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RESUMEN

La apendicitis aguda es la enfermedad quirargica mas frecuente en los servicios de cirugia
y ocupa el primer lugar de las intervenciones quirtrgicas de abdomen agudo, que se
realizan en estos servicios en todo el mundo. Se identificd las complicaciones en la
apendicitis aguda y se determin0 el diagnéstico precoz en los pacientes con apendicitis
atendido en el servicio de cirugia del Hospital Universitario en el periodo 2015. El presente
estudio fue de tipo descriptivo. Resultados: El grupo etario mas frecuente fue el de 20-49
afios con el 60% (71 casos), el género sexual mas frecuente fue el masculino con el 52%
(68 casos). La comorbilidad mas frecuente fue la obesidad con el 35% (46 casos), el signo
mas frecuente fue el dolor en cuadrante inferior derecho con 113 casos, el dato de
laboratorio fue la leucocitosis >10.000xmm?® con el 78% (101 casos), y lo méas importante
el diagnostico precoz antes de las 24 horas se dio en el 72% (93 casos), y la complicacién

mas frecuente fue la peritonitis con el 15% (20 casos).

Palabras clave: Apendicitis aguda, diagnéstico precoz, complicaciones.
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ABSTRACT

Acute appendicitis is the most common surgical services and surgical disease ranks first of
the acute abdomen surgery, performed in these services worldwide. Complications in acute
appendicitis was identified and early diagnosis was determined in patients with appendicitis
treated at the surgery department of the University Hospital in the period 2015. This study
was descriptive. Results: The most frequent age group was 20-49 years with 60% (71
cases), the most common sexually male gender was 52% (68 cases). The most frequent
comorbid obesity was 35% (46 cases), the most frequent sign was the pain in the right
lower quadrant with 113 cases, the laboratory data was leukocytosis> 10.000xmm3 with
78% (101 cases) and most importantly early diagnosis before 24 hours occurred in 72% (93

cases), and the most frequent complication was peritonitis with 15% (20 cases).

Keywords: Acute appendicitis, early diagnosis, complications.
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INTRODUCCION

La apendicitis (AP) constituye un proceso inflamatorio agudo iniciado por la obstruccion de
la luz apendicular cecal y que, librado a su evolucion espontanea, puede originar la
perforacion con la consiguiente peritonitis. En 1886 fue reconocida como entidad clinica y
anatomopatoldgica por Reginald Heber Fitz (1843-1913). (P, 2014) El diagnostico de
apendicitis aguda es generalmente establecido por la historia clinica y la exploracion fisica
(75-90% de exactitud en cirujanos), sin embargo el diagndstico es respaldado por estudios

paraclinicos de laboratorio e imagen. (AMCG. , 2014)

El cuadro clinico inicial de la apendicitis aguda se presenta por lo general, ordenado y
cronoldgico. Esta constituida por dolor epigastrico o peri umbilical, que es un sintoma
capital, casi siempre llamativo y alarmante, seguido de anorexia, nauseas o vomitos; el
dolor se irradia y se localiza en la fosa iliaca derecha, a esto se le puede agregar fiebre y
leucocitosis, si esto ultimo ocurre, se la llama péntada de Murphy. Se presenta
aproximadamente en 60% de los pacientes. ElI dolor provocado al descomprimir
bruscamente la fosa iliaca derecha se denomina signo de Blumberg en honor a su
descubridor Jacob Moritz Blumberg (1873-1955). (Rebollar, 2009)

Hoy en dia, el cuadro de apendicitis aguda es una condicion bastante frecuente y un
diagnostico diferencial muy comdn en pacientes que presentan dolor abdominal agudo. (P,
2014) El diagnostico incorrecto o tardio aumenta el riesgo de complicaciones como
infeccion de herida quirurgica (8 a 15%), perforacion (5-40%), abscesos (2-6%), sepsis y
muerte (0.5-5%). (AMCG. , 2014)

De manera universal el manejo estandar de la apendicitis aguda es quirdrgico. Algunos
autores han abogado por el manejo médico de la apendicitis aguda no complicada con
antibioticoterapia. Los esquemas mas cominmente utilizados son cefalosporinas de tercera

generacion y metronidazol por un total de 10 dias. Sin embargo hasta el 15% de los
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pacientes presenta recurrencia en un afio y hasta 5% como apendicitis complicada.
(Gbnzalez, 2012) El manejo quirurgico de la apendicitis aguda fue descrito inicialmente por
McBurney en 1894 y fue el tratamiento estdndar hasta la descripcion de la técnica
laparoscépica en 1982 por Semm. La apendicectomia convencional requiere una incision
pequefa, estancia hospitalaria corta y morbilidad postoperatoria baja. Multiples estudios
han tratado de describir los beneficios de un abordaje contra el otro. En una meta-anélisis
de 67 estudios de la Cochrane en 2010, demostré que el abordaje laparoscopico esta
asociado con menor dolor posoperatorio, menor estancia intrahospitalaria y un retorno mas
rapido a la vida cotidiana. (AMCG. , 2014)

En un estudio a nivel nacional en USA con el propoésito de evaluar los costos clinicos y
financieros de las apendicectomias negativas, se analizaron 261,134 pacientes que se
sometieron a apendicectomia, de los cuales el 15.3% (39,901 pacientes) fueron negativos
para apendicitis; las mujeres en edad reproductiva, nifios y ancianos tuvieron el méas alto
indice de apendicectomia negativa. Cuando se compararon los resultados de los pacientes
con apendicectomia negativa con los pacientes con apendicitis aguda se encontré que la
apendicectomia negativa se asocié a una significante estancia hospitalaria mas prolongada
(5.8 vs 3.6 dias), los costos totales de admision hospitalaria méas altos ($18,780 vs 10,584
ddlares), mortalidad de 1.5% vs 0.2%, complicaciones infecciosas 2.6% vs 1.8%. El costo
estimado de los cargos por hospitalizacion fue de $ 741.5 millones de délares por afio en

los pacientes que se les realizo apendicectomia negativa. (Mendoza, 2010)

El proposito del presente estudio es determinar la relacion que existe entre el diagnéstico
precoz de apendicitis y las complicaciones. La metodologia es de tipo observacional,

analitico y correlacional.



CAPITULO I

1. EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La apendicectomia es actualmente el procedimiento quirurgico de urgencia mas comun en
el mundo, el riesgo calculado de presentar apendicitis a lo largo de la vida es de 8.6% para
hombres y de 6.7% para mujeres. Presenta una incidencia de 1.5 a 1.9 casos por cada 1000
habitantes y la poblacion mayormente afectada se encuentra entre los 15 y los 35 afios. (P,
2014) Dentro del cuadro de abdomen agudo quirargico, la apendicitis aguda es la patologia
mas frecuente que admite pacientes a los servicios de emergencias de diferentes hospitales.

Se presenta aproximadamente en el 10% de la poblacion general. (Leon, 2010)

En Estados Unidos ocurren 250 000 casos por afio, estimandose en 1.000.000 los dias de
hospitalizacién y 1.5 billones de dblares anuales gastados en el diagndéstico y tratamiento.
La incidencia es de 11 casos por 10.000 personas/afio y se incrementa entre los 10 y 20
afios de edad a 23 por 10.000 personas/afio. (Moncada, 2012) Por otro lado, estudios
realizados en Chile, arrojan una prevalencia de apendicitis aguda del 8 al 12% de la
poblacién. (Ledn, 2010) En la poblacion peruana el riesgo de padecer apendicitis aguda es
del 7 al 12% con una media de edad entre 10 y 30 afios. (AMCG. , 2014) Uno de cada 15-
20 mexicanos presentara apendicitis aguda en alguin momento de su vida. (P, 2014)

Entre algunas de las complicaciones encontramos apéndices necrosadas, perforadas,
formacion de abscesos, entre otras. Dichos cuadros llegan a ser causantes de mayor estancia
hospitalaria y algunas veces de re intervenciones quirdrgicas, generando mayor costo para
la economia nacional. Estudios realizados en Estados Unidos sefialan que la frecuencia de

complicaciones postoperatorias abarca desde el 5,0 % para las apendicitis tempranas hasta
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el 75,0 % para las perforadas, la incidencia de perforacién se ha determinado entre 17 y
40%. (AMCG. , 2014)

En Cuba, en los ultimos 50 afios ocurrid un descenso dramatico de la mortalidad por
apendicitis aguda (del 26% a menos del 1%). Sin embargo, la morbilidad continua siendo
elevada, presentandose altas tasas de perforaciones apendiculares de hasta un 20%.
(Gonzalez, 2015) Una investigacion realizada en el Hospital Regional de Valdivia, Chile,
revelo que las complicaciones apendiculares mas frecuentes debido a la espera del acto
operatorio fueron apéndices necrosadas en un 30.5% seguidas de perforaciones en un
19.4 %. (Gonzalez, 2015) En otro estudio realizado por Gamero M, Barreda J e Hinostroza
G en el Hospital Dos de Mayo en Peru se encontré que el 51% de pacientes resulto en
apendicitis no complicadas y el 49% en apendicitis complicadas. Dentro de las complicadas
tuvo que realizarse cierre de herida por segunda intencién en 14%, y uso de dren Penrose
en 32.1 %. Ademas, se observo que la diferencia entre la estancia hospitalaria para aquellas

apéndices complicadas fue de 10 dias mas, en relacién a las no complicadas. (Espejo, 2014)

En Ecuador Segun el Instituto Ecuatoriano de Estadisticas y Censo (INEC) para el afio
2012 se reportaron a nivel nacional 13.200 casos de apendicitis aguda de los cuales 3888
casos se presento en adolescente, el grupo etario mas afectado fue el adulto con 6492, en la
edad pediatrica se presentaron 1183 casos, y los adultos mayores fueron los menos
frecuentes con 514 casos, la instancia hospitalaria fue elevada de hasta 10 dias por las
complicaciones que se presentaron. La tasa de egresos hospitalarios de apendicitis esta en
5,20 junto con las hernias y obstruccién intestinal ocupan el primer lugar de egresos
hospitalarios en el pais. EI namero de defunciones en total en el afio 2013 fue de 55
personas de los cuales 30 eran de sexo masculino y 25 de sexo femenino, presentando un
mayor namero de fallecidos en el grupo etario de >65 afios. En el Hospital Universitario de
Guayaquil se ha observado una alta prevalencia de esta patologia, con importante

porcentaje de complicaciones.



1.2 JUSTIFICACION

El presente trabajo de investigacion pretende establecer que existe una relacion entre el
diagnédstico precoz de apendicitis aguda y sus complicaciones, mediante una escala
valorativa que vendria a ser una herramienta Gtil en el diagnostico oportuno de la
apendicitis aguda en hospitales, centros y subcentros de salud que a su vez permita ayudar a

prevenir complicaciones o descartar dicha patologia.

En el Hospital Universitario de Guayaquil existe un alto nimero de casos, que complican
por lo tanto es necesario conocer la situacion, para contribuir con informacién que puede
ser utilizada a la implementacion de medidas de prevencién, y de esta manera bajar los
indices de complicaciones a lo minimo posible, por ello el uso de una escala valorativa, que
es poco usada en nuestro medio, para el diagnostico precoz, es una opcion para reducir esta
prevalencia. La falla en realizar un diagnostico temprano eleva la mortalidad y la
morbilidad de la enfermedad asi como el riesgo de complicaciones. El diagnostico
retardado incrementa costos en el servicio de urgencias y hospitalarios.

Para mejorar los criterios diagnosticos de apendicitis aguda, con miras a optimizar el
manejo adecuado y oportuno de los pacientes aquejados por esta patologia, y colaborar
eficazmente en la reduccion significativa de las equivocaciones diagnosticas, al tiempo que
reduciria de manera importante los costos de atencion y por lo consiguiente modificar el

prondstico de los pacientes en el futuro.



1.3 DETERMINACION DEL PROBLEMA

Campo: Cirugia

Area: Cirugia General

Aspecto: Apendicitis Aguda

Tema de Investigacion: Apendicitis aguda diagnostico precoz y complicaciones en el
servicio de cirugia general Hospital Universitario de Guayaquil periodo 2015

Lugar: Hospital Universitario de Guayaquil

1.4 FORMULACION DEL PROBLEMA

1. ¢Qué relacidon existe entre el diagnostico precoz de apendicitis aguda y sus
complicaciones en los pacientes atendidos en el Hospital Universitario de
Guayaquil periodo 2015?

2. ¢Como influye el conocimiento de los datos clinicos y de laboratorio en el
diagndstico precoz de apendicitis aguda y sus complicaciones en los pacientes
atendidos en el Hospital Universitario de Guayaquil periodo 2015?

3. ¢Cudl es la influencia de establecer los signos y sintomas de manera temprana del
diagnostico precoz de apendicitis aguda en los pacientes atendidos en el Hospital

Universitario de Guayaquil periodo 2015?



1.5 OBJETIVOS

1.5.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacién entre el diagndstico precoz de apendicitis aguda y sus
complicaciones mediante la observacion indirecta en pacientes atendidos en el Hospital

Universitario de Guayaquil periodo 2015.

1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Establecer los signos y sintomas de diagnéstico precoz de apendicitis aguda y sus

complicaciones.

e Identificar las complicaciones presentadas en el diagnostico precoz de apendicitis

aguda.

e Relacionar los datos clinicos y de laboratorio de diagnostico precoz de apendicitis

aguda y sus complicaciones



CAPITULOS II

2. MARCO TEORICO

2.1 APENCITIS AGUDA

El apéndice fue descripto por Berengario Da Carpi (1460-1530) en el afio 1521, aunque se
observd claramente en las descripciones de anatomia de Leonardo Da Vinci (1452-1519),
hechas en 1492, pero fueron publicadas en el siglo. También se encuentran en ilustraciones
de Andreas Vesalius (1514-1564) en su libro “De Humani Corporis Fabrica” publicado en
1543. (AMCG. , 2014)

La inflamacion aguda del apéndice vermiforme es probablemente tan vieja como el
hombre. En momias egipcias de la era Bizantina se observaron adhesiones en el cuadrante
inferior derecho, sugestivas de AP antiguas. Si bien se ha adjudicado su descripcion a Jean
Fernel y Von Hilden, fue Lorenz Heister (1683-1758) discipulo de Hermann Boerhaave
(1668-1738) quien describié una AP perforada con absceso en 1711. La descripcién de un
fecalito dentro de una AP perforada fue publicada por James Parkinson (1755-1824) en el
afio 1812. En 1824, Louyer-Villermay (1707-1770) describié la AP gangrenosa en un
articulo presentado ante la Real Academia de Medicina de Paris y asi estimulé el interés de
Francois Melier, médico parisino, quien en 1827 propuso la remocién del apendice como
tratamiento de esta entidad. Se dice que el articulo de Melier fue ignorado durante mucho
tiempo por la confrontacién que tenia con el gran cirujano parisino Baron Guillaume
Dupuytren (1777-1835). (AMCG. , 2014)

Charles Heber McBurney (1845-1913), professor de cirugia en el College of Physicians and
Surgeons (Columbia University) de New York describi6 el sitio preciso del dolor en 1889 y

la incision adecuada para exponer y extirpar el apéndice inflamado en 18942,3. Casi 90



afios después, en 1981, el Dr. Kurt Semm (1927-2003) efectud la primera apendicectomia

laparoscopica, de esta manera se inicio la era laparoscopica de la cirugia. (Cuero, 2011)

2.2 ANATOMIAY FUNCION

El apéndice vermiforme en los humanos es una estructura rudimentaria, que se origina en la
pared media del ciego con una longitud promedio de 6-7cm y 0.7cm con su didmetro

maximo. (Ackerman, 2013)

El apéndice tiene una funcién fisiolégica, relacionada con la presencia de foliculos
linfoides. (Gerard M. Doherty, 2010) El tejido linfoide aparece por primera vez en el
apéndice dos semanas después del nacimiento, la cantidad de este tejido aumenta durante la
pubertad y comienza a disminuir con la edad hasta desaparecer después de los 60 afos.
(Brunicardi, 2010)

2.3 EPIDEMIOLOGIA

Afecta al 7% todas las edades, sobre todo en los paises occidentales. (Gerard M. Doherty,
2010) Mayor incidencia 7 y 30 afios. Hombres 20% maés e innegable tendencia hereditaria.
(www.bioestadisticas.um/es) En estados Unidos se realizan casi 200.000 apendicectomias
por apendicitis aguda al afio. (Gerard M. Doherty, 2010) En Estados Unidos es mas comun

entre los caucasicos que entre negros u orientales. (Ackerman, 2013)



2.4 MECANISMO DE INICIO APENDICITIS AGUDA

-Obstruccion de la luz; tamafio linfaticos locales, invadidos por gérmenes, inflamacion
aguda. (www.bioestadisticas.um/es) Los fecalitos son la causa comun de obstruccién
apendicular. (Schwartz., 2010) Esta obstruccion puede deberse a un espesamiento fecal, a
una hiperplasia linfoide, a materiales vegetales, semillas, parasitos o neoplasias.
(Kirkwood., 2013)

Se reconoce fecalitos en el 40% delas apendicitis agudas simples, en el 65% de las
apendicitis gangrenosa sin rotura y en mas del 90% de las apendicitis gangrenosas con
rotura. (Schwartz., 2010)

-Cuerpos extrafios localizados en luz apendicular, 30%. (www.bioestadisticas.um/es)
-Acodamientos o bridas, tuberculosis peritoneal, tumor carcinoide, linfomas pueden

producir obstruccion de la luz. (www.bioestadisticas.um/es)

2.5 ETIOPATOGENIA

2.5.1 APENDICITIS CONGESTIVA O CATARRAL

Cuando ocurre la obstruccion del lumen apendicular, se acumula la secreciébn mucosa y
agudamente distiende el lumen. (Gerard M. Doherty, 2010) El aumento de la presion
intraluminal produce una obstruccion venosa, acumulo de bacterias y reaccion del tejido
linfoide, que produce un exudado plasmo leucocitario denso que va infiltrando las capas
superficiales. Todo esto macroscopicamente se traduce en edema y congestion de la serosa.
(Brunicardi, 2010)
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2.5.2 APENDICITIS FLEMONOSA O SUPURATIVA

La mucosa comienza a presentar pequefias ulceraciones o es completamente destruida
siendo invadida por enterobacterias, coleccionandose un exudado mucopurulento en la luz
y una infiltracion de leucocitos, neutréfilos y eosinofilos en todas las tunicas incluyendo la
serosa, que se muestra intensamente congestiva, edematosa, de coloracion rojiza y con

exudado fibrino-purulento en su superficie. (Ackerman, 2013)

2.5.3 APENDICITIS GANGRENOSA O NECROTICA

Cuando el proceso flemonoso es muy intenso, la congestion y la distension del 6rgano
producen anoxia de los tejidos, a ello se agrega la mayor virulencia de las bacterias y a su
vez el aumento de la flora anaerdbica, que llevan a una necrosis total. (Ackerman, 2013) La
superficie del apéndice presenta areas de color pdrpura, verde gris 0 rojo oscuro, con micro
perforaciones. (AMCG. , 2014)

2.5.4 APENDICITIS PERFORADA

Generalmente en el borde anti mesentérico y adyacente a un fecalito, el liquido peritoneal

se hace francamente purulento y de olor fétido. (Brunicardi, 2010)

2.6 BACTERIOLOGIA

La bacterologia del apéndice normal es similar a la del colon normal. La flora apendicular
permanece constante toda la vida, con excepcion de Porphyromonas gingivalis, esta
bacteria sélo se observa en adultos. Los principales microorganismos aislados en el
apéndice normal, una apendicitis aguda y la apendicitis perforada son Escherichia coli y

Bacteroides fragilis. (Schwartz., 2010)
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2.7 MANIFESTACIONES CLINICAS

2.7.1 SINTOMAS

El principal sintoma de la apendicitis aguda es el dolor abdominal. (Schwartz., 2010) El
dolor se presenta de manera aguda, suele ser continuo, aunque a veces puede presentarse
como colico; puede comenzar en el epigastrio, se acompafia siempre de dolor a la presion,
profunda o superficial, en toda la region de la fosa iliaca derecha, pero especialmente en el
punto de McBurney lo que tiene una sensibilidad de 63% Yy especificidad 69%. En este
punto, la piel puede estar hiperestésica, haciendo insoportable el solo contacto con los
dedos del explorador. A esta zona de hipersensibilidad en fosa iliaca derecha, debida a
distensién del apéndice, se la ha llamado tridngulo apendicular de Sherren. Estas
caracteristicas en conjunto se las ha llamado triada de Dieulafoy, compuesta por dolor a la

palpacion, hiperestesia cutanea y defensa en fosa iliaca derecha. (AMCG. , 2014)

La apendicitis se acompafia casi siempre de anorexia, es tan constante que debe dudarse del
diagnostico si el paciente no es anorexico. En el 75 de los pacientes se presentan vomitos,

no son notables, ni prolongados. (Schwartz., 2010)

En el 95% de los pacientes con apendicitis aguda, el primer sintoma es la anorexia, seguido
de dolor del abdomen, y luego el vomito. Cuando el vomito precede al dolor debe dudarse
del diagnostico. (Schwartz., 2010)

Los antiguos clinicos describian en la evolucion de algunos pacientes, un periodo en el cual
los sintomas, en especial el dolor, desaparecian haciendo poner en duda el diagnostico. A
esta situacion clinica la reconocian como la “calma traidora” o el “Paraiso de los tontos”.
La explicacion fisiopatologica de este fendmeno podian ser dos, la primera es que el dolor

por la distension inflamatoria o las contracciones causadas por la obstruccion del apéndice
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cede cuando éste se perfora y vacia su contenido a la cavidad abdominal. Esto provocaria
un periodo variable de bienestar que obviamente iba seguido de un recrudecimiento del
cuadro doloroso. (AMCG. , 2014)

2.7.2 SIGNOS CLINICOS

Facies. Disconfort y aprehension. Peritonitis, séptica

Posicion. Antiélgica semiflexion muslo sobre abdomen

Pulso. Con temperatura. Gangrenosa, bradicardia.

Temperatura. No elevada, excepto en procesos complicados

Disociacion temperaturas (diferencia entre temperatura axilar y rectal), es de cierto valor
cuando>1°C

Escalofrios, significan bacteriemia y en procesos complicados.
(www.bioestadisticas.um/es) Por lo general prefieren acostarse supinos con los muslos
hacia arriba porque cualquier movimiento acentta el dolor. (Schwartz., 2010)
Hipersensibilidad maxima en el punto de Mc Burney, hipersensibilidad de rebote referida.
(Schwartz., 2010)

Signo de Rovsing dolor en el cuadrante inferior derecho cuando se ejerce presion en la

palpacion en el cuadrante inferior izquierdo. (Schwartz., 2010)

2.8 DIAGNOSTICO

El diagnédstico temprano y exacto de apendicitis aguda continta siendo un dificil problema
sin resolver. Como consecuencia, aparecen nuevos casos de apéndices perforados y otras
complicaciones. (AMCG. , 2014)

El Dr. Alvarado incluyé los sintomas y signos méas frecuentes encontrados en los pacientes
con sospecha de apendicitis aguda, ademas consider6 ocho caracteristicas principales
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identificadas en el cuadro clinico, y agrupadas bajo la nemotecnia MANTRELS (IM) por

sus siglas en inglés: (Cabrera., 2014)

- M — Migracion del dolor (a cuadrante inferior derecho)

- A — Anorexia.

- N — Nauseas y/o vomitos.

- T — Sensibilidad en cuadrante inferior derecho (del inglés Tenderness).
- R — Rebote.

- E — Elevacién de la temperatura > de 38° C.

- L — Leucocitosis > de 10.500 por mma3.

- S — Desviacion a la izquierda > del 75% (Neutrofilia) (Cabrera., 2014)

2.9 EXAMEN CLINICO

Lleva a diagnostico confirmado por cirugia en 90%.
Todo el cuerpo. Comenzar por zonas menos dolor, suave hasta llegar a los puntos y signos

dolorosos. (www.bioestadisticas.um/es)

McBurney.- 2/3 internos de una linea trazada de EIASD hasta el ombligo. Es el encontrado
con mayor regularidad. (AMCG. , 2014)

Blumberg.- Descompresion brusca del abdomen. (Ackerman, 2013)
Rovsing.- Comprimir sigmoides y colon izquierdo para provocar la distension del ciego y

apéndice inflamado. (www.bioestadisticas.um/es)

Hiperestesia cutanea.- Hipersensibilidad superficial en la zona apendicular. (AMCG. ,

2014)
Psoas.- En decubito lateral izquierdo e hiper-extendiendo la cadera se provoca dolor.

(Brunicardi, 2010)
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Tacto rectal.- fondo de saco de Douglas doloroso, en perforacion apéndice y derrame
purulento, o plastron o absceso apendicular. (Schwartz., 2010)

2.10 HALLAZGOS DE LABORATORIO

Con frecuencia hay leucocitosis leve, que varia de 10.000 a 18.000/mm3 en sujetos con
apendicitis no complicada, es raro que la cifra de leucocitos sea mayor a 18.000/mm3 en la
apendicitis sin complicacion. Cifras mayores a las descritas despiertan la posibilidad de un

apéndice perforada con o sin absceso. (Schwartz., 2010)

Existe la llamada prueba triple que sugiere altamente la presencia de apendicitis ante un
cuadro clinico sugestivo, una PCR por arriba de 8 mcg/ml, leucocitosis superior a 11,000 y
neutrofilia por arriba de 75%. e En todo paciente pediatrico con dolor abdominal agudo en
urgencias se le debe solicitar examen general de orina, férmula blanca y ultrasonido (en
caso de diagnéstico de sospecha de apendicitis) e La leucocitosis suele estar presente de
manera normal en el embarazo llegando a niveles hasta 16 mil leucocitos 0 méas durante el
parto, por lo que no es considerada como especifica; la presencia de neutrofilia y bandas
que acompafan a la leucocitosis en niveles hasta por arriba de 16 mil cel/ml puede
hacernos sospechar del diagndstico pero no es confirmatorio del mismo. (CENETEC,
2012)

2.11 ESCALA DE ALVARADO EN EL DIAGNOSTICO PRECOZ DE LA
APENDICITIS AGUDA

En 1986 fue propuesta una escala practica para el diagndstico temprano de la apendicitis
aguda por el Dr. Alfredo Alvarado en la que incluyé los sintomas y signos mas frecuentes
encontrados en los pacientes con sospecha de apendicitis aguda. (Ospina, 2011) Considero

ocho caracteristicas principales extraidas del cuadro clinico de apendicitis aguda y
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agrupadas bajo la nemotecnia MANTRELS, por sus siglas en inglés, de aquellos sintomas y
signos considerados importantes en la enfermedad, éstos son: migracién del dolor (a
cuadrante inferior derecho), anorexia y/o cetonuria, nauseas y/o vomitos, sensibilidad en
cuadrante inferior derecho (del inglés tenderness), rebote, elevacion de la temperatura,
leucocitosis, desviacion a la izquierda de neutréfilos (del inglés shift to the left). Les asigno
un punto a cada caracteristica encontrada, exceptuando sensibilidad en cuadrante inferior
derecho y leucocitosis a las que les asignd 2 puntos para cada uno totalizando 10 puntos y
en base al puntaje obtenido determind tres conductas médicas a seguir, éstas son: Si la
sumatoria es de 7 0 mas puntos el paciente requiere cirugia, ya que se considera cursa con
apendicitis aguda, con 5 y 6 puntos el paciente cursa con una probable apendicitis y se
requerird de valoraciones seriadas tanto clinica como de laboratorio asi como de algunos
estudios por imagenes (US, TAC). Si el puntaje es de 1 a 4 existe una muy baja
probabilidad de apendicitis ya que muy raros casos se han presentado con menos de 4
puntos. Aun con base en todos los medios y métodos diagndsticos se considera aceptable
una incidencia de 15 a 20% de apendicectomias negativas en las apendicectomias de
emergencia, lo que se considera compatible con una adecuada agresividad en el diagndstico

y tratamiento de los cuadros de dolor abdominal agudo. (Mendoza, 2010)

2.12 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagndstico diferencial en la apendicitis aguda reviste gran importancia para cualquier
médico, por tratarse de una entidad frecuente y porque el error diagndstico implica
complicaciones con alta morbimortalidad. Si el paciente presenta cronologia de Murphy el
diagnostico es facil. (Ackerman, 2013) Si esta signologia se invierte, hay que dudar del
mismo. Si la temperatura al inicio es de 39°C o mas, el dolor no tan vivo, se debe buscar
otra causa: gripe, amigdalitis, procesos virales. Cuando el sindrome es muy doloroso y
rapidamente evoluciona a peritonitis, hay que pensar en perforacion de Ulcera

gastroduodenal. (Brunicardi, 2010)
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El diagnostico diferencial se debe realizar con todas las patologias abdominales las més
frecuentes son: Neumonia basal derecha, Peritonitis primaria, Colecistitis aguda,
Diverticulitis de Meckel, Adenitis mesentérica, Parasitosis intestinal, Diverticulosis,
Perforacion tifica, Gastroenterocolitis aguda, Enteritis regional, Tuberculosis peritoneal,
Tumoraciones abdominales, Litiasis renal o ureteral, Infeccion urinaria, Quiste de ovario a
pediculo torcido, Embarazo ectdpico, Perforacion uterina, Endometritis, Eclosion de 6vulo,
Parpura de Henoch Schoenlein, Hernia inguinal o crural incarcerada, Uremia. (CENETEC,
2012)

2.13 COMPLICACIONES DE LA APENDICITIS AGUDA

En las apendicitis agudas sin perforacion en 5% de casos hay complicaciones. (Ackerman,
2013) En las apendicitis agudas con perforacion las complicaciones se presentan en un 30%
de casos. (Schwartz., 2010) Habitualmente el curso postoperatorio de una apendicitis aguda
sin perforacion es de una evolucién sin sobresaltos y hay una enorme diferencia con la
recuperacion tormentosa que acompafia a la extirpacion de un apéndice perforado con
gangrena y con peritonitis; lo cual resalta la importancia del diagndstico y tratamiento

tempranos. (Kirkwood., 2013)

Estas son:

2.13.1 INFECCION DE LA HERIDA OPERATORIA

Las infecciones de la herida son causadas por abscesos locales en la herida operatoria por
gérmenes fecales principalmente Bacteroides fragilis, a los que siguen en frecuencia
aerobios Gram (-); Klebsiella, Enterobacter, E. coli. Los signos de infeccion; dolor, tumor,
calor y rubor quizas no se encuentren. (AMCG. , 2014)Los signos iniciales son dolor

excesivo y ademéas malestar alrededor de la herida operatoria. Si se presentan estos signos
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deben abrirse de inmediato piel y tejidos subcutaneos. No debe esperarse salida de pus,
pues solo conforme se licta la grasa necrosada aparece pus. (Kirkwood., 2013)

2.13.2 GANGRENA

Se forman éareas de ulceracion hemorrégica en la mucosa, de color negro verdosa en todo el

espesor de la pared del apéndice. (Rebollar, 2009)

2.13.3 FISTULA CECAL

La mayor parte de fistulas cierran espontaneamente, todo lo que se requiere es que el
trayecto se conserve abierto, hasta que se suspenda el drenaje, las fistulas cecales no se

cierran espontaneamente. (Gerard M. Doherty, 2010)

2.13.4 PILEFLEBITIS

Es una enfermedad grave caracterizada por ictericia, escalofrio y fiebre elevada. Se debe a
septicemia del sistema venoso portal con desarrollo de abscesos hepaticos. (Brunicardi,
2010)

2.13.5 PERFORACION

Es un fenémeno relacionado al tiempo de evolucion. Temple en su estudio encontr6 que los
pacientes con apéndices perforados tenian un promedio de evolucion de la sintomatologia
mayor al de los pacientes sin perforacion. (57 horas contra 22 horas) El retraso de la
consulta médica por parte del paciente parece ser el factor determinante mas importante de
la perforacion apendicular. (AMCG. , 2014) EIl segundo factor importante vinculado a la

perforacion es la edad del paciente. Se presenta mas frecuentemente en los muy jovenes y
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en los ancianos. Una incidencia de perforacion del 40% en nifios menores de 10 afios no es
infrecuente. Es todavia mayor en los ancianos, sobrepasando el 90% en los mayores de 60
afios. (Ledn, 2010) La perforacion puede ser diagnosticada con frecuencia en el
preoperatorio. Debe sospecharse cuando la duracidn de los sintomas excede a las 24 horas.
Una temperatura mayor de 38C y una leucocitosis superior a 15,000 cel/mm3 son raras en
apendicitis no perforada. La perforacion, con peritonitis generalizada o con absceso
localizado, es una seria complicacion de la apendicitis, resultante del retraso en el
diagnostico y el tratamiento quirtrgico. Desgraciadamente, no es una complicacion poco
frecuente, siendo un hallazgo entre un- 19% a 32% de los pacientes operados de
apendicitis. (Gonzalez, 2012)

2.13.6 PERITONITIS

Contaminacion diseminada por bacterias virulentas debido al escape del contenido
intestinal cuando ocurre la ruptura del apéndice.8 Se ha demostrado que son habitualmente
polimicrobianas. Tiene predileccién por el fondo de saco pélvico y el espacio subhepatico
derecho. (Mendoza, 2010)

2.13.7 ABSCESO APENDICULAR

Es cuando la apendicitis perforada es bloqueada por el intestino delgado adyacente y por el
epiplon mayor. Estos abscesos son relativamente poco comunes; aparecen en el 2% al 3%
de los pacientes con apendicitis aguda. Su sospecha diagnostica se hara sobre la base de
historia sugestiva de apendicitis aguda de mas de 24 horas de evolucién, con fiebre,
leucocitosis y tumor blando en el cuadrante inferior derecho. Por el dolor durante el
examen fisico, la masa puede palparse solo bajo anestesia. (Gonzalez, 2015)
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2.13.8 ILEO PARALITICO O ADINAMICO

En las primeras 24 horas se espera la presencia de un ileo reflejo debido al espasmo
producido por la manipulacion y cuya resolucién es en el periodo postoperatorio inmediato.
Sin embargo puede persistir como resultado de una peritonitis generalizada o una
apendicitis complicada. (CENETEC, 2012)

2.13.9 DEHISCENCIA DEL MUNON APENDICULAR

Se puede presentar desde el segundo o tercer dia, y puede ser debido a ligadura inadecuada
del mufion, o por la administracion indebida de un enema evacuante que distiende el

intestino y hace que se rompa en el punto mas débil. (Génzalez, 2012)

2.13.10 HEMORRAGIA

Dolor abdominal subito y shock hipovolémico en cualquier momento de las primeras 72
horas de la apendicectomia puede significar filtracién a partir del mufién o el deslizamiento

de una ligadura arterial. (Kirkwood., 2013)

2.14 COMPLICACIONES TARDIAS

> Hernia incisional
» Obstruccion mecanica
> Infertilidad.
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2.15 TRATAMIENTO

La resolucion quirargica de la apendicitis aguda presenta dentro de sus complicaciones mas
relevantes la infeccion del sitio operatorio, con una incidencia del 20%. (Ackerman, 2013)

Los factores que determinan la aparicion de una infeccidn se pueden agrupar basicamente
en cuatro:
1) Inoculo bacteriano: la cantidad de bacterias que contaminan la herida operatoria esta en

directa relacion con la gravedad del proceso infeccioso apendicular. (Ackerman, 2013)

2) Virulencia bacteriana: los bacilos gram (-) y las bacterias anaerobias intestinales
adquieren un efecto sinérgico microbiano, pudiendo causar infecciones graves. (Ackerman,
2013)

3) Microambiente de la herida: hay factores adyuvantes locales como la presencia de
sangre, tejido necrético y cuerpos extrafios que pueden colaborar en la aparicion de una

infeccion. (Ackerman, 2013)

4) Defensas del huésped: la disminucion de la respuesta inmune puede ser innata (hay
individuos con inmunidad menos efectiva que otros) o adquirida, con factores como
hipoxemia, hipotermia, hiperglicemia, enfermedades cronicas y uso cronico de cortico
esteroides. (Ackerman, 2013)

2.16 APENDICECTOMIA

La primera apendicetomia fue realizada por Claudius Armyad (Cirujano de los Hospitales
de Westminster en 1736. Pero no fue sino hasta 1755 cuando Heister comprendidé que el

apéndice podia ser asiento de inflamacion aguda primaria.11 Desde que McBurney la
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introdujo en 1894, la apendicetomia es el tratamiento de eleccion para la apendicitis aguda.
(Schwartz., 2010) Actualmente, cerca de 8% de la poblacién en los paises desarrollados se
somete a la apendicetomia por apendicitis aguda en algun momento de su vida. La técnica
quirdrgica permanecio sin modificaciones durante mas de un siglo, ya que combina la

eficacia terapéutica con tasas bajas de morbilidad y mortalidad. (Brunicardi, 2010)

HIPOTESIS
El diagnédstico precoz de la apendicitis aguda mediante el uso de la escala de Alvarado,
disminuye sus complicaciones.

VARIABLES:

VARIABLE INDEPENDIENTE: Apendicitis Aguda

VARIABLES DEPENDIENTE: Diagndstico precoz y complicaciones

VARIABLES INTERVINIENTES:

e Edad
e Sexo

e Comorbilidades
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CAPITULO IlI

3. MATERIALES Y METODOS

3.1 CARACTERIZACION DE LA ZONA DE TRABAJO

El trabajo de titulacion se realizard en el Hospital Universitario del canton Guayaquil,
ubicado en la parte suroccidental de la Provincia del Guayas. La ciudad de Guayaquil esta
situada entre los 2°3' y 2°17' de latitud sur; y los 79°59"' y 79°49' de longitud oeste. El
Canton Guayaquil constituye el centro econémico mas importante del pais, conformado por

16 Parroquias Urbanas y 5 Parroquias Rurales.

3.2 LUGAR DE LA INVESTIGACION

El Hospital Universitario localizado en la ciudad de Guayaquil-Ecuador, en la Avenida
Perimetral Km 23, en la zona norte. Colinda con zonas de bajo recursos econémicos, de
sanidad, y educacion, que acaparan distintas problematicas sociales; como Monte Sinai,
Paraiso de la Flor, Bastion popular, la flor de bastion, Montebello. EI Hospital Universitario
perteneciente al Ministerio de Salud Publica es un Complejo Hospitalario catalogado de
Segundo Nivel, que actualmente cuenta con programa de docencia e investigacion de la
Universidad de Guayaquil. (Publica, www.salud.gob.ec/tag/hospital-

franciscoicazabustamante, 2014)

Acoge a todos los pacientes que se encuentran a sus alrededores, con una vasta extension de
aproximadamente 12 Hectareas, cuenta con servicio de Emergencia; de adultos (triaje,
emergencia y observacion), emergencia Ginecoldgica, emergencia pediatrica, servicio de

Hospitalizacion actualmente el Hospital tiene 108 camas para; Medicina Interna, cirugia,
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traumatologia, pediatria, &rea materno infantil, neonatologia con su Unidad de Cuidados
intensivos neonatales, Unidad de cuidados intensivos pediatricos y Unidad de cuidados
intensivos de adultos. Cuenta con 5 quir6fanos, mas area de postoperatorio. Aparte de esto
el Hospital Brinda servicio de consulta externa en; Medicina interna, cirugia general,
cirugia vascular, cirugia pléstica, genética, pediatria, oftalmologia, ginecologia, psiquiatria,
psicologia, dermatologia, coloproctologia, gastroenterologia, cardiologia, nutricion, terapia
fisica, terapia de lenguaje, nefrologia, neurocirugia y traumatologia. Anexo a todo esto
posee servicio de laboratorio clinico, con su Banco de sangre, en el area de imagenologia
cuenta con; Rayos X, Ecografia, tomografia, mamografia, densitometria 6sea. Ademas de
area de optometria y anatomia patolégica. (Publica, 2014)

La principal vision de este nobel Hospital es convertirse en una Institucion de servicio
integral de salud, con miras a un modelo exitoso nacional e internacional, que beneficie no
solo a la ciudad de Guayaquil, sino al pais. Dentro de lo investigativo y docente formar

médicos capaces, entrenados en el campo académico profesional en busca de la excelencia,

en mejoras del Sistema Hospitalario docente de la Universidad de Guayaquil.

3.3 UNIVERSO Y MUESTRA

3.3.1 UNIVERSO

En total fueron 194 pacientes con diagndstico Apendicitis Aguda atendidos en el Servicio

de Cirugia General del Hospital Universitario de Guayaquil 2015.
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3.3.2 MUESTRA

La muestra es de 130 pacientes con diagndstico Apendicitis Aguda atendidos en el Servicio
de Cirugia General del Hospital Universitario de Guayaquil 2015. La muestra no es
cuantitativa es probabilistica, se incluyo a todos los pacientes que cumplieron con los

criterios de inclusion para el estudio.

3.4 VIABILIDAD

El presente trabajo se realizard de manera documentada, revisando historias clinicas que
cumplan con criterios clinicos para la investigacion, mas hoja recolectora de datos. Es
viable porque cuenta con el apoyo de autoridades docentes, tiene la autorizacion
correspondiente de la Universidad de Guayaquil. Y actualmente colaboro como Interno
Rotativo de Medicina del Sistema Hospitalario Docente.

3.5 CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes con diagnéstico Apendicitis Aguda atendidos en el Servicio de Cirugia

General del Hospital Universitario de Guayaquil periodo 2015.

e Pacientes con diagnéstico Apendicitis Aguda atendidos en el Servicio de Cirugia
General del Hospital Universitario de Guayaquil periodo 2015, que haya presentado

alguna complicacién durante su estancia hospitalaria.

3.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con diagnostico de apendicitis aguda que no estén dentro de la fecha

establecida para el estudio.
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3.7 PERIODO DE LA INVESTIGACION

2015

3.8 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES DE INVESTIGACION

£ ESCALA
VARIABLES DEFINICION INDICADORES VALORATIVA FUENTE
Se define a la D_olor F1.D MB (+) Blumberg (+)
L Fiebre
apendicitis aguda . >37,5
. . Nauseas .
V. Independiente:| como el proceso . Si No L
. . Vomitos . Historia
Problema observado | inflamatorio agudo ; Si No S
o L Anorexia . clinica
Apendicitis Aguda iniciado por la . . Si No
5 Migracion del .
obstruccion de la luz SiNo
. dolor
apendicular cecal ...
Se define diagnostico
precoz a un
V. Dependiente: | programa epidemiolo .
Componente gico de salud publica, :;:Irir;p;o €N QUESE | <24 horas
investigado de aplicacion
sistemética o
Diagnostico Precoz universal, para Historia
detectar en Leucocitos >10.000 clinica
una poblacién <10.000
determinada y Predominio:
asintomatica, Laboratorio PMN LINF
una enfermedad grav (>70%)
e, con el objetivo de Reactantes de fase aguda
disminuir la tasa de (PCR)
mortalidad asociada.
Abdomen Agudo Peritonitis, perforada, o
- gangrena Historia
. . Sepsis SiNo Clinica
Se define presencia Muerte Si No
de un estado no
Complicaciones deseadoy /o
inesperado en la
evolucion prevista....
Condiciones que . ~ N
V. Interviniente: pueden influir en la ger)L(J([))o Etario ;1'3 afios, >40 afios Historia
Factores asociados posibilidad de Clinica

apendicitis aguda

Comorbilidades

DM, HTA, OBESIDAD
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https://es.wikipedia.org/wiki/Epidemiolog%C3%ADa
https://es.wikipedia.org/wiki/Epidemiolog%C3%ADa
https://es.wikipedia.org/wiki/Salud_p%C3%BAblica
https://es.wikipedia.org/wiki/Poblaci%C3%B3n_humana
https://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad
https://es.wikipedia.org/wiki/Tasa_de_mortalidad
https://es.wikipedia.org/wiki/Tasa_de_mortalidad

3.9 OPERACIONALIZACION DE LOS INSTRUMENTOS DE
INVESTIGACION

Los instrumentos a ser utilizados en la investigacion seran los record operatorios y las
historias clinicas de los pacientes intervenidos quirdrgicamente en el Hospital Universitario
con el diagndstico de apendicitis aguda, donde encontramos la informacion total del
paciente como; antecedentes patoldgicos, diagndsticos, evolucion de la enfermedad,
caracteristicas clinicas epidemiol6gicas. Se creara un formulario recolector de datos para

sacar los datos mas importantes para la investigacion.

3.10 TIPO DE INVESTIGACION

Es un estudio de tipo enfoque cualitativo, disefio no experimental y correlacional. Se
analizara todos los pacientes con diagnostico de apendicitis aguda ingresados en el Hospital

Universitario de Guayaquil periodo 2015.
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3.11 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ELABORACION DE X INVESTIGADOR
HOJA RECOLECCION

DATOS

ANALISIS X X X X X X INVESTIGADOR

BIBLIOGRAFICO

IDENTIFICACION DE | X INVESTIGADOR
REQUERIMIENTOS

ELABORACION DE X X X INVESTIGADOR
MARCO TEORICO

REFERECIAL

RECOLECCION DE X X X X INVESTIGADOR
DATOS

ESTADISTICOS

PRESENTACION DEL X INVESTIGADOR
TRABAJO DE
INVESTIGACION

3.12 CONSIDERACIONES BIOETICAS

La siguiente investigacion no represento riesgo alguno para los pacientes, los datos
obtenidos son utilizados con fines de investigacién, poniendo a consideracion los principios
éticos, manteniendo la confidencialidad y el anonimato de los pacientes, no se realiz6
ningun procedimiento que pueda hacerle dafio a los pacientes, siguiendo lo que indica las
leyes de la republica.
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3.13 RECURSOS UTILIZADOS

3.13.1 RECURSOS HUMANOS

¢ Investigador (Estudiante de medicina)
e Tutor Asignado (Dr. Antonio Jurado Bambino)

e Personal de estadistica del Hospital Universitario de Guayaquil

3.13.2 RECURSOS FISICOS

e Computadora portatil

e Hoja de recoleccion de datos
e Papel bond

e Boligrafos

e Calculadora

e Programa estadistico

3.14 INSTRUMENTOS DE EVALUACION O RECOLECCION DE DATA

La informacion la conseguimos a través del departamento de estadistica del Instituto
Hospital Universitario de Guayaquil que nos permitio acceder a las historias clinicas de los
pacientes que fueron diagnosticados con apendicitis aguda. Se recab0 la informacion
necesaria en un formulario recolector de datos (ver anexos). Con la informacion recabada

se conformé una base de datos de los pacientes en una hoja de calculo de Microsoft Excel.
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3.15METODOLOGIA PARA EL ANALISIS DE LOS RESULTADOS

El analisis de los resultados se realiz6 en hojas de calculo del programa de Microsoft Excel,
donde todos los datos se expresaron como prevalencia, frecuencia y porcentaje. La
informacion una vez analizada se presenta en forma de tablas y graficos, de acuerdo a las
variables de estudio. Para el andlisis de las variables se emplearon frecuencias simples,

porcentajes, promedios.
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CAPITULO IV

1. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 RESULTADOS

El presente trabajo de titulacién ha sido planteado con el objetivo de determinar la relacion
entre el diagnostico precoz de apendicitis aguda y sus complicaciones mediante la
observacion indirecta en pacientes atendidos en el Hospital Universitario de Guayaquil
periodo 2015, a través de la informacion obtenida de las historias clinicas y hoja recolectora

de datos.

En este periodo se encontraron registrados 194 pacientes con diagnostico de Apendicitis
Aguda de los cuales cumpliendo criterios de inclusion se obtuvo la muestra de 130 casos
quienes presentaron un registro completo y seguimiento, y se pudo analizar los criterios de
diagndstico precoz y complicaciones y los respectivos resultados que describimos a
continuacion por medio del programa Microsoft Excel.
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Tabla 1. Numero de casos por mes diagnosticados con apendicitis aguda en el Hospital

Universitario de Guayaquil en el periodo 2015.

MESES FRECUENCIA PORCENTAJE
ENERO 8 6%
FEBRERO 15 12%
MARZO 10 8%
ABRIL 9 7%
MAYO 7 5%
JUNIO 10 8%
JULIO 17 15%
AGOSTO 10 8%
SEPTIEMBRE 10 8%
OCTUBRE 14 11%
NOVIEMBRE 9 7%
DICIEMBRE 11 8%
TOTAL 130 100%

Fuente: Departamento de estadisticas del HUG.
Elaborado por; Silvia Litardo
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Grafico 1. Numero de casos por meses de apendicitis aguda encontrados en el HUG

periodo 2015.
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Analisis; Se adjuntaron los datos de manera numérica y por mes de los

Fuente: Departamento de estadisticas del HUG.
Elaborado por; Silvia Litardo

Casos

diagnosticados con apendicitis aguda, dentro de lo cual se observa que los meses de mayor

ingreso fueron julio con el 15%, seguido de febrero con el 12% y los de menor ingreso

enero, noviembre y diciembre.

Tabla 2. NUumero de casos segun grupo etario de apendicitis aguda atendidos en el

Hospital Universitario periodo 2015.

GRUPO ETARIO FRECUENCIA PORCENTAJE

5-9 ANOS 2 2%
10-19 ANOS 43 33%
20-49 ANOS 78 60%
50-64 ANOS 5 4%
>65 ANOS 2 2%
TOTAL 130 100%

Fuente: Departamento de estadisticas del HUG.
Elaborado por; Silvia Litardo
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Gréfico 2. Numero y porcentaje de casos segun grupo etario de apendicitis aguda
atendidos en el Hospital Universitario periodo 2015.
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Fuente: Departamento de estadisticas del HUG.
Elaborado por; Silvia Litardo

Analisis; codmo podemos observar el grupo etario mas frecuente es entre 20-49 afios con 78
casos, seguido de la adolescencia entre 10-19 afios con 43 casos, estos datos concuerdan
con la literatura internacional quienes indican que la apendicitis es frecuente entre la

segunda y cuarta década de la vida.

Tabla 3. Numero de casos segun sexo de apendicitis aguda atendidos en el Hospital
Universitario periodo 2015.

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE

MASCULINO 62 48%
FEMENINO 68 52%
TOTAL 130 100%

Fuente: Departamento de estadisticas del HUG.
Elaborado por; Silvia Litardo
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Gréfico 3. Porcentaje de casos segun sexo de apendicitis aguda atendidos en el

Hospital Universitario periodo 2015.

B MASCULINO FEMENINO

Fuente: Departamento de estadisticas del HUG.
Elaborado por; Silvia Litardo

Andlisis; Vemos que el género femenino con 68 casos fue el méas frecuente, algo que no
concuerda con las estadisticas universales ya que estas indica que por incidencia la
apendicitis se presenta con mayor frecuencia en varones que en mujeres a Su vez no

concuerda ya que normalmente el sexo masculino predomina con valor de 3 a 1.

Tabla 4. Comorbilidades en pacientes con apendicitis aguda atendidos en el Hospital
Universitario periodo 2015.

DIABETES MELLITUS 12 9%
HIPERTENSION ARTERIAL 8 6%
OBESIDAD 46 35%
SIN COMORBILIDADES 64 49%
TOTAL 130 100%

Fuente: Departamento de estadisticas del HUG.
Elaborado por; Silvia Litardo
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Gréfico 4. Comorbilidades en pacientes con apendicitis aguda atendidos en el
Hospital Universitario periodo 2015.
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Fuente: Departamento de estadisticas del HUG.

Elaborado por; Silvia Litardo

Anélisis; Ponemos a consideracion el porcentaje de comorbilidades, lo que méas llama la
atencion sin duda es la presencia de la Obesidad en un 35% de los casos, 1o que es
Ilamativa ya que esta pandemia actualmente esta involucrada en gran parte de patologias,

aungue ain no se ha demostrado que en la apendicitis tenga una incidencia importante.
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Tabla 5. Signos y sintomas segun la escala de Alvarado en apendicitis aguda atendida

en el Hospital Universitario periodo 2015.

DOLOR EN CUADRANTE INFERIOR DERECHO 113
BLUMBERG (+) 108

MIGRACION DEL DOLOR 79

NAUSEAS O VOMITOS 101

ANOREXIA 88

TEMPERATURA ORAL > A 37,2 103
LEUCOCITOS > 10.000 101
NETROFILOS > 70% 98

Fuente: Departamento de estadisticas del HUG.
Elaborado por; Silvia Litardo
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Gréfico 5. Signos y sintomas segun la escala de Alvarado en apendicitis aguda
atendida en el Hospital Universitario periodo 2015.
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Fuente: Departamento de estadisticas del HUG.
Elaborado por; Silvia Litardo

Anélisis; Observamos que dentro de los principales sintomas de la apendicitis el mas
frecuente es el dolor en cuadrante inferior derecho en 113 casos, seguido del signo de
blumberg + con 108 casos. Lo que concuerda con estudio donde utilizan la escala de
Alvarado y el dolor en cuadrante inferior derecho es el mas frecuente por algo en la escala

se le da 2 puntos

Tabla 6. Criterios de Decision de la Escala de Alvarado en apendicitis aguda

atendidos en el Hospital Universitario periodo 2015.

FRECUENCIA

PORCENTAIJE

0 0%
20 15%
55 42%
52 40%

130 100%

Fuente: Departamento de estadisticas del HUG.
Elaborado por; Silvia Litardo
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Grafico 6. Criterios de Decision de la Escala de Alvarado
atendidos en el Hospital Universitario periodo 2015.
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Fuente: Departamento de estadisticas del HUG.
Elaborado por; Silvia Litardo

Anélisis; Los criterios de la utilidad de la escala de Alvarado en estos pacientes nos refleja
que el 42 % segun la escala eran probable de apendicitis y el 40% era apendicitis segura. Se
ha reportado niveles de sensibilidad por encima de 80 % de la utilidad diagndstica de la
escala de Alvarado, nos llama la atencion que utilizando la escala de Alvarado se descarta
la posibilidad que cualquiera de los pacientes diagnosticados en el estudio no hayan
presentado apendicitis, lo que corrobora los estudios de alta sensibilidad de utilidad

diagnostica.
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Tabla 7.Tiempo en el que se realiza Diagnéstico precoz en pacientes con apendicitis
aguda atendidos en el Hospital Universitario periodo 2015.

TIEMPO EN QUE SE REALIZA EL FRECUENCIA | PORCENTAJE
DIAGNOSTICO PRECOZ
<24 HORAS 93 2%
>24 HORAS 37 28%
TOTAL 130 100%

Fuente: Departamento de estadisticas del HUG.
Elaborado por; Silvia Litardo

Gréfico 7. Porcentaje de diagndstico precoz en pacientes con apendicitis aguda

atendidos en el Hospital Universitario periodo 2015.

W <24 HORAS >24 HORAS

Fuente: Departamento de estadisticas del HUG.
Elaborado por; Silvia Litardo

Analisis; Demuestra la acertada participacion médica en el diagnostico oportuno de la
apendicitis y disminuir asi las complicaciones 93 pacientes el diagndstico oportuno fue
antes de 24 horas. el cual es muy cercano a datos de la literatura internacional que indican
que el diagnostico clinico antes de las 24 horas con exactitud es del 80%. Y en nuestro
estudio alcanza el 72%.
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Tabla 8. Datos de laboratorio en
Universitario periodo 2015.

DATOS DE LABORATORIO
LEUCOCITOS >10.000MM3
LEUCOCITOS < 10.000MM3
TOTAL
DATOS DE LABORATORIO
NEUTROFILOS >70%
NEUTROFILOS < 70%
TOTAL
DATOS DE LABORATORIO
PCR <2MG/DL
PCR >2MG/DL

TOTAL

Fuente: Departamento de estadisticas del HUG.

apendicitis aguda atendidas en el Hospital

FRECUENCIA

101

29

130

FRECUENCIA

98

32

130

FRECUENCIA

54

76

130

Elaborado por; Silvia Litardo
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78%

22%

100%

PORCENTAJE

75%

25%

100%

PORCENTAJE

42%

58%

100%



Gréfico 8. Datos de laboratorio en apendicitis aguda atendidas en el Hospital
Universitario periodo 2015.

M Leucocitos >10.000xmm3  ® Neutrofilos >705 & PCR >2mg/DI

Fuente: Departamento de estadisticas del HUG.
Elaborado por; Silvia Litardo

Analisis; Verificamos que los reactantes de fase aguda estan presente en la mayoria de los
casos tal como lo indica la literatura internacional, el mas frecuente leucocitos
<10.000xmm?® con el 37%, se conoce que apenas el 10% de los pacientes con apendicitis
aguda presenta leucocitos normales durante el proceso de la enfermedad, la presencia de
neutrofilos >70% es comun encontrarlo en el 75% de los casos de apendicitis y aqui se

presento exactamente en esa cantidad 75% (98 casos).
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Tabla 9. Complicaciones en apendicitis aguda atendidas en el Hospital Universitario
periodo 2015.

PERITONITIS 20 15%
SEPSIS 2 2%
MUERTE 2 2%
GANGRENA 8 6%
PERFORACION 12 9%

SIN COMPLICACIONES 88 67%

TOTAL 130 100%

Fuente: Departamento de estadisticas del HUG.
Elaborado por; Silvia Litardo

Gréfico 9. Complicaciones en apendicitis aguda atendidas en el Hospital Universitario
periodo 2015.
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Fuente: Departamento de estadisticas del HUG.
Elaborado por; Silvia Litardo
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Anélisis; Podemos observar claramente como no corrobora con ciertos estudios
internacionales donde por ejemplo se coloca a la perforacién apendicular con 25,8%, aqui
apenas alcanza el 9%. EI 68% de los casos no se presentaron complicaciones, esto se debe
al diagnostico precoz que hubo en estos pacientes, en los pacientes que hubo peritonitis en
un 15% quizés se debid la demora en el diagndstico, o al grupo etario mayor de>65 en
donde se produce generalmente un 50% de estos casos.
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4.2 DISCUSION

La apendicitis aguda es una patologia bastante frecuente, se considera que un 12% de la
poblacion general es afectada, y se puede presentar en todas las edades, es una de las
enfermedades mas complejas para poder realizar un diagndstico correcto y seguro. En
1986, Alvarado describié por primera vez un sistema de clasificacion que consta de
sintomas clinicos, signos en el examen fisico y hallazgos de laboratorio, con un valor total
de 10 puntos. (Crusellas, 2010)

En un estudio hecho por Ospina en Colombia con 614 casos estudiados, utilizando la escala
de Alvarado en casi la totalidad de pacientes 585 (95,30%) el diagndstico clinico se
corrobora con el diagnostico histopatologico. La Escala de Alvarado tuvo una sensibilidad
de 91,28%, y una especificidad de 100%, que concuerdan con alta sensibilidad y
especificidad de dicha escala en el estudio realizado por Beltrdn M. en el afio del 2005 en
Chile, en el que la sensibilidad fue de 87%, y la especificidad de 94%. (Ospina, 2011) La
Escala de Alvarado fue utilizada en la ciudad de Cuenca y aplicada a 113 pacientes con
diagnostico presuntivo de apendicitis aguda en el momento de su valoracion inicial, de esta
primera evaluacion se obtuvieron de 1 a 4 puntos en 12 pacientes, de 5 a 6 puntos en 25
pacientes, de 7 a 10 puntos en 76 pacientes. (Andrade, 2011) En México Velasquez realizo
un estudio con la Escala de Alvarado durante la valoracién inicial en urgencias y se
encontré que el 67% de los pacientes obtuvo igual o mayor puntaje que 7, el 22% entre 5-6
puntos y el 10% igual o menor a 4 puntos. (Velasquez, 2011) Todos estos estudios en
comparacion con el nuestro son similares recordando que en nuestro estudio tuvimos un
42% de los pacientes con criterios entre 7-8 puntos y otro 40% de los pacientes tenia entre

9-10 puntos.

En el mismo estudio de Ospina, la incidencia de esta, de acuerdo al sexo de los pacientes

muestra una ligera variacién mas frecuentes en el sexo masculino; datos contrastan con los
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obtenidos en un estudio realizado en Lima — Peru en el afio 2007 donde el predominio fue
femenino en un 58,2% y edad promedio de 27,2 afios de edad. La maxima frecuencia se
encuentra en el segundo y el tercer decenio de edad. (Ospina, 2011) Gorodner y
colaboradores, encontraron que la incidencia de la apendicitis aguda es mayor en la tercera
década de la vida, estos autores encontraron que entre los 20-30 afios de edad se
presentaron él 27,49 afios de edad y entre los 30-40 afios de vida el 31,12% de la poblacion.
En lo referente al sexo de la poblacion, encontramos que el sexo masculino fue el de mayor
afectacion con el 55,5% de los casos (Velasquez, 2011) Ferrada, expone que un poco mas
del 60% de los pacientes afectados por apendicitis aguda son de sexo masculino. (Crusellas,
2010) Nuestro estudio no va tan de acuerdo a los anteriores ya que nosotros comprobamos
que asi como la apendicitis es frecuente durante la segunda etapa y tercera etapa de la vida,
aqui encontramos que con un 33% se encuentra presente en la primera etapa de la vida que
es la adolescencia, a su vez lo que si se comprueba es que el sexo masculino es el que

predomina con un 52% (68 casos).

Veladsquez y sus colaboradores determinaron que el intervalo de tiempo transcurrido entre
el inicio de los sintomas y la valoracion por los servicios quirargicos se llevé a cabo en
menos de 12 horas en 25 pacientes (22.12%), de 12 a 24 horas en 36 pacientes (31.85%), de
24 a 48 horas se atendi6 a 38 pacientes (33.62%), de 48 a 72 horas a 12 pacientes
(10.61%) y de méas de 72 horas a 2 pacientes (1.72%) (Velasquez, 2011) Bravo determiné
en la ciudad de Cuenca que el tiempo de evolucion del cuadro clinico hasta el ingreso
registré un rango entre 3 horas y 15 dias con promedio de 44,6 horas para las mujeres y de
40,22 horas para los hombres. Se encontré una diferencia estadisticamente significativa en
concordancia de tiempo de evolucion, aquellos paciente que ingresaron posterior a las 36
horas presentaron complicaciones. (Bravo, 2011) En el estudio determinamos que el
diagnostico fue muy precoz antes de 24 horas con el 72% (93 casos).

Otero y colaboradores, encontraron que de 210 pacientes sometidos a cirugia por
apendicitis aguda se infectaron 19, dando una prevalencia de 7,88% de infeccion de herida

quirdrgica. Con un promedio de edad de 19 afios. (Ospina, 2011) Tenemos que en nuestro
46



estudio las complicaciones fueron muy bajas por el acertado diagnostico que hubo, apenas
un 15% tuvo peritonitis, no hubo infeccion de la herida quirdrgica.

Velasquez determind que en relacion con la capacidad discriminante de cada uno de los
criterios incluidos en la escala para el diagndstico de apendicitis aguda con puntaje igual o
superior a 7, se encontrd que los que resultan més significativos son: el dolor localizado en
el cuadrante inferior derecho, la migracion del dolor, el signo de Blumberg positivo, la
leucocitosis y la neutrofilia (p<0,01); los criterios de nauseas o vomito, temperatura
superior a 37,2 °C y anorexia fueron menos discriminantes (p>0,05). (Velasquez, 2011)
Este estudio es muy parecido al nuestro ya que el dolor abdominal en cuadrante inferior

derecho fue el sintoma que mas presento, seguido del signo de Blumberg positivo.

En la realizacion del estudio se presentaron inconvenientes para poder recabar los datos,
que se da por la falta de colaboracién en investigacion de las instituciones como
consecuencia del sistema de salud del pais, que no permite en ocasiones investigar a fondo.

A pesar de estas vicisitudes se pudo analizar todas las variables propuestas.
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CAPITULO V

5. CONCLUSIONES

Incluiremos los resultados encontrados en la muestra de estudio (130) de los pacientes

diagnosticados con apendicitis aguda en el Hospital Universitario de Guayaquil, en

base a los Objetivos especificos planteados:

*
L X4

X/
L X4

X/
L X4

De los pacientes Investigados el 60% (71 casos) pertenecen al grupo etario de
20 a 49 afos. Seguidos del grupo etario adolescente de 10-19 afios con un 33%
(43 casos).

La mayoria de los pacientes no presentaron comorbilidades con un 49% (64

casos), la Obesidad es la comorbilidad que mas Ilama la atencion con un 35%.

Dentro de los signos y sintomas utilizando la escala de Alvarado el que mas se
presento fue el dolor en cuadrante inferior derecho con 113 casos, seguido del
signo de blumberg con 108 casos Yy en tercer lugar la temperatura oral <37.2 con

103 casos.

Utilizando como utilidad en el diagnoéstico la escala de Alvarado tenemos que
comprobamos que el 42% (55 casos) completaron entre 8-9 puntos de la escala
y tenian una apendicitis probable, y el 40% (52 casos) segun la escala tenian de
9-10 puntos es decir era Apendicitis positiva.

El género mas afectado fue el masculino con un 52% (68 casos), el género

femenino alcanzo un 48% (62 casos).

Dentro de los datos de laboratorio el que mas se presento fue
leucocitos >10.000xmm?® con un 78% (101 casos), seguido de neutréfilos >70%

con un 75% (98 casos).
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X/
L X4

Una de nuestras principales conclusiones es encontrar que de los 130 casos el
72% (93 casos) obtuvieron su diagnostico antes de las 24 horas, lo que ayudo a

disminuir las complicaciones.

Dentro de las complicaciones encontramos que debido al diagndstico precoz el
67% (88 casos) no presentaron complicaciones, la complicacion mas frecuente
fue la peritonitis con el 15% (20 casos) y la perforacion con apenas un 9% (12

€asos).
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CAPITULO VI
2. RECOMENDACIONES

Que en los Hospitales exista una escala para el Diagnostico Precoz de Apendicitis
Aguda, para que los Médicos puedan tener una valoracién mas afirmativa de la
patologia y evitar asi muchos falsos Diagnosticos y actuar de manera oportuna e

tiempo y calidad.

Recomiendo que ante la sospecha de Apendicitis Aguda con los criterios clinicos y

radiol6gicos expuesto sean intervenido inmediatamente.

Todo dolor abdominal de mas de 6 horas de evolucion acompafiado de sintomas
gastrointestinales debe de ser incluido en el Diagnostico de abdomen agudo y de

apendicitis.

Se debe de enviar inmediatamente los examenes de laboratorio y una ecosonografia

abdominal pélvica que esta con Diagnostico Presuntivo.

A los pacientes con conmorbilidad y factores de riesgo se debe tomar medidas
preventivas como hidratacion, antibidticoterapia, la técnica quirdrgica que evitara

complicaciones.

A los futuros trabajos de grado se recomienda iniciar desde el principio el Analisis

del resultado e investigacion de marco tedrico.
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ANEXOS

ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE MEDICINA
DEPARTAMENTO DE ESTADISTICAS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO

Fecha: Ficha: HC:

I. DATOS DE FILIACION:

NOMDBIES: .ooevveeeeeeeeeeeeeeenn. Edad:.......... Fecha de nacimiento:................

Grupos etarios

5-9afios  (NINEZ) () Género sexual
10-19 afios (ADOLESCENTES) ()
20-49 afios (ADULTOS) () MASCULINO ()
50-64 afios (VEJEZ) ()

r FEMENINO ()
>65 afios ADULTOS MAYORES) ( )

1. DATOS SOCIO-DEMOGRAFICOS:
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I11. ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Comorbilidades SI( ) NO ( )

e Diabetes ()
e Hipertension arterial ()
e Obesidad ()

IV. DATOS DE LA ENFERMEDAD
Tiempo que se realizo el diagnostico

e <24 horas ()
e >24 horas ()
Signos y sintomas

e Dolor en cuadrante inferior derecho
e Migracién del dolor

e Blumberg +

e Nauseas y vomitos

e Anorexia

e Temperatura oral > 37.2

e Leucocitos >10.000xmm?

e Neutréfilos >70%

e e e e e e e
— N N N N

Criterios de la escala de Alvarado

e Apéndice (-) 0-4 puntos

e Poco probable 5-6 puntos

e Probable 7-8 puntos

e Apendicitis (+) 9-10 puntos

AN AN N /N
N N N N
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Datos de Laboratorio

e PCR >2mg/dL ()

Complicaciones

e Peritonitis

e Infeccion de herida quirdrgica
e Perforacion

e (Gangrena

e Absceso apendicular

e Fistula cecal

e Dehiscencia

e lleo paralitico
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ANEXO 2. ESCALA DE ALVARADO.

Criterios de evaluacion de la escala diagnistica de Alvarado

Criterio Valor
Dolor en cuadrante inferior derecho

Signo de Blumberg positivo

Migracion del dolor

Niuseas o vomito

Anorexia

Temperatura oral superior 2 37.2 °C

Recuento de leucocitos mayor de 10,000 por mm*
Neutrofilia mayor de 70 %

Criterios de decision de la escala diagnistica de Alvarado

— Pl e b el G bl el

Decision Puntaje
Negativo para apendicitis (4
Posible apendicinis b
Probable apendicitis T8
Apendicitis 4-10

(Ospina, 2011)
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