparte a la
poblacion en dos caracteres, el masculino y el femenino.
Comorbilidades: presencia de antecedentes patologicos personales al
momento del diagnéstico de apendicitis aguda no complicada.

indice de masa corporal: Indicador nutricional al momento del
diagndstico, el cual es una relacion entre el peso y la talla (elevada al
cuadrado), se clasifica de esta forma a la poblacién en: desnutricion,
normal, sobrepeso, obesidad | y obesidad II.

Tiempo de inicio de sintomas: es el tiempo en horas desde el inicio del
primer sintoma hasta el diagnostico por parte del personal de salud en
el establecimiento de salud.

Tiempo de hospitalizacion: es el tiempo en dias desde el dia de la
apendicectomia hasta el alta médica del servicio de cirugia.
Complicaciones postoperatorias: La presencia de complicaciones
postquirargicas diferentes a la infeccion del sitio operatorio, como
infeccion urinaria, diarrea postquirdrgica ileo postoperatorio y absceso

residual.



e Tipo de apendicectomia: El tipo de apendicectomia a la cual el
paciente fue sometido, en la cual puede ser apendicectomia abierta o
apendicectomia laparoscopica.

e Tiempo quirdrgico: es el tiempo en minutos que dura la operacion, el
cual caracteriza la cirugia abierta o laparoscopica, en la cual el
paciente que dura el acto quirdrgico.

e Tipo de apendicitis: es el tipo de apendicitis segun lo evidenciado en
la cirugia, para fines del estudio se describira como catarral o
flemonosa.

e Turno operatorio: Es el turno operatorio en donde se efectia la

apendicectomia, puede ser durante la guardia diurna o la guardia

nocturna.
TIPO DE ESCALAS
VARIABLE DE INDICADOR iNDICE
VARIABLE 3
MEDICION
Demogréficas y Clinicas
Cuantitativa istaria elini
Edad ] De razoén Historia clinica Numero en afos
continua
Cualitativa istaria elini
Sexo L Nominal Historia clinica Hombre, mujer
dicotomica
Cualitativa istaria elini
Comorbilidades . Nominal Historia clinica Si, no
dicotomica
Talla Cuantitativa De razoén Historia clinica Talla en metros
Peso Cuantitativa De razén Historia clinica Peso en kilogramos
indice d —— Desnutricion, normal,
ndice de masa ualitativa ‘staria clini
L Ordinal Historia clinica sobrepeso, obesidad |,
corporal politémica )
obesidad Il
Tiempo de inicio de Cuantitativa istaria clin
. _ De razén Historia clinica Ndmero en horas
sintomas continua
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Tiempo de Cuantitativa staria clin
o ] De razoén Historia clinica Numero en dias
hospitalizacion continua
Diarrea postoperatoria,
Complicaciones Cualitativa Nominal Historia clinica infeccion del tracto
omina
postoperatorias dicotomica urinario, absceso residual,
ileo postoperatorio
Infeccion del sitio Cualitativa istoria clini
. e Nominal Historia clinica Si. no
operatorio dicotomica
Quirdrgicas
Apendicectomia
Tipo de Cualitativa ) L laparoscépica
) i . Nominal Historia clinica ’
apendicectomia dicotomica apendicectomia abierta
Cuantitativa . .
Tiempo quirurgico ] De razén Historia clinica Numero en minutos
continua
Tipo de apendicitis Cualitativa
o Ordinal Historia clinica Catarral, flemonosa
aguda politémica
Cualitativa .
Turno operatorio . Nominal Historia clinica Diurno, nocturno
dicotémica

Tratamiento antibiético

o o Cualitativa ] o Si no
Profilaxis antibiotica L Nominal Historia clinica '
dicotémica
_ L Cualitativa ) L Si, no
Terapia antibiotica L Nominal Historia clinica ’
dicotémica
Ceftriaxona +
Cualitativa i i
Esquema terapéutico o Nominal Historia clinica metronidazol, ceftriaxona +
dicotomica clindamicina
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2.6.Procedimiento
En el servicio de Cirugia General del Hospital Dos de Mayo se identifico las
historias clinicas correspondientes mediante la revision del cuaderno de
registro. Posteriormente, se evalué manualmente cada una, se extrajo la
informacion de ellas y se tabulé en una ficha de recoleccion de datos. A los
pacientes que se les siguid prospectivamente, se les hizo firmar un
consentimiento informado, donde se les indicaba los objetivos e incurrencias
del estudio. De este modo, a los participantes del estudio se les hizo un
seguimiento hasta los 30 dias post-operados, mediante visita médica al
servicio de consulta externa, emergencia y llamadas telefonicas. La ficha fue

creada por el investigador principal y validada por expertos.

2.7.Procedimiento y andlisis de datos
En primeria instancia, se efectud el uso de la estadistica descriptiva, donde
las variables cuantitativas seran analizadas con media y su respectiva
desviacion estandar. Las variables cualitativas se describieron con
frecuencias y porcentajes. La diferencia de las caracteristicas demograficas,
clinicas y quirurgicas se calcul6 mediante las pruebas de chi-cuadradoy T de
student para las variables cualitativas y cuantitativas, respectivamente.
Posteriormente, se calculdé el Risk Ratio (RR) entre ambos grupos, los
expuestos (los que recibieron antibiético posterior a la cirugia) y los no
expuestos (los que no recibieron antibiético posterior a la cirugia). Se empled
un intervalo de confianza del 95%, en base a ello, un valor p inferior a 0.05
identificard la significancia estadistica. El programa para el andlisis fue R

3.5.3, packages “epiR”, “survival” y “dplyr”.

12



2.8.Aspectos éticos
El presente proyecto fue evaluado por las autoridades respectivas del comité
de Etica de la Universidad Privada Antenor Orrego y del Hospital Nacional
Dos de Mayo. En base al juicio de ellos y la consecuente aprobacion del
presente protocolo, se realizo el estudio y tabulo la informacién en una ficha
de recoleccion de datos. El presente proyecto aseguré que ningun paciente
fuera dafiado por la informacion obtenida, no se utilizaron los datos de otro

modo que no se haya estipulado previamente.
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RESULTADOS

De un total de 410 pacientes con el diagnostico de apendicitis aguda no
complicada segun la base de datos de emergencia del Hospital Nacional Dos
de Mayo durante el periodo 2018-2019, 92 historias clinicas no fueron
encontradas, por lo que se revis6 318 historias de las cuales todas
cumplieron con los criterios de inclusion, ademas, se evalud
prospectivamente 203 pacientes, con un total de 521 pacientes en la muestra

final del estudio. (Figura 1).

Figura 1. Flujograma de seleccion de la poblacion de estudio

Total de pacientes con el diagnéstico
de apendicitis aguda no complicada
evaluados retrospectivamente
N=410

Perdidas (n=92)
No encontradas 92

Historias clinicas revisadas

n=318
Criterios de exclusién (n=0) Total de pacientes con el diagnéstico
Historias clinicas que no tenian de apendicitis aguda no complicada
0, H - [ t———
el 100% de las variables=0 evaluados prospectivamente

N=203

Historias clinicas
incluidas en el estudio
n=521

En la Tabla 1 se muestran las caracteristicas demograficas de toda la
poblacién, en donde se identificd que la media de los pacientes se encuentra
en 33.07 = 12.6 afios, y la distribucién del sexo fue similar en toda la
poblacién. Cabe resaltar que hubo una mayor frecuencia de apendicitis
flemonosa (75%), ademas estas se operaron con mayor frecuencia en el

turno diurno y mediante la modalidad de apendicectomia abierta. Se aprecia
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gue el grupo que recibe terapia antibiética postquirirgica es de 283 pacientes
y los que no recibieron dicho tratamiento es de 238.

Se pudo encontrar a la infeccion del tracto urinario como complicacion post
quirargica diferente de la ISO en 11 pacientes, cabe resaltar que fue la Unica
complicacion identificada en todos estos pacientes. Ademas, la mayor
frecuencia de IMC que se observé en toda la poblacion fue el peso normal
(50.3%), seguido del sobrepeso (34.2%) y obesidad grado | (9.4%).

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas, clinicas y quirargicas generales de los

pacientes con apendicitis aguda no complicada

Poblacion
(N=521)
33.07 (12.60)

Variables

Edad media (DS)
Sexo no. (%)

Femenino 258 (50.5)
Masculino 236 (49.5)
Tiempo de hospitalizacion en dias, media 2.76 (2.64)
(DS)
Complicaciones postquirargicas no. (%)
Si 11 (1.91)
No 511 (98)
Tipo de cirugia no. (%)
Laparoscopica 221 (42.4)
Abierta 300 (57.6)

Tiempo quirdrgico en minutos, media (DS)
Tipo de apendicitis no. (%)

Catarral

Flemonosa

Turno operatorio no. (%)

62.24 (16.18)

130 (25.0)
391 (75)
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Nocturno 243 (46.7)

Diurno 278 (53.3)
Antibiético Postquirargico no. (%)
Si 283 (54.4)
No 238 (45.6)
indice de Masa Corporal no. (%)
Bajo peso 12 (2.3)
Normal 262 (50.3)
Sobrepeso 178 (34.2)
Obesidad grado | 49 (9.4)
Obesidad grado Il 16 (3.1)
Obesidad grado I 4 (0.8)

En la Tabla 2 se puede apreciar las caracteristicas demograficas y clinicas
de los pacientes segun la presencia de 1ISO. De este modo, se identifica que
la Unica variable significativamente diferente entre ambos grupos fue la edad,
en donde los pacientes que desarrollaron ISO tuvieron una mayor edad en
relacion a los que no presentaron 1ISO. No obstante, la frecuencia de sexo,
comorbilidades e IMC no variaron entre ambos grupos. En relacién al IMC se
pudo determinar que la categoria méas frecuente fue la de peso normal en
ambos grupos (48.6%, ISO y 50.4%, no ISO); en segundo lugar, fue el
sobrepeso con 34.3% en el grupo de ISO y 34.2% en el de no ISO. Cabe
resaltar que entre los pacientes que no desarrollaron I1SO, solo se presento
pacientes con bajo peso (2.5%) y obesidad grado 3 (0.8%); sin embargo, la

diferencia entre estas categorias no fue significativa (p=0.822).
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Tabla 2. Caracteristicas demogréficas y clinicas de los pacientes con apendicitis

aguda no complicada segun el desarrollo de Infeccion del Sitio Operatorio

Infeccion del Sitio

Variables Operatorio P valor
Si (N=35) No (N=486)
Edad 41.71 (13.54) 32.75(12.48) 0.004
Sexo no. (%) 0.771
Femenino 16 (45.7) 242 (49.8)
Masculino 19 (54.3) 244 (50.2)
Comorbilidades no. (%) 0.100
Si 9 (25.7) 131 (27)
No 26 (74.3) 355 (73)
IMC 28.54 (5.5) 25.91(11.03) 0.314

Acto seguido, en la Tabla 3 se detalla las caracteristicas entre ambas
poblaciones, en donde se identifica que los pacientes que desarrollaron ISO
pasaron aproximadamente 7 dias mas en el hospital (p<0.001); a pesar de
ello, la frecuencia de otras complicaciones, en este caso infeccion del tracto
urinario, no tuvo una diferencia significativa entre ambas poblaciones
(p=0.785). Similarmente, el tipo de apendicectomia (laparoscépica o abierta),
turno operatorio (diurno o nocturno) y el uso de antibiéticos postquirdrgicos,
no tuvo alguna variacion entre ambas poblaciones. En relacién al esquema
terapéutico de los pacientes, a todos que se les administré antibiéticos
después de la cirugia, se eligid la terapia dual de ceftriaxona con

metronidazol.
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Tabla 3. Caracteristicas quirargicas de los pacientes segun el desarrollo de

Infeccion del Sitio Operatorio

Infeccién del Sitio

Variables Operatorio P valor
Si (N=35) No (N=486)

Tiempo hospitalizacion (dias) 9.12 (4.15) 2.53(2.27) <0.001

Complicaciones postquirdrgicas no. (%) 0.292
Si 2 (5.7) 9 (1.6)

No 33 (94.3) 477 (98.4)
Tipo de cirugia no. (%) 0.217
Laparoscopica 6 (17.1) 215 (44.2)
Abierta 29 (82.9) 271 (55.8)
Tiempo quirargico (min) 81.82 61.53 <0.001
(11.05) (15.91)

Tipo de apendicitis no. (%) 0.054
Catarral 14 (40) 112 (23.9)
Flemonosa 21 (60) 374 (82.1)

Turno operatorio no. (%) 1.000
Nocturno 17 (48.6) 226 (46.6)

Diurno 18 (51.4) 240 (53.4)

Antibiotico postquirdrgico no. (%) 0.857
Si 18 (51.4) 265 (54.5)

No 17 (48.6) 221 (45.5)

Finalmente, se cuantificé el riesgo de recibir antibiético posterior a la cirugia.
En la Tabla 4 se puede apreciar la frecuencia de infeccidén de sitio operatorio
segun el uso de antibidtico postquirdrgico. De este modo, el uso de antibibtico
no tiene relacion en el desarrollo de infeccion del sitio operatorio (RR:0.89, IC
al 95%: 0.47 — 1.69, p=0.722).
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Tabla 4. Tabla cruzada del uso de antibiético postquirdrgico y la frecuencia de

infeccidn del sitio operatorio

Antibidtico Infeccidn del Sitio Operatorio (N)
. Total (N)
postquirurgico (N) Si No
Si 18 265 283
No 17 221 238
Total 35 486 521

IV. DISCUSION

La apendicitis aguda es una patologia frecuente en el servicio de cirugia

general, en donde la apendicectomia abierta por esta enfermedad es

catalogada como el procedimiento quirargico efectuado con mayor frecuencia

(2, 3). A pesar de ello, el uso de antibidtico posterior a la cirugia en los

pacientes con apendicitis aguda no complicada aun permanece en debate en

la poblacion latinoamericana (10, 26). En el presente trabajo de investigacion

se busco determinar la relacion del uso del antibiético con la aparicion de ISO

en pacientes tratados quirdrgicamente por apendicitis aguda no complicada.

Ante ello, se pudo determinar que los pacientes que recibieron antibiéticos

después del procedimiento tuvieron un cierto beneficio de ellos, una

disminucién del 11% en la aparicion de ISO, no obstante, este resultado no

fue significativo, por lo que, en realidad, el uso de antibiéticos no es

indispensable en esta poblacion. En un estudio que incluy6 a 390 pacientes

identifico que el uso de cefuroxime y metronidazol preoperatorio era suficiente

dosis antibiética en los pacientes con apendicitis no complicada, en donde la

frecuencia de ISO en los que recibieron terapia antibidtica post y

preoperatoria fue de 9.1% y 7.8% (31). Otro estudio segun Coakley BA,

identifico que el uso de antibidticos posterior a la cirugia no tuvo algun efecto
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la incidencia de 1SO superficial, profunda, o asociada al espacio érgano. Lo
gue pudo identificar es que su uso incrementaba la frecuencia de infeccion
por Clostridium difficile. Los autores mencionan que el uso de estos farmacos
genera una deplecién de la flora intestinal, lo suficientemente vasta para dar
paso al crecimiento de esta bacteria, y por ende, genera una mayor

morbilidad en estos pacientes (29).

Se identificd en otro estudio que el tiempo de estancia hospitalaria en los
pacientes con apendicitis aguda no complicada fue de 3 dias
aproximadamente (30). En la presente investigacion, se mostro que la media
de dias de hospitalizacién fue de 2.7 dias, por lo que los resultados estan en
acorde con la literatura sobre el tema. Adicionalmente, otra revision identifico
gue la restriccién del uso de antibidticos después de la cirugia era costo-
efectivo y generaba un menor tiempo de hospitalizacion, por lo que las
autoridades de salud pueden usar estos recursos para movilizar el sistema
de salud (27).

En relacion al IMC, la literatura muestra que existe una asociacion entre la
presencia de abceso y seroma con un IMC mayor a 25 kg/mt?, en pacientes
gue se les efectu6 apendicectomia abierta (34). Segun Cho M, identifica que
los pacientes con un IMC calificado como bajo peso tienen hasta 10 veces
mas probabilidades de presentar infeccion del sitio operatorio fue efectuado
en pacientes que recibieron apendicectomia laparoscoépica (35). A pesar de
gue los pacientes con ISO presentaron un mayor IMC, el presente estudio no
identifica al IMC como un factor relacionado a la presencia de 1SO. Es
probable que las caracteristicas heterogéneas de las poblaciones sean las
responsables de esta diferencia en los resultados. De este modo, los que no
presentaron ISO tuvieron una mayor distribucion del IMC, por ello, es
probable que el solapamiento del IMC entre ambos grupos haya contribuido
a la falta de significancia entre el sobrepeso y la ISO. Es asi que no se

descarta una posible asociacién entre un IMC elevado y el desarrollo de I1SO.
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El presente estudio posee fortalezas, en este caso, es uno mixto, por lo que
la importancia de sus resultados es de consideracion importante. Ademas, el
namero estimado de participantes dentro del estudio fue superior al calculado
en la muestra al momento de asignacion. No obstante, posee también ciertas
limitaciones, como por ejemplo la medicion de las comorbilidades y los
valores de laboratorio en los pacientes. A pesar de que se determind la
presencia de las comorbilidades, no se pudo cuantificar especificamente
cuales fueron. Por otro lado, los pacientes que presentaron ISO tuvieron una
media de edad superior; sin embargo, las demas variables demograficas y
clinicas no difirieron entre ambas cohortes. Ademas, el analisis solo incluyo
a pacientes mayores o iguales a 18 afios, por lo que los resultados de este
estudio pueden no ser aplicables a los pacientes menores de edad, como los

nifos o adolescentes.

Finalmente, el presente estudio identifica que el uso de antibiotico
postquirdrgico no aporta algun beneficio a los pacientes con apendicitis
aguda no complicada (catarral y flemonosa), por lo que los médicos y
cirujanos pueden prescindir de su uso en esta poblacién. Ante ello es factible
efectuar estudios donde se determine la costo-efectividad de limitar el uso de

antibiético postquirargico, y su redistribucién a otros sectores de la salud.
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VI.

CONCLUSIONES

No existe justificacion del uso de antibidticos posterior a la cirugia en los
pacientes con apendicitis aguda no complicada para disminuir el desarrollo
de infeccion del sitio operatorio.

Los pacientes que desarrollaron infeccion del sitio operatorio tuvieron una

mayor edad y estuvieron hospitalizados por un mayor tiempo.
RECOMENDACIONES
Se recomienda dejar el uso de antibiéticos, con el fin de evitar el uso de

infeccion del sitio operatorio, posterior a la cirugia en los pacientes que

desarrollan apendicitis aguda no complicada (catarral o flemonosa).
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VIIl.  ANEXO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Institucién: Universidad Privada Antenor Orrego—Facultad de Medicina Humana
Investigador: Pierre Rodriguez Morales

Titulo: EFECTO DE LA TERAPIA ANTIBIOTICA EN LA APARICION DE
INFECCION DEL SITIO OPERATORIO POSTERIOR A LA APENDICECTOMIA
EN PACIENTES CON APENDICITIS AGUDA NO COMPLICADA

Propdsito del estudio:

Estimado sefior/a, el presente estudio tiene la finalidad de determinar el efecto de la
terapia antibiética en la aparicion de infeccion del sitio operatorio después de 30 dias
de realizarse una apendicectomia. Poder determinar estos resultados beneficiara a los

futuros pacientes que se efectlen este procedimiento quirdrgico.

Riesgos:

No existe ningun riesgo, la informacion es confidencial y no serd utilizada para
ningun otro propoésito mas que el del estudio en cuestion. La informacion solo sera
vista por el investigador principal, ademas se le asignara un cédigo a la ficha donde

se encuentre su informacion, por lo que el anonimato es pilar del estudio.

Beneficios:
Se le efectuard un seguimiento permanente de su condicién clinica, mediante

llamadas telefonicas y programacién de citas en el hospital.

Procedimientos:

Posterior a su intervencidn quirdrgica y su estancia en el Hospital, se le efectuara
un seguimiento para verificar si hubo aparicién de infeccién del sitio operatorio. En
caso se le de alta médica posterior a su cirugia, se le contactara por teléfono y citara

en el consultorio del Hospital para poder evaluar la presencia de infeccion.
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CONSENTIMIENTO
Acepto voluntariamente participar en este estudio, comprendo cual es el
procedimiento, los riesgos y beneficios del estudio.

Participante Fecha
Nombre:
DNI:

Investigador Fecha
Nombre:
DNI:
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

ID del paciente:

NUmero de contacto:

Caracteristicas sociodemograficas:
1. Edad:
2. Sexo

O Femenino

O Masculino
Caracteristicas clinicas:

3. Comorbilidades

O si

O No
Talla: __ metros
Peso: __ kilogramos

6. Indice de Masa Corporal
[0 Bajo peso
O Peso saludable
0 Sobrepeso
O Obesidad
7. Tiempo de hospitalizacion:
dias
8. Complicaciones postoperatorias
O Diarrea postoperatoria
O Infeccion del tracto urinario
O Absceso residual
O ileo postoperatorio
9. Infeccion del sitio operatorio
O Fecha: [/ [
O si

O No
Caracteristicas quirdrgicas:
10. Fecha de cirugia: _ / [
11. Tipo de apendicectomia:
0 Apendicectomia
laparoscépica
0 Apendicectomia abierta
12. Tiempo quirdrgico: ___ min
13. Tipo de apendicitis aguda:
O Catarral
O Flemonosa
14. Turno operatorio:
O Guardia diurna
O Guardia nocturna
Caracteristicas de la terapia
antibiotica:
15. Profilaxis antibiotica:
O si
O No
16. Terapia antibidtica post operatoria
O Si
O No
17. Esquema terapéutico:
[0 Ceftriaxona + metronidazol

O Ceftriaxona + clindamicina
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