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RESUMEN

Antecedentes: A nivel mundial el 25% de los cuadros dolorosos abdominales corresponde
a una Apendicitis Aguda, siendo la condicion quirdrgica mas comdn del abdomen, el
retraso o mal diagndstico en estos pacientes puede resultar en la perforacion y por
consiguiente aumento de la morbimortalidad. Con ayuda de las investigaciones surgio que
la Hiperbilirrubinemia puede ser un marcador util para la apendicitis simple y perforada.

Objetivo: Fue determinar la correlacion de la Hiperbilirrubinemia como factor pronostico
en pacientes con apendicitis diagnosticados por histopatologia.

Material y Meétodos: Es un estudio retrospectivo de 112 pacientes que fueron
diagnosticados con Apendicitis aguda, después de excluir los que tenian otras causas de
Hiperbilirrubinemia, realizado en el Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo. Se realizé
revision de las historias clinicas, resultados de laboratorio e histoldgicas. Se utilizaron
férmulas de sensibilidad y especificidad.

Resultados: De los 112 casos estudiados, 65 fueron hombres y 47 mujeres. Su edad
oscilaba entre 15 y 45 afos. 44 casos presentaron elevacion de bilirrubina de 1.1 —
1.9mg/dL y resulto ser significativamente mayor en la apendicitis gangrenosa / perforado
con un 20% en comparacion con los pacientes con apendicitis sin perforacion. La
hiperbilirrubinemia presento mayor Sensibilidad 81.5% y Especificidad 52.9% en los
pacientes con apendicitis perforada y con apendicitis gangrenosa presento una
Sensibilidad= 76.0% y Especificidad= 50.6%.

Conclusion: Esta medida se puede utilizar como un complemento en el diagnéstico de la
presencia de apendicitis gangrenosa / perforado.
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" CORRELATION OF HISTOPATHOLOGICAL DIAGNOSES WITH
HYPERBILIRUBINEMIA PREDICTORS OF APPENDICITIS™

SUBTITLE: Study performed in patients over 15 years Dr. Teodoro Maldonado
Carbo Hospital in the period January 2013 - August 2014.

ABSTRACT

Background: Worldwide 25% of abdominal pain syndromes correspond to an acute
appendicitis, being this, the most common abdominal surgical condition, the delay or the
wrong diagnosis in these patients can result in perforation hence and as result, the raise of
the morbidity and mortality. With help of some of the investigations, it resulted that
hyperbilirubinemia may be a useful marker for the simple and perforated appendicitis.

Objectives: It was to establish the relation of hyperbilirubinemia as a prognostic fact in
patients with appendicitis diagnosed by hispatology.

Material and Methods: Is a retrospective study of 112 patients who were diagnosed with
acute appendicitis, after excluding those with other causes of hyperbilirubinemia, made at
the ‘Dr. Teodoro Maldonado Carbo’ Hospital. It has done a review of medical records,
laboratory and histological results. It has been used sensitivity and specificity formulas.

Results: From the 112 cases studied, 65 were men and 47 were women. Their ages ranged
between 15 and 45 years old. 44 cases showed elevation of bilirubin from 1.1 to 1.9mg /
dL, and it resulted to be more significantly higher in the gangrenous appendicitis with a
20% compared to patients without appendicitis perforation. Hyperbilirubinemia presented a
higher sensitivity 81.5% and specificity 52.9% in patients with perforated appendicitis and
with gangrenous appendicitis presented Sensitivity = 76.0% and Specificity = 50.6%.

Conclusion: This measurement can be used as a complement in the diagnosis of the
presence of gangrene / perforation appendicitis.

Keywords: appendix, acute appendicitis, phlegmonous, fibrinopurulent gangrenous,
perforated appendicitis, appendectomy, bilirubin, hyperbilirubinemia, sensitivity and
specificity.

viii



INDICE GENERAL

Contenido Péag.
L O 2 N 0] . N i
REPOSITORIO SENECYT ..ttt et bbbt sbe st nne s ii
APROBACION TRIBUNAL DE TRABAJO DE TITULACION ......cocooovverieeeceeeeee e, iii
CERTIFICADO DEL TUTOR ...ttt sttt nre e iv
DEDICATORIA .ot b ettt b bttt e st e e sbe e sbe e sbbesabesabe e beenbeenbeenteeas \
AGRADECIMIENTO ..ottt sttt b et st e e be e sbe e sbeesnbesnbeaneis vi
RESUMEN. ...ttt ettt ettt sb e sb e s bb e s et e et e e be e beesbeesbbesnbeebe e vii
AAB ST RACT Lttt et E e b e Rt Rttt b b e Rt e b e te e nn e ne e nre e viii
INDICE GENERAL ..ottt es ettt s sttt sansenens iX
INDICE DE TABLAS. .....oooteeeeeeee ettt tesee e es ettt s st ss st s s st nen s Xii
INDICE DE GRAFICOS ...ttt eve s aes st sen s Xiii
INDICE DE ANEXOS.......oiieiieeeicieesiesissestesiesestesee s tesee s sassass e sesssss st ssassssesss s sassssnsassnsensesanes Xiv
INTRODUGCCION ..ottt 1
CAPITULO |
EL PROBLEMA
1.1.  Planteamiento del Problema..........ccoiiiiiiiiii e 4
N [ 1S () o7 Tod o] o OSSPSR 7
1.3.  Determinacion del ProbIEMAL...........cocoiiiiiiiicieeee s 9
1.4, Formulacion del ProbIema..........ccoiiiiiiiiii e 10
0L TR O o T 1 Yo LTSS 10
1.5.1. ODJELIVO GENEIAL ....uviieiiiiiee i e ettt e e e e s e e e et e e e et e e e e s aaae e e e e aareeeeeennes 10
1.5.2. ODbjetiVOS ESPECITICOS .....vieuiiiiiieitiiiii ettt 10



CAPITULO II

MARCO TEORICO
2.1.  Antecedentes de 1a INVEStIGACION .........coueiiiiiiiiiiee e 11
P4 R = o1 To (=T 4 TTo] oo T - WO OO TP UP TP PPP PP 11
2.2.  Anatomia y Fisiologia del APENTICE. .........cciiiiiiireree s 13
2.3, APENUICITIS AQUAR ...ttt bbb 15
2.3.1. Etiologia y PAtOgENIA ... ..cciviieiiiieiiiiie ettt 16
P B w1 0] = L(o] [0 [T WSSO USROS 17
2.3.3. Manifestaciones CHNICAS. .......ciuuiiiiieiriiie sttt e e anreas 19
2.4, ANatomia PatOlOgiCa........cccoviiiiiicie e 21
2.4.1. Fases de 1a APENAIiCITIS.........ueeiiiiiei i e s e e e e e e s e e e e enraeeeean 22
2.5.  DiagnGstiCo 1aD0ratori:. ......ccviieiieceeie et es 24
P B 2 114 0] o] - PP OPPR 25
2.5.2. Hiperbilirrubinemia como marcador predictivo de la apendicCitis. ...........ccccceeeeeerriinnnne, 27
P T = (0] 11011 X o ISP 29
2.7, OPINION A AULOT ...ttt 29
2.8.  Preguntas de 1a INVEStIGACION. .........coiiiiiiiiiiiece s 30
2.9, Variables de ESTUAIO ........cueiviiieiie e st 31
2.9.1. Variable INdependiente .........cooueiiiiiiiiie e 31
2.9.2. Variables DEPeNTIBNTES. ........ciiireiiiie ettt 31
P K T o 1010 (OSSPSR 31

CAPITULO 11l
MATERIALES Y METODOS
T R o IoT | [ - Yol (o o F ORI 32

3.1.1. Caracterizacion de la zona de trabajo (Nacional, Zonal, Provincial, Cantonal y local) ... 32

3.1.2. Periodo de INVESTIGACION ......ueieeiiiiee e e e e ettt e e et e e e e e e e e sare e e e s earr e e e s enrneeeeans 33



3.2, UNIVEISO Y MUEBSIIA ... ecveieieie ettt sttt sttt et s te bbb esta e esbeetaebesneeneenraans 34
I8 B [0 1Y =T 7o S OPOPPPPPRR 34
B12.2. IVUBSETA. 1.ttt ekttt ekttt e sh e et e e R et e e e e e e R e e R nnr e 34
3.3. VIADITAAA. ... 35
3.4.  Criterios de INCIUSION Y EXCIUSION ........oviviiiiiiice e 37
3.5.  Operacionalizacion de las Variables de INVestigacion............cccccovevninneinenncnsceies 38
3.6.  Operacionalizacion de los Instrumentos de INVeStigacion ............c.ccoververienseneesienenns 39
3.7. Cronograma de ACHIVIHAOES. ........ccooiiiiiiiriereee e 40
3.8, TiIP0 dE INVESHIGACION......cceiiiiie ettt sbe et et sre e re e 41
3.8.1. Disefio de INVESTIGACION .......veieiiiiiie e i et e st e s e e e e e e e e erneeeeans 41
3.9.  CoNnSIideraCiones BIOALICAS ..........ccuiveiriiiiriisiiieie et 41
3.10. Recursos HUMANOS Y FISICOS ......c.ciiiieiiiiiiie ettt st s ne e 41
3.11. Instrumentos de Evaluacion o Recoleccion de la Data...........ccoceovveiieiicniiiiciees 42
3.12. Metodologia para el Andlisis de los Resultados (con énfasis en el uso de estadistica) .....42

CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION

4.1, RESUIAUOS ...ttt bbbttt ettt n e 43
4.2, DISCUSION....cuiiitiietiteie ettt bbbttt et bbbt b ettt 59
CAPITULO V
CONCLUSIONES. ..ottt ettt b bbbt b bt ne bt n bt 62
CAPITULO VI
RECOMENDACIONES........citiiiitiiieie ettt b ettt e et 64
BIBLIOGRAFTA . ...ttt bbb bbbt b bt ettt e st 65
ANEXOS ...t b bbb b e bR e R bR R ARt b e Rt b et b et bbbt et 69

Xi



INDICE DE TABLAS

Tabla 1: Distribucion por sexo de los pacientes estudiados. ..........ccccocereirinniiiineinicnenn 44
Tabla 2: Distribucion por grupo de edad de los pacientes estudiados. .........ccccceeervrvrnnnne. 45
Tabla 3: Anélisis de la Bilirrubina total realizado en los pacientes con Apendicitis. ......... 46
Tabla 4: Resultados Histopatoldgicos de los pacientes sometidos apendicectomias. ........ 47

Tabla 5: Relacion de los casos segun el nivel de bilirrubina sérica total y el examen

NISLOPALOIOGICO. ..veeviiiieieere e 48

Tabla 6: Pacientes con hallazgo histopatologico Apendicitis Aguda, en la utilidad de la
hiperbilirrubinemia como factor pronéstico de apendicitis........................ 51

Tabla 7: Pacientes con hallazgo histopatolégico Apendicitis flemonosa o fibrinopurulenta,
en la utilidad de la hiperbilirrubinemia como factor prondstico de

APENAICITIS. ..\ttt 53

Tabla 8: Pacientes con hallazgo histopatolégico Apendicitis gangrenosa, en la utilidad de

la hiperbilirrubinemia como factor pronostico de apendicitis.................. 55

Tabla 9: Pacientes con hallazgo histopatoldgico Apendicitis perforada, en la utilidad de la

hiperbilirrubinemia como factor pronostico de apendicitis................... 57

xii



INDICE DE GRAFICOS

Graéfico 1: Distribucidn por sexo de los pacientes estudiados. .........cccccevvvieiiveieiiiesieennnns 44
Graéfico 2: Distribucién por grupo de edad de los pacientes estudiados ............cccccoveveennnne 45
Grafico 3: Andlisis de la Bilirrubina total realizado en los pacientes con Apendicitis. ......46
Gréfico 4: Resultados Histopatoldgicos de los pacientes sometidos apendicectomias. ....47

Gréfico 5: Relacion de los casos segun el nivel de bilirrubina sérica total y el examen

0 (0] o= L0] [0 [ [od o TSP 48

Gréfico 6: Pacientes con hallazgo histopatol6gico Apendicitis Aguda, en la utilidad de la

hiperbilirrubinemia como factor pronostico de apendicitis........................ 51

Grafico 7: Pacientes con hallazgo histopatolégico Apendicitis flemonosa o
fibrinopurulenta, en la utilidad de la hiperbilirrubinemia como factor pronostico

de APENAICITIS. .....e e 53

Graéfico 8: Pacientes con hallazgo histopatolégico Apendicitis gangrenosa, en la utilidad de

la hiperbilirrubinemia como factor prondstico de apendicitis.......................55

Gréfico 9: Pacientes con hallazgo histopatolégico Apendicitis perforada, en la utilidad de
la hiperbilirrubinemia como factor prondstico de apendicitis................... 57

xiii



INDICE DE ANEXOS

Anexo 1: Principales causas de morbilidad general — Ecuador 2010.............ccccovevveviernnee. 69
Anexo 2: Principales causas de morbilidad masculina — Ecuador 2010 ...........cccccvevvevneenee. 70
Anexo 3: Principales causas de morbilidad femenina — Ecuador 2010...........ccccoeevevvernenee. 70
Anexo 4: Principales causas de egresos hospitalarios, 2000 — 2011 .......ccccccecceviverivnrieseene. 71
Anexo 5: Principales causas de morbilidad afio 2011 ..........cccooceiiiiiininieeee e 72
Anexo 6: Principales causas de morbilidad masculina afo 2011 ............cccccveveieeiecciecneenee. 73
Anexo 7: Principales causas de morbilidad femenina afio 2011 ..........c.cccccoveveiieieccieceenee. 73
Anexo 8: Egresos hospitalarios por Provincia de residencia habitual, segun grupos de

causa de MOrbilidad ..........ccooviiiiiii e 74
ANEX0 9: POSICIONES A&l APENUICE .....ccveeveieecie e 75
Anexo 10: Fisiopatologia de la Apendicitis Aguda...........cccccveveiiiiiciiiie e 75
ANEXO 11: FICNA 08 DALOS .....ocueiiiiiieiieieie ettt bbbttt 76

Xiv



INTRODUCCION

La Apendicitis a nivel mundial es una de las grandes problematicas, por la cual un médico
es consultado, debido a que el 25% de los cuadros dolorosos abdominales corresponde a
una Apendicitis Aguda, convirtiéndose en la condicion quirdrgica mas comun del
abdomen.(13).

El riesgo de que una poblacion total tenga apendicitis en alguna etapa de su vida es del 7%,
presentdndose en ambos sexos, con una frecuencia de 6.7% para pacientes de Ssexo
femenino y de 8.6% para pacientes de sexo masculino. Con una frecuencia entre los 15 y 40

afos, aunque puede observarse a cualquier edad. (19)

El 15.3% de los pacientes pueden ser mal diagnosticados o el diagnostico ha sido tardio, en
estos casos se puede presentar una perforacion del apéndice, que puede desarrollar
multiples complicaciones, como pueden ser la peritonitis bacteriana, sepsis, obstruccion del
intestino delgado, formacion de abscesos abdominales y retencién urinaria, que alcanzan

una tasa natural de mortalidad. (10)

En el censo 2011 presentado por el Ministerio de Salud del Ecuador, encontramos a la
apendicitis aguda en el 4to lugar, de las diez principales causas de morbilidad general afio
2010, con un ndmero de ingresos de 25.634, lo que significa 2.4%. Presentandose con
mayor frecuencia en el sexo masculino con 13.611 egresos que equivale 3.7% Yy en el sexo

femenino con 12.023 egresos correspondiente al 1.7%. (20) (21) (Anexo 1,2y 3)

El trabajo de investigacion a realizar consiste en un estudio por observacion indirecta,

retrospectivo y descriptivo.

El objetivo principal de este trabajo consiste en determinar la correlacion de los
Diagnosticos Histopatoldgicos con la Hiperbilirrubinemia como factor prondstico de



Apendicitis, para contribuir con informacion al servicio de Cirugia General del Hospital Dr.

Teodoro Maldonado Carbo.

He escogido este tema debido a que hoy en dia el porcentaje de pacientes con Apendicitis
sigue siendo un gran problema de salud publica, por lo que es necesario implementar
nuevos examenes de laboratorio que se encuentren al alcance y sean de bajo gasto, y que

complementen el diagndstico clinico.

Este estudio se realizara utilizando los diagndsticos histopatoldgicos de los pacientes que se
sometieron apendicectomia, y el andlisis de la bilirrubina total de acuerdo a los datos
reportados por el laboratorio de emergencia de esta institucion, que utiliza como valor
referencial normal hasta 1.10 mg/dl, obteniendo resultados en un tiempo maximo de 2

horas después de haber tomado la muestra.

Por lo que recientemente, se han reportado algunos estudios sobre el valor de la bilirrubina
sérica para el pronostico de apendicitis aguda y apendicitis perforada. Como el estudio
reciente, de Estrada y Col., describieron que la probabilidad de perforacion apendicular son
tres veces mas altas para los pacientes con Hiperbilirrubinemia en comparacién con

aquellos con niveles normales de bilirrubina. (8)

Este proceso puede ocurrir debido a que la Hiperbilirrubinemia es el resultado de un
desequilibrio entre la produccion y la excrecion de la bilirrubina en el higado. Se ha
demostrado que en la apendicitis, se produce una ulceracion de la mucosa del apéndice
debido a la inflamacion, lo que facilita la translocacion bacteriana por medio del sistema de
la sangre portal al apéndice. Las bacterias que mas frecuentemente infectan el apéndice son
las gram-negativos Escherichia coli, cuando esta alcanza el tejido hepatico a través del
sistema venoso portal, interfieren en la microcirculacion de los hepatocitos, lo que induce a
que la patogénesis sea debido a bacteriemia o endotoxinemia que puede causar dafio de las

celulas hepaticas y deterioro de la excrecion de la bilirrubina de los canaliculos biliares.(17)



El proposito estd encaminado a determinar la hiperbilirrubinemia como un factor
pronostico de apendicitis, para asi poder informar al personal médico y disminuir los

diagnosticos tardios de apendicitis complica, que aumenten la morbilidad de los pacientes.

Los métodos empleados en la investigacion consistieron en la recoleccion de informacion
de las historias clinicas de los pacientes mayores de 15 afios que fueron intervenidos de
Apendicitis en el Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo, en el periodo Enero 2013 —
Agosto 2014, excluyendo pacientes que presentaban antecedentes de patologias que causan

hiperbilirrubinemia.

Los datos recogidos en el estudio permitieron conocer la distribucion segun el rango de
edad y sexo de los pacientes con apendicitis mayores de 15 afios. Ademas se puedo conocer
qué tipo de apendicitis segun el diagndstico histopatoldgico presento hiperbilirrubinemia.
También se puedo obtener la sensibilidad y especificidad de la hiperbilirrubinemia como un

marcador predictivo en los tipos de apendicitis por histopatologia.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del Problema

A nivel mundial una de las grandes problematicas, por la cual un médico general es
consultado es la Apendicitis, debido a que el 25% de los cuadros dolorosos abdominales
corresponde a una Apendicitis Aguda, convirtiéndose en la condicién quirdrgica mas

comun del abdomen. (13).

La apendicitis aguda se ha convertido en la causa mas comdn de abdomen agudo, que
puede llevar a complicaciones de gran importancia como la perforacion del apéndice;
siendo una patologia de resolucién quirtrgica. No es habitual en los lactantes y nifios en
edad preescolar, tiene una mayor prevalencia en jovenes y en personas de 30 a 40 afios 0
mas, con una frecuencia de 6.7% para pacientes de sexo femenino y de 8.6% para pacientes

de sexo masculino. (10) (19)

Esta inflamacion del apéndice es la emergencia quirirgica mas comudn en los Estados
Unidos cada afio hay 250.000 casos diagnosticados de apendicitis aguda. EI 7% de la
poblacién total tendra apendicitis en alguna etapa de su vida. El tratamiento definitivo para
la apendicitis aguda es la remocion quirdrgica y hay un indice tolerado de exploraciones
negativas en un 20 a 30%. (13) (18)

En un analisis retrospectivo de la oficina de Planificacion de Salud y del desarrollo estatales
de Alta del Paciente, de datos de California que se llevé a cabo entre 1995 y 2009, este
estudio disefiado para examinar la epidemiologia de apendicitis y factores de riesgo de la
perforacion, que demostré que la incidencia ha aumentado con el tiempo y es mayor en los

meses de verano. Los blancos y los hispanos tienen mayores tasas de apendicitis, pero los



hispanos y los asiaticos y los pacientes con seguro no privado, tienen mayores
probabilidades de perforacion. (1)

En Inglaterra, la apendicitis aguda es la patologia mas frecuentemente encontrado en los

servicios de urgencias, con cerca de 40.000 casos reportados cada afo. (4)

Sudafrica presenta una baja incidencia de apendicitis aguda, sin embargo los estudios se
centran preferentemente en los hospitales publicos donde tienen mayores indices de
perforacion, peores complicaciones, estancias hospitalarias mas largas, que los pacientes
que utilizan instalaciones privadas. Datos basados en un estudio de cohorte prospectivo que
se llevd a cabo entre dos hospitales publicos y tres hospitales privados de la ciudad del
Cabo metrépoli, desde septiembre de 2013 hasta marzo del 2014. (30)

La incidencia de apendicitis aguda esta disminuyendo en Finlandia en un 32%. De acuerdo
a un estudio de registro nacional de todos los pacientes diagnosticados de alta hospitalaria
con apendicitis aguda en Finlandia, donde analizaron los datos de todo el pais y se
correlacionaron con los pardmetros estacionales y climaticos, el cual arrojo como resultado

que la incidencia de apendicitis aguda disminuyo durante los meses frios del afio. (15)

En el censo del 2011 presentado por el Ministerio de Salud del Ecuador; Indicadores
Basicos de Salud, encontramos a la apendicitis aguda en el 4to lugar, de las diez principales
causas de morbilidad general — afio 2010, con un ndmero de egresos hospitalarios de
25.634 lo que significa un 2.4%. Ocupando el tercer lugar dentro de las diez principales
causas de morbilidad masculina 2010, con 13.611 egresos hospitalarios que corresponde un
3.7%. Mientras en el sexo femenino la apendicitis aguda se encuentra en el sexto lugar con

12.023 egresos hospitalarios que significa un 1.7%.(Anexo 1, 2 y 3). (20)

Las principales causas de egresos hospitalarios en el Ecuador durante el periodo 2000 —
2011, la apendicitis, hernias y obstruccidn intestinal que requieren un manejo quirdrgico, lo
que significa que va del 4.31% al 5.20%, y son comparables con la estadistica mundial
(Anexo 4). (9)



Mientras que el INEC en su anuario de estadisticas hospitalarias: camas y egresos 2011,
reporta dentro de las diez causas de morbilidad afio 2011, a la apendicitis aguda en el 4to
lugar con un 2.47% y una tasa de 18.31 por 10.000 habitantes. Ocupando el tercer lugar
dentro de las diez causas de morbilidad masculina en el afio 2011 con un 3.95% y una tasa
de 19.75 por 10.000 habitantes; y en el sexo femenino ocupa el sexto lugar con 1.72% y
una tasa de 16.89 por 10.000 habitantes (Anexo 5, 6 y 7). (16)

En la Provincia del Guayas el INEC en el 2011 reporto 7.040 egresos hospitalarios por

enfermedades del apéndice. (Anexo 8) (16)

El Hospital Regional del IESS Teodoro Maldonado Carbo, ubicado en la zona Sur de la
ciudad de Guayaquil, recibe a pacientes de ambos sexos y de distintas edades con
patologias de etiologia digestiva. Los distintos tipos de apendicitis son muy comunes, y por

ende son basicamente parte de la preocupacion del area de cirugia.

Cuando el cuadro clinico que se presenta es clasico de apendicitis aguda, el diagndstico es
evidente, sin embargo existen una serie de patologias y factores que pueden hacer confusa
su deteccion; la valoracién en algunos casos debe apoyarse con examenes de laboratorio y
de gabinete que enriquecen el analisis del diagnostico. Debido a esto, el diagnostico precoz
y apropiado de apendicitis aguda sigue siendo una preocupacion incesante para los

cirujanos.

Bajo estos puntos de vista y la necesidad de generar una nueva herramienta que nos sirvan
para pronosticar pacientes con apendicitis aguda, que puedan llegar a una apendicitis
complicada, el presente trabajo de investigacion se basara en correlacionar la
Hiperbilirrubinemia como factor pronostico en pacientes con apendicitis en el periodo
Enero 2013 — Agosto 2014.

Con el fin de generar informacion nueva y efectiva para un diagnéstico a tiempo vy
correcto, de dicha patologia sin complicaciones, gracias a los resultados obtenidos en este

periodo.



1.2.  Justificacion

Teniendo en cuenta, que el riesgo de que una poblacidn total tenga apendicitis en alguna
etapa de su vida es del 7%, presentandose en ambos sexo, y que el 15.3% de los pacientes
mal diagnosticados o con diagnoéstico tardio, pueden presentar una perforacion del
apéndice, que puede desarrollar multiples complicaciones. (10) (19)

Por este conocimiento siempre ha existido un interés marcado de encontrar un método que
acompafie al diagnostico clinico y permita hacer un pronostico de apendicitis mas
tempranamente, para disminuir la tasa de diagnosticos erroneos o tardios de apendicitis, es
indispensable conocer y analizar bien sus primeros sintomas y signos; por esta razén se
debe alertar en la sospecha de toda molestia abdominal y comprometerse en elaborar un

adecuado diagndstico diferencial en las siguientes 24 horas.

Siendo la apendicitis una enfermedad de gran interés en la salud publica y privada, se
requiere un esfuerzo organizado de las instituciones de salud, para prevenir, atender y

proteger la vida de cada paciente.

Es preciso, y factible en la mayoria de los casos, diagnosticar la apendicitis antes de que se
haya evolucionado a una peritonitis o por lo menos, antes de que se encuentre algo mas que
la leve congestion del peritoneo que acompafia generalmente a todo proceso inflamatorio

del intestino.

Todo esto ha hecho necesario que se incrementen estudios de laboratorio como la
bilirrubina sérica total, que apoyen al diagndstico clinico y al tratamiento oportuno de la
apendicitis aguda; que permitan disminuir las tasas de apendicectomias en blanco, asi como
las complicaciones de esta patologia, circunstancias que tienen como resultado altos costos

econdmicos, en algunas situaciones intervencion legal.



La hiperbilirrubinemia es un método no muy conocido dentro de la Apendicitis aguda, un
estudio realizado en Dinamarca en el 2015, criterios de seleccion del estudio incluyeron
trabajos de inglés que evaltan la bilirrubina sérica como marcador de apendicitis en los
seres humanos, demostrando que la bilirrubina sérica elevada puede ser utilizado como un

marcador que determine el riesgo de perforacion. (25)

Estudios publicados de la Hiperbilirrubinemia como predictor de la apendicitis
gangrenosa/perforada: un estudio prospectivo realizado con 50 casos consecutivos de
apendicitis aguda ingresados en la sala de emergencia. Estos fueron sometidos a
investigaciones para apoyar el diagnostico. También se sometieron a pruebas de funcion
hepética y el diagnostico clinico se confirmd postoperatorio inmediato y después de la
operacion mediante examen histopatolégico. Sus datos clinicos y de investigacion fueron
recopilados y analizados. Se realizé un andlisis estadistico utilizando la prueba CHI
cuadrado o prueba de Fisher. El nivel de significacion se fijo en <0,05. Se encontrd que la
bilirrubina total en suero aumento en el caso de la apendicitis aguda supurativa, pero fue

mucho mayor en los casos de apendicitis perforada o gangrenosa. (25)

En un estudio reciente, Estrada y Col., describieron que la probabilidad de perforacion
apendicular son tres veces mas altas para los pacientes con Hiperbilirrubinemia en

comparacion con aquellos con niveles normales de bilirrubina. (8)

Sin embargo es necesario evaluar de forma local, si la hiperbilirrubinemia cumple con las
caracteristicas necesarias para ser aplicada en los servicios de emergencia y mejorar la

rapidez con las que se realiza el diagndstico.

Por estas razones, la intencion de este proyecto de investigacion, radica en la importancia
de correlacionar los diagnosticos histopatologicos de los pacientes que se sometieron
apendicectomia, con la Hiperbilirrubinemia que es un analisis de la bilirrubina total de

acuerdo a los datos reportados por el laboratorio de emergencia de esta institucion, que



utiliza como valor referencial normal hasta 1.10 mg/dl, obteniendo resultados en un tiempo

méaximo de 2 horas después de haber tomado la muestra.

Ya que toda informacion que se derive de las investigaciones, se constituye en insumo para
las autoridades de salud, en base de la toma decisiones oportunas y contextualizadas, con
la cual se mejoran la eficacia y eficiencia del servicio al momento de manejar a los

pacientes con dicha patologia.

1.3. Determinacién del Problema

e Naturaleza: Es un estudio de observacion indirecta, retrospectivo y descriptivo.

e Campo: Salud Publica

e Area: Cirugia general y laboratorio

e Aspecto: Pronostico de Apendicitis

e Tema: Correlacion de Hiperbilirrubinemia Como Factor Pronostico De Apendicitis
Diagnosticados por Histopatologia.

e Problema: Existe un gran porcentaje de pacientes que llegan a presentar apendicitis
que puede complicarse con la perforacion de la apéndice.

e Delimitacion temporal: Enero del 2013 - Agosto del 2014

e Delimitacion espacial: Hospital Teodoro Maldonado Carbo, Guayaquil, Ecuador.

El presente estudio estd orientado en determinar la Hiperbilirrubinemia como factor
pronostico en pacientes con apendicitis, que puedan llegar a una apendicitis complicada a
través de marcadores especificos que nos lleven a la prevencion de dicha patologia.

Los resultados serviran para implementar estrategias para mejorar la cobertura y redisefiar

el manejo de estos pacientes de acuerdo al riesgo que presenten.



1.4. Formulacién del Problema

1.- ¢Cual es la distribucion por sexo y edad de los pacientes con apendicitis mayores de 15

afios en el Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo, en el periodo Enero 2013 —

Agosto 20147

2.- ¢Cuéles son los tipos de apendicitis que presentan Hiperbilirrubinemia tomando en

cuenta los resultados de los estudios histopatologicos?

3.- ¢Cual es la especificidad y sensibilidad de la Hiperbilirrubinemia como factor

pronostico de apendicitis?

1.5. Objetivos

1.5.1. Objetivo General
Determinar la correlacién de los Diagndsticos Histopatoldgicos con la Hiperbilirrubinemia
como factor pronostico de los tipos de Apendicitis, por observacion indirecta para
contribuir con informacion al servicio de Cirugia General del Hospital Dr. Teodoro

Maldonado Carbo.

1.5.2. Objetivos Especificos
¢ Cuantificar la distribucion por sexo y edad de los pacientes con apendicitis mayores de
15 afios en el Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo, en el periodo Enero 2013 —

Agosto 2014.

e Establecer qué tipos de Apendicitis presentan mas casos de Hiperbilirrubinemia,
mediante la correlacién de los diagnésticos histopatolégicos con los niveles de

bilirrubina sérica total, en base a los pacientes estudiados.

eEvaluar la sensibilidad y especificidad de la Hiperbilirrubinemia como factor

prondstico en esta poblacion.
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CAPITULO 11

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la Investigacion

2.1.1. Epidemiologia
La primera apendicectomia reportada se practico en 1735, y la descripcion histopatoldgica
de la inflamacion del apéndice y posterior evolucion hacia peritonitis fue publicada hace
mas de un siglo en 1886 por Reginald H. Fitz. Por lo que la apendicitis sigue constituyendo

un importante misterio para los cirujanos. (10) (13)

A nivel mundial, la apendicitis aguda ocurre muy poco en nifios, al igual que en los adultos
mayores, teniendo su pico de incidencia en pacientes entre la segunda década y tercera

década de la vida. No hay diferencias entre ambos sexos. (14) (23)

El riesgo de que una poblacion total tenga apendicitis en alguna etapa de su vida es del 7%,
presentdndose en ambos sexos, con una frecuencia de 6.7% para pacientes de sexo

femenino y de 8.6% para pacientes de sexo masculino. (19)

Esta patologia es la urgencia quirdrgica abdominal mas comun y la cirugia electiva mas
realizada por los cirujanos generales es la apendicectomia. Su gravedad ha ido
disminuyendo paulatinamente a lo largo de este siglo debido, entre otros factores, a un

diagndstico y tratamiento mas precoz. (23)

Esta inflamacién del apéndice es la emergencia quirdrgica mas comudn en los Estados
Unidos cada afio hay 250.000 casos diagnosticados de apendicitis aguda. El tratamiento
definitivo para la apendicitis aguda es la remocion quirdrgica y hay un indice tolerado de

exploraciones negativas en un 20 a 30%. (13) (18)
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El 15.3% de los pacientes pueden ser mal diagnosticados o el diagnostico ha sido tardio, en
estos casos se puede presentar una perforacion del apéndice, que puede desarrollar
multiples complicaciones, como pueden ser la peritonitis bacteriana, sepsis, obstruccion del
intestino delgado, formacion de abscesos abdominales y retencién urinaria, que alcanzan

una tasa natural de mortalidad. (10)

La incidencia de apendicectomia es de 12% en varones y 25% en mujeres. La tasa de
apendicectomias es de 10 por cada 10.000 pacientes por afio. (10)

Actualmente, la mortalidad global es del 0.1%, ascendiendo hasta el 0.6-5% en los casos de
apendicitis perforada, que son mas frecuentes en lactantes y ancianos, por diagndstico
tardio. La morbilidad sigue siendo alta, hay complicaciones en el 10% de los casos y en el
40% de las apendicitis perforadas, siendo la mas frecuente la infeccion de la herida

operatoria. (23)

Estudios se centran preferentemente en los hospitales publicos donde tienen mayores
indices de perforacion, peores complicaciones, estancias hospitalarias méas largas, que los

pacientes que utilizan instalaciones privadas. (30)

En el censo del 2011 presentado por el Ministerio de Salud del Ecuador; Indicadores
Basicos de Salud, encontramos a la apendicitis aguda en el 4to lugar, de las diez principales
causas de morbilidad general — afio 2010, con un ndmero de egresos hospitalarios de
25.634 lo que significa un 2.4%. Ocupando el tercer lugar dentro de las diez principales
causas de morbilidad masculina 2010, con 13.611 egresos hospitalarios que corresponde un
3.7%. Mientras en el sexo femenino la apendicitis aguda se encuentra en el sexto lugar con

12.023 egresos hospitalarios que significa un 1.7%.(Anexo 1, 2 y 3). (20)

Las principales causas de egresos hospitalarios en el Ecuador durante el periodo 2000 —

2011, la apendicitis, hernias y obstruccion intestinal que requieren un manejo quirurgico, lo
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que significa que va del 4.31% al 5.20%, y son comparables con la estadistica mundial
(Anexo 4). (21)

Mientras que el INEC en su anuario de estadisticas hospitalarias: camas y egresos 2011,
reporta dentro de las diez causas de morbilidad afio 2011, a la apendicitis aguda en el 4to
lugar con un 2.47% y una tasa de 18.31 por 10.000 habitantes. Ocupando el tercer lugar
dentro de las diez causas de morbilidad masculina en el afio 2011 con un 3.95% Yy una tasa
de 19.75 por 10.000 habitantes; y en el sexo femenino ocupa el sexto lugar con 1.72% y
una tasa de 16.89 por 10.000 habitantes (Anexo 5, 6 y 7). (16)

En la Provincia del Guayas el INEC en el 2011 reporto 7.040 egresos hospitalarios por

enfermedades del apéndice. (Anexo 8) (16)

2.2.  Anatomiay Fisiologia del Apéndice
Durante la cuarta semana de gestacion se forma el intestino primitivo del hombre y para
propositos descriptivos, los anatomistas lo han dividido en tres porciones: anterior, medio

de donde deriva el ciego y apéndice y el posterior. (6)

La apéndice es visible por primera vez en la octava semana de vida embrionaria, como una
protuberancia de la porcién terminal del ciego. Durante el desarrollo prenatal y posnatal, la
velocidad de crecimiento del ciego rebasa a la del apéndice, por lo que éste se desplaza en
sentido medial hacia la valvula ileocecal. Las tres tenias del colon convergen en la unién
del ciego con el apéndice y suelen ser una referencia anatémica atil para identificar a este
ultimo. La apéndice adquiere una forma de dedo que sobresale del intestino grueso y se
encuentra localizado a unos 2.5cm por debajo de la valvula ileocecal, en el cuadrante
inferior derecho del abdomen denominado fosa iliaca derecha; puede variar la longitud de
menos de 1cm a méas de 30cm, casi todos los apéndices tienen de 6 a 9cm de largo. Su
anchura es de 0.5 — 1cm. (10)
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El tejido linfoide aparece por primera vez en el apéndice casi dos semanas después del
nacimiento. Comprende aproximadamente unos 200 foliculos linfoides en la submucosa, la
cantidad de este tejido aumenta durante toda la pubertad al méaximo entre los 12 y 20 afios
de edad, permanece constante en la siguiente década y luego comienza a disminuir a partir
de los 30 afios a la mitad, y desaparecen totalmente a partir de la sexta década de la vida,
después de los 60 afios de edad, virtualmente no queda tejido linfoide en el apéndice y es

comun que se oblitere por completo la luz apendicular. (10)

La posicion del apéndice depende de diversos factores como el grado de descenso cecal y
de fijacion del ciego al peritoneo, la configuracion del ciego, la longitud del apéndice, el
grado de desarrollo de la fosa pericecal, las adherencias asociadas y el habito de la persona.
Tipicamente la localizacion del apéndice se describe como: retroileal (0.4%), preileal (1%),
subcecal (2.3%), pélvica (31%) y retrocecal (65%) (Anexo 9). Estas distintas posiciones
que adquiere el apéndice nos explican la diversidad de zonas y puntos dolorosos que a

veces dificultan el diagndstico de apendicitis aguda. (19) (14) (26)

Superficialmente es de color gris rosado y de contextura lisa. En su interior abarca una
cavidad central que en su extremidad libre termina en fondo de saco y en el otro extremo se
continua con el ciego, en el que muchas veces se encuentra un repliegue valvular, llamado
de Gerlach, la cual se aplica sobre el orificio cuando el ciego se distiende, impidiendo

generalmente que las heces ingresen en la cavidad apendicular. (3)

Su irrigacion depende de la arteria apendicular, rama de la arteria ileocolica, que discurre
por el mesoapéndice, las venas drenan en la vena mesentérica mayor, los linfaticos del
ciego drenan a la cadena ganglionar ileocolica y los nervios vienen del plexo solar por el

plexo mesentérico superior. (28)

El apéndice esta formado por cuatro tlnicas: una serosa que recubre toda la superficie y va
a constituir el meso del apendice; la muscular que dispone de dos capas de fibras

musculares las longitudinales y las circulares; la submucosa y mucosa es igual a la del
14



intestino grueso, presenta un epitelio cilindrico, un estroma reticulado, una muscular

mucosa Yy glandulas tubulares. (5)

Durante mucho tiempo, el apéndice se considerd de modo erréneo un drgano vestigial sin
funciones conocidas. Pero en la actualidad se acepta que es un 6rgano inmunoldgico, que
colabora en forma activa en la secrecién de IgA, su funcion es muy importante como
organo linfoide, pero no es esencial y su reseccidbn no predispone a una sepsis 0

compromiso inmunitario.(10) (29)

2.3.  Apendicitis Aguda

La Apendicitis aguda fue caracterizada por primera vez como una patologia quirdrgica en
1886, por el patélogo Reginald Fitz. (10)

Los sintomas iniciales de esta patologia pueden ser semejantes a los que se presentan en las
enfermedades infecciosas, lo cual a menudo lleva al médico general a cometer errores en el
diagnostico. Siempre que esto sucede suelen administrarse analgésicos y antibioticos, que
en vez de resolver el problema, solamente enmascaran la patologia durante 2 o 3 dias;
entonces en este tiempo pueden desarrollarse abscesos, perforacion o peritonitis

generalizada, complicaciones que implican una gran morbilidad. (14)

El conocimiento del desarrollo del apéndice y la rotacion embrionaria completa o
incompleta del colon son imprescindibles para comprender que el apéndice puede
localizarse en cualquier parte de la cavidad peritoneal, lo que tiene importancia para el

diagnostico temprano de la apendicitis aguda. (26) (29)

La apendicitis aguda no complicada, tratada por apendicectomia, tiene muy pocas
complicaciones y evoluciona con recuperacion rapida. Se dificulta el diagnéstico en
personas de muy corta edad, mujeres embarazadas, ancianos y en quienes sufren otros

padecimientos, como diabetes y el sindrome de inmunodeficiencia adquirida. (29)
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Las complicaciones inmediatas méas frecuentes son los abscesos intraabdominal, ileo
paralitico, infeccion de heridas de tejidos blandos y hospitalizacion prolongada. Entre las
tardias se cuentan la obstruccion del intestino delgado por adherencias, la perforacion y
peritonitis que pueden causar infertilidad en las mujeres. Otras patologias que afectan al
apéndice y que son causas relativamente frecuentes de diagnostico erroneo de apendicitis,
son la enfermedad de Crohn apendicular, oxiuriasis, cuerpos extrafios, diverticulitis
apendicular, linfadenitis mesentérica, gastroenteritis aguda, enfermedad pélvica
inflamatoria, cancer y complicaciones mecanicas como torsion. Otras patologias de 6rganos

adyacentes también pueden ocasionar que se realice un diagndstico erroneo. (29)

2.3.1. Etiologiay Patogenia
La causa de la apendicitis no esta totalmente aclarada. En la mayoria de los casos, una
obstruccion dentro del apéndice puede que desencadene un proceso en el que aquél se

inflama e infecta. (27)

El factor etioldgico predominante en la apendicitis aguda es la obstruccion de la luz. Los
fecalitos son la causa comun de la obstruccién apendicular. Menos frecuentes son la
hipertrofia de tejido linfoide, impacto de bario por estudios radiolégicos previo, tumores,
semillas de verduras y frutas y parasitos intestinales. La frecuencia de obstruccién aumenta
con la gravedad del proceso inflamatorio. Se reconocen fecalitos en 40% de los casos de
apendicitis aguda simple, en el 65% de las apendicitis gangrenosas sin rotura y en casi el

90% de los pacientes con apendicitis gangrenosa con rotura. (10)

Ademas se ha sugerido que la causa inicial del cuadro podria ser una ulceracion en la

mucosa apendicular, de posible etiologia infecciosa. (23)

La bacteriologia del apéndice normal es similar a la del colon normal. La infeccién que se
produce por la apendicitis aguda es tipicamente polimicrobiana. En el liquido peritoneal de
pacientes que han tenido una apendicitis aguda y apendicitis perforada, se han podido aislar

gérmenes, tanto aerobios como anaerobios. Entre los aerobios, el méas frecuente es la
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Escherichia coli en un 70%, seguido por el Estreptococo viridans y grupo D, y luego la
Pseudomona aeruginosa. De los gérmenes anaerobios el Bacteroides fragilis se encuentra
en mas del 70% de los casos. (10) (22)

2.3.2. Fisiopatologia

La fisiopatologia de la apendicitis se caracteriza por obstruccion del lumen apendicular
causado por las etiologias antes descritas; que favorecen la secrecion de moco y el
crecimiento bacteriano, provocando distension luminal y aumento de presion
intraluminal.(23) (24)

Hay secuencia previsible de sucesos que llevan a la rotura final del apéndice. La
obstruccion proximal de la luz apendicular induce una obstruccion en asa cerrada y la
continuidad de la secrecion normal por la mucosa apendicular da lugar a una répida
distension. La capacidad luminal del apéndice normal es de s6lo 0.1ml. Una secrecion tan
pequefia como de 0.5ml de liquido en un punto distal respecto de una obstruccién eleva la
presion intraluminal a 60cmH20. La distension del apéndice estimula terminaciones
nerviosas de fibras viscerales aferentes de estiramiento y causa dolor vago, sordo y difuso
en el abdomen medio o el epigastrio bajo. De igual manera, se estimula el peristaltismo por
la distension bastante subita, de tal manera que al inicio del curso de la apendicitis pueden

superponerse algunos colicos al dolor visceral. (10) (Anexo 10)

El ensanchamiento de la luz apendicular siegue aumentando por la multiplicacion
bacteriana, que produce gas, pus, 0 necrosis. La distension de esta magnitud puede causar
nauseas y vomitos reflejos, y el dolor visceral difuso se torna més intenso. Se eleva la
presion de las venas y estas se colapsan e impiden el retorno de la sangre; mientras que la
circulacion continta por las arterias y produce congestion hematica, edema y estasis. Se
ocluyen capilares y vénulas, pero continta el flujo arteriolar de entrada, lo que da por
resultado ingurgitacion y congestion vascular. El proceso inflamatorio involucra
inmediatamente a la serosa apendicular y al peritoneo parietal, por lo cual el dolor se

traslada a la fosa iliaca derecha; la mucosa apendicular es invadida por bacterias y estas se
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propagan a capas méas profundas; todo esto desencadena necrosis y absorcion de sustancias
provenientes de tejidos muertos y de toxinas bacterianas, por lo que se produce fiebre,
leucocitosis. (10) (22)

Si continua la distension apendicular se ocluye la circulacion de las arteriolas, la necrosis se
agrava, las paredes no resisten y por ultimo el apéndice se perfora. Por lo tanto el
organismo reacciona rodeando la zona con asas de intestino y epiplén, para limitar la
diseminacion a un area restringida, pero esto provoca absceso apendicular; entonces se
origina el ileo paralitico para focalizar el proceso. En cambio, otras veces el proceso
infeccioso no se focaliza y con la rotura apendicular se disemina distintos liquidos en la
cavidad abdominal, que ocasiona peritonitis generalizada. (22)

Si el proceso se desarrolla con lentitud, los érganos adyacentes, como el ileon terminal, el
ciego o el epiplon, pueden cubrir el apéndice, con lo que se desarrolla un absceso
localizado. En cambio, si el avance es réapido la alteracion vascular puede producir una
perforacion con acceso libre a la cavidad peritoneal. Por otro lado, la ruptura de un absceso
apendicular primario puede llevar a la produccion de una fistula entre el apéndice cecal,

con la vejiga, el intestino delgado, el colon sigmoides o el mismo ciego. (10) (22)

En otras ocasiones, la apendicitis aguda es la primera manifestacion de la enfermedad de
Crohn, la inflamacion cronica del apéndice no suele ser la causa de un dolor abdominal
prolongado de semanas 0 meses de duracién. Por otro lado, es posible la infeccidn cronica
del apéndice por tuberculosis, amebiasis 0 actinomicosis. (22)

Otras teorias han sido descritas como el compromiso del suministro vascular
extrapendicular, la ulceracion de la mucosa por infeccion viral y posterior colonizacion
bacteriana, asi como una dieta pobre en fibra con enlentecimiento del transito intestinal y

retencion de las heces en el apéndice. (14)
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2.3.3. Manifestaciones Clinicas
La mitad de los pacientes con apendicitis aguda tienen todos los sintomas clésicos. El
sintoma mas frecuente es el dolor abdominal, que inicialmente es de tipo visceral por
distension apendicular, poco intenso y mal localizado habitualmente en el mesogastrio o
epigastrio. Posteriormente en el transcurso de las 4 — 6 horas mas tarde, cuando el peritoneo
visceral del apéndice participa del proceso inflamatorio, el dolor procede al cuadrante
inferior derecho del abdomen focalizandose en la fosa iliaca derecha y es de caracter
somatico, continuo, de mayor intensidad, agravandose con los movimientos o los
incrementos de presion abdominal. Aunque si bien en la cuarta parte de los casos se
manifiesta desde el principio en la fosa iliaca derecha. Debemos considerar que el lugar del
dolor depende de la orientacion del apéndice; por ejemplo en la apéndice retrocecal, el
dolor puede localizarse en el flanco derecho y el dolor se irradia a la espalda; mientras una
apéndice retroileal se manifiesta como dolor testicular o puede imitar una enfermedad
renal; y en el apéndice pélvico el dolor es supraplbico, en estas ocasiones la defecacién o la

miccidn pueden aumentar el dolor. (10) (23) (27)

El dolor, especialmente en lactantes y nifios puede ser generalizado, en vez de focalizado en
la porcion inferior derecha del abdomen. En pacientes mayores y en mujeres embarazadas,

el dolor es generalmente menos intenso y el area menos sensible. (27)

La apendicitis se acompafia casi siempre de anorexia, en un 90% de los casos es tan
constante que debe dudarse su diagnéstico si el paciente no presenta anorexia. También es
frecuente las nauseas, en un 75% los vomitos, aunque no son notables ni prolongados y la
mayoria de los individuos s6lo vomita una o dos veces siempre posterior al inicio del dolor,
lo cual se debe a estimulacion neural y presencia de ileo, si lo preceden hay que dudar del
diagnostico de apendicitis. Otros datos menos frecuentes son la diarrea en el 10% de los
casos (irritacion rectosigmoidea) y el sindrome miccional (cuando se irrita la vejiga
urinaria). (10) (23) (22)
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En lo que respecta a la exploracion fisica, el estado general suele ser bueno, aunque en
fases avanzadas puede deteriorarse, y el enfermo habitualmente estd quieto, evitando
movimientos innecesarios. La temperatura suele alterarse a las 4 — 8 horas de iniciarse el
cuadro, elevandose ligeramente entre 37.5 — 38°C. Hay que desconfiar del diagndstico de
apendicitis aguda cuando la fiebre preceda al dolor o cuando sea superior a 39°C sin contar
con otros datos clinicos, sobre todo de palpacion abdominal, sugestivos de una

complicacion evolutiva. (23)

En la exploracion abdominal destaca la presencia de dolor a la palpacion en la fosa iliaca
derecha, sobre todo en el punto de McBurney (situado en la union de 1/3 externo con los
2/3 internos de la linea que une el ombligo con la espina iliaca anterosuperior derecha),
donde se produce rigidez muscular y dolor a la descompresion. Otros datos menos
frecuentes son la positividad a las maniobras del psoas (dolor del cuadrante inferior derecho
a la extension del muslo en decubito lateral izquierdo) y de Rovsing (la palpacion del
cuadrante inferior izquierdo suele producir dolor en el cuadrante inferior derecho). En el
apéndice localizado en la pelvis los signos abdominales son escasos, el tacto rectal
evidencia un dolor intenso a la compresion del fondo de saco de Douglas derecho,
palpandose en ocasiones una sensacion de masa. Para disminuir la posibilidad de error se
requiere conocer si el paciente recibio analgésicos o antibioticos, ya que estos enmascaran
el cuadro clinico de esta enfermedad. (10) (29) (23)

Signos:
e Signo de McBurney
e Signo de Blumberg
e Signo de Rovsing
e Signo del Psoas
e Signo del Obturador
e Signo de Aaron

Por lo que podemos resumir el cuadro clinico en las siguientes fases:
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Fase visceral o prodromica (1° fase):
La clasica secuencia cronolégica de Murphy.
e Dolor epigastrico, visceral, difuso, persistente y continuo.
e Anorexia
e Nauseas
e VOmitos
e Fiebre
Fase somatica (2° fase)
e Seinicia casi siempre al cabo de 4 — 6 horas.
e Dolor en cuadrante inferior derecho del abdomen (punto McBurney) en el 100% de
los casos.
e Dolor de gran intensidad, definido. Irradiado al testiculo.
e Dolor debido al contacto del apéndice inflamado con las terminaciones nerviosas en
el peritoneo.
e Dolor que se acentta con el movimiento, la tos, etc.
e Nauseas y vomitos

e Constipacion

2.4.  Anatomia Patolodgica

Por lo general, el apéndice esta hiperemica, hipertérmico, tumefacto y cubierto por
exudado. Sin embargo en las primeras etapas puede encontrarse solo un poco cambiado de
color, son inyeccién de los vasos sanguineos serosos y edema de la pared apendicular,
mientras que en los casos mas avanzados la superficie serosa es mate y esta cubierta por
exudados fibrinopurulentos; se producen zona focales de gangrena que estan marcadas por
una coloracion verdosa y negra de la pared, y en la perforacion se produce necrosis focal de
la pared apendicular y se forman abscesos adyacentes. (19)

Desde el punto de vista microscopico, la luz del apéndice es casi virtual solo alcanza una

décima de centimetro cubico; por ello basta medio mililitro de secreciones para distender el
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apéndice al maximo, por lo que cada una de estas formas de apendicitis tienen

caracteristicas distintivas. En la apendicitis aguda o supurativa el infiltrado neutrofilico

afecta esencialmente a la capa muscular propia y se acompafia de inflamacion aguda y

ulceracion de la mucosa, submucosa y capa muscular; ademas, los vasos sanguineos se

trombosan. Los datos fundamentales de la apendicitis gangrenosa son inflamacion

transmural del apéndice con algunos puntos necréticos y en 8 a 10 horas se lesionan todas

las capas. La necrosis se presenta mas profunda en zonas antimesentéricas, donde por lo

general ocasiona perforacion. Asimismo se observa exudado fibrinoso en la superficie

serosa. (19)

2.4.1. Fases de la Apendicitis

1.

3.

4.

Apendicitis catarral o mucosa: Sucede cuando en la obstruccién del lumen
apendicular, se acumula la secrecion mucosa y agudamente distiende el lumen. El
aumento de la presién intraluminal produce un exudado plasmo leucocitario denso
que va infiltrando las capas superficiales. Se caracteriza por hiperemia, edema y
erosiones de la mucosa, junto a un infiltrado inflamatorio en la submucosa. El
aspecto macroscopico del apéndice es normal. (23) (11)

Apendicitis flemonosa: ElI aumento de presion intraluminal condiciona una
isquemia de la pared que favorece la proliferacion bacteriana en todas las capas. La
mucosa comienza a presentar pequefias ulceraciones o es completamente destruida
siendo invadida por enterobacterias, coleccionandose un exudado mucopurulento en
la luz y una infiltracién de leucocitos, neutrofilos y eosinofilos en todas las tlnicas
incluyendo la serosa, que se muestra intensamente congestiva, edematosa, de
coloracion rojiza y con exudados fibrinopurulentos en su superficie. (23) (11)
Apendicitis purulenta: El exudado de la luz se torna purulento, apareciendo
microabscesos en el espesor de la pared. El apéndice se muestra muy distendido y
rigido, pudiendo existir un exudado purulento periapendicular.

Apendicitis gangrenosa o necroética: 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
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anaerobica, que llevan a una necrosis total. La superficie del apéndice presenta areas
de color purpura, verde gris o rojo oscuro, con micro perforaciones. (11)

5. Apendicitis perforada: Generalmente en el borde anti mesentérico y adyacente a
un fecalito, el liquido peritoneal se hace purulento y de olor fétido, que provocan la

perforacion y contaminacion purulenta de la cavidad abdominal. (11)

La perforacion del apéndice esta determinada por multiples factores extra — hospitalarios,
principalmente el tiempo de evolucion de los sintomas, que comprende el periodo entre el
inicio y el momento en que el paciente se presenta para evaluacion médica y cirugia. La
incidencia de apendicitis perforada en adultos se ha reportado entre el 13% y 37% o

mayor.(7)

Si ocurre una perforaciéon focalizada puede desarrollarse una tumoracién que no suele
detectarse sino hasta tres dias después del inicio de la enfermedad, la cual se denomina
plastron apendicular. El riesgo de perforacion es minimo dentro de las primeras 24 h de
inicio de los sintomas, sube 6% después de 36h y se eleva 5% por cada periodo
subsiguiente de 12h, estableciéndose un periodo de 36h desde el inicio de los sintomas
como de bajo riesgo para perforacion, por lo consiguiente la espera intrahospitalaria no es
un factor independiente para perforacion, pero puede contribuir si el paciente no es resuelto
oportunamente. (7) (8)

Si el apéndice se perfora, es posible que tenga menos dolor por un corto tiempo y es posible
que se sienta mejor. Pero generalmente, el dolor pronto empeora y usted se sentird mas
enfermo, incluso si se agrava la infeccion puede producirse un shock. Este dolor puede ser

peor cuando usted camina, tiene tos, o hace movimientos bruscos. (11)

Esta perforacion disemina el contenido intestinal cargado de bacterias por el abdomen,
causando peritonitis, que puede producir una infeccion con riesgo de muerte. En la mujer,
pueden infectarse los ovarios y las trompas de Falopio y la obstruccién consiguiente puede
ocasionar infertilidad. Un apéndice perforado también puede provocar la formacion de

absceso, y hacer que las bacterias infecten el torrente sanguineo lo que significa un estado
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potencialmente mortal conocido como septicemia, esa es la importancia de su diagnostico y
tratamiento oportuno. (19) (11)

Una vez que se ha producido la perforacion apendicular, existen distintas posibilidades
evolutivas:

e Peritonitis circunscrita: Es la méas frecuente. El organismo intenta
delimitar el proceso inflamatorio, por lo que se adhieren asas intestinales,
epiplon, peritoneo parietal u otras visceras vecinas, bloqueando el foco
supurativo y dando lugar a un absceso o plastrén apendicular. El absceso
estd limitado por una pared de nueva formacién, y contiene pus. Si no se
drena, puede fistulizar en la pared abdominal o en alguna viscera vecina. El
plastron estd peor limitado que el absceso, y no ofrece coleccion
purulenta.(23)

e Peritonitis aguda difusa: Suele aparecer en personas con defensas
generales debilitadas (ancianos o inmunodeprimidos) o locales (nifios con
epiplén mayor poco desarrollado), asi como en los casos de evolucion ultra
rapida (apendicitis gangrenosa fulminante), en los que no da tiempo a que se
desarrollen adherencias a 6rganos vecinos. (23)

2.5. Diagnostico laboratorio:

El diagnostico se basa fundamentalmente en la clinica.

Pero un analisis de sangre evidencia un incremento en el recuento de gldbulos blancos, en
respuesta a la infeccion. Con frecuencia hay leucocitosis leve, que varia de 10.000 a 18.000
células/mm3 en sujetos con apendicitis aguda no complicada y muchas veces se acompafia
de un predominio moderado de polimorfonucleares. Sin embargo, las cuentas de glébulos
blancos son variables. Cifras mayores a las anteriores de leucocitosis despiertan la
posibilidad de un apéndice perforada con sin absceso. Acompariada de un predominio

porcentual de los neutrdfilos y presencia de formas en banda; esta es una reaccion
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inespecifica del proceso infeccioso y no es exclusiva de la apendicitis, porque también
aparece en otros procesos abdominales. (10) (27) (11)

En la actualidad se incrementen estudios de laboratorio como la bilirrubina sérica total, que
apoyen al diagndstico clinico y al tratamiento oportuno de la apendicitis aguda; que
permitan disminuir las tasas de apendicectomias en blanco, asi como las complicaciones de
esta patologia.

El aumento de una cantidad excesiva de bilirrubina en la sangre, ya sea por aumento de la
produccion o por alteracion de la eliminacion se define como Hiperbilirrubinemia, que se
asocia significativamente con la apendicitis y puede ser una prueba Util de laboratorio para
identificar preoperatoriamente a los pacientes con perforacion apendicular y gangrena. (29)

Motivo por el cual estudiaremos un poco méas a fondo este marcador.

2.5.1. Bilirrubina
La bilirrubina es una sustancia hidréfoba y potencialmente toxica que circula en el plasma
unida no covalentemente a la albumina. ElI 80% de la bilirrubina circulante procede de la
destruccidn de eritrocitos senescentes por parte del sistema reticuloendotelial, 20% restante
proviene de la destruccidn prematura de células eritroides en la médula ésea y del recambio
de las hemoproteinas (mioglobina y citocromos) que se encuentran en los tejidos de todo el
cuerpo. (23) (9)

Metabolismo de la bilirrubina

La bilirrubina es un tetrapirrélico, producto de la degradacién del grupo hemoglobina. Es
un proceso de dos pasos: en el primero, hemo se convierte en biliverdina por la enzima
microsomal hemo oxigenasa. En el segundo, biliverdina es convertida rapidamente en

bilirrubina por la enzima citosolica biliverdina reductasa. (9)

La bilirrubina se une a la albdmina en la circulacion y es enviada al higado donde se
conjuga con acido glucurénico en una reaccién catalizada por la enzima transferasa de
glucoronilo, que la hace soluble en agua. Cada molécula de bilirrubina reacciona con dos

moléculas de acido uridin difosfoglucorénico para formar diglucurénido de bilirrubina que
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se excreta desde el hepatocito a los conductillos biliares por un mecanismo de transporte
activo. (10) (23) (9)

La mayor parte de la bilirrubina conjugada que se excreta en el intestino delgado no sufre
transformacion, en intestino grueso parte se elimina por las heces, porque la mucosa
intestinal es relativamente impermeable a esta bilirrubina. Sin embargo, es permeable a la
bilirrubina no conjugada y a los urobilindgenos, una serie de derivados de las bilirrubinas
formados por accion de las bacterias. (10) (23) (9)

Otra fraccion de nuevo es transformada en bilirrubina no conjugada por la accién
hidrolitica de las bacterias de la flora intestinal, la cual absorbe la mucosa entérica por un
mecanismo de difusion pasivo. De este modo alcanza el sistema venoso portal
(recirculacion enterohepética) y llega al higado, en donde se excreta la bilis. Por ultimo,
una fraccién de la bilirrubina conjugada es transformada por la flora intestinal en
estercobilinégeno que, en parte, es reabsorbido por el colon, pasa a la circulacion portal y
vuelve a ser excretado por el higado, mientras que una pequefia parte de este compuesto no

puede ser de nuevo excretado y se elimina en la orina en forma de urobilindgeno. (10) (23)

Determinacién de la bilirrubina sérica

La concentracion sérica normal de bilirrubina en el adulto es inferior a 1.1 mg/dL. Menos

del 5% de la bilirrubina circulante corresponde a la forma conjugada. (9)

Los términos de bilirrubina de reaccién directa y de reaccion indirecta se basan en el
método original de reaccion de van den Bergh. En este analisis, la bilirrubina se pone en
contacto con el acido diazosulfanilico, y se separa en dos azopigmentos de dipirrilmeteno
bastante estables que tienen una absorcion maxima a 540nm, lo que permite un analisis por
fotometria. La fraccidén directa es la que reacciona con el acido diazosulfanilico sin
necesidad de ninguna sustancia aceleradora, como el alcohol; esta fraccion directa es una
medida aproximada de la bilirrubina conjugada en suero. La determinacion fiable de la

bilirrubina sérica total es la cantidad de este pigmento que reacciona después de afiadir
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alcohol. La fraccion indirecta se calcula restando la concentracion de la fraccion directa de
la concentracion de bilirrubina total. (23) (9)

2.5.2. Hiperbilirrubinemia como marcador predictivo de la apendicitis.
Actualmente, se ha propuesto que la Hiperbilirrubinemia se asocia significativamente con
la apendicitis y puede ser una prueba Util de laboratorio para identificar preoperatoriamente
a los pacientes con perforacion apendicular y gangrena. La razon de esta proposicion se
basa en que los pacientes sépticos y aquellos con infeccion bacteriana extrahepéatica, como
en la apendicitis perforada, muestran una citoquina inflamatoria y una colestasis disparada
por el oxido nitrico por deterioro hepatocelular y formacion de bilis ductal. Ademas, las
bacterias méas frecuentemente cultivadas en la pared apendicular de pacientes con
apendicitis aguda ha sido la Escherichia coli y el Bacteroides fragilis, que inducen dafio
sinusoidal, lo que lleva a la invasion directa o translocacion hacia el sistema venoso portal y
hacia el parénquima hepatico interfiriendo con la excrecion de bilirrubina en el canaliculo
biliar a causa de la endotoxina bacteriana, que conduce a un aumento de la carga de

bilirrubina en los individuos infectados.(12) (25)

Comunmente este proceso de invasion bacteriana se borra por la desintoxicacion y la
accion inmunoldgica del sistema reticuloendotelial (RES) del higado que actia como
primera linea de defensa en la limpieza de sustancias tdxicas, bacterias y sus productos.
Pero cuando la carga bacteriana abruma la funcién de las células Kuffer, puede provocar la
disfuncion o dafio de los hepatocitos (parénquima hepatico), que se refleja con el aumento
de la bilirrubina sérica (SB). Recientemente, otra sustancia conocida como citoquinas, por
ejemplo IL-6, TNF, también se han marcado para ser responsable de la funcion excretora
deprimido de higado y puede concluir a aumento en el nivel SB sin aumento de las enzimas
hepaticas. (25)

Consecuentemente una Hiperbilirrubinemia de bajo grado, es frecuentemente desapercibida

en pacientes sépticos que se presentan sin ictericia evidente, esta presente en pacientes con

infecciones por Gram — negativos. Debido a que muchos hospitales en las distintas regiones

de muchos paises no cuentan con estudios de imagenes como ecografia o tomografia,
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disponibles en el area de emergencia durante las 24 horas; por esta razon el diagnostico de
apendicitis y especificamente de apendicitis perforada debe ser clinico, apoyado por

algunos examenes de laboratorio. (25)

Segun estudios realizados demuestran que las probabilidades de perforacion apendicular
son tres veces mas altas para los pacientes con Hiperbilirrubinemia en comparacion con
aquellos con niveles normales de bilirrubina. La presencia de Hiperbilirrubinemia no solo
distingue una perforacion en la apendicitis aguda. Los pacientes con Hiperbilirrubinemia
combinados con los sintomas y signos compatibles con apendicitis aguda grave deben ser
considerados para la apendicectomia temprana. Por estas razones se estd consideran a la
bilirrubina como un complemento importante en el diagndstico de la apendicitis gangrenosa
o0 perforada. (12) (25)

La Hiperbilirrubinemia como predictor de apendicitis perforada: una revision
sistematica.

Una revision retrospectiva de todas las apendicectomias realizadas en 2 hospitales
periféricos desde el 1 de Septiembre de 2008 al 31 de mayo del 2010. Considerado para su
estudio si tenian una apendicectomia urgente realizado por cualquier método durante el
periodo de estudio. Se recogieron datos demogréaficos del paciente, hallazgos histolégicos,
resultados de las pruebas de funcién hepatica y cultivos de sangre. Los pacientes excluidos
fueron los que no tenian pruebas hepaticas, antecedentes de hepatitis confirmado
enfermedad del higado. Un total de 472 fueron incluidos en el estudio, se dividieron en 4
grupos: grupo 1 con apéndices no inflamadas, grupo 2 con apendicitis aguda, grupo 3 con
apendicitis + infiltrado inflamatorio que se extiende hasta la serosa y el grupo 4 pacientes
con una apéndice perforada o gangrenosa. La bilirrubina resulto ser un marcador especifico
de la apendicitis aguda, con buen valor predictivo positivo. Ademas es un valioso indicador

de los pacientes méas propensos a tener perforacion del apéndice o gangrena. (2)

Dado que la perforacion apendicular, la sepsis a gram- negativos y la peritonitis se a

asocian con considerable mortalidad, los pacientes con hiperbilirrubinemia y los sintomas
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clinicos de apendicitis deberian ser reconocidos como teniendo una probabilidad més alta
de una perforacion apendicular aquellos con niveles regulares de bilirrubina. (8)

2.6. Prondstico
La mayoria de los pacientes se recuperan rapidamente después de la cirugia, siempre y
cuando se retire el apéndice antes de que se perfore y se produzca una peritonitis

generalizada. (27)

De modo que en el caso de una perforacion del apéndice, el prondstico es méas grave. Si el
apéndice se perfora antes de la cirugia, la recuperacion del paciente puede tomar mas

tiempo de hospitalizacion y mayor morbilidad postoperatoria. (27)

Por esta razon es importante la hiperbilirrubinemia como un factor pronéstico de
apendicitis, ya que determina el riesgo de presentar apendicitis gangrenosa / perforada.
Debido a que estudios publicados demuestran que las probabilidades de perforacion
apendicular son tres veces mas altas para los pacientes con Hiperbilirrubinemia en

comparacion con aquellos con niveles normales de bilirrubina. (8)

2.7. Opinion del Autor

La apendicitis aguda como he podido comprender durante la elaboracion del marco tedrico,
representa una verdadera problematica para la salud publica. Ya que se puede evidenciar
segun libros, estudios, publicaciones, revistas analizadas, que es una patologia muy
frecuente en personas que cursan la segunda y cuarta década de la vida, en el sexo
masculino. Ademas de ser a nivel mundial una de las grandes problematicas, por la cual un
médico es consultado, por lo que sigue constituyéndose en un trascendental misterio para
los cirujanos, convirtiéndose en el motivo de cirugia de emergencia mas frecuente en los

hospitales de todo el mundo.

29



El presente trabajo recopila importante informacion sobre la apendicitis aguda, anatomia
patoldgica y la hiperbilirrubinemia como factor pronostico de apendicitis, que permitiran
establecer pardmetros de importancia para el manejo integro y eficaz de este tipo de
pacientes.

Se sabe la necesidad de implementar nuevos indicadores de apendicitis, que sea de fécil
acceso y de bajo costo en los hospitales basicos de nuestro pais. Por esta razon este trabajo
de investigacion se basa en correlacionar los diagndsticos histopatoldgicos con la

hiperbilirrubinemia como factor pronostico de apendicitis.

Varios estudios revisados en paginas como PubMed, Scielo, revistas de cirugia general y
gastroenterologia, que se han realizado en los ultimos afios a nivel mundial sobre la
importancia de la Hiperbilirrubinemia como factor predictivo de apendicitis, demostraron

que las bilirrubina resulto ser un valioso indicador en pacientes con apendicitis perforada.

2.8. Preguntas de la Investigacion
Durante la investigacion planteamos las siguientes interrogantes.
1.- ¢Cual es la distribucion por sexo y edad de los pacientes con apendicitis mayores de 15

afios en el Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo, en el periodo Enero 2013 —
Agosto 2014?

2.- ¢Cuales son los tipos de apendicitis que presentan mas casos de Hiperbilirrubinemia
la mediante la correlacion de los diagnosticos histopatolégicos con los niveles de

bilirrubina sérica total?

3.- ¢Cual es la especificidad y sensibilidad de la Hiperbilirrubinemia como factor

prondstico de apendicitis?
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2.9. Variables de Estudio

Para este estudio se tomaran como:

2.9.1. Variable Independiente

Pacientes con Apendicitis.

2.9.2. Variables Dependientes
Hiperbilirrubinemia como factor pronaostico.

Tipos de apendicitis de acuerdo a su estudio Histopatoldgico.

2.10. Hipotesis

¢Los pacientes con apendicitis diagnosticados por

hiperbilirrubinemia como factor prondstico?
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CAPITULO III

MATERIALES Y METODOS

3.1. Localizacién

Servicio de Cirugia General. Hospital Regional del IESS ™ Dr. Teodoro Maldonado

Carbo". Guayaquil — Ecuador.

3.1.1. Caracterizacion de la zona de trabajo (Nacional, Zonal, Provincial,
Cantonal y local)

La ciudad de Guayaquil se encuentra en la region litoral o costa del Ecuador, cercana al
Océano Pacifico por medio del Golfo de Guayaquil. Al margen derecho se localiza el rio
Guayas, bordea al oeste con el Estero Salado y los cerros Azul y Blanco. Mientras que por

el Sur se encuentra con la Puntilla de Guayaquil que llega hasta la isla Puna.

En esta ciudad se encuentra El Hospital Regional del IESS “Dr. Teodoro Maldonado
Carbo”, se encuentra ubicado en la ciudad de Guayaquil, en la avenida 25 de Julio via al

Puerto Maritimo.

Este trabajo de investigacion se basara en los datos obtenidos en el area de emergencia de
cirugia del Hospital Regional del IESS “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”, que a diario

recibe una gran cantidad de pacientes afiliados a esta entidad de salud.

Mision: El Hospital Teodoro Maldonado Carbo tiene como mision brindar atencion de
salud especializada a través de estandares nacionales e internacionales para los afiliados,
derechohabientes de la seguridad social y beneficiarios a la Red Publica Integral de Salud

contribuyendo al Buen Vivir.
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Vision: En el 2017 ser reconocidos a nivel nacional por la excelencia en la atencion médica
especializada promoviendo una cultura de mejoramiento continuo, fomentando la

investigacion cientifica y docencia dentro de instalaciones modernas, dotadas con

equipamiento especializado y tecnologia de punta a fin de garantizar las mejores
condiciones de la poblacién atendida.

Se presenta la siguiente imagen para mayor comprension de la zona de trabajo:

Localizacién del area de trabajo

Fuente: Google Maps

p——

-
p———

=

3.1.2.

Periodo de Investigacion

La presente investigacion comprende el periodo de Enero del 2013 a Agosto del 2014.
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3.2.  Universo y Muestra

3.2.1. Universo

Se consideraron todos los pacientes de cualquier sexo, en quienes se realizd
apendicectomias en el servicio de Cirugia General del Hospital Regional del IESS “Dr.
Teodoro Maldonado Carbo™.

El universo total con el que se trabajara son 1033 pacientes, que corresponde al en el
periodo Enero 2013 — Agosto 2014.

3.2.2. Muestra
La muestra se la obtiene mediante la formula para calculo de poblacion finita. Que se
define a partir de la siguiente ecuacion:

Férmula para célculo de poblacién finita
B N*Z3p*g
d” M N—=1)+ 22 " p*q

Donde
N = Total de la poblacion
Za = 2,57 al cuadrado (segunidad del 99%)
p = proporcion esperada (en este caso 5% = 0,05)
q=1-p (en este caso 1 - 0.05 = 0,95)
d = precision (3% que equivale a 0,05)

Fuente: Google

En la cual reemplazaremos los valores por los que vamos a utilizar:
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Reemplazo por valores a
utilizar:

2,57
0,05
0,95
0,05

1000 * 2,572* 0,05 * 0,95
0,052 (1000 - 1) + 2,572*0,05 * 0,95

n=

Fuente: Elaboracién de la autora en Excel

Una vez obtenida el resultado de la muestra, conformada por 112 pacientes, que han sido

escogidos al azar simple y verificando que cumplan con los criterios de inclusion.

3.3. Viabilidad

Viabilidad Técnica
v' Se cuenta con recursos tecnologicos necesarios para el desarrollo de la
investigacion.
v' Es posible desarrollar el proyecto de investigacién por medio de la unidad
hospitalaria en estudio.

v’ El proyecto de investigacion no presenta restriccién alguna para el hospital.

Viabilidad Economica
v" Los costos son asumidos por la autora del proyecto.
v Durante el desarrollo del proyecto de investigacion, los recursos usados han sido del
transporte, equipos (laptop), hojas y esferografico para la obtencion y recopilacion

de la informacion.
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v El proyecto de investigacion tiene costo bajo por el tipo de elementos a usarse
durante el periodo de investigacion.

Viabilidad Social
v" Obtener un diagnostico precoz y correcto, sin comprometer la vida de los pacientes,
utilizando un nuevo indicador prondéstico de bajo costo, de facil acceso y de mayor
rapidez.

v' Las posibilidades con que cuenta el Hospital para pacientes con esta patologia.

Por estas razones debemos tener en cuenta que el Hospital Regional del IESS “Dr. Teodoro
Maldonado Carbo”, tiene 4 quirofanos destinados a las emergencias quirurgicas, y que
ademas cuenta con 16 cirujanos distribuidos en 4 guardias que realizan turnos de 24 horas.
Los cuales atienden a pacientes del area de emergencia, que en su mayoria presentan
cuadros clinicos de sindromes dolorosos abdominales. Generalmente el 25% de estos

cuadros corresponden apendicitis aguda que deben ser intervenidos quirdrgicamente.

Generalmente en el Hospital Regional del IESS “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”,
alrededor del 40% de pacientes diagnosticados con apendicitis aguda, solo requieren 24
horas de hospitalizacion, luego de lo cual son dados de alta puesto que corresponden
apendicitis no complicadas. Mientras que el 30% de pacientes requieren hospitalizacion por
48% horas previniendo cualquier complicacion; y el 30% restante son apendicitis
complicadas que obligatoriamente necesitan mas tiempo de hospitalizacion por las

complicaciones que presentan.

Viabilidad Operativa
v’ Estadisticas obtenidas mediante los archivos de las historias clinicas de los
pacientes que fueron diagnosticados de apendicitis, en el periodo Enero 2013 —
Agosto 2014.
v" Predisposicién del personal médico, informética y de estadistica para la obtencién

de la informacion.
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3.4. Criterios de Inclusion y Exclusion

Criterios de Inclusién

Serén incluidos en el estudio de investigacion todos los pacientes, que cumplan con los

siguientes criterios:

Pacientes del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

Todos los pacientes con diagndstico confirmado de apendicitis durante el
periodo Enero 2013 — Agosto 2014.

Sin antecedentes de ictericia.

Pacientes que tengan examenes de bilirrubina pre-quirdrgicos.

Pacientes que tengan el diagndstico Histopatologico, después de haber sido

sometidos apendicectomia.

Criterios de Exclusion

Son excluidos de este estudio de investigacidn pacientes que presenten las siguientes

patologias:

Alcoholismo.

Hepatitis aguda (viral, drogas, y desconocido).

Antecedentes de ictericia

Enfermedad hepaética cronica.

Sindrome de Gilbert.

Sindrome de Johnson — Dubin.

Sindrome de Rotor.

Colestasis intrahepatica recurrente benigna.

Otra patologia biliar, hemolitica o enfermedad hepatica asociada con

Hiperbilirrubinemia.
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3.5. Operacionalizacion de las Variables de Investigacion

VARIABLES

Independiente

INDICADOR

UNIDADES O CATEGORIAS

Apendicitis:

Es la inflamacion del
apéndice, que puede
Ilegar a gangrenarse y
perforarse.

Anatomia y Fisiologia.
Etiologia y patogenia.
Fisiopatologia.

Manifestaciones clinicas.

Diagnostico.
Prondstico.

Cantidad de pacientes
seleccionados: 112 pacientes ,
de los cuales presentaron:

Apendicitis
Aguda= 30 pacientes.

Apendicitis flemonosa o
fibrinopurulenta= 30pacientes
Apendicitis

gangrenosa= 25pacientes.
Apendicitis

Perforada= 27 pacientes.

Dependiente

Hiperbilirrubinemia

como factor prondstico.

Aumento del nivel de
bilirrubina en la sangre.

Pacientes con examen de
bilirrubina pre quirdrgico:
<1.1 mg/dL
>1.1-1.9mg/dL
>2.0 mg/dL

Pacientes sometidos
apendicectomia.

Tipos de apendicitis de
acuerdo a su estudio
Histopatologico.

Anatomia patoldgica.
Fases de la apendicitis.

Apendicitis aguda
Apendicitis flemonosa o
fibrinopurulenta
Apendicitis gangrenosa
Apendicitis perforada
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3.6. Operacionalizacion de los Instrumentos de Investigacion
Clasificacion Variable Tipo de Definicion Unidad de Verificadores
Variable Medida
Cantidaq de afios, 15-29
cumplidos a la
Otras Edad Cuantitativa fecha de 30-45 Historia Clinica
Continua aplicacion del 46-60
estudio. >61
Caracteristicas
bioldgicas que Masculino
Otras Sexo Cualitativa definen a los seres Historia Clinica
Nominal humanos como Femenino
hombre mujer.
Hiperbilirrubi- Aumento del nivel | 14 mg/dL Historia clinica:
nemia como factor de bilirrubina en Examen de
Dependiente pronostico. Cualitativa la sangre. >1.1-1.9 mg/dL bilirrubina total
> 2.0 mg/dL
Tipos de Apendicitis
apendicitis de Aguda.
Dependiente | qcuerdo asu Cualitativa Da a conocer las Apendicitis Historia Clinica
estudio Nominal _caracter[st!cas fler_nonosa 0
Histopatolégico. h|stopato_log|cas y flbrlnopL_jr_uIenta
proporcionar un Apendicitis
diagndstico gangrenosa
especifico. Apendicitis
Perforada

La sensibilidad
de la prueba para
detectar la
enfermedad en

Otras Sensibilidad y Cuantitativa | sujetos enfermos. | Relacion entre el Formula de
Especificidad. Nominal La especificidad examen de la especificidad y
de la prueba para | bilirrubina total y sensibilidad.
detectar la el hallazgo
ausencia de la histopatolégico.
enfermedad en
sujetos sanos.
Es la inflamacion
del apéndice, que
puede llegar a Si Historia clinica:
Independiente Apendicitis Cualitativa gangrenarse y Diagndstico
perforarse. No histopatolégico

Fuente: Erika Karina Erazo Ruiz (autora)
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3.7.  Cronograma de Actividades

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Proceso

Actividad

| Responsable | Sept. | Octubre] Now. Dic.

Enero

Abril

Mayo

Junio

Semanas

2] 3] 4] 1]2|3|4]1|2|3] 4]1]|2

ELABORACION
DEL TRABAJO DE
TITULACION

Solicitud de tema aceptacion de
trabajo de titulacion.

Dep. De
Internado.

3

Estudio de referencias
bibliogréficas, articulos de
revistas médicas obtenidas y
estudios referenciales
relacionados.

Elaboracion del anteproyecto.

Revisién y correccion del
anteproyecto.

Elaboracion de las
Correcciones.

Presentacion y revision de las
correcciones.

Tesista

Estudio investigativo en
historias clinicas del Hospital
Teodoro Maldonado Carbo.

Tabulacién e interpretacién de
resultados

Elaboracion del borrador de la
tesis

Presentacion del primer
borrador de la tesis

PRESENTACION,
APROBACION Y

Revisién y aprobacién

DEFENSA DEL

Correcciones finales

TRABAJO DE
TITULACION

Sustentacion y Defensa

Tutor

Autoridades Y

Fuente: Erika Karina Erazo Ruiz (autora)
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3.8. Tipo de Investigacion

Esta investigacion es de tipo Descriptiva, Retrospectivo.

3.8.1. Disefio de Investigacion

Bajo el disefio no experimental, de Corte transversal.

3.9. Consideraciones Bioéticas

El presente estudio, posee consideraciones bioéticas que compete a la medicina y estudios

de investigacion y se siguen normas legales:

e Se cuenta con el permiso del Hospital en estudio para la realizacién de la
investigacion y no se exponen datos de identificacion de los pacientes cuyas
historias clinicas fueron revisadas.

e EIl proyecto de investigacion se apega al Plan del Buen Vivir establecido por el
Gobierno Nacional del Ecuador.

e Disminuya la morbimortalidad de los individuos.

e Se determina la bilirrubina total elevada para abordar de mejor manera y con mayor
rapidez los pacientes que presenten apendicitis.

3.10. Recursos Humanos y Fisicos
Recursos Humanos
e Investigadora.

e Tutor: Dr. Gregorio Mateo Méndez, Médico Tratante de Cirugia General del
Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo.

e Personal del Departamento de Estadistico del HTMC.
e Personal del Departamento de Informatica del HTMC.

e Personal de Enfermeria y Auxiliares de enfermeria del HTMC.
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Recursos Fisicos
Los materiales fisicos que se utilizaron para la realizacion del trabajo son:

e Computadoras.
e Historias clinicas formato.

e Métodos complementarios como Examenes de Laboratorio, Examen
Histopatologico.

e Impresora
e Papel A4

e Plantillas para recoleccion de datos.

3.11. Instrumentos de Evaluacion o Recoleccion de la Data

Puesto que en el proyecto de investigacion se aplicara la técnica de la revision, el
instrumento a utilizar seran las historias clinicas de los pacientes diagnosticados con
apendicitis en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo, que hayan sido intervenidos
quirargicamente durante el periodo Enero 2013 — Agosto 2014.

Las historias clinicas de los pacientes, nos contestaran una serie de interrogantes, que
abordaran los conocimientos, informacién y correlacion de la Hiperbilirrubinemia en los

pacientes con apendicitis.

3.12. Metodologia para el Analisis de los Resultados (con énfasis en el uso de
estadistica)

Se utilizaran técnicas como induccion, deduccién, analisis y sintesis de los datos obtenidos
en la investigacion.

Se elabord una base de datos en Excel con las variables para la recoleccion de datos, se
tabula manualmente, no se usa programa estadistico, se usa la estadistica descriptiva.

Se codifica los datos de las historias clinicas en computadoras para obtener los resultados y
realizar la elaboracion de gréficos y barras.

42



CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. Resultados

El siguiente trabajo de investigacion se plante6 con el objetivo de establecer la
Hiperbilirrubinemia como factor pronostico en pacientes con apendicitis, en el Hospital
Teodoro Maldonado Carbo en el periodo Enero 2013 — Agosto 2014, desde los expedientes

clinicos.

La informacion obtenida y los datos presentados han resultado ser suficiente para cumplir
con el objetivo propuesto, sin embargo, es evidente la necesidad de realizar un seguimiento
mayor a los pacientes, en un periodo prolongado para obtener conclusiones mas

determinantes.

La informacion presentada ha sido organizada mediante cuadros y graficos estadisticos que
facilitan una mejor comprensién, ademas de estar organizada segun los objetivos

especificos.

De un universo de 1033 pacientes diagnosticados con apendicitis y sometidos
apendicectomia en el HTMC, se seleccioné una muestra representativa por la formula de
calculo de poblacion finita de 112 pacientes de ambos sexos. De la muestra escogida se

analizo las historias clinicas las cuales arrojaron los siguientes resultados.
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Tabla 1

Distribucion por sexo de los pacientes estudiados.

SEXO PAC IENTES PORCENTAJE (%)
MASCULINO 65 58
FEMENINO a7 42

TOTAL 112 100

Fuente: Historias Clinicas del HTMC
Elaborado por: Erika Karina Erazo Ruiz

Grafico 1

Distribucion por sexo de los pacientes estudiados.

Sexo

120 112
100%
100
80
0,
60 L 58% I PACIENTES
A7 2%

° PORCENTAJE
40 [— —
20 —
0

MASCULINO FEMENINO TOTAL

Fuente: Historias Clinicas del HTMC
Elaborado por: Erika Karina Erazo Ruiz

Anélisis e Interpretacion:

Se determind la distribucion de los pacientes segun el sexo de una muestra representativa,
de 112 pacientes diagnosticados con apendicitis, se pudo observar 65 pacientes de sexo

masculino correspondiente al 58% Yy 47 pacientes del sexo femenino el 42 %.
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Tabla 2
Distribucion por grupo de edad de los pacientes estudiados.

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
15-29 42 38
30-45 52 46
46-60 10 9
>61 8 7
TOTAL 112 100

Fuente: Historias Clinicas del HTMC
Elaborado por: Erika Karina Erazo Ruiz

Gréfico 2
Distribucién por grupo de edad de los pacientes estudiados.
EDAD
120 112
100%
100
80 —
60 53 - FRECUENCIA
) 46% PORCENTAJE
20 38% |
20 —
10 9% 8 7%
el | L
0
15-29 30-45 46-60 >61 TOTAL

Fuente: Historias Clinicas del HTMC
Elaborado por: Erika Karina Erazo Ruiz

Analisis e Interpretacion:

Se puede apreciar la distribucion de pacientes con apendicitis, segun la Edad ha sido mas
frecuente en pacientes que comprenden 30 — 45 afios conformado por 52 pacientes que
representa el 46%, el segundo grupo en frecuencia se encuentra entre los 15 — 29 afios con
42 pacientes que equivale al 30%. Los grupos menos frecuentes en este estudio se observo
entre las edades de 46 — 60 afios con un numero de 10 pacientes equivalente al 9%, y en los
pacientes con mas de 61 afios se presentd en 8 pacientes que representa el 7%.
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Tabla 3

Analisis de la Bilirrubina total realizado en los pacientes con Apendicitis

BILIRRUBINA TOTAL CASOS PORCENTAJES (%0)
< 1.1 mg/dL 50 45
>1.1-1.9mg/dL 44 39
>2.0 mg/dL 18 16
TOTAL 112 100

Fuente: Historias Clinicas del HTMC
Elaborado por: Erika Karina Erazo Ruiz

Grafico 3
Andlisis de la Bilirrubina total realizado en los pacientes con Apendicitis
120 112
100%
100
80
60 50—,
45% 44 344, CASOS
40— B PORCENTAJES (%)
18 169
20 - 16%
0 -
<11mg/dL >1.1-19 >20mg/dL TOTAL
mg/dL

Fuente: Historias Clinicas del HTMC
Elaborado por: Erika Karina Erazo Ruiz

Anélisis e Interpretacion:

Segun los analisis de bilirrubina total, se puede observar que 50 pacientes correspondiente
al 45% presentaron valores normales de bilirrubina, mientras que 44 pacientes
representaron el 39% con elevacion de la bilirrubina de > 1.1 — 1.9 mg/dL, y 18 pacientes

equivalente el 16% presento bilirrubina >2.0 mg/dL.
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Tabla 4

Resultados Histopatologicos de los pacientes sometidos apendicectomias.

HALLAZGO HISTOPATOLOGICO CASOS PO RCENTAJE (%)
APENDICITIS CAT ARRAL O MUCOSA 30 27
APENDICITISFLEMONOSA O FIBRINOPURULENTA 30 27
APENDICITIS GANGRENOSA 25 22
APENDICITISPERFORADA 27 24
TOTAL 112 100

Fuente: Historias Clinicas del HTMC
Elaborado por: Erika Karina Erazo Ruiz

Grafico 4

Resultados Histopatologicos de los pacientes sometidos apendicectomias.
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Fuente: Historias Clinicas del HTMC
Elaborado por: Erika Karina Erazo Ruiz

Analisis e Interpretacion:

Los hallazgos histopatol6gicos demostraron que la apendicitis catarral y el apéndice
flemonosa y fibrinopurulenta se presentd en la misma cantidad de pacientes, siendo 30
pacientes (c/u) que representa 27% (c/u). Mientras que 27 pacientes representando el 24%
presentaron apendicitis perforada y solo 25 pacientes que equivale al 22% tuvieron

apendicitis gangrenada.
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Tabla 5

Relacion de los casos segun el nivel de bilirrubina total y el examen histopatolégico.

Bilirrubina sérica total

< 1.1 mg/dL >1.1- 1.9 mg/dL > 2.0 mg/dL TOTAL
HISTOLOGICO N° % N° % Ne° % e
APENDICITIS CATARRAL O MUCOSA 19 17 11 10 0 0 30
APENDICITIS FLEM ONOSA O FIBRINOPURULENTA 20 18 10 9 0 0 30
APENDICITIS GANGRENOSA 5 13 12 6 5 25
APENDICITIS PERFORADA 4 10 9 12 11 27
TOTAL 50 45 44 39 18 16 112

Fuente: Historias Clinicas del HTMC

Elaborado por: Erika Karina Erazo Ruiz

Grafico 5
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Bilirrubina sérica total > 2.0 mg/dL %
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Andlisis e Interpretacion:

Al analizar la relacion de los 112 pacientes, entre el examen de bilirrubina total y los

hallazgos histopatoldgicos demostraron:

La bilirrubina > 2.2 mg/dL se presentdé con mayor frecuencia en la apendicitis perforada
con 12 casos que representan el 11%, y la apendicitis gangrenosa presentd 6 casos con un

porcentaje de 5%

La bilirrubina > 1.1 — 1.9 mg/dL se present6 en apendicitis gangrenosa con 13 pacientes lo
que significa un 12%. seguida de 10 pacientes que significa un porcentaje de 9% con un
hallazgo histopatoldgico de apendicitis perforada, Mientras que la apendicitis catarral solo
presento 11 pacientes equivalente a 10% y la apendicitis flemonosa o fibrinopurulenta 10

pacientes que representa el 9%.

La bilirrubina < 1.1 mg/dL se present6 en primer lugar en el hallazgo histopatoldgico de
apendicitis flemonosa o fibrinopurulenta con una representacion de 20 pacientes que
equivale al 18%, seguida por la apendicitis catarral con 19 casos lo que significa 17%, en
tercer lugar la apendicitis gangrenosa con solo 6 pacientes con un porcentaje 5% y en
ualtimo lugar la apendicitis perforada con 5 casos de niveles normales de bilirrubina que

representa el 4%.
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Se realiz6 una estimacion de la sensibilidad (capacidad detectar ausencia de enfermedad) y
la Especificidad (capacidad de identificar un individuo sano); para lo cual se considera los

hallazgos histopatoldgicos y el examen de bilirrubina total de cada paciente.

Cabe destacar que dichos valores de sensibilidad y especificidad son validos Unicamente
para la muestra especifica en la que se realiz este estudio, es decir, pacientes que tengan
resultados histopatoldgicos y el examen de bilirrubina total

Para este proceso utilizaremos las siguientes formulas:

. VP VN
Sensibilidad = ————— ) ficidad = ————
ensibilida VP T FN Espect ficidad VN FDP

Fuente: Google

Donde:

e VP= Verdadero positivo: Las personas que tienen la caracteristica y dieron
resultado positivo.

e FN= Falso negativo: las personas que tienen la caracteristica y dieron resultado
negativo.

e VN= Verdadero negativo: las personas que no tienen la caracteristica y dieron
resultado negativo.

e FP= Falso positivo: Las personas que no tienen la caracteristica y dieron resultado
positivo.

De acuerdo a los datos obtenidos tenemos que:
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Tabla 6

Pacientes con hallazgo histopatol6gico Apendicitis Aguda, en la utilidad de la
hiperbilirrubinemia como factor prondéstico de apendicitis.

HALLAZGO HISTOPATOLOGICO

APENDICITIS OTROS TIPOS DE
HIPERBILIRRUBINEMIA | CATARRAL APENDICITIS TOTAL
POSITIVO 11 51 62
NEGATIVO 19 31 50
TOTAL 30 82 112
PARAMETRO VALOR
SENSIBILIDAD 36,7%
ESPECIFICIDAD 37,8%

Fuente: Historias Clinicas del HTMC
Elaborado por: Erika Karina Erazo Ruiz

Gréafico 6

Pacientes con hallazgo histopatoldgico Apendicitis Aguda, en la utilidad de la
hiperbilirrubinemia como factor prondéstico de apendicitis.

APENDICITIS CATARRAL

38,0%

37,5%

37,0%

36,5%

36,0%

SENSIBILIDAD

E SENSIBILIDAD
E ESPECIFICIDAD

ESPECIFICIDAD

Fuente: Historias Clinicas del HTMC
Elaborado por: Erika Karina Erazo Ruiz
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e VP= Los pacientes que por el hallazgo histopatoldgico tienen apendicitis catarral y

dieron hiperbilirrubinemia positivo= 11 casos.

e FN= Los pacientes que por el hallazgo histopatoldgico tienen apendicitis catarral y
dieron hiperbilirrubinemia negativa= 19 casos.

e VN= Los pacientes que por el hallazgo histopatoldgico no tienen apendicitis catarral

y dieron hiperbilirrubinemia negativa= 31 casos.

e FP= Los pacientes que por el hallazgo histopatoldgico no tienen apendicitis catarral

y dieron hiperbilirrubinemia positiva= 51 casos.

La Sensibilidad para la hiperbilirrubinemia para nuestra poblacién con apendicitis catarral

es de 36.7% % mientras que la Especificidad representa el 37.8%.
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Tabla7

Pacientes con hallazgo histopatoldgico Apendicitis flemonosa o fibrinopurulenta, en

la utilidad de la hiperbilirrubinemia como factor pronoéstico de apendicitis.

HALLAZGO HISTOPATOLOGICO

APENDICITIS
FLEMONOSA O OTROS TIPOS DE
HIPERBILIRRUBINEMIA|FIBRINOPURULENTA |APENDICITIS TOTAL
POSITIVO 10 52 62
NEGATIVO 20 30 50
TOTAL 30 82 112
PARAMETRO VALOR
SENSIBILIDAD 33,3%
ESPECIFICIDAD 36,6%

Fuente: Historias Clinicas del HTMC
Elaborado por: Erika Karina Erazo Ruiz

Gréfico 7

Pacientes con hallazgo histopatoldgico Apendicitis flemonosa o fibrinopurulenta, en

la utilidad de la hiperbilirrubinemia como factor pronoéstico de apendicitis.
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Fuente: Historias Clinicas del HTMC
Elaborado por: Erika Karina Erazo Ruiz
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e VP= Los pacientes que por el hallazgo histopatoldgico tienen apendicitis flemonosa

o fibrinopurulenta y dieron hiperbilirrubinemia positivo= 10 casos.

e FN= Los pacientes que por el hallazgo histopatoldgico tienen apendicitis flemonosa
o fibrinopurulenta y dieron hiperbilirrubinemia negativa= 20 casos.

e VN= Los pacientes que por el hallazgo histopatolégico no tienen apendicitis

flemonosa o fibrinopurulenta y dieron hiperbilirrubinemia negativa= 30 casos.

e FP= Los pacientes que por el hallazgo histopatoldégico no tienen apendicitis

flemonosa o fibrinopurulenta y dieron hiperbilirrubinemia positiva= 52 casos.

La Sensibilidad para la hiperbilirrubinemia para nuestra poblacion con apendicitis
flemonosa o fibrinopurulenta es de 33.3% % mientras que la Especificidad representa el
36.6%.
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Tabla 8

Pacientes con hallazgo histopatoldgico Apendicitis gangrenosa, en la utilidad de la
hiperbilirrubinemia como factor pronostico de apendicitis.

HALLAZGO HISTOPATOLOGICO
APENDICITIS OTROS TIPOS DE
HIPERBILIRRUBINEMIA |GANGRENOSA APENDICITIS TOTAL

POSITIVO 19 43 62
NEGATIVO 6 44 50
TOTAL 25 87 112

PARAMETRO VALOR

SENSIBILIDAD 76,0%

ESPECIFICIDAD 50,6%

Fuente: Historias Clinicas del HTMC
Elaborado por: Erika Karina Erazo Ruiz

Grafico 8

Pacientes con hallazgo histopatoldgico Apendicitis gangrenosa, en la utilidad de la
hiperbilirrubinemia como factor pronostico de apendicitis.
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Fuente: Historias Clinicas del HTMC
Elaborado por: Erika Karina Erazo Ruiz
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e VP= Los pacientes que por el hallazgo histopatologico tienen

gangrenosa Yy dieron hiperbilirrubinemia positivo= 19 casos.

e FN= Los pacientes que por el hallazgo histopatolégico tienen
gangrenosa y dieron hiperbilirrubinemia negativa= 6 casos.

e VN= Los pacientes que por el hallazgo histopatolégico no tienen

gangrenosa y dieron hiperbilirrubinemia negativa= 44 casos.

e FP= Los pacientes que por el hallazgo histopatoldgico no tienen

gangrenosa y dieron hiperbilirrubinemia positiva= 43 casos.

La Sensibilidad para la hiperbilirrubinemia para nuestra poblacién con

gangrenosa es de 76.0% mientras que la Especificidad representa el 50.6%.
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Tabla 9

Pacientes con hallazgo histopatoldgico Apendicitis perforada, en la utilidad de la

hiperbilirrubinemia como factor pronostico de apendicitis.

HALLAZGO HISTOPATOLOGICO
APENDICITIS OTROS TIPOS DE
HIPERBILIRRUBINEMIA (PERFORADA APENDICITIS TOTAL

POSITIVO 22 40 62
NEGATIVO 5 45 50
TOTAL 27 85 112

PARAMETRO VALOR

SENSIBILIDAD 81,5%

ESPECIFICIDAD 52,9%

Fuente: Historias Clinicas del HTMC
Elaborado por: Erika Karina Erazo Ruiz

Grafico 9

Pacientes con hallazgo histopatoldgico Apendicitis perforada, en la utilidad de la

hiperbilirrubinemia como factor pronéstico de apendicitis.
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e VP= Los pacientes que por el hallazgo histopatologico tienen apendicitis perforada

y dieron hiperbilirrubinemia positivo= 22 casos.

e FN= Los pacientes que por el hallazgo histopatoldgico tienen apendicitis perforada

y dieron hiperbilirrubinemia negativa= 5 casos.

e VN= Los pacientes que por el hallazgo histopatolégico no tienen apendicitis

perforada y dieron hiperbilirrubinemia negativa= 45 casos.

e FP= Los pacientes que por el hallazgo histopatoldégico no tienen apendicitis

perforada y dieron hiperbilirrubinemia positiva= 40 casos.

La Sensibilidad para la hiperbilirrubinemia para nuestra poblacion con apendicitis

perforada es de 81.5% mientras que la Especificidad representa el 52.9%.
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4.2. Discusion

La apendicitis aguda es una de las enfermedades quirurgicas que plantea mayor dificultad
diagnostica, y es la causa mas frecuente de abdomen agudo quirdrgico. Convirtiéndose en

la dificultad diagnostica, mejor descripta en la literatura mundial. (1) (2)

Los pacientes en los que se presenta duda diagnostica de apendicitis aguda representan un
desafio diagnostico, debido a esto gran parte de las decisiones de la préactica médica estan

sujetas a la experiencia y la subjetividad del examinador.

En un esfuerzo para reducir el porcentaje de apendicectomias negativas, disminuir el
tiempo de diagndstico y a su vez tratando de no incrementar el promedio de perforaciones
apendiculares, han realizado diversos estudios que proponen la Hiperbilirrubinemia como
factor predictivo de apendicitis, sobretodo de apendicitis perforada, apoyado de otras
variables como la edad, sexo, manifestaciones clinicas, y hallazgo histopatoldgico.
Constituyendo un sistema mas sencillo y al alcance de todos, sin tener que recurrir a
métodos de diagndstico caros, especialmente en nuestro medio donde la ecografia y la TAC

no estan alcance de todos. (26) (27)

El gran problema del diagndstico de la apendicitis aguda se produce por la gran variedad en
formas clinicas de presentacion debido, en parte, a las diferentes localizaciones de la
misma, permite que el apéndice se pueda ubicar virtualmente en cualquier sector del
abdomen, es asi como la cercania de un apéndice inflamado a la via biliar y vesicula, puede
dar un cuadro indistinguible de colecistitis aguda, inclusive con alteraciones de las enzimas
hepéticas y bilirrubina. Mientras que si se ubica préxima al uréter derecho puede dar
sintomas, signos y laboratorio compatible con una infeccién urinaria o talvez un célico
renal. (1) (14)

Las ubicaciones anomalas del dolor nos llevan muchas veces a un diagnéstico confuso, o
utilizar algoritmos equivocados y una pérdida de tiempo valioso, por estas razones la
apendicitis aguda, sigue siendo un desafio para el cirujano experimentado. Sumado a esto

que la mayoria de veces
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Si seguimos un razonamiento légico y decimos que existe la posibilidad de emplear un
examen de sangre sencillo analizando Hiperbilirrubinemia, que no precisa de métodos
complejos o costosos de diagnodstico y comprobamos que este examen aumenta
considerablemente la sensibilidad y especificidad en el diagndstico clinico de la patologia
en cuestion, entonces seria imprudente no utilizar esta valiosa herramienta, como lo es la

Hiperbilirrubinemia.

Este proyecto de investigacion estudio 112 pacientes a quienes se les practico
apendicectomia en el servicio de Cirugia General del Hospital Regional IESS Dr. Teodoro
Maldonado Carbo.

En este se puede observar que el numero de pacientes de sexo masculino han superado al
sexo femenino (58% y 42% respectivamente). Al igual que en un estudio realizado por la
Journal of the Korean Society of Coloproctology (2012) identificaron 1.195 pacientes con
apendicitis aguda sometidos a una laparoscopia o una apendicectomia abierta entre el 2009
y 2010, concluyo en que el 51.38% pacientes eran hombres superando a las mujeres que
solo fueron 48.61% pacientes. Cabe destacar que en Schwartz (2012) el sexo femenino

represento el 25% superando a los de sexo masculino que presentaron 12%. (1) (30)

Otra variable analizada fue la edad, donde en primer lugar fueron aquellos pacientes que
comprendian edades de 30 — 45 afios con un 46%, en segundo lugar se presentd con mayor
frecuencia en los pacientes que comprendian los 15 — 29 afios con un 38%, obteniendo muy

bajos resultados para las edades entre 46 0 mas de 60 afios.

Segun Schwartz (2012) la apendicitis se observa con mayor frecuencia en sujetos de la
segunda a cuarta década de la vida, con una edad promedio de 31.3 afios y una edad
mediana de 22 afios. Mientras en Fordtran (2010) indica que hay mayor incidencia entre los
15y 19 afios. (1) (14)

Respecto a la bilirrubina sérica total, podemos demostrar en nuestro estudio que 44
pacientes presentaron elevacién > 1.1 — 1.9mg/dL, seguida de 18 pacientes con una

elevacion >2.0mg/dL.
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Estudios realizados por Medline, Embase y bases de datos Cochrane que evallan la
bilirrubina elevada en el diagndstico de apendicitis perforada, revelo que la bilirrubina fue

significativamente mayor en los pacientes con perforacion. (31)

En la relacion de los hallazgos histopatologicos con la bilirrubina sérica total, realizada en
el presente trabajo obtuvimos de los 112 pacientes estudiados, el 11% de los pacientes con
apendicitis perforada, seguida de un 5% en casos de apendicitis gangrenosa presentaron una
elevacion de mas del 2.0mg/dL.

Mientras que en la elevacion de méas de 1.1 — 1.9mg/dL, se presentaron el 12% en casos de
apendicitis gangrenosa, seguida del 9% de los pacientes con apendicitis perforada, el 10%
en apendicitis catarral y tan solo un 9% de pacientes con apendicitis flemonosa o

fibrinopurulenta.

El estudio realizado en este trabajo investigativo es similar al realizado en Alemania
(2009), que obtuvo resultados significativamente mayores en pacientes con perforacion
apendicular con un nivel medio de bilirrubina de 1.5 mg/dL. La especificidad de la

Hiperbilirrubinemia de perforacién apendicular fue 0.86 y la sensibilidad de 0.7. (8)

En nuestro estudio observamos que la hiperbilirrubinemia presento mayor Sensibilidad
81.5% vy Especificidad 52.9% en los pacientes con apendicitis perforada. Seguido por los
pacientes con apendicitis gangrenosa en quienes la bilirrubina presento una Sensibilidad de
76.0% y una Especificidad de 50.6%.

Mientras que en los pacientes con apendicitis aguda la hiperbilirrubinemia solo presento
una Sensibilidad de 36.7% Yy Especificidad de 37.8%. En los pacientes con apendicitis
flemonosa o fibrinopurulenta presento Sensibilidad de 33.3% y Especificidad de 36.6%.

Otro estudio, la Hiperbilirrubinemia como predictor de la apendicitis gangrenosa /
perforado: un estudio prospectivo, publicado por Annals of Gastroenterology (2013),
concluyo que la bilirrubina es significativamente mayor en el caso de apendicitis

gangrenosa / perforado. (25)
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4.3.

CAPITULO V

CONCLUSIONES

Conclusiones

Al finalizar la investigacion y en base a los resultados se concluye que:

De los 112 pacientes con Apendicitis, prevalecio el sexo masculino representado
por 65 casos que equivale al 58%, con mayor porcentaje en edades de la tercera y

cuarta década con un equivalente al 46%.

El 55% de los pacientes presentaron Hiperbilirrubinemia, dividiéndose el 39% de
los pacientes con una elevacion de 1.1 — 1.9mg/dL, y un 16% con una elevacion

mayor 2.0mg/dL.

Los principales tipos de apendicitis reportados por el examen histopatolégico fueron
la apendicitis aguda y la apendicitis flemonosa o fibrinopurulenta con 30 casos
reportados para c/u con un porcentaje del 27% c/u. Seguido de la apendicitis
perforada con 27 casos que equivale al 24% y en tercer lugar la apendicitis

gangrenosa con 25 casos igual al 22%.

Mediante la relacion del examen de bilirrubina sérica total y el hallazgo
histopatoldgico, se pudo determinar que la apendicitis perforada presento mayores
cosos de Hiperbilirrubinemia con un porcentaje del 20% (22 casos), seguido de la

apendicitis gangrenosa que represento el 17% (19 casos).

Se pudo establecer que la hiperbilirrubinemia presento mayor Sensibilidad 81.5% y
Especificidad 52.9% en los pacientes con apendicitis perforada. Seguido por los
pacientes con apendicitis gangrenosa que presentaron Sensibilidad de 76.0% y
Especificidad de 50.6%.
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En los pacientes con apendicitis aguda la hiperbilirrubinemia presento menos
Sensibilidad de 36.7% y Especificidad de 37.8%. Al igual que los pacientes con
apendicitis flemonosa o fibrinopurulenta presento Sensibilidad de 33.3% vy
Especificidad de 36.6%.

Para finalizar los pacientes con Hiperbilirrubinemia y los sintomas clinicos de la
apendicitis deben ser identificados como tener una mayor probabilidad de
perforacion apendicular que aquellos con niveles normales de bilirrubina. Por tanto,
esta medida se puede utilizar como un suplemento en el proceso de diagndstico para

la apendicitis aguda y la probabilidad de gangrena / perforacion.

63



4.4.

Recomendaciones

Al considerar las conclusiones se recomienda:

En todo sindrome abdominal se debe sospechar de Apendicitis Aguda, por lo tanto
no es recomendable el uso de analgésicos y antibidticos.

Todo paciente con diagnostico de Apendicitis Aguda, que sea valorado en el
servicio de emergencia de un Hospital, el médico de turno debe tomar en cuenta los
sintomas clasicos de apendicitis y se recomienda el uso de la bilirrubina sérica total
como un marcador pronostico importante de apendicitis gangrenosa / perforada. Por
ser una prueba de bajo costo y por tener mayor sensibilidad.

Se debe seguir analizando el estudio de la hiperbilirrubinemia en todo paciente ya

sea en etapa inicial de apendicitis o en apendicitis complicada.
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ANEXOS

ANEXO 1: Principales causas de morbilidad general — Ecuador 2010.

DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD GENERAL - ANO 2010

(EGRESOS HOSPITALARIOS - LISTA DETALLADA CIE 10)

Fuente: INEC, Anuario de Estadisticas Hospitalarias, Camas y Egresos. 2010
Elaboracion: Direccion Nacional de Informacion, Seguimiento y Control de Gestion
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v | cotigo - NOMERQ
_ | EGRESOS

: A09 Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 37.393 3.4
2° J18 Neumonia, organismo no especificado 33.710 3.1
3 K80 Colelitiasis 29.985 2.8
4° K35 Apendicitis aguda 25.634 24
5° 006 Aborto no especificado 23.364 21
6° 047 Falso trabajo de parto 14.408 13
(4 K40 Hernia Inguinal 14.143 13
8° S06 Traumatismo intracraneal 11.472 11
g° 034 gm::?:sn;:tgr:a%?; anormalidades conocidas o presuntas de los 6rganos 10.049 0.9
10° 023 Infeccion de las vias genitourinarias en el embarazo 9.689 0.9
080 Parto (nico espontaneo 119353 | 10,9
082 Parto Gnico por cesarea 68.525 6,3
08:)’8283' Otros partos 522 0,0
Cap XVil E;mo?a‘?z;rst::gnos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, no clasificados 99,588 27
Las demas causas de morbilidad 662.428 | 60,8

Total de egresos hospitalarios 1.090.263 | 1000




ANEXO 2: Principales causas de morbilidad masculina — Ecuador 2010.

DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD MASCULINA - ANO 2010
(EGRESOS HOSPITALARIOS - LISTA DETALLADA CIE10)

 n AOS Diarvea y gastroentenitis de presunto origen Infeccioso 18,761 52
' J18 | Neumonia, organismo no especificado 17.548 48
- K35 | Apendicilis aguda 136 a7
- X40 | Hernia inguinal wi60| 28
5 506 | Traumatismo intracraneal 7.930 22
& K80 | Coleitiasis 7.803 2.1
' X N4D Hiperplasia de ts prostata 6.497 18
L3 $82 | Fractura de la pierna. inclusive ol tobiflo 5108 14
r T07 | Traumatismos moliples, no especificados 4500 13
o 434 | Otros rastornos de la narz y 0e 108 008 paranasales 4.286 12
m.’mymmmmcmumuwm.mmm &n otra parte 14173 39
Las demas causas de morhildad 252.757 695
Total de egresos hospitatarios 363524 | 1000
Fuenin: INEC. Anuario de Estadistcas Mospalarias, Camas y Egresos. 2010
Elsboracion: Direccion Nacional de Informacion, Seguimiento y Control de Gastion

ANEXO 3: Principales causas de morbilidad femenina — Ecuador 2010.

DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD FEMENINA - ANO 2010
(EGRESOS HOSPITALARIOS - LISTA DETALLADA CIE10)

; 3 006 Aborto no especificado 23.364 3.2
/s K80 Colelitiasis 22.182 31
3" A9 Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 18.632 2,6
4 Ji8 Neumonia, organismo no especificado 16.162 22
5° 047 Falso trabajo de parto 14.408 2,0
' K35 | Apendicitis aguda 12023 17
7 034 :x:l:g: (r;:at;r;aa gg anormalidades conocidas o presuntas de los 6rganos 10.049 14
8 023 Infeccion de las vias genitourinarias en el embarazo 9.689 13
9° D25 Leiomioma del Gtero 9.529 13
10° 033 Atencién materna por desproporcion conocida o presunta 8.501 1.2
080 Parto nico espontaneo 119.353 16,4
082 Parto (nico por cesarea 68.525 94
082 | oros partos 52| 01
CAP XVII ‘&;»;n;oar‘r‘\a;;a si;g::as y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, no clasifica- 15.415 24
Las demas causas de morbilidad 378.385 52,1
Total de egresos hospitalarios 726.739 100,0
Fuente: INEC. Anuario de Estadisticas Hospitalarias, Camas y Egresos. 2009
Elaboracion: Direccion Nacional de Informacion, Seguimiento y Control de Gestion
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ANEXO 4: Principales causas de egresos hospitalarios, 2000 — 2011.

Principales causas de egresos hospitalarios, 2000 - 2011

7

FParocenige de egresos
"

2000 2001 2002 2002 2004 2008 2006 207 2008 2003 2000 2o

mom ADENDICITIS, HERNIA Y OBSTRUCCION INTESTINAL

WA E\FERMEDADES INFECCIOSAS INTESTINALES

s v CIERTAS AFECCIONES ORIGINADAS EN EL PERIODO PRENATAL

whe= ENFERMEDADES DEL SISTEMA URINARIO

“iife ENFERMEDADES DEL SISTEMA OEQ MUSCULAR Y TEJIDO CONJUNTIVO

Fuente: INEC, Egresos Hospitalarios, 2000-2011
Nota: Las causas de egresos hospitalizarios estan basados en la lista OPS-6/67

Elaborado a partir de Ia CIE-10 a 3er digito.
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ANEXO 5: Principales causas de morbilidad afio 2011.

Diez Principaies Causas de Morbifidad
Afio 2011
Usta Internacional Detafiads - CIE-10
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v [ Teseisneeace umm| 1oad 724 o
w e OuosTasemes o Ssem o usm| 1oy 75 B TR
080 Part Unico Espotaten museo| msn]
082 Pars bico o Cosres new| o
a1, 083,084 Qs Paos s
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ANEXO 6: Principales causas de morbilidad masculina afio 2011.

Dsez Principaies Causas de Morbilicad Masculina

Ano 2011
Lista intemacional Detaliada - OF-10

1 =me
T —— e ——
> SR sm Datin Tasa de Morbilidad Masculina
3 2omedces tpum ey e
£ |m semaveds T 278 1n|
5° |® Coeies ss0m 21y 19|
r Hiperplsia De 13 Pristra s3sm |
Fracturz De L3 P ncksie 5
g Sssm Pl ‘1}4
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s S50 13w
Orros Trassomes De (2 Xarp ¥ De los
10" Pazraciec L=am Ly &
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AP — H3WW 433
125 Derras Caesas De Mordiicad =000
Estimada A 2011 1/ 15T S
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ANEXO 7: Principales causas de morbilidad femenina afio 2011.

Oz Princigales Causas de Morbildad Femening
Ao 2011
Lista Internacional Detallags - CIE-10
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ANEXO 8: Egresos hospitalarios por Provincia de residencia habitual, segin grupos de
causa de morbilidad.

Egresos Hospitalarios por Provincia de Residencia Habitual, segin Grupos de Causa de Morbilidad
Lista de Agrupamiento de 298 Causas - CIE - 10

— i CE I = P S R S EA = A

162 Venas varicosas de los miembros inferiores 258 291 Q 29 6 5 9 1 1 17 3 3 - 5
163 Hemorroides 2233 562 174 2 8 1 20 7 13 10 3 3 7
164 Otras del sistema i 3149 789 268 18 «Q 6 1 1 8 3 1 1 8
165 Faringitis aguda y amigdafitis aguda 1768 3 142 26 3 TR % 15 18 3 5 - 2
166 Laringitis y tragueitis sgudas a 3 10 “ 1 6 . 10 3 5 E 1 - 1
167 et Infecclones ayucas e Las vissresplsterts 273 793 & 255 a2 PR ) 2 7 14 3 . 2
superiores
168 Infiuenza [gripe] 607 103 55 105 3 5 1 13 4 S 2 1 - 1
169 Neumonia 7208 7568 s 18w 21 119 50 60 359 368 293 % 3 59
170 Bronquitis aguday bronquiolitis aguda 550 141 w13 119 B8 1 £ ET) 66 8 3 1 s
171 Sinusitis erénica 583 1 9 % 2 7 4 1 5 10 8 2 1 v
110 O enfermesiades de ity de Jot sencs 8597  13: 80 892 2 a7 ) 15 18 1 7 5 1 19
nasales
1 des cranicas de las amigdalas y

o 1502 D) % 181 2 4 1 4 - 2 1 2 E 2

DOtras
b g 1 vl 669 187 4 % ] 4 3 7 4 5 2 1 - <
superiores
175 Bvonquitls, enfltamay otrat 4946 536 166 419 2 7% 19 48 2 £} 2 2 3
pulmonares obstructivas cronicas
176 Asma 1320 %67 1m 62 8 & 2 ) 7 13 9 3 10
177 Bronquiectasia 18 % 6 5 3 - ) - - 1 2 . ) -
178 Neumoconiosis 31 ¢ - - - - - - 3 - - - - -
179 Otras Gel sistema respi 8061 2785 61 818 167 60 8% n E7} a1 3 1 4 13
180 Caries dental 150 7 - 2 3 2 : a . s 3 5 2 5

de sus

181 Otros los dientes y de 574 %2 12 26 6 4 4 6 3 7 4 z. b b
de sostén
182 Otras enfermedades de cavidad bucal, de las
i icae ikl 934 260 n 7 12 0 1 13 19 6 6 - § 2
183 Ukera gistrica y duodenal 1506 289 80 151 7 a9 n 1 1 1 2 1 4
184 Gastritis y duadenitis 4220 946 25 T ) % 35 & 36 36 20 1 4 8
185 Otras del eséfago, del y
il et 189 7 % 169 7 6 1 2 4 14 14 6 1
185 Enfermedades del apéndice 262 700 1097 2905 869 a5 2w 198 108 269 175 6 1 a7
187 Hernia inguina w45 400 75 13w 186 09 8 7 64 132 n 17 2 3
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ANEXO 9: Posiciones del Apéndice.

Subcecal Pélivico

Mesoapéndice

Artena apendicular

OBSTRUCCION ==l INFLAMACION == PERFORACION

A

m Muscular Seroso Fecalito $Presion =g #Flujc =@ Necrosis
linfoides intraluminal  sanguinec
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ANEXO 11: Ficha de datos.

Universidad de Guayaquil

Facultad de Ciencias Medicas

Escuela de Medicina

Hospital Regional IESS ""Teodoro Maldonado Carbo™

Ficha de Recoleccion de Datos

Masculino APP:
Sexo
Femenino Antecedentes de Ictericia
Habitos EDAD: CIRROSIS

No Refiere Cuadro Clinico HEPATITIS
Cigarrillo Dolor FID ENF. HEPATICA
Alcohol Nauseas ESTENOSIS BILIAR
Drogas Vomitos CA DE PANCREAS

EX. DELABORATORIO

CALCULOS BILIARES

Bilirrubina Total

Examen Histopatologico

< 1.1 mg/dL

Apendicitis Aguda

>1.1-1.9 mg/dL

Apéndice Gangrenosa

>2.0mg/dL

Apéndice Perforada
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