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INTRODUCCION

La apendicitis es la emergencia quirdrgica abdominal mas frecuente a nivel mundial. La
incidencia global estandarizada de apendicitis en el 2019 fue aproximadamente de 229.9
casos por 100 000 individuos por afio, con una incidencia individual que varia entre el 7
y el 8%(1).

Desde su descripcion, la apendicectomia mediante cirugia abierta es la opcién
terapéutica mas utilizada, sin embargo, con la evolucion de la cirugia minimamente
invasiva, el abordaje laparoscoépico se ha vuelto en la intervencién de eleccién, la cual
presenta notables beneficios en comparacion al abordaje abierto como menor dolor
postquirdrgico, reduccién de infeccién de herida operatoria, estancia hospitalaria mas
corta y recuperacion posoperatoria mas temprana. Sin embargo, en situaciones
desafiantes la conversion a cirugia abierta resulta mandatorio; decisiébn que conlleva,
ademas de perder todos los beneficios de la laparoscopia, morbilidad y gastos al sistema

de salud adicionales.

Si bien es cierto que la literatura mundial reporta una tendencia a la baja de las tasas de
conversion adn se siguen presentado cifras sustanciales, desde menos del 2% hasta
valores mayores de 27%(2—4). Las enfermedades digestivas en Perl son la segunda
causa de morbilidad hospitalaria(5). De forma similar en Cusco, donde es la primera
causa de morbilidad(6).

El esfuerzo por determinar los diversos factores del paciente y la enfermedad que
incrementan el riesgo de conversidn siguen vigentes, e identificarlos ayudaria a los
cirujanos a poder reconocer aquellos pacientes con alto riesgo de conversion y ser
beneficiados con un abordaje abierto primario. Por tal motivo el objetivo de este estudio
es identificar los factores asociados a la conversion de apendicectomia laparoscépica a

cirugia abierta en el Hospital Regional del Cusco, en el periodo 2019 a 2023.

El presente estudio esta compuesto por cuatro capitulos que se describen
seguidamente, en el primer capitulo se aborda la fundamentacién del problema de
investigacion, los objetivos del estudio y los aspectos éticos. En el segundo capitulo, se
desarrolla el marco tedrico y se definen los términos clave que contextualizan el
conocimiento sobre el tema de estudio. En el tercer capitulo, se describe el tipo y disefio
de estudio, ademés de como se recopilaron los datos y como seran procesados para su
interpretacion. Finalmente, en el cuarto capitulo se expone los resultados, discusion y

conclusiones encontrados.

VI



RESUMEN
“FACTORES ASOCIADOS A LA CONVERSION DE APENDICECTOMIA
LAPAROSCOPICA A CIRUGIA ABIERTA EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL
CUSCO, 2019-2023”

Antecedentes: La apendicectomia es uno de los procedimientos quirdrgicos mas
comunes en todo el mundo. La apendicectomia laparoscopica se considera de eleccion
para el manejo de la apendicitis aguda y presenta notables beneficios. A pesar de la
creciente experiencia en el abordaje laparoscépico las tasas de conversién siguen
siendo sustanciales. El esfuerzo por determinar qué factores incrementan el riesgo de
conversion sigue vigente. El objetivo de este estudio es identificar los factores asociados
a la conversion de apendicetomia laparoscépica a cirugia abierta en el Hospital Regional
del Cusco, 2019-2023.

Métodos: Estudio observacional, analitico, de tipo casos y controles en pacientes
sometidos a apendicectomia laparoscopica en el Hospital Regional del Cusco, entre
enero del 2019 y diciembre del 2023. Se realiz6 un andlisis bivariado y multivariado
para analizar la asociacion de las caracteristicas demograficas, preoperatorias y
perioperatorias para predecir la conversion de la apendicectomia laparoscépica a

cirugia abierta. Valor p<0.05 sera considerado como significancia estadistica.

Resultados: Se incluy6 en el estudio un total de 250 pacientes repartidos es dos grupos:
63 casos y 187 controles. No se hall6 asociacion entre los factores sociodemogréficos
y la conversion. Los principales factores asociados a conversion que se identificaron
mediante andlisis multivariado fueron: una leucocitosis > 15x10%/uL, p=0.046 (ORa:1,34,
IC 95% [1.20— 8.92]), un % de neutrdéfilos 275%, p=0.029 (ORa:1,12, IC 95% [1.09—
1.80]), un hallazgo intraoperatorio de absceso, p=0.027 (ORa:1,73, IC 95% [1.51- 4.65])
o0 peritonitis, p=0.036 (ORa:2.56, IC 95% [1.73— 4.81]).

Conclusiones: Los principales factores independientes asociados a conversion fueron
una leucocitosis > 15x10%/uL, un % de neutréfilos 275%, un hallazgo intraoperatorio de

absceso o peritonitis.

Palabras clave: Apendicectomia, cirugia laparoscopica, apendicitis aguda, conversién

de cirugia, cirugia abierta.
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ABSTRACT

“FACTORS ASSOCIATED WITH CONVERSION FROM LAPAROSCOPIC
APPENDECTOMY TO OPEN SURGERY AT THE REGIONAL HOSPITAL OF
CUSCO, 2019-2023"

Background: Appendectomy is one of the most common surgical procedures
worldwide. Laparoscopic appendectomy is considered the gold standard for the
management of acute appendicitis and has notable benefits. Despite growing experience
in the laparoscopic approach, conversion rates remain substantial. The effort to
determine what factors increase the risk of conversion continues. The objective of this
study is to identify the factors associated with the conversion from laparoscopic
appendectomy to open surgery at the Regional Hospital of Cusco, 2019-2023.

Methods: Observational, analytical, case-control study in patients undergoing
laparoscopic appendectomy at the Regional Hospital of Cusco, between January 2019
and December 2023. A bivariate and multivariate analysis was performed to analyse the
association of demographic, preoperative and perioperative measures to predict
conversion from laparoscopic appendectomy to open surgery. The p value <0.05 will be

considered statistical significance.

Results: A total of 250 patients were divided into two groups in the study: 63 cases and
187 controls. No association was found between sociodemographic factors and
conversion. The main factors associated with conversion that were identified by
multivariate analysis were: a leukocytosis > 15x103/uL, p=0.046 (ORa: 1.34, 95% CI
[1.20- 8.92]), a % of neutrophils 275%, p =0.029 (ORa:1.12, 95% CI [1.09—- 1.80]), an
intraoperative finding of abscess, p=0.027 (aORa:1.73, 95% CI [1.51- 4.65]) or
peritonitis, p=0.036 (ORa:2.56, 95% CI [1.73— 4.81]).

Conclusions: The main independent factors associated with conversion were a
leukocytosis > 15x103/pL, a % of neutrophils 275%, an intraoperative finding of abscess

and peritonitis.

Keywords: Appendectomy, laparoscopic surgery, acute appendicitis, surgery

conversion, open surgery.



CAPITULO |
EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Fundamentacion del problema

La apendicitis aguda (AA) es la principal causa de abdomen agudo quirdrgico en
pacientes de la segunda y tercera década de la vida (7,8). En conformidad de la
Sociedad Mundial de Cirugia de Emergencia representa entre un 7% a 10% de todos
los ingresos a emergencia (9), y una incidencia individual a lo largo de la vida que oscila
entre el 9 al 16% (10). En el afio 2019, segun un estudio sobre la Carga Global de
Enfermedades, se registr6 una incidencia de apendicitis a nivel mundial de 229,9 casos
por 100 000 habitantes por afio, o que representa un aumento del 20,5% comparado
con 1990 (11).

El tratamiento de referencia para la AA es la apendicectomia (7), histéricamente la
cirugia abierta (CA) ha sido la opcion terapéutica mas utilizada desde la primera
apendicectomia exitosa en 1735 (12). Sin embargo, con la aparicion y evolucion de la
cirugia endoscoépica la apendicectomia laparoscopica (AL) se ha convertido en la
intervencion de eleccion (9). La AL muestra beneficios considerables en comparacion a
la CA, que incluyen menor dolor postquirdrgico, reduccion de infeccién del sitio
operatorio, estancia hospitalaria mas corta y recuperacion posoperatoria mas temprana
(13,14). Se reporta que la AL ha reducido las tasas generales de complicaciones en un
9.2% en comparacion con la CA (15). Sin embargo, a pesar de la evolucion en las
técnicas quirdrgicas, la conversion de AL a CA es necesaria en casos complejos, lo cual
no solo elimina las notables ventajas del abordaje laparoscopico, sino que aumenta las

morbilidad y mortalidad asociadas.

A nivel mundial, las tasas de conversién reportadas son variables y oscilan entre 1 a
27% (2-4). En el 2011 durante el congreso Anual de la Sociedad de Cirugia de Suiza
se present6 un trabajo de pacientes con AA desde 1999 a 2008, participaron mas de
150.000 pacientes y mostr6 una tasa de conversion de 7.65% (16). De forma similar, un
estudio basado en un andlisis de base de datos de tres estados de Estados Unidos.
entre 2007 y 2011, tuvo una tasa del 4% (17).

En el contexto de Latinoamérica, Argentina, en un estudio retrospectivo de 15 afios de
seguimiento, reporta una tasa conversion de 2% (18). Se ha visto que, con el tiempo, la
tendencia es la disminucion de las tasas de conversién (4,19). Sin embargo, se debe
analizar con cautela, dado que estas variaciones pueden estar condicionadas por el

tiempo de seguimiento, &rea de estudio y seleccion de pacientes.



En términos de costos econdmicos asociados con la apendicectomia, en Estados
Unidos durante el afio 2008, la cirugia convertida (CC) tuvo un costo de $28,103, casi
un 50% mas que la AL ($19,978) y casi el doble que la CA ($15,714) (20). Ademas,
cuando se realiza una CC se pierden todos los beneficios que ofrece la AL, resultando
en un aumento del tiempo quirargico, mayor tasa de complicaciones y, por consiguiente,

un incremento en los costos (2,20).

En el contexto peruano, las enfermedades digestivas son la segunda causa (10.1%) de
morbilidad hospitalaria segun el ASIS 2021 (21). En el 2019, Peru ocupd el tercer lugar
de mayores tasas de incidencia estandarizadas en AA, después de Bangladesh y Butan,
con 879.7 casos por 100 000 habitantes (1). Los valores de tasas de conversion a nivel

nacional también son variables (Arequipa 5.8% (22), Lima y Ucayali 6.2% (23)).

En Cusco, la etiologia digestiva es la primera causa de morbilidad (18.5%) y la quinta
causa de mortalidad (46.2 por 100 000 habitantes), segun el reporte de la GERESA-
Cusco 2021(5). El Hospital Regional del Cusco (HRC), como centro de referencia en la
region, enfrenta desafios Unicos en términos de recursos y poblacion atendida, el area
de Epidemiologia del HRC, durante los ultimos 5 afios, reporta que atendioé un promedio
de 581 casos de AA por afio, teniendo un pico maximo en el 2022 con un total de 630
casos(24). Con respecto a la tasa de conversion (TC), se reportan dos estudios, el
primero realizado en el HRC en el afio 2017 y el segundo en el Hospital Antonio Lorena

en el 2020, donde se demostraron una TC de 2.29% y 5.36% respectivamente (25,26).

A nivel nacional y regional, son escasos los estudios que evallen los factores
predictores de la conversién de la AL. Identificar estos factores podria anticipar la
necesidad de cirugia abierta, redefinir la estrategia quirtrgica e informar a los pacientes
sobre los riesgos de conversion. Por lo tanto, debido a que el HRC no cuenta con un
protocolo o guia de practica clinica para poder elegir beneficiarios de CA primaria, el
objetivo de la presente investigacion sera determinar los factores asociados a la
conversion de apendicetomia laparoscépica a cirugia abierta en pacientes con

apendicitis aguda del HRC, durante el periodo de 2019 a 2023.



1.2. Antecedentes tedricos

Antecedentes internacionales

Monrabal M, Casas MA, Angeramo CA, Bras C, Schlottmann F (Buenos Aires-
Argentina, 2023), en su estudio titulado “Conversion de apendicectomia laparoscépica
a abierta: tendencias, factores de riesgo y resultados. Un andlisis de 15 afios en un solo
centro de 2193 pacientes adultos” cuyo objetivo fue determinar factores de riesgo
prequirdrgicos e intraquirdrgicos para la conversion, asi como evaluar los resultados
quirdrgicos. El disefio del estudio fue observacional de tipo casos y controles. Se realiz6
en el Hospital Aleman de Buenos Aires, se incluyd un total de 2 193 pacientes con una
edad superior a 14 afios a los que se les realiz6 AL después de ser diagnosticados de
AA. Dentro de los resultados se obtuvo una TC de 2%(52 pacientes), los factores de
riesgo independientes identificados fueron un IMC = 30Kg/m2 (ORa=5.02, IC95%, [2.46-
9.92]), operaciones abdominales previas (ORa= 2.42, IC95%, [1.17-4.78]), peritonitis
(ORa=7.5, 1C95%, [2.27-34.0]) y apendicitis complicada (ORa=5,83, 1C95%, [2.68-
14.4]). La tasa de morbilidad posquirtrgica fue mayor en el grupo de CC (48% vs 14,9%
del grupo de AL, p<0.0001) y el tiempo de estancia hospitalaria fue mayor en el grupo
de CC (5 dias vs 1.7 dias del grupo de AL, p<0.0001). Concluyeron que se debe de
informar a aquellos pacientes que presenten estos factores identificados sobre el riesgo

de conversion(18).

Turhan N, Duran C, Yusuf T, Nur B y Zarbaliyev E (Estambul-Turguia, 2023), en su
estudio titulado “Riesgo de conversidon de apendicectomia laparoscopica a cirugia
abierta: el rol de factores clinicos y radiolégicos en la prediccion” cuyo objetivo fue
identificar factores clinicos preoperatorios y radiol6gicos que influyen en la conversion a
cirugia abierta durante la apendicectomia laparoscopica. El disefio del estudio fue
retrospectivo de tipo casos y controles. Realizado en la Clinica de Cirugia General del
Prof. Dr. Ilhan Varank, incluyeron 831 pacientes con diagnéstico de AA y fueron
operados entre enero de 2020 y enero de 2022. Los resultados revelaron una TC de
3.73% (31 pacientes). En el andlisis multivariado se identificaron como factores
independientes de CC un score de Alvarado elevado (ORa=31.9, IC95%, [1.8-56.2],
p<0.018), la presencia de liquido periapendicular en la TC (ORa=20.7, 1C95%, [1.3-
32.3], p<0.030) y la presencia de linfadenopatia en la TC (ORa=5.6, IC95%, [2.3.1-33.7],
p<0.021). Concluyeron que conociendo los factores de conversion identificados los
cirujanos se pueden guiar para decidir en qué pacientes se deba empezar una cirugia

abierta inicial, disminuyendo asi riesgos y costos innecesarios(27).



Cherif M, et al (Tunez-Tunez, 2023), en su estudio titulado “Apendicectomia
laparoscépica: factores de riesgo de conversion a laparotomia” cuyo objetivo fue
identificar factores prequirirgicos asociados con un alto riesgo de CC para asi
determinar cual es el abordaje inicial adecuado para cada paciente. El disefio del estudio
fue observacional del tipo casos y controles. Elaborado en el Hospital Habib Thameur,
incluyeron pacientes mayores de 14 afios que fueron diagnosticados de AA y se
sometieron a AL entre enero de 2010 y diciembre de 2020. Dentro de los resultados se
obtuvo una TC de 16.7% (121 pacientes), en el andlisis multivariado se determinaron
como variables independientes de CC las siguientes variables: presencia de
comorbilidades (ORa=3.1, 1C95%, [1.1-8.8]), encontrar un apéndice perforado en el
intraoperatorio (ORa=5.2, 1C95%, [1.8-15.0]), apéndice de ubicacién retrocecal
(ORa=5.0, 1C95%, [1.7-14.8]), presencia de absceso apendicular (ORa=3.6, 1C95%,
[1.2-11.1]) y diseccién dificil (ORa=9.2, IC95%, [1.8-47.8]). Concluyeron que es posible
detectar pacientes mediante la evaluacion prequirdrgica de los factores de riesgo

identificados que se beneficiarian de un abordaje abierto primario(28).

Banckle BL, Maak M, et al (Erlangen-Alemania, 2023), en su estudio titulado “Factores
de riesgo para la conversién de apendicectomia laparoscépica a abierta” cuyo objetivo
fue determinar los factores de riesgo de la necesidad de convertir el abordaje
laparoscépico al abierto durante la apendicectomia por AA. El disefio del estudio fue
retrospectivo de tipo casos y controles. Elaborado en el Hospital Universitario de
Erlangen, incluyeron 1220 pacientes con edad superior a 18 afios que fueron sometidos
a apendicectomia laparoscépica por AA durante el periodo de enero de 2010 y diciembre
de 2020. Se excluyeron a aquellos pacientes que se les realizé apendicectomia en otras
cirugias. Se estudi6 factores preoperatorios e intraoperatorios. Dentro de los resultados
demostraron una TC del 5.5%(67 pacientes), y este se asocio significativamente con
trece factores pre e intraoperatorios que posteriormente se les hizo un andlisis
multivariado para identificaron factores independientes: un mayor recuento de leucocitos
y PCR prequirdrgicos (ORa=1.9, 1C95%, [1.02-3.53] y ORa=2.3, IC95%, [1.14-4.52],
respectivamente), la presencia de perforacién, necrosis 0 gangrena intraoperatoria,
absceso peritifilitico y peritonitis (ORa=3.2, IC95%, [1.59-6.38]; ORa=2.3, IC95%, [1.12-
4.68]; ORa=2.6, 1C95%, [1.32-5.08] y ORa=2.0, 1C95%, [1.09-3.79], respectivamente).
La conversion se asocié de manera independiente con una mayor morbilidad (OR:2.2,
p=0.043). Concluyeron que los factores de riesgo de conversion identificados no
justificarian intentar en primera instancia un abordaje laparoscopico, a pesar de que se

trate de una apendicitis aguda complicada(29).



Pushpanathan NR, Md Hashim MN, et al (Kelantan-Malasia, 2022), en su estudio
titulado “Tasa de conversién y factores de riesgo de conversion a abierta en
apendicectomia laparoscépica” cuyo objetivo fue hallar la tasa de conversion de AL a
CA e identificar factores de riesgo asociados. El disefio del estudio fue retrospectivo
observacional de tipo casos y controles. Realizado en el Hospital Universitatio Sains
Malaysia, participaron un total de 120 pacientes que fueron sometidos a AL por AA
desde diciembre del 2015 y enero de 2017, se excluyeron a pacientes con una edad
inferior a 12 afios ya que fueron atendidos por el servicio de cirugia pediatrica. Dentro
de los resultados, se hall6 una TC fue de 27,5% (33), en el andlisis univariado el Unico
factor asociado identificado fue el apéndice perforado en el estudio histopatologico
(p<0.001). En el andlisis multivariado un apéndice perforado demostrd tener una
probabilidad de 8,55 veces mayores de CC, en comparacién a otros resultados
histopatolégicos (ORa=8.55; 1C95%, [3.18-22.99]). Se concluye que la tasa de
conversion fue alta y la apendicitis perforada fue un predictor de CC(30).

Shimoda M, Maruyama, et al (Tokio-Japén, 2019), en su estudio titulado “El nivel alto
de proteina C reactiva preoperatoria se asocia con una mayor probabilidad de
conversion de apendicectomia laparoscépica a abierta en pacientes con apendicitis
aguda” cuyo objetivo fue determinar los factores de riesgo preoperatorios y los hallazgos
inflamatorios radioldgicos mediante TAC, para identificar factores que puedan predecir
el fracaso de la AL. El disefio de estudio fue observacional de tipo casos y controles.
Realizado en el Centro Médico de lbakari, participaron un total de 93 pacientes
diagnosticados de AA entre enero de 2010 y abril de 2016, cabe mencionar que a estos
pacientes se les realizaba de manera rutinaria examenes de sangre, orinay TAC. Dentro
de los resultados mas importantes se obtuvo que la TC fue de 9.7% (9). En el analisis
bivariado, dentro de las caracteristicas preoperatorias, la PCR e IMC fueron
significativamente mayores en el grupo de CC (p=0.001 y p=0.01). En el &mbito
perioperatorio, los pacientes que presentaron apéndice gangrenado o con absceso en
el estudio histopatolégico presentaron mayor CC (p=0.002 y p=0.01); el tiempo
operatorio, la cantidad de sangrado, la estancia hospitalaria, y el tiempo de inicio para
la tolerancia oral fue significativamente mayor en el grupo de CC (p = 0.0001, 0.0001,
0.002 y 0.002, respectivamente). En el andlisis multivariable el Unico factor prondstico
significativo fue el nivel de PCR (ORa=1.13; 1C95%; [1,00-1.28]) con un punto de corte
> 9.9 mg/dL. Concluyeron en que niveles de PCR>9,9mg/dL se asocian a una mayor
probabilidad de CC en pacientes con AA y sugieren que aquellos pacientes con un nivel
alto de PCR se les realice una TAC para encontrar posibles abscesos o signos de AA

complicada para asi elegir la CA como primera opcion(31).



Peedikathara LM, Mandumpala JM, Vallon AM, Kavalakat AJ (Kerala-India, 2018),
en su estudio titulado “Predictores de conversion a cirugia abierta en pacientes que se
someten a una apendicectomia laparoscépico: un estudio prospectivo” cuyo objetivo fue
identificar la causa més frecuente de conversion de AL a CA e identificar factores
preoperativos predictores. El disefio del estudio fue observacional de tipo casos y
controles. Estudio realizado en el Departamento de Cirugia del Hospital Universitario e
Investigacion Jubilee Mission. Se incluyeron 307 individuos de todas las edades con el
diagndstico de ingreso de AA y que aceptaron someterse a AL o AL de intervalo, durante
el periodo de marzo de 2015 y setiembre de 2016. Dentro de los resultados la TC fue
de 10.5% (36 pacientes) se identificaron 10 factores predictores independientes de CC,
de los cuales los mas significativos fueron: una edad > 65 afios (ORa=12.6; IC95%; [2.7-
59.1]), signo de Mc Burney (ORa=9.4; 1C95%; [2.2-39.6]) y Blumberg presente
(ORa=2.7; 1C95%; [1.2-5.9]), el antecedente de cirugia abdominal previa (ORa=2.65;
IC95%; [1.26-5.56]) y un conteo de leucocitos>150000 (ORa=12.6; IC95%; [2.7-59.1]).
La causa mas frecuente de conversion fue una diseccion dificil debido a la presencia de
una masa en el apéndice (plastron o absceso) (n=11). Concluyeron en que se debe
evaluar a pacientes que presenten los factores predictivos identificados para evaluar el

abordaje quirargico ideal para cada individuo(32).

Finnerty BM, Wu X, et al (Estados Unidos, 2017), en su estudio titulado “Conversion
de apendicectomia laparoscépica a abierta: un analisis de cohorte de factores riesgo y
resultados” cuyo objetivo fue elaborar un modelo de puntuacién de prediccion para la
conversion de AL a CA segun caracteristicas preoperatorias del paciente, ademas
analizar resultados posoperatorios comparando AL, CA 'y CC. El disefio del estudio es
observacional retrospectivo de tipo casos y controles. Se revisé la base de datos de
pacientes hospitalizados entre 2007 y 2011 mayores o iguales a 18 afios en los estados
de California, Florida y Nueva York. Dentro de los resultados obtuvieron una TC de 4%,
los factores predictores independientes para CC fueron la edad mayor a 40 afos
(ORa=1,67; IC95%, [1,55-1,80]), ser varon (ORa=1,25; IC95%, [1,17-1,34]), raza negra
(ORa=1,46; I1C95%, [1,28-1,66]), antecedente de diabetes (ORa=1,47; IC95%, [ 1,31—
1,65]), obesidad (ORa=1,56; 1C95%, [1,40-1,74]) y AA con absceso o0 peritonitis
(ORa=7,00; 1C95%, [6,51-7,53]). Concluyeron en que CC tienen mayor riesgo de
complicaciones posquirargicas comparados con AL y CA, y que los factores predictivos
identificados podrian ser Utiles para seleccionar pacientes que puedan obtener

beneficios de la apendicectomia abierta como primera opcion de tratamiento(17).



Antecedentes nacionales

Llerena PF, Soto PS (Arequipa-Peru, 2022), en su estudio titulado “Factores
determinantes para la conversién de cirugia laparoscépica a cirugia abierta, en
pacientes con apendicitis aguda en el Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin
Escobedo-Arequipa, agosto 2019-abril 2022” cuyo objetivo fue identificar los principales
factores determinantes para la conversién de cirugia laparoscépica a cirugia abierta. El
disefio del estudio fue observacional, retrospectivo tipo transversal analitico, en el que
participaron 357 pacientes a los que se les realiz6 apendicectomia laparoscopica
durante el periodo de agosto de 2019 a abril de 2022. Dentro de los resultados
obtuvieron un TC de 5.8%, las causas mas frecuentes de conversion fueron una
anatomia no clara (38.10%), Sindrome Adherencial (28.57%), Lesion de Intestino
(9.52%), Base de apéndice friable (9.52%). El unico factor asociado en el analisis
univariado fue la lesion intestinal (OR=7.78 1C95%, [1,79-33,89](22).

Cueva FR (Lima-Peru, 2020), en su estudio titulado “Factores de riesgo asociados a
conversion de apendicectomia laparoscopica a apendicectomia abierta en el Hospital
Nacional Dos de Mayo, de enero del 2016 a diciembre del 2018” cuyo objetivo fue
identificar factores de riesgo asociados a la conversion de apendicectomia
laparoscopica a abierta. El disefio del estudio fue observacional retrospectivo tipo casos
y controles. Realizado en el Hospital Nacional Dos de Mayo entre enero del 2016 a
diciembre de 2018 a diciembre de 2018, donde patrticiparon un total de 234 pacientes
diagnosticados de AA y que se sometieron a apendicectomia laparoscépica, de estos
156 fueron controles y 78 casos. Se realizé un andlisis univariado y multivariado. Dentro
de los resultados se obtuvo que tanto la obesidad (ORa=5,20; 1C95%, [2,10-12,83]),
presencia de peritonitis (ORa=6,12; IC95%, [3,02-12,37]) y el plastrén apendicular
(ORa=6,89; IC95%, [2,60-18,25]) fueron factores asociados independientes de
conversion. Concluyeron que los factores asociados independientes a conversion fueron

la obesidad, la presencia de peritonitis y plastréon apendicular(33).

Antecedentes locales

No hay registros de antecedentes locales



1.3. Formulacion del problema

1.3.1. Problema general

¢Cuales son los factores asociados a la conversibn de apendicectomia

laparoscépica a cirugia abierta en el Hospital Regional del Cusco, 2019-2023?

1.3.2. Problemas especificos

1.

¢, Cuales son las principales caracteristicas sociodemogréficas asociadas a la
conversion de apendicectomia laparoscopica a cirugia abierta en el Hospital
Regional del Cusco, 2019-2023?
¢ Cudles son las principales caracteristicas preoperatorias asociadas a la
conversion de apendicectomia laparoscopica a cirugia abierta en el Hospital
Regional del Cusco, 2019-2023?
¢Cuél son las principales caracteristicas perioperatorias asociadas a la
conversion de apendicectomia laparoscopica a cirugia abierta en el Hospital
Regional del Cusco, 2019-2023?

1.4. Objetivos de la investigacion

1.4.1. Objetivo general

Determinar los factores asociados a la conversién de apendicectomia laparoscopica

a cirugia abierta en el Hospital Regional del Cusco, 2019-2023.

1.4.2. Objetivos especificos

1.

Identificar las principales caracteristicas sociodemogréficas asociadas a la
conversion de apendicectomia laparoscopica a cirugia abierta en el Hospital
Regional del Cusco, 2019-2023.
Reconocer las principales caracteristicas preoperatorias asociadas a la
conversion de apendicectomia laparoscopica a cirugia abierta en el Hospital
Regional del Cusco, 2019-2023.
Establecer las principales caracteristicas perioperatorias asociadas a la
conversion de apendicectomia laparoscopica a cirugia abierta en el Hospital
Regional del Cusco, 2019-2023.



1.5. Justificacion de la investigacion

Justificacion tedrica

La apendicectomia es uno de los procedimientos quirdrgicos mas realizados a nivel
mundial (13). Se ha observado que la cirugia laparoscopica ofrece beneficios
considerables en comparacion con la cirugia abierta, como una estancia hospitalaria
aproximadamente 0.60 dias mas corta, retorno a las actividades normales alrededor de
4.5 dias antes, menor dolor posoperatorio y una incidencia de complicaciones como la
infeccidn del sitio operatorio aproximadamente 0.5 veces menor (14). A pesar de que la
apendicectomia laparoscopica se convirtio en el tratamiento estandar sobre la cirugia
abierta debido a los claros beneficios, las tasas de conversion a lo largo del tiempo han
demostrado ser variables. La investigacion planteada contribuira a identificar los
factores predictores de cirugia convertida, lo que permitira una mejor identificacién de
pacientes con riesgo de conversion durante la valoracibn prequirdrgica y

consecuentemente redefinir la estrategia quirdrgica.
Justificacion préctica

Mediante este estudio se podra identificar aquellos pacientes con alto riesgo de cirugia
convertida, ademas brindara pautas para que los cirujanos puedan evaluar qué
pacientes se beneficiaran de una cirugia abierta primaria, y finalmente disminuir
mayores gastos para nuestro sistema de salud asociados a la conversion. Esto gracias
a que este estudio pretende identificar cuéles son los principales factores asociados a

la conversion de la apendicectomia laparoscépica.
Justificacion metodolodgica

La metodologia adoptada, en esta investigacion, junto con los resultados podran ser
utilizados en futuros estudios relacionados al tema de estudio. Ademas, se contribuira
con datos estadisticos de nuestra poblacién, desarrollar estrategias de diagndstico y

manejo, asi como proponer estudios posteriores.

1.6. Limitaciones de la investigacion

Limitaciones

e El estudio utiliz6 datos recopilados de historias clinicas, los mismos que puede
generar sesgo de informacién, medicién y seguimiento. También mencionar que
debido a que se us6 un muestreo por conveniencia se incrementa el sesgo en el

proceso de investigacion.



Viabilidad

e El estudio puede ponerse en funcionamiento en el Hospital Regional del Cusco,
ya que la institucién permite la investigacion, siempre y cuando se obtenga la
autorizacion previa de la Direccion y se cuente con la aprobacion del Comité de
Etica del Hospital.

e Se dispone de los recursos necesarios para llevar a cabo de la investigacion.

1.7. Aspectos éticos
Este trabajo de investigacion se realizard cumpliendo con los estandares
internacionales de ética en investigacion médica, siguiendo los principios de la
Declaracion de Helsinki en su ultima actualizaciéon del 2013. Asi como, siguiendo
las directrices establecidas en la Resolucion Ministerial 233-2020-MINSA que
aborda las "Consideraciones Eticas para la Investigacion en Salud con Participantes
Humanos" (34).
La seleccion de las historias clinicas se realizard exclusivamente en base a las
preguntas cientificas planteadas.
Dada la naturaleza observacional y retrospectiva del estudio, no se requerira el
consentimiento informado.
Ademas, este estudio no conllevara a riesgos para la salud de los participantes. Se
empleara un sistema de codificacion para todos los pacientes a fin de garantizar la
confidencialidad y el anonimato de todos los datos extraidos de las historias
clinicas.
Para los fines descritos, se solicitara la autorizacion al director del HRC mediante la
oficina de investigacion, docencia y capacitacion, debido a que dicho hospital no

cuenta con un comité de ética constituido.
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CAPITULO Il
MARCO TEORICO CONCEPTUAL

2.1. Marco teoérico
2.1.1. Apendicitis Aguda

2.1.1.1. Epidemiologia

La AA es una causa frecuente de ingreso a los servicios de urgencia de los hospitales
a nivel mundial y la apendicectomia figura entre los procedimientos mas comunes que
un cirujano llevara a cabo (8,35). Se estima que la probabilidad que una persona
desarrolle esta enfermedad durante su vida es de 6% a 7%, con un aumento maximo

en incidencia durante la segunda y tercera década de la vida(8).

2.1.1.2. Fisiologiay anatomia

El apéndice tiene una forma tubular y alargada. Est4 conformada por 4 capas
histolégicas: una mucosa, submucosa, capa muscular y serosa. Con respecto a su
funcion, no esta del todo definido, pero la teoria mas sdlida afirma que cumple una

funcién inmunitaria, esto debido al abundante tejido linfatico que lo compone(8).

Esta irrigada por la arteria apendicular, la cual discurre por el mesoapéndice; esta arteria
es rama de la arteria ileocélica, que a su vez nace de la arteria mesentérica superior.
Su tamafio tiene un promedio de 8 a 9 cm. Su base puede identificarse donde convergen

las 3 tenias en el ciego(8).

2.1.1.3. Fisiopatologia

La explicacion mas aceptada del génesis de la AA es la obstruccién luminal(8,35),
siendo la obstruccion por fecalitos o hipertrofia linfoide los factores etiolégicos mas
frecuentes(35). La presion intraluminal del apéndice incrementa a tal punto que
compromete la circulacién sanguinea, en primer lugar, se obstruyen los conductos
linfaticos y luego la circulacién venosa, dando origen a las fases congestiva y flemonosa

de la AA respectivamente.

Seguidamente la circulacién arterial se ve afectada y se produce la isquemia mas
necrosis de las paredes del apéndice, y en Gltima instancia, se produce la perforacion,
dando lugar a las fases necroética y perforada de la AA(8). Desde el inicio de estas
etapas, la serosa del apéndice se ve afectada al igual que el peritoneo parietal. Este
cambio conduce a la transformacién del dolor de tipo visceral a un dolor somatico

claramente localizado en la fosa iliaca derecha(35).
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Desde el inicio de la obstruccion hasta que se produzca la perforacion del apéndice varia
entre 24 a 48 horas, pero lo mas importante es diferenciar entre una AA complicada de
una no complicada, siendo la primera segun el hallazgo anatomopatolégico aquellos
apéndices con solo inflamacién, y la segunda cuando se encuentra gangrena,
perforacion o absceso(36).Y la presentacion tras la perforacion también varia, siendo lo
mas frecuente la formacion de un absceso periapendicular o peritonitis, que a un inicio

es localizada y luego generalizada (8).

2.1.1.4. Cuadro Clinico

Los pacientes con AA al inicio suelen referir dolor abdominal difuso, generalmente con
origen en epigastrio o la regién periumbilical. Es frecuente la presencia de anorexia,
nauseas con o sin vomito. A medida que la enfermedad avanza, el dolor migra y se
focaliza en la fosa iliaca derecha, esto sugiriendo que ya hay compromiso del peritoneo
parietal(8,35).

En relacion con los signos, la fiebre es frecuente. En la exploracién abdominal, una vez
el dolor esté localizado, la ubicacion clésica de la sensibilidad dolorosa se ubica sobre
el punto de McBurney. Cuando ya se produjo perforacion del apéndice es evidente el
dolor de rebote o también conocido como signo de Blumberg, lo cual es producto del

espasmo involuntario de una musculatura abdominal irritada(8).

2.1.1.5. Examenes Auxiliares
2.1.1.5.1. Laboratoriales

Debido a que la fisiopatologia de la AA se basa en un proceso inflamatorio, es l6gico
pedir marcadores que midan cuantitativamente este proceso, ademas que son un
recurso importante para definir gravedad de la enfermedad. Se dice que el 90% de los
casos de AA van acompafiado de leucocitosis con desviacion a la izquierda, no
obstante, el 10% con leucocitos normal, no descarta el diagnostico. Valores por encima

de 18 000 cel/mm3 nos sugieren que estamos frente a una apendicitis complicada(8,35).

Por otro lado, un incremento significativo de la proteina C reactiva (PCR) también es
indicador potente de AA complicada(8,35). Pero, segin la WSES, si bien parece ser
prometedora para poder identificar casos de AA complicada y tener un alto valor
predictivo negativo, aun falta evidencia mas soélida en la poblacién adulta, ya que en la

poblacién pediatrica ya se tiene un punto de corte establecido (210 mg/L)(37).

12



2.1.1.5.2. Imagenoldgicos

Dentro de los diversos estudios que se pueden utilizar en el contexto de AA, los que
mejor rendimiento han mostrado son la tomografia computarizada (TC), ecografia y la

resonancia magnética (RM)(8).

La TC es muy precisa y eficaz. Dentro de las ventajas que posee esta que no es
operador dependiente y es facil de interpretar, por el contrario, tiene la desventaja de
que exponemos al paciente a una considerable radiacion y que es costoso(8). Los
signos que tenemos que observar son un apéndice dilatado (>7mm), una pared
engrosada; si logramos ver signos de liquido o gas periapendicular son altamente
sugestivos de perforacion(8).

La ecografia tiene la ventaja de ser mas rapida, econémica y evita la exposicion a
radiacion ionizante, pero tiene el inconveniente de que depende de la experiencia y
habilidad del ecografista. Dentro de los signos ecogréaficos de AA tenemos: apéndice
hipertrofiado (didametro>6mm) y no comprimible, liquido periapendicular, hiperemia de
asas intestinales vecinas, adenopatia regional e induracion de la grasa mesentérica. Su
mayor utilidad se encuentra en pacientes gestantes y pediatricos en los que la

exposicion a radiacion ionizante es muy perjudicial(8,35).

Por su lado la WSES tienen su propio punto de vista sobre la utilizacion de exadmenes
imagenologicos, refieren que se debe hacer uso rutinario de pardmetros clinicos méas
ecograficos para asi elevar la sensibilidad y especificidad del diagndstico con el fin de

evitar el uso de TC de manera innecesaria(37).

2.1.1.6. Diagndstico

Como la presentacion clinica de la AA es un conglomerado de signos y sintomas,
asociados a parametros laboratoriales, se ha tratado de llegar a un consenso para definir
cual es el método mas eficaz para diagnosticar AA y como deberia ser su abordaje. En
esas directrices, en el afio 2015, la Sociedad Mundial de Cirugia de Emergencia (WSES
por sus siglas en inglés) elaboré la denominada guia de Jerusalén para el diagnéstico y

tratamiento de la AA, la cual tuvo su ultima actualizacién en el 2020.

En el apartado de diagnostico, de la mencionada guia de préactica clinica, se recomienda
usar puntuaciones clinicas, ya que son lo suficientemente sensibles y pueden identificar
con precision pacientes con AA. De entre todas las escalas clinicas recomienda hacer
uso de las puntuaciones Appendicitis Inflammatory Response (AIR) y el Adult

Appendicitis Score (AAS) sobre la muy conocida escala de Alvarado, ya que han
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demostrado mejor rendimiento
adulta(37).

y mayor poder de discriminacién en la poblacion

CALIFICACION DE ALVARADO¥

CALTFICACION DE RESPUESTA INFLAMATORIA EN LA APENDICITIS®=

Datos clinicos Puntos | Datos clinicos Puntos

Dolor migratorio en la fosa iliaca derecha 1 Vdmito 1

Anorexia 1 Dolor en la fosa inferior derecha 1

Niusea o vomito 1 Rebote o rigidez muscular

Hipersensibilidad dolorosa: fosa iliaca & Leve |1
derecha 1 Media |2

Rebote en fosa iliaca derecha 1 Fuerte | 3

Fiebre = 36.3°C 2 Temperatura corporal = 38.5°C 1

Leucocitosis = 10 x 107 células/L 1 Leucocitos polimorfonucleares

Neutrofilia T0-84% | 1

=85% |2

Recuento de leucocitos
10.0-14.9 % 10° células/L
= 15.0 = 10° células/L | :

B -

Concentracion de proteina C reactiva
10-49 g/l
250 g/L |’
Calificacidn: 0-4: baja probabilidad. Seguimiento ambulatorio del paciente.
5-8: grupo indeterminado; observacion o laparoscopia diagndstica.
9-12: alta probabilidad. Exploracidn quinirgica.

[

Calificacidn: < 3: baja probabilidad de apendicitis.
4-6: considérese mds pruebas de imdgenes.
2 T: alta probabilidad de apendicitis.

Figura 1. Escalas clinicas de diagnéstico de AA, el primero la escala de Alvarado

y el segundo la escala AIR.

2.1.1.7. Tratamiento
Para definir un tratamiento en primer lugar se debe reconocer si nos enfrentamos a una
AA complicada o no complicada, dentro de la AA complicada se encuentra aquella

apendicitis perforada, gangrenosa, y aquellos donde se formé un absceso o flemon(35).

2.1.1.7.1. Apendicitis Aguda no complicada

La tendencia mundial en la actualidad es la apendicectomia. Sin embargo, la WSES
menciona que el uso de antibi6ticos puede ser considerada como segura y eficaz en
casos de AA no complicada, con la condicién de cumplir algunos requisitos como: la no
existencia de apendicolito y tener parametros inflamatorios no muy elevados. Ademas,
que el paciente debe ser advertido del posible fracaso del tratamiento y que exista una

recurrencia de hasta 39% los primeros 5 afios(38).

Con respecto al tiempo de la demora para realizar la intervencién quirargica, se
menciona que no debe existir retrasos indebidos y que un tiempo adecuado es dentro
de las 12 horas desde que empezaron los sintomas(35). Por su parte la WSES
recomienda una ventana de hasta 24 horas para iniciar la cirugia(37), ya que después
de esa hora establecida existe mayor riesgo de resultados adversos. Con respecto a la
técnica quirargica en una AA no complicada, actualmente la tendencia mundial es usar

el abordaje laparoscopico (35,37,39).
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2.1.1.7.2. Apendicitis Aguda complicada

Una AA complicada generalmente se presenta después de las 24 horas del comienzo
de los sintomas. Si bien es cierto que el abordaje laparoscépico o abierto son aceptables
para el manejo de una AA complicada, el cirujano tendra que enfrentar un mayor grado
de dificultad, ya que el tejido apendicular y periapendicular se encuentran inflamados y

friables; por lo que se deber ser mas meticuloso y sutil(8,35).

2.1.2. Cirugia convertida

La Sociedad Americana de Cirugia Endoscopica y Gastrointestinal (SAGES por sus
siglas en inglés) refiere que buscando la seguridad del paciente una AL se transforma
en una AC cuando mediante el abordaje laparoscépico no resulta factible la
manipulacion de o6rganos de manera eficaz y se tiene una escasa visibilidad del

apéndice(17).

Si queremos entender muy bien el tema de la conversién se tiene que hacer una buena

descripcion del abordaje laparoscépico y como este termina en una cirugia convertida.

2.1.2.1. Cirugialaparoscépica

Es el conjunto de maniobras y técnicas utilizadas para realizar procedimientos
diagnosticos y terapéuticos. Se caracteriza por utilizar puertas de entrada de un
didmetro pequefio por donde se introduce instrumental, las cavidades virtuales se
convierten en reales gracias a la introduccion de gas en la cavidad peritoneal y el campo
quirdrgico se visualiza gracias a una O6ptica conectada a una videocamara y a un
monitor(40).

2.1.2.1.1. Ventajas sobre la cirugia abierta

El abordaje laparoscépico permite dar una vision plena del campo quirdrgico para todo
el equipo quirdrgico, incluidos el anestesibdlogo y personal de enfermeria, ademas que
facilita el aprendizaje del médico residente. Cosa que no se logra en el abordaje
abierto(40).

Con respecto al debate de resultados de AL frente a OA se han realizado mdltiples
estudios aleatorizados, estos fueron resumidos es metaanalisis y revisiones
sistematicas. En estos ultimos se llega a la conclusion de que la AL presenta menores
tasas de ISO (OR de Peto 0,42; IC del 95%: 0,35 a 0,51), menor dolor posoperatorio,
hospitalizaciones mas breves y una reinsercion del paciente a sus actividades cotidianas
mas rapida (5 dias antes que la OA, con una diferencia de medias de -4,97, IC del 95%:
-6,77 a -3,16)(35).
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Por otro lado, segun la base de datos Cochrane, se demostré que la AL presenta
mayores tasas de abscesos intraabdominales (OR de Peto 1,65; IC del 95%: 1,12 a
2,43), mayor tiempo quirdrgico e incremento en los costos de quiréfano(35,41).
2.1.2.2. Apendicectomia laparoscoépica
Un tema controvertido es la indicacion de AL en las formas complicadas, si bien es cierto
que existe una corriente que afirma que la via laparoscopica es segura, hay otra
corriente que se opone y hace hincapié en que si elegimos dicho abordaje la tasa de
conversiéon aumenta.
Con respecto a pacientes obesos, la AL es la indicada, ya que si se realizara un abordaje
abierto se tendrian que realizar grandes incisiones lo que aumentarian la morbi-
mortalidad del paciente, y en el caso de mujeres en edad fértil es indiscutiblemente el
abordaje de eleccion(40,42).
2.1.2.2.1. Contraindicaciones
e Absolutas

o Imposibilidad de tolerar la anestesia general

o Pacientes con peritonitis

o Paciente hemodindmicamente inestable

¢ Relativas

o Cirugia abdominal inferior previa extensa

o Enfermedad cardiaca mal controlada

o Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

o Gestacion avanzada

o Pacientes ancianos

2.1.2.3. Complicaciones que llevan a conversion

A pesar de ser un abordaje seguro, no esta exenta a las lesiones iatrogénicas, que
desgraciadamente siguen presentes en todas las escuelas quirtrgicas. Para ello es
imprescindible la creacion y aplicacion de programas de garantia de calidad en la cirugia
laparoscépica, y esto se lograra mediante la estandarizacién de procedimientos y
técnicas, programas de aprendizaje y la implantacion de normas que guien las

conductas quirargicas(40).
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2.1.2.3.1. Complicaciones hemorragicas

Suelen ocurrir como consecuencia de la entrada a la cavidad peritoneal o como

resultado de lesiones de vasos sanguineos durante el acto quirdrgico.

Hemorragia asociada a la técnica de acceso:

Lo més peligroso es la lesion de grandes vasos como la aorta, vena cava y sus
ramificaciones. Se estima que se produce entre 0.93 a 9 por cada 10 000 casos,
lo més frecuente es el trauma secundario a la introduccion de la aguja de
insuflacion. Si bien es cierto las lesiones pequefias pueden ser manejadas con
suturas, cuando no se cuenta con la experticia o la lesion es considerable se
tienen que preparar los hemoderivados necesarios y realizar una conversién a
laparotomia(42).

Vasos de la pared abdominal:

Los vasos mas afectados son la arteria epigastrica superior e inferior, las cuales
pueden ser lesionadas en la insercidn de los trocares auxiliares, con respecto
a su manejo, por lo general es expectante, y se recomienda la hemostasia
compresiva.

En el caso de una apendicectomia laparoscopica, se puede dar un sangrado
por dafio en el mesoapéndice por lesion del epipldn o el retro peritoneo(42,43).

2.1.2.3.2. Complicaciones viscerales

Lesion por la aguja de insuflacion

La perforacion mecanica del intestino grueso o delgado puede ocurrir durante
la insercion de la aguja de insuflacion, este tiene un riesgo de hasta 10 veces
mas cuando se trata de pacientes con inflamacién intraperitoneal o cirugia
abdominal previa. En lineas generales aquellas lesiones que son del tamafio
del didmetro de la aguja suelen tener un manejo expectante, por el contrario, si
son defectos grandes se debe considerar la reparacién por laparoscopia o
conversion a laparotomia(42).

Lesiones por Trécares

Suelen causados por aquellos trocares afilados, y suelen ser mas graves que
las provocadas por la aguja de insuflacién. Dentro de las causas mas
frecuentes esta aquella producida por la insercion a ciegas del trocar primario,
sin embargo, en menor medida, puede ser causado por una inadecuada
experticia cuando se colocan las canulas auxiliares. Por lo general los dafios
pueden ser debido a que en la pared abdominal anterior esta adherida un asa
intestinal, cerca por donde se ingresara con el trécar.

Se detecta cuando en la videocAmara se muestra imagenes de luz

gastrointestinal o, si se trata de intestino grueso, se perciben olores
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desagradables. Si se trata de cirujanos expertos existe la opcion de corregir la
lesién por via laparoscopica, pero en la mayoria de casos serd necesario la
conversion(42).
¢ En lesiones de la vejiga, se decidird en realizar conversion a cirugia abierta si
estas se ubican cerca o estén dentro del trigono(42).
2.1.2.4. Conversion en apendicitis aguda
La apendicectomia es el procedimiento quirirgico mas habitual en la préctica de la
cirugia general. A pesar de que el abordaje laparoscopico aumento por sobre el abordaje
abierto durante el pasar del tiempo, no esté libre de complicaciones, y dentro de estas
la conversion a cirugia abierta(43)

En lineas generales, los motivos mas frecuentes de conversion durante la
apendicectomia laparoscépica son un apéndice perforado de dificil manejo, perforacion
cecal iatrogénica, un apéndice dificil de movilizar, sangrado y problemas técnicos.
Dentro de las causas mas importantes que producen estas lesiones, son la poca la
visibilidad del campo quirargica, la mala colocacién de los trocares o la inexperiencia del

cirujano(43).

2.1.3. Factores de riesgo de conversion

Un factor de riesgo se define como aquel habito, atributo o condicién ambiental que
predispone a un individuo a desarrollar un evento o enfermedad en particular. La
asociacion de factores de riesgo identificados con el desenlace a estudiar se obtiene
mediante la comparacion de 2 o mas grupos, para asi determinar si la presencia,
magnitud o frecuencia de una variable afecta la frecuencia de otra. En esa directriz,

segun la revision de literatura, podemos encontrar:
2.1.3.1. Factores demograficos

2.1.3.1.1. Edad del paciente

Varios estudios han demostrado que el riesgo para una CC incrementa desde los 40
afos(44)o después de los 65 afos(45), y esto se ve demostrado al ver que el promedio
de edad en las CC esta por encima de dichos puntos de corte. La explicacién de este
factor seria que los pacientes con edad avanzada presentan un cuadro clinico atipico,
por lo que habria un retraso en el diagndstico e intervencion quirdrgica, incrementando

asi la CC en estos pacientes(32).

En el afio 2020, se publicé un estudio retrospectivo francés donde participaron 2060

personas en una cohorte de 20 afios. En este quisieron ver los resultados
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postoperatorios, pero especificamente en ancianos. Y observaron que las tasas de

conversion de AL a CA eran significativamente diferentes (17% vs 3%, p<0.0001)(46).

2.1.3.1.2. Cirugia previa

Cuando un paciente presenta cirugias abdominales previas es frecuente la formacién

de adherencias intraabdominales y estos limitan el abordaje laparoscopico(18).

2.1.3.1.3. Puntuacion ASA

Valores mayores a 2 en la puntuacion ASA indican un riesgo de CC (p<0,001)(45), Esto
debido a que por encima de esa puntuacion se ha relacionado a mayores incidencias
de complicaciones intraoperatorias, dentro de estas, los principales son los trastornos

hemodinamicos(47).

2.1.3.1.4. Obesidad

Una persona que padece de obesidad tiene un espesor de la pared abdominal
incrementada, lo que adiciona mayor complejidad al momento de realizar una
apendicectomia abierta, debido a que se limitan los movimientos de la mano, se
disminuye el alcance visual del cirujano y es complicado abordar las complicaciones que
se presentan durante el acto quirtrgico(48). Dicho esto, podria catalogarse como un

factor protector de conversion.
2.1.3.2. Factores preoperatorios

2.1.3.2.1. Duracion de la sintomatologia

En un estudio se vio que el tiempo desde el inicio de la sintomatologia hasta el instante
en el que el paciente llega a la emergencia es superior a las 48 horas es
estadisticamente importante para que una AL pase a una CA (OR ajustado de 1.74, IC
del 95% [0.62-4.88], p=0.296)(30). Esto puede ser explicado ya que, segun la
fisiopatologia de la AA, se sugiere que mas alla de las 24 horas del inicio de los sintomas
el flujo sanguineo venoso y arterial del apéndice se ve comprometido y tiende a la

complicacién(8).

2.1.3.2.2. Laboratoriales

Con respecto a la AA se utiliza clasicamente la PCR y el conteo de leucocitos. El primero
demostro ser un factor independiente de CA (OR:2,3; p=0.019), al igual que el conteo
de leucocitos (OR:1,9; p=0,42)(29). En este marco Yigit B realiz6 curvas ROC sobre
parametros laboratoriales en AA, e identific6 que la PCR con un punto de corte

119mg/dL predice el riesgo de AC con una sensibilidad de 69.57% y especificidad del

19



89,36%; por su parte el indice de neutrdéfilos/linfocitos tuvo un punto de corte de 6 con
una sensibilidad del 69,57% y especificidad de 57,03%(49).

2.1.3.2.3. Imagenolégicos

Los signos en la ecografia abdominal para diagnosticar AA son los siguientes: diametro
incrementado>6mm, hiperemia, inflamacién de la grasa periapical, linfadenopatia,
liguido periapendicular, presencia de apendicolito. De todos estos el que resultd ser
significativamente estadistico para predecir CC fue la presencia de liquido

periapendicular (p=001)(49).

2.1.3.3. Factores perioperatorios

Dentro de los hallazgos intraoperatorios que se identifican como factores de riesgo para
AC de manera independiente tenemos la presencia de un apéndice perforado, con
necrosis, absceso o peritonitis OR 3,2, p = 0,001; OR 2,3, p = 0,023; OR 2,6, p = 0,006
y OR 2,0, p = 0,025, respectivamente)(29). En el estudio de Pushpanathan et al, también
se demostré que aquellos pacientes con apéndice perforada tuvieron una probabilidad
de 8,55 veces mayor para AC en comparacion a las demas formas histopatolégicas (OR
bruto: 8.55,IC del 95%, 3.18-22.99; p<001) (30).

Si hablamos de tiempo operatorio, es mayor en la AC que en la AL (121 minutos en
promedio vs 59 minutos en promedio, p<0,0001)(31), lo mismo sucede con la estancia
hospitalaria, siendo mayor en la AC comparado con la AL (1,7 dias en promedio vs 5
dias en promedio, p<0001)(18).

2.2. Definicién de términos basicos

2.2.1. Apendicitis: Inflamacién aguda del apéndice vermiforme, se clasifica en simple,
gangrenosa Yy perforada(8,50).

2.2.2. Apendicectomia laparoscépica: Escision quirdrgica del apéndice vermiforme
mediante cirugia laparoscépica. Un laparoscopio es un instrumento con forma
de tubo delgado, con una luz y una lente para observar. También puede tener
una herramienta para extraer muestras de tejido y observarlas bajo un
microscopio para verificar si hay signos de enfermedad (35)

2.2.3. Apendicectomia abierta: Escisidon quirargica del apéndice vermiforme mediante
cirugia abierta. Una cirugia abierta es aquella en la que el cirujano corta la piel y
los tejidos para poder tener visualizacién completa de las estructuras y los
organos involucrados (35).

2.2.4. Conversion a cirugia abierta: Cambio de un procedimiento quirdargico
endoscoOpico o0 laparoscépico a un abordaje abierto durante el tiempo

intraoperatorio (51).
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2.2.5.

Factores de riesgo: Aspecto del comportamiento personal, estilo de vida,
exposicion ambiental, o caracteristica innata o hereditaria que, segun la
evidencia epidemioldgica, se sabe que esta asociado con una condicion

relacionada con la salud y que se considera importante prevenir(52).

2.2.6. Laparotomia: Incision en la pared abdominal entre las costillas y la pelvis(53).

2.3. Hipotesis

2.3.1. Hipotesis general
Los factores asociados a la conversion de apendicectomia laparoscépica a
cirugia abierta en el Hospital Regional del Cusco, 2019-2023, son edad mayor a
60 afios, elevacion de la PCR, y la apendicitis complicada.

2.3.2. Hipotesis especifica

1. Las principales caracteristicas sociodemogréficas asociadas a la conversion de
apendicectomia laparoscépica a cirugia abierta en el Hospital Regional del
Cusco, 2019-2023, son la edad mayor a 60 afios y el sexo masculino.

2. Las principales caracteristicas preoperatorias asociadas a la conversiéon de
apendicectomia laparoscépica a cirugia abierta en el Hospital Regional del
Cusco, 2019-2023, son la elevacién de la PCR y leucocitos.

3. Las principales caracteristicas perioperatorias asociadas a la conversion de

apendicectomia laparoscépica a cirugia abierta en el Hospital Regional del
Cusco, 2019-2023, es la apendicitis complicada y un tiempo hasta la cirugia
mayor a 24 horas.
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2.4. Variables

Variable dependiente
e Conversién a cirugia abierta
Variables independientes

e Factores preoperatorios
o Clinicos
= Duracion de la sintomatologia
= Puntuacion de ASA
= Comorbilidades
= Cirugia abdominal previa
o Laboratoriales:
= Leucocitos
= Relacién neutrofilos/linfocitos
= PCR
o Imagenoldgicos:
= Hallazgos en ecografia abdominal
e Factores perioperatorios

= Tiempo hasta la cirugia
= Tiempo operatorio
= Hallazgos intraoperatorios

e Factores sociodemograficos

o Edad
o Sexo
o IMC

o Procedencia

2.5. Definiciones operacionales
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VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL TIPO DE INDICADOR ESCALA | INSTRUME EXPRESION FINAL DE | DEFINICION
VARIABLE DE NTOY LA VARIABLE OPERACIONAL
MEDICIO | PROCEDIMI
N ENTO DE
LA
MEDICION
VARIABLE DEPENDIENTE
Apendicectomia Cambio de apendicectomia Cualitativa Apendicectomia Nominal Historia () Apendicectomia Se expresara como la
laparoscopica laparoscépica a un abordaje Categorica laparoscépica clinica del laparoscopica conversiéon o no a
convertida abierto durante el periodo Dicotémica convertida a cirugia paciente () Apendicectomia cirugia abierta de
intraoperatorio abierta convertida apendicectomia
laparoscépica
VARIABLES INDEPENDIENTES
Factores preoperatorios
Duracién de Tiempo desde la aparicion el Cualitativa Tiempo en horas Nominal Historia Tiempo en horas: ____ Se definird como el
sintomatologia: primer sintoma de apendicitis Categorica del inicio de clinica del () <48hrs tiempo en horas del
aguda hasta evaluacion en Dicotomica sintomatologia paciente () >48hrs inicio de los sintomas
emergencia, registrado en la HCL.
Puntuacion ASA Evaluacion preoperatoria del Cualitativa Puntuacion de ASA | Ordinal Historia Puntuacion de ASA: Se expresara como la
estado fisico del paciente, Categodrica clinica del NORIEGRLNGR\A®! puntuacién de ASA
registrado en la HCL. Politbmica paciente mayor o menor a ll.
Comorbilidades Se define como enfermedades Cualitativa Diagnéstico Nominal Historia Comorbilidades: Se expresara como la
cronicas diferentes a la Categorica especificado en la clinica del () Hipertension arterial presencia o no de las
enfermedad de estudio, y que Politbmica historia clinica. paciente () Diabetes Mellitus siguientes patologias:
ocurre al mismo tiempo que () Enfermedad pulmonar | HTA, DM, EPOC, CV
cuando se hizo la evaluacion del cronica
paciente. () Enfermedad
cardiovascular
Cirugia abdominal Procedimiento quirdrgico que Cualitativa Cirugia abdominal Nominal Historia Si (), Especificar:_____ Se expresara como la
previa implica el acceso a la cavidad Categorica previa clinica del No () presencia o no del
abdominal Dicotémica paciente antecedente de

cirugia abdominal
previa
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Leucocitosis Recuento de glébulos blancos Cuantitativa Nivel de leucocitos Nominal Historia Leucocitos: Se expresara como el

mayor a 12.000x10"3/L. Numeérica preoperatorio clinica del x1073/L. nivel de leucocitos
paciente preoperatorio

PCR Proteina plasmatica que se eleva | Cuantitativa Nivel de PCR De razén | Historia PCR: __ mg/L Se expresara como el
en procesos de inflamacion y Numeérica preoperatorio clinica del nivel de PCR
dafio de tejidos. paciente preoperatorio

Relacion Razén entre el valor absoluto de Cuantitativa Relacion neutréfilos | De razén | Historia RN : heutréfilos/mm3 Se expresara como el

neutréfilos/linfocitos: neutréfilos vs el nimero absoluto | Numérica y linfocitos clinica del Linfocitos /mm3 valor de la relacion
de linfocitos que indica paciente N/L
inflamacion

Hallazgos ecograficos | Visualizacién de estructuras Cualitativa Hallazgos Nominal | Historia Diametro del apéndice: Se expresara como
profundas del cuerpo humano Categorica ecogréficos clinica del (<6 mmy =6 mm) los hallazgos
mediante el uso de ecos Politdmica preoperatorios paciente Describir ecograficos
ultrasonicos. hallazgos: preoperatorios.

Factores perioperatorios

Tiempo hasta cirugia Intervalo de tiempo entre examen | Cuantitativa Tiempo en minutos De razén | Historia Tiempo en minutos: ___ | Se expresara como el
clinico y momento de la incision. Numérica hasta el inicio de la clinica del Hora de ingreso: tiempo en minutos

cirugia paciente Hora de inicio de cirugia: | hasta el momento de
_ la incision.

Tiempo operatorio Tiempo transcurrido desde el Cuantitativa Tiempo en minutos | De razén | Historia Tiempo en minutos: __ | Se expresara como el
inicio de la primera incisién hasta | Numérica gue dura la cirugia. clinica del Hora de inicio: __:_ tiempo en minutos
la colocacion del ultimo punto de paciente Hora de término: __ : que dura la cirugia.
sutura.

Hallazgos Evaluacion macroscopica del Cualitativa Hallazgos Nominal Historia () Apendicitis simple Se expresara como

intraoperatorios apéndice registrado en el reporte Categodrica patoldgicos clinica del () Perforacion los hallazgos
operatorio Politdmica intraoperatorios del paciente () Necrosis y gangrena patolégicos

apéndice. () Peritonitis intraoperatorios.
() Absceso

Factores sociodemograficos

Edad Numero de afios cumplidos del Cuantitativa Edad en afios De raz6n | Historia Afos cumplidos: _ La variable se
paciente desde su nacimiento Numeérica cumplidos clinica del expresara en afos.
hasta la fecha de registro. paciente
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Sexo Caracter biolégico masculino o Cualitativa Masculino Nominal Historia Masculino () La variable sexo se
femenino, registrado en la historia | Categérica Femenino clinica del Femenino () expresara como
clinica. Dicotdmica paciente masculino o
femenino.
IMC Valor calculado con base al peso Cuantitativa 18.5-249 De Historia Peso:__ Kg La variable se
y estatura de la persona. Numeérica 25-29.9 intervalo | clinica del Talla:___metros expresara como el
=30 paciente cociente del peso
sobre la talla al
cuadrado
Procedencia Lugar de residencia permanente Cualitativa Provincia de Nominal Historia Provincia de La variable se
del paciente. Categorica procedencia clinica del procedencia: expresara como la
Politdmica paciente provincia de la que

proviene.
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CAPITULO 1l

METODOS DE INVESTIGACION

3.1. Tipo de investigacion

Es una investigacion de tipo correlacional y tuvo como objetivo identificar el grado de
relacion entre la variable dependiente e independiente. Utiliz6 un enfoque cuantitativo,
gue empleo la recoleccion de datos para probar la hipétesis a través de mediciones
numéricas. En este estudio, se investigd los factores que estan relacionados con la
conversion de la apendicectomia laparoscépica a cirugia abierta en pacientes con
apendicitis aguda.

3.2. Disefio de la investigacion

El estudio sigui6é un disefio observacional debido a que no se han hecho intervenciones
en las variables, ni se realiz6 manipulacion datos. Es un estudio de casos y controles,
ya que la poblacion de estudio se dividié en dos grupos segun el factor de exposicion.
Caso: Apendicectomia laparoscopica convertida a cirugia abierta. Control:
Apendicectomia que concluyd con la técnica laparoscopica. El disefio fue de corte
retrospectivo, ya que se estudiaron datos registrados en el pasado, en el periodo
abarcado entre enero de 2019 y diciembre de 2023.

| Con Factores p
Asociados Casos:
) g Apendicectomia
Laparoscopica
‘ Sin Factores Asociados \ Convertida
Pacientes Con
Apendicitis Aguda
Con Factores S
Asociados Controles:
Apendicectomia
Laparoscopica

Sin Factores Asociados

Hospital Regional del Cusco, 2019-2023

Figura 2. Disefio de investigacion para determinar los factores asociados a la

conversion de apendicectomia laparoscépica, 2019-2023.
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3.3. Poblacion y muestra
3.3.1. Descripcion de la poblacién
La poblacién estuvo conformada por pacientes mayores de 14 afos intervenidos
de apendicectomia laparoscépica por apendicitis aguda hospitalizados en el
servicio de cirugia, durante periodo comprendido entre enero del 2019 y
diciembre del 2023.

3.3.2. Criterios de inclusidon y exclusién

Criterios de inclusién

e Casos: Pacientes mayores de 14 afios sometidos a apendicectomia
laparoscépica convertida a cirugia abierta, con diagndstico de apendicitis
aguda.

¢ Controles: Pacientes mayores de 14 afos sometidos a apendicectomia
laparoscoépica, con diagnéstico de apendicitis aguda.

Criterios de exclusion

e Pacientes sometidos a apendicectomia convencional.

o Pacientes sometidos a apendicectomia laparoscopica por otros motivos
quirdrgicos.

e Pacientes sin apendicitis aguda intraoperatoria o histopatolégica.

e Pacientes gestantes con apendicitis aguda.

e Pacientes con manejo conservador de apendicitis aguda.

e Historia clinica con informacion incompleta o seguimiento insuficiente.

e Pacientes convertidos por motivos de fallas técnicas intraoperatorias.

3.3.3. Muestra: Tamafio de muestray método de muestreo

Tamafio muestral

El célculo de tamafio muestral se realiz6 usando el programa Epi Info version
7.2.6.0. Se consider6 un intervalo de confianza (IC) del 95%, un poder estadistico
del 80%, un nivel de significancia del 5%, ratio de 3:1, OR de 2.46 [IC95%, 1.41-
4.28] y un porcentaje de controles expuestos de 25.8%(18). Se estim6 un tamafio
muestral de 250 pacientes (con 63 casos y 187 controles), y considerando una

pérdida del 10% de pacientes se estima un tamafio muestral de 275 pacientes.
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StatCale - Sample Size and Power
Unmatched Case-Conirol Study (Comparizon of ILL and NOT ILL)

Two-sided confidence level: 95% ~
Power 80 =
Ratio of controls to cases: 3
Percent of controls exposed: 25 8 ;
Odds ratio: 2.46
Percent of cases with exposure.~~ 46.1 %

Figura 3. Célculo del tamafio muestral utilizando el programa Epi Info version 7.2.6.0

577

47167% ) 95.847% | 100.00%
4615 % | 2583%| 2B31%

28| 1588|| 1616

1.73%| 9827 %) 100.00 %
5385%| T7417%| 7389 %

52| 2141| 2193

237%| 9783%| 100.00%
100,00 % | 100,00 % | 100.00 %

Exposure

Statistical Tests

10.8167

0.00100590

10.8117 | 0.00100858

9.7938 | 0.00175104

Figura 4: Tabla tetracérica para calcular el tamafio muestral utilizando el programa Epi

Info versién 7.2.6.0.
Unidad de Muestreo: Servicio de Cirugia del Hospital Regional del Cusco.

Unidad de Analisis: Historia clinica del paciente adulto intervenido con diagnostico de

apendicitis aguda.
Técnica de muestreo: No probabilistico, muestreo por conveniencia.
Ubicacién del Estudio: Hospital Regional del Cusco, Servicio de Cirugia.

Periodo del Estudio: Enero del 2019 a diciembre del 2023.
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3.4. Técnicas, instrumentos y procedimientos de recoleccidon de datos

Técnicas de recoleccién de datos

Los datos fueron recopilados mediante la revision de historias clinicas de pacientes
adultos con diagnéstico de apendicitis aguda y sometidos a apendicectomia

laparoscoépica, entre enero de 2019 y diciembre de 2023.
Instrumento de estudio

Se construy6 una ficha de recopilacion de datos en base a la literatura (Anexo 2), con

el propdsito de recoger informacion, donde se incluirdn las variables de interés.
La ficha de recoleccion de datos consistira en 4 secciones:

e |dentificacién

e Caracteristicas sociodemograficas

e Factores preoperatorios

e Factores perioperatorios
La validacion del instrumento se llevo a cabo por juicio de expertos. Se brind6 a cada
médico especialista evaluador la ficha de recoleccién de datos, junto a la matriz de
consistencia del presente trabajo y las disposiciones de calificacién para su respectiva
valoracion. Una vez que se encontro el valor promedio, se puede determinar la distancia
al punto medio (DPP). Posteriormente se determiné la distancia maxima (D max.) del
valor obtenido con respecto al punto de referencia cero. El valor de D (el valor maximo)
se divide por el nUmero maximo de argumentos. Finalmente, con base en los resultados

encontrados, se construye un parametro medido de cero al maximo.
Procedimiento de recoleccion de datos

Se solicit6 la autorizacion al director del Hospital Regional del Cusco para acceder a las
historias clinicas de la poblacion en estudio. Ademas, se solicito al area de estadistica
y epidemiologia los datos de los pacientes con apendicitis aguda (segun los CIE-10:
k37.X: apendicitis, no especificada; k35.0: apendicitis aguda con peritonitis
generalizada; K35.1: apendicitis aguda con absceso peritoneal; k35.9: apendicitis
aguda, no especificada) que fueron admitidos en el servicio de Cirugia durante el
periodo abarcado entre enero del 2019 y diciembre del 2023. Mas aun, para disminuir
la pérdida de datos se solicito las historias clinicas de los pacientes con diagndstico de
alta de AA. Se acudi6 al &rea de archivo de historias clinicas, comprobando si los
criterios de seleccion se cumplian. Se recopil6 la informacién correspondiente en la ficha
de recoleccion de datos (Anexo 2), que fue validado por juicio de expertos de

especialistas en Cirugia General (Anexo 3y 4).
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3.5. Plan de analisis de datos

La recoleccion de informacion se realizo a través de un formulario de recoleccion de
datos. Luego, los datos se transfirieron a una base de datos de Excel y se exportaron al
software estadistico SPSS version 22.0 para su andlisis.

3.5.1. Andélisis univariado

Se utilizé frecuencias absolutas y relativas para describir variables categéricas. Para las
variables continuas, se presentan utilizando medidas de tendencia central, como la
media y la desviacion estandar, y medidas de dispersién, como la mediana y el rango
intercuartilico. Estas medidas se seleccionaron en funcion de la evaluacion de la
normalidad mediante histogramas y la prueba estadistica de Shapiro-Wilk.

3.5.2. Andélisis Bivariado

Se realiz6 andlisis bivariado entre variables independientes y dependientes. La
asociacion se determind mediante pruebas de hip6tesis. Para las variables de resultado
categoéricas dicotébmicas, se utilizé la prueba de chi-cuadrado o la prueba exacta de
Fisher, dependiendo de qué tan bien se cumplieron las hip6tesis. Para resultados que
sean variables continuas, se aplico la prueba de hipétesis T de Student o la prueba U
de Mann-Whitney, dependiendo del cumplimiento de los supuestos y de la nhormalidad
de los datos.

3.5.3. Anélisis Multivariado

Se realiz6 analisis de regresion logistica incluyendo las variables independientes y
variables de interés para calcular los odds ratios (OR) como medida de asociacion.
Aquellas variables intervinientes con p<0,2 se consideraron para el analisis de regresion
ajustado para evaluar posibles factores de confusion. Se construyé un modelo
multivariable en el que se presentd los OR ajustados (ORa). Se consideraron

estadisticamente significativos valores de p < 0,05.
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CAPITULO IV: RESULTADOS, DISCUSION Y CONCLUSIONES

4.1. RESULTADOS

Se hizo una revision de historias clinicas de pacientes mayores de 14 afios que fueron
tratados con apendicectomia laparoscopica luego de ser diagnosticados de Apendicitis
Aguda durante el periodo de 2019 a 2023 en el Hospital Regional del Cusco. En primer
lugar, se revisd aquellas historias clinicas de aquellos pacientes que cumplian los
criterios de inclusién hasta completar el nimero necesario de casos, seguidamente se
completd la muestra con aquellos pacientes que cumplian los criterios de inclusion del
grupo control.

4.1.1. Andlisis descriptivo

Tabla N°1. Caracteristicas sociodemogréficas de los Pacientes sometidos a
apendicectomia laparoscépica en el Hospital Regional del Cusco (2019-2023).

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS T::;J;L
Sexo Femenino 118 (47.20)
Masculino 132 (52.80)
37 (26-50) 2
12-17 afios 14 (5.60)
Eflad 18-29 afios 73 (29.20)
(afios) —
30-59 anos 135 (54.00)
2 60 arios 28 (11.20)
2465 (225-26.7)2
IMC Delgadez 2 (0.80)
(Kg/m?2) Normopeso 134 (53.60)
Sobrepeso 89 (35.60)
Obesidad 25 (10.00)

4 Variable expresada en mediana y rangos intercuartiicos (RIQ)

FUBNTE: Baboracion propia a partir de base de datos-HRC

En la Tabla N°1 se observa que mas de la mitad (52.8%) de los participantes en el
estudio eran hombres, lo que indica que este grupo representa una proporcion
significativa de la muestra. En cuanto a la distribucion por edad la mayor proporcion se
encuentra entre los 30 a 59 afios (54%) y los 18 a 29 afios (29.20%). Con respecto a al
IMC un poco mas de la mitad tiene normopeso (53.60%), mientras que un 35%
presentaba sobrepeso y un 10% obesidad.
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Grafico N°1

Dansity

Variable

edad

edad

250 D.53&60C &.167 4.233

Fuente: Elaboracién propia

Gréafico N°2

Loy
=

Censity

0.DDDO1

Wariable

imc O

Fuente: Elaboracion propia

45

Drobs s

Dado que la edad y el IMC son variables cuantitativas, se presenta el Grafico N°1y

Grafico N°2, ambos al no tener una distribucién normal se expresan en funcion de

medianas y rangos intercuartilicos. La mediana de la edad es de 37 afios, con un

rango intercuartilico comprendido entre los 26 a 50 afios, mientras el IMC presenta

una mediana de 24.65 Kg/m?, con un rango intercuartilico entre 22.5 Kg/m? y 26.7

Kg/m?2. Los datos indican que el 50% de los pacientes se encuentran en los rangos

mencionados y nos ofrecen un panorama general de la muestra analizada.
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Grafico N°3
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Fuente: Elaboracioén propia

En el Grafico N°3 se muestra la procedencia de los participantes del estudio. Se
observa que tres cuartos de los pacientes provienen de la provincia del Cusco (72%),
mientras que el resto esta distribuido entre las otras provincias del departamento del
Cusco que por lo general pertenecen a la Red de Servicios de Salud Cusco Sur o
provincias de departamentos aledafios al Cusco, como lo son Cotabambas, Abancay o
Puerto Maldonado.
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Tabla N°2. Caracteristicas clinicas preoperatorias de pacientes sometidos a
apendicectomia laparoscoOpica en el Hospital Regional del Cusco (2019-2023).

FACTORES PREOPERATORIOS TOTAL
N (%)
Minguno 227 (90.80)
Comorbilidad Hi.perlensién grterial 7 (2.80)
Diabetes mellitus 5(2.00)
Oftros 11 (4.40)
Duracion < 48h 136 (54 .40)
de sintomas =48h 114 (45.60)
I 28 (11.20)
Puntuacion | 218 (87.20)
ASA i 4 (1.60)
v 0 (00.00)
Cirugia Mo 225 (90.00)
previa Si 25 (10.00)

FUBNTE Haboracion propia a partir de base de datos-HRC

La Tabla N°2 resalta las caracteristicas clinicas preoperatorias. Se observo que 9 de
cada 10 participantes no presentaron ninguna comorbilidad, y solo un 2.8% de la
muestra presentaba como antecedente la hipertension arterial y un 2% diabetes mellitus
tipo 2. Con respecto a la duracion de los sintomas al momento de admisién del paciente
en el servicio de emergencia del hospital donde se realizé el estudio, se observé una
distribucion casi equitativa de aquellos pacientes que llegaban con una duracion de
sintomas menor a 48 horas (54.4%) y aquellos mayor a 48 horas (45.6%).
Aproximadamente 9 de cada 10 participantes tenia una puntuacion ASA clasificacion |l.
En relacion al antecedente de cirugia previa abdominal, un 90% de los participantes no
lo presentaba.

34



Tabla N°3. Caracteristicas laboratoriales preoperatorias de pacientes sometidos a
apendicectomia laparoscoOpica en el Hospital Regional del Cusco (2019-2023).

FACTORES LABORATORIALES TOTAL
N (%)
13.28 (10.69-16.01)2
Leucocitos <4 1(0.40)
(103/pL) 4a10 44 (17.60)
10a 15 123 (49.20)
=15 82 (32.80)
Neutréfilos 838 {?8.5?188_383 2
(%) <75 44ﬂ{'l?_bD}
275 206 (82 .40)
8.15 (5.40-13.10) 2
INL <47 50 (20.00)
47a88 89 (35.60)
=88 111 (44 40)

3 Variable expresada en mediana y rangos intercuartiicos (RIQ)

FUBNTE: Baboracion propia a partir de base de datos-HRC

En la Tabla N°3 se destaca que un 80% de los participantes presentd leucocitosis,
siendo en la mayoria un recuento de leucocitos entre 10x10%uL a 15x10%uL (49.2%).
Respecto al porcentaje de Neutrofilos, un 82.4% de los pacientes tuvo desviacion hacia
la izquierda. En relacién al INL, 8 de cada 10 participantes tuvo un valor elevado, con
una distribucién mayor en aquellos pacientes con un INL mayor a 8.8 (44.4%).

Tabla N°4. Caracteristicas ecograficas preoperatorias de pacientes sometidos a
apendicectomia laparoscoépica en el Hospital Regional del Cusco (2019-2023).

FACTORES ECOGRAFICOS Th?;f;l'
.. 10 (8-12)2
D t
rametre T mm 15 (8.82)
apendicular
=7/mm 155 (91.18)

2 Variable expresada en mediana y rangos intercuartiicos (RIQ)

FUENTE Baboracion propia a partr de base de datos-HRC

En la recoleccién de datos de las historias clinicas se evidencié que las imagenes
ecograficas no fueron un estudio de rutina, en la Tabla 4 se muestra que solo en 180
pacientes se logro detallar el diametro apendicular, de los cuéales el 91.18% present6 un
diametro igual o por encima de 7mm, ademas que la mitad de estos participantes tuvo
un didmetro entre 8 a 12mm.
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Gréfico N°4. Hallazgos ecograficos preoperatorios de pacientes sometidos a
apendicectomia laparoscopica en el Hospital Regional del Cusco (2019-2023).
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En el Grafico N°4 se muestra la frecuencia de los hallazgos ecograficos preoperatorios.
Se evidencio que la presencia de asas intestinales conglomerados y la disminucion de
movimientos peristélticos en fosa iliaca derecha representaron cerca del 50% de los
pacientes.

Tabla N°5. Caracteristicas perioperatorias de pacientes sometidos a
apendicectomia laparoscépica en el Hospital Regional del Cusco (2019-2023).

FACTORES PERIOPERATORIOS T;)(::;L
Tiempo hasta <24h 217 (86.80)
la cirugia >24h 33 (13.20)
60 (45-90) 2
Tiempo <1h 122 (48.80)
operatorio 1h-2h 120 (48.00)
>2h 8 (3.20)
Absceso 30 (12.00)
Hallazgos Apendlt_:ltls simple 48 (19.20)
. . Necrosis y gangrena 93 (37.20)
intraoperatorios Perforacion 39 (15.60)
Peritonitis 40 (16.00)

a Variable expresada en mediana y rangos intercuartiicos (RIQ)

FUENTE: Haboracion propia a partir de base de datos-HRC
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En la Tabla N°5 se exponen los resultados de los factores perioperatorios. La gran
mayoria de los pacientes en el estudio (86.8%) fueron intervenidos en menos de 24
horas desde su ingreso al servicio de emergencia. Con respecto al tiempo operatorio, la
mitad de los pacientes estudiados estuvo comprendida entre 45 a 90 minutos, siendo
mas frecuente aquellas operaciones que duraron menos de 1 hora (48.8%). Por ultimo,
los hallazgos intraoperatorios méas frecuentes fueron un apéndice con necrosis y

gangrena (37.2%), una apendicitis simple (19.2%) y la presencia de peritonitis (16%).
Grafico N°5
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En el Grafico N°5 se da conocer los motivos de conversion de una apendicectomia
laparoscépica a cirugia abierta en el HRC, se observé que las causas mas frecuentes
son una diseccion dificil (27pacientes), no poder identificar las estructuras anatémicas

(16 pacientes) y encontrar adherencias (12 pacientes).
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4.1.1. Anélisis bivariado

Tabla 6. Asociacién entre factores sociodemograficos y conversién de
apendicectomia laparoscépica a cirugia abierta en pacientes del Hospital
Regional del Cusco (2019-2023).

CONVERSION DE CIRUGIA

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS NO (%) S1(%) valor "p
Femenino 84 (44.92) 34 (53.97) a
Sexo  psculino 103 (55.08) 29 (46.03) 0.213
33 (25-46) 46 (36-56) 0.00010
Eqaq  14-17afo0s 12 (6.42) 2(317)
(fiog)  JB29anos 64 (34.22) 9 (14.29) 0018
30-59 afios 97 (48.66) 44 (69.84) :
> 60 afios 20 (10.70) 8 (12.70)
246 (22.7-267) 248(22.4268)  0.6547P
me Delgadez 2 (1.07) 0 (00.00)
(Kg/m?) Normopeso 101 (54.01) 33 (52.38) 0.841¢
Sobrepeso 67 (35.83) 22 (34.92) :
Obesidad 17 (9.09) 8 (12.70)

2 Valor de "p" calculado mediante el Test de Chi Cuadrado
b Valor de "p" calculado mediante la Prueba de U de Mann-Whitney
€ valor de "p" calculado mediante la Prueba Bxacta de Fisher

FUENTE: Haboracion propia a partir de base de datos-HRC
Segun el andlisis bivariado utilizando pruebas estadisticas, el sexo predominante en el
grupo de convertidos fue el femenino (53.97%), mientras que en el grupo control
predomind el sexo masculino (55.08%), no existiendo una asociacion significativa con
la conversion (p=0.213). Con respecto a la edad, se comprob6 que el grupo etario de 30
a 59 afos fue el mas frecuente en el grupo de conversion (69.84%), seguido del grupo
etario entre 18 a 29 afos (14.29%). De manera similar, en el grupo de no convertidos el
grupo etario mas frecuente también estuvo ubicado entre 30 a 59 afios (48.66%). Se
identificd que las personas mas jovenes fueron un pequefio porcentaje en el grupo de
convertidos ya que el grupo etario entre 18 a 29 afios significé un 14.29% y el grupo
etario entre 14 a 17 afios un 3.17%, existiendo una asociacion significativa (p=0.01). Si
hablamos del IMC, se observa que 3 de cada 4 pacientes con normopeso o sobrepeso
no terminaron en conversion, mientras que un 32% de aquellos pacientes con algin
grado de obesidad fueron convertidos a cirugia abierta; no existiendo asociacion

significativa alguna (p=0.841). (Tabla N°6)
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Tabla N°7. Asociacion entre factores clinicos preoperatorios y conversion de
apendicectomia laparoscOpica a cirugia abierta en pacientes del Hospital
Regional del Cusco (2019-2023).

CONVERSION DE CIRUGIA

FACTORES PREOPERATORIOS NO (%) SI (%) Valor "p
Ninguno 172 (91.98) 55 (87.30)
Comorbilidad Hi.pertensién a.\rterial 6 (3.21) 1(1.59) 0972
Diabetes mellitus 3 (1.60) 2(3.17)
Otros 6 (3.21) 5 (7.94)
Duracion <48h 118 (63.10) 18 (28.57) 0<0.001P
de sintomas  >48h 69 (36.90) 45 (71.43)
I 24 (12.83) 4 (6.35)
Puntuacién Il 162 (86.63) 56 (88.89) 0.0332
ASA Il 1 (0.53) 3 (4.76) '
Y 0 (00.00) 0 (00.00)
Cirugia No 171 (91.44) 54 (85.71) 0.19°
previa Si 16 (8.56) 9 (14.29)

& Valor de "p" calculado mediante la Prueba Exacta de Fisher
b valor de "p" calculado mediante el Test de Chi Cuadrado

FUENTE: Haboracién propia a partir de base de datos-HRC

En la Tabla N°7 se detalla la asociacibn mediante pruebas estadisticas entre factores
clinicos preoperatorios y la conversion a cirugia abierta. Se obtuvo que 9 de cada 10
pacientes que fueron convertidos no tenia alguna comorbilidad (87.3%), de forma
semejante en el grupo control el 91.98% no tenia el antecedente de tener alguna
comorbilidad importante; y no se hallé asociacion significativa (p=0.27). Se destacé que
7 de cada 10 pacientes del grupo de casos tenian una duracién de sintomas 248 horas
(71.43%), sin embargo, en el grupo control més de la mitad de pacientes lleg6 al hospital
con una duracion < 48 horas (63.1%), siendo esta diferencia estadisticamente
significativa (p<0.001), Con respecto a la puntuacion ASA, tanto en el grupo de
convertidos como en el de no convertidos la puntuacion de Il fue la mas frecuente
(88.89% vs 86.63%), no existiendo asociacion significativa (p=0.033). De forma
semejante el antecedente de cirugia abdominal previa no estuvo presente en gran
proporcion en ambos grupos (85.71% vs 91.44%), y tampoco existi6 asociacion

significativa (p=0.19).
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Tabla N°8. Asociacidon entre factores laboratoriales preoperatorios y conversion
de apendicectomia laparoscépica a cirugia abierta en pacientes del Hospital

Regional del Cusco (2019-2023).

CONVERSION DE CIRUGIA T

FACTORES LABORATORIALES NO (%) 1 (%) Valor "p
13.05(10.69-15.7) 13.46(10.35-1643) 052642
Leucocites <2 1(100.00) 0 (00.00)
(10%/pL) 4a10 32 (72.73) 12 (27.27) 05780
10a15 96 (78.05) 27 (21.95) '
>15 58 (70.73) 24 (29.27)
Neutréfilos 83.76 (78.04-88.38) 8384 (748-8847)  0.19282
b <75 27 (61.36) 17 (38.64) 00
>75 160 (77.67) 46 (22.33) '
8.3(57-15.1) 75(5-12.4) 017393
L <47 36 (72.00) 14 (28.00)
47a88 70 (78.65) 19 (21.35) 0576°¢
>8.8 81 (72.97) 30 (27.03)

4 Valar de "p" calculado mediante la Prueba de U de Mann-Whitney
b valor de "p" calculado mediante la Prueba Exacta de Fisher
C valor de "p" calculado mediante el Test de Chi Cuadrado

FUBNTE: Baboracion propia a partir de base de datos-HRC

En la Tabla N°8 se da a conocer la asociacion entre los factores laboratoriales con los
casos y controles del estudio. Las medianas de leucocitos, % de neutrdéfilos e INL en el
grupo de convertidos fue de 13.46 x10%/uL, 83.84% y 7.5 respectivamente. Ademas, se
observé que 1 de cada 5 pacientes con leucocitosis entre 10 a 15x10%/uL necesitaron
de conversion (21.95%), mientras que pacientes con leucocitosis mayor a 15 x10%/uL la
relacién fue 1 de cada 3 (29.27%). Con respecto al % de neutrdfilos, solo el 22% de
pacientes con desviacion izquierda fueron convertidos. Por su parte, solo un 27% de

pacientes con un INL mayor a 8.8 terminaron en conversion.
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Tabla N°9. Asociacién entre factores perioperatorios y conversién de
apendicectomia laparoscopica a cirugia abierta del Hospital Regional del Cusco
(2019-2023).

CONVERSION DE CIRUGIA

FACTORES PERIOPERATORIOS NO (%) SI (%) Valor "p
Tiempo hasta < 24h 174 (93.05) 43 (68.25) 0<0.0012
la cirugia > 24h 13 (6.95) 20 (31.75)
50 (40-60) 110 (95-120) p<0.0001P
Tiempo <1h 121 (64.71) 1(1.59)
operatorio 1h-2h 66 (35.29) 54 (85.71) p<0.0012
>2h 0 (00.00) 8 (12.70)
Absceso 5(2.67) 25 (39.68)
Hallazgos Apendic_:itis simple 48 (25.67) 0 (00.00) )
intraoperatorios Necr03|s. y gangrena 85 (45.45) 8 (12.70) p<0.001
Perforacion 33 (17.65) 6 (9.52)
Peritonitis 16 (8.56) 24 (38.10)

& Valor de "p" calculado mediante el Test de Chi Cuadrado
b Valor de "p" calculado mediante la Prueba de U de Mann-Whitney

FUENTE: Haboracion propia a partir de base de datos-HRC

En la Tabla N°9 se observa que 3 de cada 5 pacientes que fueron operados después
de 1 hora al ingreso a emergencia fueron convertidos, siendo esta asociacion
estadisticamente significativa segun el analisis bivariado (p<0.001). Con respecto al
tiempo operatorio la mediana del grupo de convertidos fue de 110 minutos, mientras en
el grupo de convertidos fue de 50 minutos; en el grupo de convertidos la gran mayoria
tuvo una duracién de su cirugia mayor a 1 hora (98%), mientras que en el grupo control
la mayoria duré menos de 1 hora (64.7%), siendo esta diferencia significativa (p<0.001).
Acerca de los hallazgos intraoperatorios, en el grupo de convertidos, lo mas frecuente
fue un absceso (39.68%), seguido de peritonitis (38.1%), por su lado, en el grupo control
lo mas frecuente fue hallar un apéndice con necrosis y gangrena (45.45%), seguido de
una apendicitis simple (25.67%); se reveld que existia asociacién significativa de esta

variable con la conversion (p<0.001).
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4.1.2. Anélisis multivariado

Tabla N°10. Factores asociados ala conversion de apendicectomia laparoscopica
a cirugia abierta mediante regresién logistica en pacientes del Hospital Regional
del Cusco (2019-2023).

FACTORES ASOCIADOS A CONVERSION OR CRUDOD Valor "p~ OR AUSTADOD " Valor "p™
DE CIRUGIA (IC95%) crudo (IC95%) ajustado
Sexo Femenino Ref - - -
Masculing 10.83 [0.38-1.23] 0.z14 -
14-17 afos Ref - Ref -
Edad 18-29 anos 10.84 [0.51-3.30] 0.53 0.20 [0.03-13.1] 0.454
[afios) 30-58 anos 2.80 [154-8.21] 0.048 255 [0.05-129.0] 0.638
z 60 anos 2.40[1.08-7.27] 0.031 0.51 [0L0B-32.41) 0.752
Delgadez 1 - - -
IMC MNomopeso Ref. - -
( Kg/m®) Sobrepeso 1.00 [0.53-1.87] D.0e8 -
Obesidad 1.44 [0.56-3.64] 0.441 -
Minguno Ref - -
- Hipertension arterial 0.52 [0.06-4.42] 0.55 -
Comorbilidad o etes melitus 208 [0.331260] D428 -
Oitros 2.80 [0.76-8.87] 0.125 -

Duracion < 4fh Ref - Ref -
de sintomas = 4Bh 4.27 [2.20-7 .06] p<0.001 476 [0.28-7.18] 0.089
Puntuacion Ref - Ref .

ASA 2.07 [0.88-6.23] 0.184 2.46 [0.15-39_88) 0.525
| 1780 [1.47-218.05) 0.023 1 -
Cirugia Mo Ref - -
previa Si 1.78 [0.744.26] 0.184 -
<4 1 1
Leucocitos 4a10 Ref - Ref -
(109/pL) 10a15 1.03 [1.01-1.62] 0.047 1.05 [1.01-4.03] 0.058
=15 1.10[1.04-2.48] 0.038 1.34 [1.20-8.92] 0.0448
Meutrafilos <75 Ref - Ref -
(%) 2Th 1.15[1.02-2.47] 0.0482 1.12 [1.08-1.80] 0.029
<47 Ref - - -
INL 4T7aBa 10.89 [0.31-1.55) 0.378 -
=88 0.05 [0.45-2.00] 0.B2E -
Tiempo hasta < 24h Ref. - Ref -

la cirugia = 24h 822 [2.87-13.40) 0. 001 15.63 [0.68-28.57] 0.085

Tiempo < 1h Ref - Ref -
) 1h-2h 20 [13.38-33.88] p=0. 001 15 [0.B8-16.6] 0.174

operatorio = 3 . 3 -
Absceso 3.33 [1.05-10.52) 0.04 1.73[1.51-4.085] 0.027

Hallazgos Apendicitis simple .Hef - Ref -
intraoperatorios Mecrosis :_.'gangrena 1.0 [1.02-1.18] pr=<0. 001 1.16 [1.08_-2.53] 0.05
Perforacion 1.12 [1.04-1.35] 0. 001 1.20 [0.44-1.35] 0.074
Pernitonits 23[1.20-4 04 0.04 266 [1.734.81] 0.038

OF: Ddds Ratio

25 Infervaio de confianza al 5%

OR ajustado para s varkibies: Edad, duracion de sihtomes, punfiuacion ASA, lsucocios, neutrd®los, Seepo de cirugis, Hempo opematonc, hallazges InFaoperatony.
* Fara = Focein jusiado s cumplsnon crierios de Mulionineaiiiad, Factor de inflacion de variam (4 F)

FUENTE Eaborac ibn propia & parr de base de dalos-HRC

En la Tabla N°10 se detalla el andlisis multivariado mediante regresién logistica para
identificar factores asociados a la conversién. Se obtuvo que una leucocitosis mayor a
15x10°%/uL (OR ajustado:1.34, IC95%, [1.20-8.92], p=0.046), un % de neutrdfilos 275%
(OR ajustado=1.12, 1C95%, [1.09-1.80], p=0.0.029), el hallazgo intraoperatorio de
(OR ajustado=1.73, 1C95%, [1.51-4.65], p=0.027)
(ORajustado:2.56, 1C95%, [1.73-4.81], p=0.036) fueron factores independientes

asociados de conversion de apendicectomia laparoscopica a cirugia abierta siendo

absceso y  peritonitis

estos estadisticamente significativos con un valor de P inferior a 0.05.

42



4.2. DISCUSION

No hay duda que en la actualidad el abordaje laparoscopico es la técnica quirirgica de
eleccion frente a una apendicitis aguda, sin embargo, las tasas de conversion a cirugia
abierta siguen siendo sustanciales. Identificar factores de riesgo relacionados con la
necesidad de conversién podria ayudar al cirujano a elegir pacientes que se beneficien
de un abordaje abierto primario, a fin de evitar tiempos quirdrgicos prolongados, costos

innecesarios y un riesgo incrementado de morbilidad.

En nuestro estudio se reveld que la principal causa de conversién fue una diseccion
dificil (42%), seguido de no poder identificar estructuras anatémicas (25.3%) y Sindrome
Adherencial (19%). Resultados similares a los que encontr6 Llerena PF, quien refiere
que las causas mas frecuentes de conversion son una anatomia no clara (38.1%) y
Sindrome Adherencial (28.57%)(22).

En nuestro estudio la distribucion por sexo de los pacientes sometidos a conversion a
cirugia abierta fue de un 54% mujeres vs un 46% varones sin mostrar asociacion
significativa alguna (p=0.213). De forma similar, en multiples estudios no se encontrd
una relacion significativa entre el sexo y la conversion. Por ejemplo, Monrabal M,
Pushpanathan NR, Finnerty BM, encontraron un mayor porcentaje de varones en el
grupo de convertidos (57.7%, 60.6%, 56.1, respectivamente), pero no se hall6
asociacion significativa (p=0.38, p=0.077, p=0.0001, respectivamente)(2,17,18). Por el
contrario, Cherif et al, Banckle BL, y Cueva FR, en sus resultados las mujeres fueron
predominantes en el grupo de conversién (55.4%, 52%, 62.8%, respectivamente) y
también sin diferencia significativa (p=0.295, p=706, p=0.057,
respectivamente)(28,29,33).

En nuestro estudio la mediana de edad del grupo de convertidos fue de 46 afios, y el
69.8% se encontraba en el grupo etario de 30 a 59 afios. Se hall6 una asociacion
significativa en el analisis bivariado (p=0001), pero al ser ajustado en modelo
multivariado se evidencié que ningun grupo etario fue un factor asociado a la conversién
(30 a 59 anos con p=0.639, = 60afios con p=0.752). Sin embargo, este resultado
contradice a lo que obtuvo Peedikathara LM, ya que encontr6 que una edad > 65afios
fue un factor asociado independiente de conversion en el andlisis multivariado
(ORa:12.6, 1C95%,; [2.7-59.1], p=0.001)(32); de la misma manera, Finnerty BM,
identifico que tener una edad = 40 afios tiene un 67% mas de riesgo de ser convertido
(ORa=1,67; 1IC95%, [1,55-1,80], p<0.001)(17).
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En nuestro estudio el 50% de la poblacion del grupo de convertidos se encontraba con
IMC en el rango de 22.4 a 26.8 Kg/m?, siendo obesos un 12.6%; mientras que el grupo
de los no convertidos el 50% tenia un IMC entre 22.7 a 26.7 Kg/m?, siendo obesos un
9%:; no se hallé diferencia significativa (p=0.654). En cambio, Monrabal M, encontré que
el 30.8% del grupo de convertidos tenian obesidad mientras el grupo control solo un 5%,
siendo esta diferencia significativa (p<0.001), ademas que en el analisis multivariado
identificé que tener obesidad tiene 5 veces mas riesgo para ser convertido (ORa=5.02,
IC95%, [2.46-9.92])(18). Resultados que coinciden con Finnerty BM, et al (2017) y
Cueva FR (2020) quienes en su analisis multivariado encontraron que la obesidad es

un factor asociado a la conversion con OR’s de 1.56 y 5.20, respectivamente.

Con respecto a los factores clinicos preoperatorios, en nuestra investigacion tanto el
antecedente de tener alguna comorbilidad y el antecedente de tener una cirugia
abdominal previa no tuvieron asociacion significativa con la conversion. Por otro lado,
una duracion de los sintomas = 48 horas y tener una puntuaciéon ASA > |l tuvieron
significancia estadistica en el analisis bivariado (p<0.001 y p=0.033), pero ambos
factores al ser ajustados en el modelo de regresion logistica no demostraron tener
asociacion con la conversion (p=0.069 y p=0.525). Contrastando al antecedente de tener
alguna comorbilidad, Monrabal M, Cherif, et al, y Banckle BL, et al, no encontraron
asociacion significativa en sus respectivos analisis multivariados (p=0.32; ORa= 1.27,
IC95%, [0.57-2.83], p=0.029 y p=0.90; respectivamente)(18,28,29). Por su parte,
Finnerty BM, et al, encontré que el antecedente de diabetes significod tener 47% mas
riesgo de ser convertido (ORa= 1.47, IC95%, [1.31-1.65])(17).

Si se habla de la puntuacién ASA, tanto el estudio de Monrabal M, y Banckle BL, et al,
coinciden en que una puntuacién ASA > Il no es factor asociado a la conversion (p=0.98,
p=0.98, respectivamente)(18,29). Resultados que coinciden con lo que se encontrd en
esta investigacion.

Con relacién al antecedente de cirugia previa abdominal, Monrabal M, y Peedikathara,
guedan en consenso de que si existe asociacion significativa entre esta variable y la
conversion; ya que el primero encontrd un riesgo de 2.42 veces mas de ser convertido
y el segundo 2.65 (ORa= 2.42, IC95%, [1.17-4.78], p=0.013; ORa= 2.65, 1C95%, [1.26-
5.56], p=0.01; respectivamente)(18,32). Sin embargo, Cueva FR encontr6 en su analisis
multivariado que no existe asociacion alguna entre la cirugia previa y la conversion
(p=0.138)(33).

Acerca de la duracion de la sintomatologia al momento de llegar al servicio de
emergencia, es solamente estudiado por Pushpanathan NR et al, quien encontré en

su andlisis multivariado que no existia asociacion con la conversion (p=0.296)(2).
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Resultado que coincide con lo encontrado en este trabajo. Segun los resultados
mostrados y contrastados con la literatura, la evaluacién de los factores clinicos
preoperatorios tiene diferentes matices, lo cual puede significar un desafio y ser

considerado un factor limitante en el que confiar.

En nuestro estudio, en el grupo de pacientes convertidos un 81% presento leucocitosis,
mientras que en el grupo control estaba presente en un 82%, con respecto a la mediana
el grupo de casos tenia un valor de 13.46x10%/uL vs 13.05x10%uL de los controles. En
el ajuste de andlisis de regresion logistica se hallé que tener una leucocitosis >15x103%/uL
tiene 1.34 veces mas riesgo de ser convertido comparado con aquellos pacientes con
leucocitos normales y aquellos con leucocitosis <15x10%uL (ORa= 1.34, IC95%, [1.20-
8.92], p=0.046). Resultados que son avalados por dos estudios, el primero es Banckle
BL, et al, quienes encontraron que el grupo de convertidos presentaron una media de
leucocitos preoperatorios de 14.6x10%/uL vs 12.8x10%uL en el grupo control, y que
mediante el analisis multivariado se identificé que aquellos pacientes por encima de un
recuento de leucocitos preoperatorios por encima de 15 x10%uL tenian un 2.15 veces
mas riesgo de ser convertidos comparados con aquellos por debajo de ese punto de
corte (ORa= 2.15, 1C95%, [1.19-3.87], p=0.011)(29). El segundo estudio es de
Peedikathara LM, que coincide con que una leucocitosis > 15 x10%uL es un factor
asociado a conversién mediante analisis multivariado (ORa= 3.10, IC95%, [1.45-6.65],
p=0.004).

En cuanto a los factores laboratoriales preoperatorios restantes, en el grupo de los
convertidos un 73% present6 %neutroéfilos 275%, mientras que en un 77.7% se encontrd
un indice neutrdfilos leucocitos por encima de 4.7. La variable porcentaje de neutrofilos
resulté ser significativo tanto en el andlisis bivariado y multivariado (ORa= 1.12, IC95%,
[1.09-1.80], p=0.029), mientras el INL no resulté mostrar asociacién significativa alguna
(p=0.576). Son pocos los estudios que estudian estas variables, por ejemplo, Yigit B,
encontré que niveles de neutrdéfilos >75% y el INL = 4 puntos eran significativamente
mayores en el grupo de convertidos comparados con el grupo control (p=0.027 y p=0.02,
respectivamente)(49). Por su parte, Aydin HO, hallé que un % de neutrdfilos = 81.5%
era significativo para que un paciente fuera convertido (p<0.001)(54).

En resumidas cuentas, los factores laboratoriales identificados en esta investigacion
representan parametros que miden una apendicitis avanzada y complicada. Por lo tanto,
existe un grado de colinealidad entre estos factores, sin embargo, no se pudo evaluar la
PCR; la cual es considerada como un marcador prometedor por la WSES(9) y también

avalado por multiples estudios como el de Turhan N, Shimoda M, Yigit B, Aydin
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HO(27,31,49,54); debido a que no es usado como un marcador laboratorial de rutina en

el nosocomio en el que fue realizado este estudio.

En nuestro estudio, el 68% de pacientes que fueron convertidos fueron operados dentro
de las primeras 24 horas desde su ingreso al hospital, mientras en el grupo control fue
de 93%, existiendo una asociacion significativa en el andlisis bivariado, y luego del
ajuste multivariado se encontré que no existe asociacion significativa entre esta variable
y la conversion (p=0.174). Resultados que coinciden con Banckle BL, que encontr6 que
el 85% del grupo de convertidos fueron operados < 24 horas desde su ingreso al
hospital, no existiendo una asociacién significativa con la conversion (p=0.335)(29) por

lo que ya no fue considerado para el analisis multivariado(29).

En nuestro estudio se observé que el tiempo operatorio en el grupo de convertidos fue
de una mediana de 110 minutos vs 50 minutos en el grupo control; existiendo
significancia en el analisis bivariado (p<0.001) mas no en el multivariado (p=0.085). Este
resultado coincide con Shimoda M, que encontré que el tiempo operatorio tuvo una
mediana significativamente mayor en el grupo de convertidos (121 minutos vs 59
minutos, p=0.0001) en el analisis bivariado, pero que no mantuvo significancia en el
ajuste multivariado (p<0.05)(31).

En nuestro estudio el 39.7% de los pacientes del grupo de casos presento, dentro de
los hallazgos intraoperatorios, un absceso y un 38.1% presento peritonitis; en cambio,
en el grupo control solo 2.7% presenté absceso y un 8.6% peritonitis. En el analisis
mediante regresion logistica se determind que presentar un absceso significaba 1.73
mayor riesgo de ser convertido comparado con presentar una apendicitis simple (ORa=
1.73, IC95%, [1.51-4.65], p=0.027), también se hall6 que presentar peritonitis significa
2.56 mas riesgo de conversién comparado con presentar apendicitis simple (ORa= 2.56,
IC95%, [1.73-4.81], p=0.036). Son multiples estudios que concuerdan con este
resultado, Monrabal M, encontré que la presencia de peritonitis aumentaba el riesgo de
conversion de manera significativa (ORa= 7.50, 1C95%, [2.27-34.00], p=0.029)(18);
Cherif, et al, determind que la presencia de absceso apendicular aumentaba el riesgo
de conversion 3.6 veces mas (ORa= 3.60, 1C95%, [1.20-11.1], p=0.023)(28); Banckle
BL, et al, hall6 como factor asociado independiente a la conversion la presencia de
absceso y peritonitis (ORa= 2.60, 1C95%, [1.32-5.08], p=0.006 y ORa= 2.03, 1C95%,
[1.09-3.79], p=0.025; respectivamente)(29). Finnerty BM, et al, encontrd que el hallazgo
de absceso o peritonitis aumentaban el riesgo de conversion 7 veces mas (ORa= 7.00,
IC95%, [6.51-7.53], p<0.001)(17). Finalmente, Cueva FR, identificO que aquellos
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pacientes con presencia de peritonitis tenian 6.12 veces mas riesgo de ser convertidos
(ORa= 6.12, IC95%, [3.02-12.37], p=0<001), y con la presencia de un plastron
apendicular el riesgo incrementaba a 6.89 veces(33). Los dos hallazgos intraoperatorios
identificados en este estudio como factores independientes de conversion representan
la presencia de una apendicitis avanzada y complicada, mostrando concordancia con

los factores laboratoriales.

Se reconoce las limitaciones de este estudio, ya que se realizé en un solo nosocomio y
tiene una naturaleza retrospectiva. Debido a que la PCR, como marcador de fase aguda,
y los estudios imagenol6gicos como la ecografia y tomografia no son tomados de rutina
en nuestra realidad no fue posible compararlos entre ambos grupos; es por ellos que se

recomienda que estos parametros sean estudiados en parametros futuros.

En conclusion, los resultados de este estudio mostraron que una leucocitosis
>15x10%uL, un % de neutrdfilos 275%, un hallazgo intraoperatorio de absceso y
peritonitis fueron factores asociados independientes de conversién de apendicectomia
laparoscépica a cirugia abierta en el HRC durante el periodo de 2019 a 2023.
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4.3. CONCLUSIONES

1. En base a la formulacién del objetivo general, los factores asociados a la conversién
de apendicectomia laparoscépica a cirugia abierta en el Hospital Regional del Cusco en
el periodo 2019 al 2023 fueron de forma universal, la variable leucocitosis > 15000/pL,

neutrdéfilos 275%, el hallazgo intraoperatorio de absceso y peritonitis.

2. De acuerdo al planteamiento del primer objetivo especifico, no existe asociacion entre
ninguno de los factores sociodemograficos y la conversion de apendicectomia
laparoscépica a cirugia abierta en el Hospital Regional del Cusco durante el transcurso
del aflo 2019 al 2023

3. El desarrollo del segundo objetivo especifico permitié reconocer a la leucocitosis
mayor a 15x103/uL y % de neutrdfilos 275% como las principales caracteristicas
preoperatorias asociadas a la conversién de apendicectomia laparoscépica a cirugia
abierta en el Hospital Regional del Cusco en el transcurso del afio 2019 al 2023.

4. Establecer el tercer y Gltimo objetivo especifico permitié verificar que las principales
caracteristicas perioperatorias asociadas a la conversion de apendicectomia
laparoscdépica a cirugia abierta en el Hospital Regional del Cusco del afio 2019 al 2023

fueron un reporte de hallazgo intraoperatorio de absceso o de peritonitis.

48



4.4. SUGERENCIAS

1. Al jefe del servicio de Cirugia General del Hospital Regional del Cusco, se
plantea la necesidad de capacitar con estudios propios actualizados sobre el diagndstico
y manejo oportuno de casos potenciales de conversion de cirugia laparoscopica a
cirugia abierta apendicular.

2. Alos cirujanos laparoscopicos del Hospital Regional del Cusco, se recomienda
tomar en cuenta los factores de riesgo expuestos en el presente trabajo de investigacion
para la evaluacion e identificacion de los pacientes quirdrgicos con alto riesgo de
conversion a cirugia abierta.

3. Alos alumnos de pregrado de la Facultad de Medicina Humana, se insta a crear
nuevos estudios, que ayuden a ampliar el conocimiento sobre nuevos factores que
desencadenan la decision de conversion a cirugia abierta en la poblacion cusquefa.

4. Se plantea con caracter imperativo la necesidad de generar una base bibliografica
mas amplia sobre este campo quirlrgico frecuente en nuestro territorio local, debido a
la carencia de estudios con nuestro mismo contexto epidemiolégico debidamente
indexado.
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PRESUPUESTO
El total de costos del desarrollo y ejecucion del proyecto sera autofinanciado, en base

al cronograma propuesto.

CONCEPTO PRECIO CANTIDAD PRECIO
UNITARIO TOTAL
Personal Autor del proyecto Ad honoren 1
Asesor del proyecto  Ad honoren 1
Bienes Computadora Propia 1
Materiales de escritorio = s/. 300.00 1 s/. 300.00
Servicios Comité de ética s/. 0.00 1 s/. 0.00
Internet s/. 200.00 1 s/. 200.00
Transporte s/. 200.00 1 s/. 200.00
Imprevistos s/. 400.00 1 s/. 400.00
Total s/. 1100.00
CRONOGRAMA

El cronograma del proyecto de tesis se organizd para seguir una secuencia ordenada,

segun el desarrollo de la investigacion.

Proyecto
de tesis

Ejecucion
del
proyecto

2024
Actividad

Elaboracién de proyecto

Presentacion a direccion del
HAL

Presentacion Jurado A al
50%

Observaciones Jurado A al
50%

Recoleccién de datos

Procesamiento y andlisis de
datos

Elaboracién de informe final.

Presentaciéon Jurado A al
100%.

Observaciones Jurado A al
100%

Sustentacién de tesis Jurado
B

Febrero Marzo Abril Junio

1234123412341234

L
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ANEXO 1.- Matriz de consistencia

Problema

¢, Cudles son los factores
asociados a la conversion de
apendicectomia laparoscopica
a cirugia abierta en el Hospital
Regional del Cusco, 2019-
20237

Problemas especificos

¢ Cuadles son las principales
caracteristicas
sociodemograficas asociadas a
la conversion de
apendicectomia laparoscopica
a cirugia abierta en el Hospital
Regional del Cusco, 2019-
2023?

¢ Cuadles son las principales
caracteristicas preoperatorias
asociadas a la conversién de
apendicectomia laparoscopica
a cirugia abierta en el Hospital
Regional del Cusco, 2019-
2023?

Objetivo

Determinar los factores asociados a la
conversion de apendicectomia
laparoscopica a cirugia abierta en el
Hospital Regional del Cusco, 2021-
2023.

Objetivos especificos

Identificar las principales
caracteristicas sociodemograficas
asociadas a la conversion de
apendicectomia laparoscoépica a
cirugia abierta en el Hospital Regional
del Cusco, 2019-2023.

Reconocer las principales
caracteristicas preoperatorias
asociadas a la conversién de
apendicectomia laparoscoépica a
cirugia abierta en el Hospital Regional
del Cusco, 2019-2023.

Hipotesis

Los factores asociados a la
conversion de apendicectomia
laparoscopica a cirugia abierta
en el Hospital Regional del
Cusco, 2019-2023, son edad
mayor a 60 afos, elevacion de la
PCR, y la apendicitis
complicada.

Hipotesis especifica

Las principales caracteristicas
sociodemograficas asociadas a
la conversion de apendicectomia
laparoscopica a cirugia abierta
en el Hospital Regional del
Cusco, 2019-2023, son la edad
mayor a 60 afios y el sexo
masculino.

Las principales caracteristicas
preoperatorias asociadas a la
conversion de apendicectomia
laparoscopica a cirugia abierta
en el Hospital Regional del
Cusco, 2019-2023, son la
elevacion de la PCR y conteo de
leucocitos

Variables
independientes

Conversion a
cirugia abierta

Variables
dependientes
eFactores
preoperatorios

O Clinicos
=Duracién de la
sintomatologia
=Puntuacion de
ASA
=Comorbilidades
=Cirugia
abdominal previa
O Laboratoriales:
=Leucocitos
=Relacion
neutréfilos/linfocit
0s

PCR

Olmagenologicos:

Metodologia

Poblacion: pacientes
mayores de 14 afios
sometidos a
apendicectomia
laparoscopica por
apendicitis aguda
hospitalizados en el
servicio de cirugia,
durante periodo
comprendido entre
enero del 2019 y
diciembre del 2023.

Criterios de inclusion

» Casos: Pacientes
mayores de 14 afios
sometidos a
apendicectomia
laparoscopica
convertida a cirugia
abierta, con
diagndstico de
apendicitis aguda.

*Controles:
Pacientes mayores
de 14 afios
sometidos a
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¢ Cudles son las principales
caracteristicas perioperatorias
asociadas a la conversion de
apendicectomia laparoscopica
a cirugia abierta en el Hospital
Regional del Cusco, 2019-
20237

Establecer las principales
caracteristicas perioperatorias
asociadas a la conversion de
apendicectomia laparoscoépica a
cirugia abierta en el Hospital Regional
del Cusco, 2019-2023.

Las principales caracteristicas
perioperatorias asociadas a la
conversion de apendicectomia
laparoscopica a cirugia abierta
en el Hospital Regional del
Cusco, 2019-2023, son la
apendicitis complicada y un
tiempo hasta la cirugia mayor a
24 horas.

*Hallazgos en
ecografia
abdominal
*Requerimiento
de TAC
eFactores
perioperatorios
*Tiempo hasta la
cirugia

=Tiempo
operatorio
*Hallazgos
intraoperatorios
e Factores
sociodemografico
S

o Edad

0 Sexo

oIMC

o Procedencia

apendicectomia
laparoscopica, con
diagnostico de
apendicitis aguda.

Técnica de
recoleccion de
datos: revision
de historias
clinicas.
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ANEXO 2.- Instrumento de investigacion

A. IDENTIFICACION
Numero de ficha
Iniciales del normbre
Laparoscopia convertida

()Si

( ) No

B. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Edad:
Sexo Femenino ()
IMC

Peso
Procedencia Provincia:

Afos cumplidos
FN:

Masculino ( )
Kg/ m2

Talla:

C. CARACTERISTICAS PREOPERATORIAS

Duracion de sintomatologia
Puntuacion ASA
Comorbilidades

<48hrs ()
FO IO MO IV Q)

() Hipertension arterial
() Enfermedad pulmonar

crénica
Otro:
Cirugia abdominal previa ()Si
()No
Leucocitos
PCR
RNT Neutréfilos: —~~ mm3
Linfocitos: _ mm3

Hallazgos ecogréficos Diametro de apéndice:

Describir hallazgos:

Requerimiento de TAC ()Si

248hrs ()

() Diabetes Mellitus
() Enfermedad
cardiovascular

Especificar:

x1073/L.
___mg/L

() No

D. CARACTERISTICAS PERIOPERATORIAS

Tiempo hasta cirugia

Hora de ingreso:

Tiempo operatorio

Motivo de conversion
Hallazgos intraoperatorios () Apendicitis simple

() Necrosis y gangrena

() Absceso

Minutos

Hora de inicio de
cirugia:
Minutos

() Perforacion

() Peritonitis
Otros:
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ANEXO 3.- Cuadernillo de validacion

VALIDACION DEL INSTRUMENTO MEDIANTE EL CRITERIO DE EXPERTOS Y
METODO DE DISTANCIA DE PUNTO MEDIO

INSTRUCCIONES

El presente documento, desea recoger informacion util de personas especializadas
acerca del tema: Mortalidad neonatal; para la validez, construccién y confiabilidad del
instrumento de recoleccion de datos para el estudio: “FACTORES ASOCIADOS A LA
CONVERSION DE APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA A CIRUGIA ABIERTA EN
EL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO, 2019-2023”

Para la validacion del cuestionario se plantearon 10 interrogantes o preguntas, las que

seran acompafiadas con una escala de estimacion que significa lo siguiente:

5.- Representara al mayor valor de la escala y deberd ser asignado cuando se
aprecia que la interrogante es absuelta por el trabajo de investigacion de una

manera totalmente suficiente.

4.- Representara la estimacion de que el trabajo de investigacion absuelve en

gran medida la interrogante planteada.

3.- Significara una absolucién de la interrogante en términos intermedios de la

interrogante planteada.
2.- Representara una absolucién escasa de la interrogante planteada.

1.- Representaran una ausencia de elementos que absuelven la interrogante

planteada.

Marque con un aspa (X) en la escala de valoraciéon que figurara a la derecha de cada

interrogante segun la opinidn que le merezca el instrumento de investigacion.
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HOJA DE PREGUNTA PARA LA VALIDACION DE LA ENCUESTA PARA EL
PROYECTO DE TESIS: “FACTORES ASOCIADOS A LA CONVERSION DE
APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA A CIRUGIA ABIERTA EN EL HOSPITAL

REGIONAL DEL CUSCO, 2019-2023”

10.

¢ Considera Ud, que las preguntas del instrumento miden lo que pretenden
medir?

1 2 3 4 5

¢, Considera Ud. que la cantidad de preguntas registradas en esta version son
suficiente para tener comprension de la materia de estudio?

1 2 3 4 5

¢ Considera Ud. que las preguntas contenidas en este instrumento son una
muestra representativa del universo materia de estudio?

1 2 3 4 5

¢, Considera Ud. si aplicamos en reiteradas oportunidades este instrumento a
muestras similares, obtendremos también datos similares?

1 2 3 4 5

¢, Considera Ud. que los conceptos utilizados en este instrumento son todos y
cada uno de ellos propios de las variables de estudio?

1 2 3 4 5

¢, Considera Ud. que todos y cada una de las preguntas contenidas en este
instrumento tienen los mismos objetivos?

1 2 3 4 5

¢, Considera Ud. que el lenguaje utilizado en el presente instrumento es claro,
sencillo y no da lugares a diversas interpretaciones?

1 2 3 4 5

¢, Considera Ud. que la estructura del presente instrumento es adecuada al tipo
de usuario a quien se dirige el instrumento?

1 2 3 4 5

¢Estima Ud. que las escalas de medicién utilizadas son pertinentes a los
objetivos materia de estudio?

1 2 3 4 5

¢ Qué aspecto habria que modificar o que aspectos tendrian que incrementarse
0 suprimirse?

AGRADECIENDO ANTICIPADAMENTE SU COLABORACION
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Nombre y Apellidos Firmay sello Fecha

ANEXO 4.- Validacion del instrumento de investigacion

1. En la tabla se presentara la calificacion de cada item y los promedios dados por 5
médicos especialistas en Neonatologia.

Se brindara a cada evaluador la matriz de consistencia del presente estudio, junto a la
ficha de recoleccion de datos con las instrucciones de calificacion para su respectiva
valoracion.

ITEMS EXPERTOS PROMEDIO
A B C D E
1
2
3
4
5
6
7
8
9

2. Con los promedios hallados se identificara la distancia del punto medio (DPP), gracias
a la siguiente férmula:

DPP= v [(X-y1)2 + (X -y2) 2 + + * » + (x-y9)2]
Donde:

e X =el valor maximo de el pardmetro concedida para cada uno de los items
e Y = el promedio de cada item

3. Posteriormente se determinara la distancia maxima (D max.) del valor obtenido,
respecto al punto de referencia cero, con la siguiente férmula:

D (max.) = V[(X-1)2 + (X -1) 2 + * * » + (x-1)2]
Donde:

e X = el valor maximo del pardmetro para cada uno del item.
e Y=1

4. El valor de D (méximo), se dividira entre el nimero el nimero mayor del pardmetro.

5. Posteriormente con el resultado hallado, se construye un parametro de medicion
desde cero hasta el valor maximo de 12, dividiéndolo en intervalos iguales como se ve
en el siguiente cuadro:
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A. Adecuacion total 0-24

B. Adecuacion en gran medida 25-48
C. Adecuacion promedio 49-72
D. Escasa adecuacion 7.3-9.6
E. Inadecuaciéon 9.7-12.0

5. El punto DPP debe caer entre las zonas A o B, para poder afirmar que es valido y
confiable, en caso contrario debe ser reestructurado y/o modificado.
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ANEXO 4.- Validacion del instrumento de investigacién

VALIDEZ A JUICIO DE EXPERTOS, UTILIZANDO EL METODO DPP (DISTANCIA DEL PUNTO

MEDIO)

“FACTORES ASOCIADOS A LA CONVERSION DE APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA

A CIRUGIA ABIERTA EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO, 2019-2023"

1) La siguiente tabla contiene las puntuaciones obtenidas de los 05 médicos especialistas que pudieron

participar en la validacién del instrumento de investigaciéon

Médicos especialistas
items |5 C D Promedio

5 5 4 4 5 23
1

4 5 5 5 5 24
2

5 5 4 4 5 23
3

5 5 4 4 5 23
4

5 5 5 5 5 25
5

5 5 4 5 5 24
6

4 5 5 4 5 23
7

5 5 4 5 5 24
8

4 5 5 4 5 23
9

4 5 5 5 5 24
10

2) Con los promedios obtenidos se hall6 la distancia del punto medio (DPP) mediante la siguiente ecuacion:

Donde:

X= Valor maximos en la escala.

Y= Promedio de cada item.

DPP= \[(x—31)* + (x=32)> +-o (X = 11)”
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Evaluacion:

Si DPP es igual a cero, indica que el instrumento posee una adecuacion total con lo que se pretende medir,
por consiguiente, puede ser aplicado para obtener informacion.

DPP=0.98

1) Se determinara la distancia maxima (D méax.) del valor obtenido respecto al punto de referencia cero (0),

con la ecuacion:

D (max.) = 4/(x, —1° + (5 — D +.....(x, -1’
Donde:

X= Valor maximo en la escala concedido para cada item
Y=1
D (max.) = 12.65
2) La D (méx.) se dividira entre el valor maximo de la escala: Resultado: 2.53

3) Con ese ultimo valor hallado se construird una escala valorativa a partir de cero, hasta llegar al valor D

max. dividiéndose en intervalos iguales entre si denominados de la siguiente manera:
A = adecuacion total

B = adecuacién en gran medida

C = adecuacioén promedio

D = escasa adecuacion

E = Inadecuacion

A
0.00 -2.55
B
2.55-5.10
C
5.10-7.65
D
7.65-10.2
E
10.2-12.75

4) El punto DPP se localiz6 en las zonas A
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Conclusién: El valor obtenido del DPP en el estudio fue 0.98 encontrandose en la zona A lo que significa

adecuacion total.

TESIS:
HOJA DE PREGUNTA PARA LA VALIDACION DE LA ENCUESTA PARA EL PROYECTO DE
“EACTORES ASOCIADOS A LA CONVERSION DE APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA A
CIRUGIA ABIERTA EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO, 2019-2023"

£ Considera Ud, que las preguntas del instrumento miden lo que pretendan meadr?
1 2 3 4 "

£ Considers Ud. que la cantidad do preguntas registradas an esta versin san suficiente para tener
comprension de ka materia de estudio?

1 z | 3 i 7 ’—ii
3. . Considera Ud. que las preguntas contenidas en este nsirumento Son una muestra representativa
dal universs matara de estudo?

1 2 3 4 \s

4. ;Considera Ud. si aplicamos en referadas oportunidades este instrumento a muestras simiares,
oblencramos tamblén datos smilares?

1 2 3 4 ! \{

5. (Considera Ud. que los conceplos u4izados an aste Instrumanto $on todos y cada uno de allos
propios de las vanables de estudio?

1 2 3 4 ' \
B. ¢Considera Ud. que todos y cada una de I8s pregurtas contenidas en este Instrumento tienen los
mismos cbjetivos?

1 2 3 Fl \

7. ¢Consicera Ud. que ef langusie ullizado en el presente instrumento es clam, sencillo y no da

fugares a divarsas interpeetacionas?
3 2 5 -
8. ¢ Cansidara Ud. que ks estructura del presente instrumento es adecuado al fivo
se dirige ol instrumento? ipo de usuario a quien
1 2 3 4

Nombrey Apelidos
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HOJA DE PREGUNTA PARA LA VALIDACION DE LA ENCUESTA PARA EL PROYECTO DE TESIS!

“FACTORES ASOCIADOS A LA CONVERSION DE APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA A
CIRUGIA ABIERTA EN PACIENTES CON APENDICETIS AGUDA DEL HOSPITAL REGIONAL DEL
CUSCO, 20182023

1. ¢ Consders Ud, que Ias praguntas del instrumendo miden 10 que pretendan medir?
1 z2 3 | 5

2. iConswera Ud. que la cantidad de preguntas regisiradas on esta version son suficente pan taner
comprensitn de fa materia de astudia?

e e s B B B

—— et

3. iCansidara Ug que 18 preguntas contenidas en este instnumento 50N una muesira raprosentativa
0 universo maternia de estudio?

! 2 3 5
4. ¢ Considera Ud. 5i apicamos on roitéracas Wuﬁd nstrumento & muestras simiares,
oblendremos también datos similares? f

1 2 =9
5, (Consdara Ug que s conceplos utilzados en este instrumento son 10008 y ¢3da uno Ce alios
propics de las vanables de estudio?

1 2 3 + 2 (
8 (Considera Ud que locos y cada una de las preguntas conlanidas en es(e nstrumento tenen los
mismos objetves?
1 2 3 X 5
7. (Considers Ud. que el languaje uilizaco en el preserte instrumento es clarg, sencillo y no da

lugares a diversas interpretaciones?
o o e T A T R TR W
8, ;Considera Ud. que I3 estructura Gel prasants instrumento es adecuado sl Ipo de usuar a quien
' sa dinge el instrumento?
C N TS e S I | &

---------- B LR LU LR T I

Adr
......
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mnmmrmumaemuumnpmnmums-
 "FACTORES ASOCIADOS A LA CONVERSION DE APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA A

Y mmuu PACIENTES coumrgclm AGUDA DEL HOSPITAL REGIONAL DEL
fRcssn _ CUSCO, 2019-2023"

1, L Considers Ud, qus las preguntas cel instrumento mden ¥ que pretenden medr?

‘ 1 J 2
3
2. (Cormidars Ud, que la conlidad da progumias
compransion de la materia de estudio?
1 £ : === $ 4 —
| R | 2]
3 ,gmmuummmummm.mmmm
4 unhwrso maleria de estudio?
—— _.___,2 ‘ 5 —— T —
4, iConsiders Ud, si aplicamas on reiteradas oponunidades esia instrumento 8 MUBSIras similares,
ohtendremos también calcs similaas?
1 7 T 0 EIRE 1) ‘ § |
S, zConsiders Ud, que los concepros uliizados an exe nsumento son $odos ¥ cada uno e eilos
Propios de a8 varisbles de estudio?

1 2 3 | 4 i
8. ¢cmsldnu¢ uwdaycm“dolupmunmmon?é'&uummmm

mismos otjelives?
1 2 3 4 i
7. (Considers Ud que el langusie ulizado en el prasenie rstrumento es clsro, sencilo y no da
lugares a diersss intevpratacionas?
TRl 5 3 1 “l’_‘ B

o ——— ——— .

& ww.qmumwmmumdoumnum.m
 se dinge & instrumento?

A% 2 ] 3 ‘
T e A

o

el
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HOJA DE PREGUNTA PARA LA VALIDACION DE LA ENCUESTA PARA EL
PROYECTO DE TESIS: “FACTORES ASOCIADOS A LA CONVERSION DE
APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA A CIRUGIA ABIERTA EN EL HOSPITAL
REGIONAL DEL CUSCO, 2019-2023"

1. ¢Considera Ud, que las preguntas del instrumento miden lo que prelenden

medir?
1 2 3 4 N

2. ¢(Considera Ud. que la cantidad de pregunlas registradas en esla version son
suficienle para tener comprension de la materia de estudio?

1 2 3 5
3. ¢Considera Ud. que las preguntas contenidas en este instrumento son una
muestra representaliva del universo materia de estudio?

1 2 3 4 i g

4. (Considera Ud. si aplicamos en reiteradas oportunidades este instrumento a
muesltras similares, obtendremos también datos similares?

1 2 3 1
5. ¢Considera Ud. que los conceptos utilizados en este instrumento son todos y
cada uno de ellos propios de las variables de estudio?

1 2 3 4 jc
6. (Considera Ud. que todos y cada una de las preguntas’ contenidas en este
instrumento tienen los mismos objetivos?

1 2 3 A 5
7. ¢Considera Ud. que el lenguaje utilizado en el presente instrumento es claro,
sencillo y no da lugares a diversas interpretaciones?

1 2 3 4
8. ;Considera Ud. que la estructura del presente instrumento es adecuado al tipo
de usuario a quien se dirige el instrumento?

1 2 3 X 5
9. iEstima Ud. que las escalas de medicion utilizadas son pertinentes a los
objetivos materia de estudio?

1 2 3 ¥ 5

10. . Qué aspecto habria que modificar o que aspectos tendrian que incrementarse
o suprimirse?

-----------------

------------------------------------------------------------------

Nombre y Apeliidos
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HOJA DE PREGUNTA PARA LA VALIDACION DE LA ENCUESTA PARA EL PROYECTO DE TESIS:
"FACTORES ASOCIADOS A LA CONVERSION DE APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA A
CIRUGIA ABIERTA EN PACIINTES CON APENDICITIS AGUDA DEL HOSPITAL REGIONAL DEL
CUSCO, 2019-2023"

1. LCorsidera Ud, que las pregurtas del instrumento miden lo que pretenden madir?

1 2 3 4 ﬁ
2. (Corsidera Ud. que la cantidad de pregunlas regsiradas en esta version Son sulicant pars leosr
comprensidn de la matena de astudio?

1 2 a 4 ){

3. LConsidera Ud. qua 183 pregumas conlenicas on esie NSIrumento S0n urs musstra monsentativa
del universo maleria de esliugo?

1 2 3 R

4, ;Corsidera Ud, s apicames on rebaradas oponunidades %6 instrumanio a muestras semlares,
oandremas ambian dalos simiares?

1 2 3 4 5‘1
8. (Considera M. que ios conceplos wilzadas en este nstrumento sen s y cads uno da sllos

propios de las varables de estudio?
1 2 3 4
6, (Conmiders 04, que 10668 y cads ura 04 1as proguntas comenidas en ests insinuemento tienen los
MEMos obetvos?
1 2 3 “
7. iConsidera Ud. qua ol lengusie Wiizado en @ presente instrumento es clivo, sendillo y no 0a
lugares a diversas Mermeslacionss?
1 2 3 ! .
8. i Considera Ud. que 18 esrructura del presacts Fsirumentd a5 adecuada & lipo de usiaro a quien
so dirige el insyrumanto?
1 2 3 4
9,  Estma Uid. que las escalas ce medicidn Wilzacas son partinantes A los chietvos matera o0&
6stucio?
= = ) —— - -

10. L Qué aspacto habria que modificar o que aspecios landrian que ncrementarse o supfimirss?
. N% J-ﬂn?ur----nu-uuu-unnn""""'-- babaae D e L e L R LAl E Ll

T L e R R e e e L L L LR A A A D L

AGRADECIENDO ANTICIPADAMENTE SU ooun’om:aéu

@l 05/%5/24

[ aie- | COm ey
Nombra y Apelldas BT Facha
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ANEXO 5.- Autorizacién de recoleccion de datos

ome ] aale Oficina de i3
o4 Capacitaci v
Gobierno Regional Gerencia Regional de Hospital Regional del Spacitacion
% J de Cusco Salud Cusco Docencia ¢
v onistn e Investigacion |
b CUSCO )
“Afo del Bicentenano, de la consolidacion de nuestra independencia, de la ¢ acion Oe las heroicas batallas de Junin y Ayacucho™

“‘Decenio de la Iguaidad de Oportunidades para Mujeres y |

Cusco, 08 de Abril del 2024
PROVEIDO N° 0079 - 2024-GR CUSCO/GERESA-HRC-DE-OCDI.

Visto, el Expediente N°004145 seguido por el Br.: Edwar CONDE SIERRA estudiante de la Escuela
Profesional de Medicina Humana de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Nacional de San
Antonio Abad del Cusco, solicita: Autorizacion para aplicacion de instrumento de Investigacion, para optar el
Titulo Profesional de Médico Cirujano.

El presente Proyecto de Investigacion, “FACTORES ASOCIADOS A LA CONVERSION DE
APENDICECTOMIA LAPAROSCOPIA A CIRUGIA ABIERTA EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO,
2019 - 2023” conforme al informe emitido por el Jefe del Area de Investigacion de la Oficina de Capacitacion
Docencia e Investigacion, la Peticion formulada por el citado se encuentra apto para realizar la
correspondiente investigacion, por las caracteristicas de investigacion es de estudio; observacional -
retrospectivo de tipo casos y control ; se aplicara una recoleccién de informacion de historias clinicas de
usuarios atendidos en servicio de Cirugia General del afio 2019 al 2023 con diferentes diagndsticos en el
Hospital Regional del Cusco.

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

RECOMENDACION:

Presentacion de la presente autorizacion, debidamente identificado con su DNI correspondiente.
Se adjunta Recibo N°0062636.

Atentamente

JEFE DE LA UNIDAD DE CAPACTTACION

Aa anFoviza accero ol reg
o/ ~
c.c Archivo d-LA\fC(/‘;‘N Q{l u(gg‘OV\Q)
RASS/cav P
M ren|

Av. La Cultura /N Cusco - Peru
Teléfonos (084) 227661 / Emergencia (084) 223691
www.hrcusco.gob.pe /



