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RESUMEN

Introduccion: La apendicitis aguda es considerada como motivo de consulta mas
frecuente de tratamiento quirdrgico en el area de emergencia a nivel mundial que
muestra una alta incidencia en el segundo y tercer decenio de la vida. Es una
inflamacion del apéndice vermiforme por diferente causas que producen la
obstruccién de la luz apendicular y aumento de la proliferaciéon de bacterias, seguido
de congestién vascular, isquemia y perforaciéon del apéndice. Métodos: Estudio
transversal, retrospectivo, observacional y descriptivo realizado en Direccion
Hospitalaria Guayaquil, en el que se revisaron historias clinicas y récords quirdrgicos
de apendicitis aguda durante el periodo 2020 al 2022. Resultados: Se recolectados
datos de 218 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion. En la que se
reportaron el 65,6% del sexo masculino, siendo 29 afios la edad mas frecuente. El
50,9% acudieron a la casa de salud en menos de 24 horas y 61,01% de los
pacientes se automedicaron. Ademas, se encontro relacion entre la clasificacion y la
escala Alvarado, asi como los leucocitos al ingreso. Conclusion: En este estudio se
concluyé que hay un aumento en la prevalencia de apendicitis aguda flemonosa,
segun la clasificacibn morfolégica. Se observaron méas casos en el género
masculino, los cuales fueron atendidos en el area de emergencia de la Direccion
Hospitalaria Guayaquil. Ademas, se identific6 un alto porcentaje de pacientes se
automedica retrasando el diagnostico oportuno. Ademas, se establecié una relacion
y utilidad para el diagnéstico precoz al asociar la clasificacion con las horas de

evolucion y la escala de Alvarado.

Palabras Claves: apendicitis aguda, inflamacion, clasificacion morfolégica,

prevalencia, epidemiologia, escala Alvarado.
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ABSTRACT

Introduction: Acute appendicitis is considered the most common reason for surgical
treatment in emergency departments worldwide, showing a high incidence in the
second and third decades of life. It is an inflammation of the vermiform appendix
caused by various factors that lead to obstruction of the appendiceal lumen and
increased bacterial proliferation, followed by vascular congestion, ischemia, and
perforation of the appendix. Methods: Cross-sectional, retrospective, observational,
and descriptive study conducted at the Guayaquil Hospital Directorate, in which
medical records and surgical records of acute appendicitis during the period from
2020 to 2022 were reviewed. Results: Data were collected from 218 patients who
met the inclusion criteria. Of these, 65.6% were male, with 29 years being the most
common age. 50.9% sought medical care within 24 hours, and 61.01% of patients
self-medicated. Additionally, a relationship was found between classification and the
Alvarado scale, as well as leukocyte count at admission. Conclusion: This study
concluded that there is an increase in the prevalence of phlegmonous acute
appendicitis, according to morphological classification. More cases were observed in
males, who were predominantly treated in the emergency department of the
Guayaquil Hospital Directorate. Additionally, a high percentage of patients self-
medicated, delaying timely diagnosis. Furthermore, a relationship and utility for early
diagnosis were established by associating the classification with hours of evolution
and the Alvarado scale.

Keywords: acute appendicitis, inflammation, morphological classification,

prevalence, epidemiology, Alvarado scale.
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INTRODUCCION

El dolor abdominal es un motivo de consulta frecuente en los servicios de
emergencia, destacandose la apendicitis aguda como una de las principales
causas, demandando atencién quirdrgica inmediata. Esta afeccion,
caracterizada por la inflamacion del apéndice vermiforme, muestra una
incidencia particularmente alta en el segundo y tercer decenio de la vida,
siendo poco comun en nifios menores de cinco afios y adultos mayores de
50. Se estima que su prevalencia oscila entre el 7% y el 12%, con un riesgo
ligeramente mayor para hombres, con un 8.6%, con relacion a las mujeres,
con un 6.7%. Antiguamente hace 50 aflos 15 de cada 100,000 pacientes
morian por apendicitis aguda, la tasa de mortalidad por apendicitis aguda ha

disminuido significativamente, siendo actualmente inferior al 0.1%. (1)

El proceso patoldgico de la apendicitis aguda se desencadena por la
obstruccién del extremo permeable del apéndice, o que conduce a la
acumulacion de liquidos y secreciones, seguida de una proliferacion
bacteriana e inflamacién localizada. Este proceso progresivo puede resultar
en isquemia, apendicitis gangrenosa y por ultimo perforacion. La principales
causas de obstruccion son fecalitos, pardsitos, hiperplasia linfoide

inflamatoria y factores intrinsecos o de origen desconocido. (1,2)

Los sintomas de la apendicitis aguda son variables, aunque el dolor
abdominal localizado en el cuadrante inferior derecho, con referencia al
punto de McBurney, es el sintoma méas comunmente reportado. Otros
sintomas pueden incluir anorexia, hauseas y vomitos, mientras que la fiebre
y la taquicardia pueden indicar complicaciones, como perforacion o

formacion de abscesos intraabdominales. (1,3)

El diagndstico de la apendicitis aguda es principalmente clinico, enfatizando
la importancia de una historia clinica detallada y una exploracion fisica
meticulosa. Ademas, el uso de escalas diagnésticas se usa frecuentemente
en el area de emergencia para una aproximacién diagnéstica oportuna,
como la escala de Alvarado, la escala RIPASA y la escala AIR, que

incorporan signos, sintomas y resultados de pruebas de laboratorio. (2)



El tratamiento indicado para la apendicitis es Unicamente de tipo quirdrgico
siendo la apendicectomia ya sea abierta o laparoscoépica es el procedimiento

quirdrgico més frecuente en el mundo. (4)

Por lo tanto, el retraso de la intervencion quirargica dado por la
automedicacion, retraso en el diagnostico o el paciente no acude

inmediatamente a una casa de salud puede aumentar las complicaciones.



CAPITULO 1:
PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.1 Planteamiento del problema

¢Cual es la prevalencia de apendicitis aguda segun su clasificacion
morfologica en pacientes mayores de 18 y menores de 65 afios que hayan
sido intervenidos quirdrgicamente en Direccién Hospitalaria Guayaquil en el
periodo 2020 - 20227

1.1.1.1 Objetivo general

Determinar la prevalencia de apendicitis aguda segun su clasificacion
morfologica en pacientes mayores de 18 y menores de 65 afios que hayan
sido intervenidos quirargicamente en Direccién Hospitalaria Guayaquil en el
periodo 2020 - 2022.

Objetivos especificos

o Establecer la prevalencia de prevalencia de apendicitis aguda.

o Determinar qué grado segun la clasificacion morfologica de
apendicitis aguda es mas frecuente.

« ldentificar el sexo y edad que con mas frecuencia presenta apendicitis
aguda.

« Identificar las horas de evolucién y si se automedico antes de acudir a
esta unidad hospitalaria.

o« Determinar el puntaje de la escala Alvarado de ingreso para

diagnostico de apendicitis aguda a esta unidad hospitalaria.
1.1.2 Hipotesis

Existe una alta prevalencia de apendicitis aguda que asisten en Direccion
Hospitalaria Guayaquil, Se espera que esta variabilidad refleje diferencias en
la presentacion clinica y la gravedad de la enfermedad, lo que podria tener
implicaciones importantes para el manejo clinico y la planificacion de

recursos en el @mbito hospitalario.



1.1.3 Justificacion

A nivel mundial, la apendicitis aguda es una de las emergencias quirdrgicas
mas comunes. Se define como la inflamaciéon del apéndice cecal que
obstruye la luz del apéndice, reduciendo el retorno venoso, lo que resulta en
oclusion total. La obstruccion permite que las bacterias invadan la
submucosa, lo que provoca abscesos y necrosis. La infeccion se propaga
lentamente y avanza hacia diferentes fases. Inicialmente, comienza con una
condicion congestiva o catarral, luego avanza hacia una apendicitis
flemonosa, luego continla como apendicitis gangrenosa y finalmente se
presenta en forma perforada, lo que permite que el contenido apendicular se
contacte con la mayor parte de la cavidad abdominal. (4)

El diagndstico se basa en la historia clinica y la exploracion fisica, asi como
los resultados de estudios de laboratorio como la elevacion de los leucocitos
y neutroéfilos. Dependiendo de la duracion de la afeccion, la apendicectomia
sigue siendo el tratamiento de primera linea para la apendicitis aguda.
Después de eso, es crucial llevar a cabo su estudio anatomopatolégico para
clasificar el tipo de apendicitis segun su fase y encontrar hallazgos

inusuales. (5)

A continuaciéon, el objetivo de este proyecto nos ayuda a conocer las
caracteristicas de los apéndices resecados para establecer cual es el
estadio anatomopatolégico es mas frecuente en la apendicitis aguda,
permitiendo identificar de manera temprana y mejorar los protocolos de
diagndésticos en Direccion Hospitalaria Guayaquil durante el afio 2020 al
2022.



CAPITULO 2:
MARCO TEORICO

2.1. Definicion

La apendicitis aguda se caracteriza por la inflamacion del apéndice
vermiforme, lo cual puede resultar en la obstruccibn de su luz y la

proliferacion bacteriana que desencadena la respuesta inflamatoria. (5)

Este proceso sigue una evolucidon secuencial, lo que explica las diferentes
manifestaciones clinicas y anatomopatologicas que el cirujano suele
encontrar, las cuales dependen principalmente del momento o fase de la

enfermedad en que es abordado el paciente. (2)
2.2. Embriologia

Durante la sexta semana de gestacion, la yema cecal, una expansion de la
rama primaria del intestino, se ubica en el cuadrante superior derecho,
debajo del l6bulo derecho del higado. Desde esta posicion, se desplaza
hacia la fosa iliaca derecha, donde da lugar a la formacion del colon
ascendente y el angulo hepatico en el lado derecho de la pared abdominal.
Durante este proceso, el extremo distal del esbozo del ciego origina el

apéndice vermiforme, un pequefio diverticulo. (6)
2.3. Anatomia

El apéndice es una estructura tubular, cilindrica y flexuosa, localizada en la
pared posteromedial del ciego, a 1.7 cm de la valvula ileocecal, donde las
tenias del colon convergen en el ciego, representando la parte inferior del
ciego primitivo. El apéndice se encuentra fijado en su base al ciego y a la
porcion terminal del ileon por medio del mesoapéndice. Su longitud
promedio es de 91.2 mm en hombres y 80.3 mm en mujeres, y externamente

presenta una superficie lisa de color gris rosado. (2,7)

Aungue no se conoce exactamente la funcion del apéndice, en la actualidad
se reconoce que contribuye al sistema inmunologico debido a la presencia

de abundante tejido linfoide en la submucosa de su pared. (8)



Debido a su union con el ciego, el apéndice puede variar en su ubicacion
siguiendo a dicho 6rgano. Aunque normalmente se encuentra en la fosa
iliaca derecha, en ocasiones puede situarse en la regién lumbar derecha,
frente al rifidn, debajo del higado, en la cavidad pélvica y, muy raramente, en
la fosa iliaca izquierda. En consecuencia, la posicion mas comun es la
descendente interna, representando el 44% de los casos; seguida por la
posicion externa, con un 26%; la posicion interna ascendente, con un 17%; y

la posicion retrocecal, con un 13%. (7)

Generalmente, esta acompafiada por la vena apendicular, que se une a las
venas del ciego. El suministro sanguineo del apéndice cecal proviene de la
arteria apendicular, la cual es una rama terminal de la arteria ileocdlica. Los
nervios, al igual que los del ciego, provienen del plexo solar, a través del

plexo mesentérico superior. (2,7)
2.4. Histologia

El apéndice esta constituido por cuatro capas: mucosa, submucosa,
muscular y serosa. La mucosa y la submucosa son similares a las del
intestino grueso, con un epitelio cilindrico, una estroma reticulada, una
muscular mucosa y glandulas tubulares. Estas estan infiltradas por linfocitos

T y B, lo que lo diferencia histolégicamente del ciego. (2,8)

La tdnica muscular consta de dos capas de fibras musculares, las
longitudinales y las circulares, mientras que la tanica serosa recubre toda la

superficie que formara el meso del apéndice. (2)

Las células linfoides caracteristicas forman una pulpa linfoide que contribuye
a la funcién inmunologica mediante la produccion de IgA. Este tejido aparece
por primera vez durante las primeras dos semanas de vida, aumenta durante
la pubertad, permanece constante durante la siguiente década y luego tiende
a involucionar con la edad. (8)

2.5. Epidemiologia

Globalmente, la apendicitis representa la mitad de todos los casos de

abdomen agudo que requieren cirugia y constituye aproximadamente dos



tercios de todas las laparotomias realizadas. Entre el 7% y el 12% de la
poblacion experimentara apendicitis en algdn momento de su vida, con la
incidencia mas alta ocurriendo entre los 20 y 30 afios de vida. Los adultos
son los mas afectados, con predominio en el sexo masculino en un 60%.
(9,10)

En los dltimos 50 afios ha disminuido drasticamente la mortalidad asociada a
la apendicitis aguda desde el 26% hasta menos del 1% atribuibles a los
avances tecnologicos de la cirugia, anestesiologia y reanimacion, reducen al
minimo el traumatismo operatorio, de la existencia de salas de cuidados
intensivos y el uso de antibidticos cada vez méas potentes. Sin embargo, la
morbilidad todavia hoy refleja una alta incidencia de perforaciones del 17 al
20% a pesar del uso de marcadores inflamatorios, los diagndsticos

realizados mediante imagenes y del desarrollo biotecnol6gico alcanzado. (8)

En el 2020, el INES Ecuador, reporta a la apendicitis aguda con CIE 10: K35
como la tercera causa de egresos hospitalarios con 29,135 pacientes, siendo
mas frecuente en la edad de 10 a 14 afos, la primera causa de morbilidad
en los hombres con 15,398 egresos reportados siendo el 52.85% y la
segunda en mujeres con 13,737 reportados siendo el 47.15%. En el 2021,
siendo la tercera causa de egresos hospitalarios con 30,014 pacientes con
apendicitis aguda, manteniendo la mayor frecuencia en la edad de 10 a 14
afos, teniendo 15,864 (52.86%) en hombres y 14,150 (47.14%) en mujeres.
Finalmente, en el 2022, reporta a la apendicitis aguda como la segunda
causa de egresos hospitalarios con 29,662 casos, con mayor frecuencia en
pacientes de 10 a 14 afos, teniendo mayor frecuencia en el sexo masculino
con 15,437 (52.04%) casos y en el sexo femenino con 14,225 (47.96%)

casos. (11)
2.6. Etiopatogenia

Las causas de la obstruccion en la luz del apéndice pueden clasificarse en
endoluminales, parietales y extraparietales. Entre las causas endoluminales,
los coprolitos son los mas comunes, seguidos por otros objetos extrafios,
parasitos y la ingestion de bario, entre otros. Dentro de las causas parietales

se incluyen la hiperplasia de los foliculos linfoides y los tumores



apendiculares de tipo carcinoide. Las causas extraparietales son menos
comunes y pueden ser atribuidas a tumores o metastasis en Organos

adyacentes. (8)

La obstruccion de la luz del apéndice es el evento patogénico central en la
apendicitis aguda, donde la inflamacién de la pared del apéndice es el primer
fendmeno observado, seguido de congestion vascular, isquemia, perforacion
y, en algunos casos, la formacion de abscesos localizados o la propagaciéon
de la peritonitis. Durante estos procesos, se produce una proliferacion
bacteriana, con la presencia inicial de microorganismos aerobicos, seguida
por la aparicion de formas bacterianas mixtas (anaerdbicos y aerobicos) en
las etapas posteriores de la enfermedad. (7)

El proceso inflamatorio que se produce se caracteriza por la liberacion de
diferentes mediadores inflamatorios y la atraccion de células del sistema
inmunitario hacia el sitio dafiado, lo que resulta en la formacion de edema,
aumento del flujo sanguineo, elevacion de la temperatura local, activacion de
terminaciones nerviosas sensitivas y, ocasionalmente, pérdida de la funciéon
local. Este proceso comienza con la dilatacion de los vasos sanguineos para
aumentar la permeabilidad a las proteinas plasmaéticas, lo que conlleva a la
activacion y migracion de los leucocitos. Se reconoce la participacién de
sustancias proinflamatorias como citocinas, prostaglandinas, neuropéptidos

y estimulos fisicoquimicos. (8)

Cuando se produce inflamacién y necrosis en el apéndice, aumenta el riesgo
de perforacion, lo que puede dar lugar a la formacion de abscesos
localizados o a la propagacion de la peritonitis. La inflamacion del apéndice
puede llevar a que el omento y 6rganos cercanos lo envuelvan, creando una
masa inflamada conocida como masa apendicular. EI momento en que
ocurre la perforacién puede variar, y se ha observado que esta relacionado
con la progresion de los sintomas de apendicitis, sin perforacion en menos

de 24 horas y con perforacién después de 48 horas o0 mas. (7,12)

Por lo tanto, de acuerdo con su patrén morfologico, inflamatorio e histologico

presenta cuatro fases que son:



2.6.1. Apendicitis Congestiva o Catarral

Cuando se produce un blogueo en el interior del apéndice, la secrecion de
mucosa se acumula y causa una rapida distension del lumen. Este aumento
de la presion dentro del lumen conduce a la obstruccion venosa, la
acumulacion bacteriana y la respuesta del tejido linfoide, que genera un
exudado plasmoleucocitario denso que comienza a infiltrar las capas
superficiales del apéndice. Todo esto se manifiesta macroscopicamente

como edema y congestion en la serosa. (8)
2.6.2. Apendicitis Flemonosa o Supurativa

La membrana mucosa empieza a desarrollar pequefias Ulceras o0 es
completamente destruida, permitiendo la invasion de enterobacterias. Como
resultado, se acumula un exudado mucopurulento en la luz del apéndice, y
se observa una infiltracién de leucocitos, neutréfilos y eosinéfilos en todas
las capas del tejido, incluida la serosa, que muestra signos de intensa
congestion, edema y enrojecimiento, con presencia de un exudado
fibrinopurulento en su superficie. En esta etapa, el contenido mucopurulento

intraluminal se dispersa hacia la cavidad abdominal. (8)
2.6.3. Apendicitis Gangrenosa o Necrotica

Cuando la inflamacion aguda es muy pronunciada, la acumulacion local de
sangre y la obstruccién del érgano resultan en privaciéon de oxigeno en los
tejidos. Esto se agrava por la mayor agresividad de las bacterias, junto con
un incremento en la presencia de bacterias anaerodbicas, lo que conduce a
una muerte celular total. La superficie del apéndice exhibe zonas de
coloracién purpura, verde grisaceo 0 rojo oscuro, con microperforaciones, y
se incrementa la acumulacion de liquido peritoneal, que puede mostrar un

ligero aspecto purulento con un olor similar a heces. (8)
2.6.4. Apendicitis Perforada

Cuando las pequefas perforaciones se agrandan, tipicamente cerca del
borde antimesentérico y en proximidad a un fecalito, el liquido peritoneal se

vuelve claramente purulento y con un olor fétido. Esta secuencia de eventos
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puede desencadenar peritonitis; el exudado fibrinoso inicial ocasiona la
adherencia protectora del epiplon y las asas intestinales vecinas. Si la
obstruccién es completa, se forma un Plastrén Apendicular; en caso de
perforacion del apéndice con obstruccion adecuada, se desarrolla un
absceso apendicular que se localiza lateralmente al ciego, retrocecal,
subcecal y pélvico, caracterizado por la presencia de pus espesa y
maloliente. En situaciones donde la obstruccion es inadecuada, la
perforacion del apéndice resulta en peritonitis generalizada, que representa

la complicacion mas grave de la apendicitis. (8)
2.6.5. Clasificacion

La clasificacion de la apendicitis aguda ha tenido una gran controversia al no
presentar una clasificacion definitiva. La mas utilizada de forma habitual por
los cirujanos se basa en la observacion macroscopica de los hallazgos

morfolégicos y se divide en cuatro estadios (10,13):

e Fase 1: Eritematoso o catarral
e Fase 2: supurativa o flegmonosa
e Fase 3: Necrosada

e Fase 4: Perforada

Sin embargo, no define la gravedad de la apendicitis ni su repercusion en la
cavidad peritoneal o sistémica. Por lo que algunos autores utilizan otras
como: apendicitis aguda complicada o no complicada, con perforaciéon o sin

perforacion. (13)

Existen otras clasificaciones como la clinico-etioldgica en la cual la dividen
en: no obstructiva perforada o no perforada, y por obstruccién vascular; en la
clasificaciéon evolutiva se divide en sin perforacion o con perforacion,
agregando peritonitis local o difusa; de acuerdo con su topografia la divide

de acuerdo con las variantes anatémicas de la punta apendicular. (13)

Maingot en el 2008 define la extension de la enfermedad, sobre todo en los

casos complicados, para su manejo en cada fase, se divide en (13):

1. Apendicitis aguda no perforada
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2. Apendicitis aguda perforada
a. Con absceso local

b. Peritonitis generalizada

En el aflo 2003, el Dr. Gilberto Guzman establecié una clasificacion de la
apendicitis en funcién de los resultados quirdrgicos, similar a la de Maingot
(13):

e Grado 0: Sin apendicitis

e Grado la: Apéndice edematoso e ingurgitado

e Grado Ib: Apéndice abscedado o flegmonoso

e Grado Ic: Apéndice necrosado sin perforacion

e Grado lI: Apéndice perforado con absceso localizado

e Grado llI: Apendicitis complicada con peritonitis generalizada

En el 2012, Gomez plantea una clasificacion de acuerdo con los hallazgos

laparoscopicos en (13):

e Grado 0: Apéndice de aspecto normal
e Grado 1: Hiperemia y edema

e Grado 2: Exudado fibrinoso

e Grado 3A: Necrosis segmental

e Grado 3B: Necrosis de la base

e Grado 4A: Absceso

e Grado 4B: Peritonitis regional

e Grado 5: Peritonitis difusa

El objetivo de este nuevo sistema fue proporcionar una clasificacion
estandarizada para permitir una estratificacion mas uniforme del paciente y

ayudar a establecer el manejo 6ptimo segun el grado. (13)

En 2015, el autor mismo presenta una nueva propuesta para un nuevo
sistema de clasificacion de la apendicitis aguda que se basa en los hallazgos
clinicos, de imagen y laparoscopicos (tabla 1). (13)
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Tabla 1
Clasificacién de la apendicitis segun su hallazgos clinicos, de imagen y laparoscépicos

1) Apendicitis aguda no complicada

Grado 0 Apéndice de aspecto normal

Grado 1 Apéndice inflamado (hiperemia, edema de fibrina sin o con poco liquido

pericdlico)

2) Apendicitis aguda complicada

Grado 2 Necrosis

Grado A | Necrosis segmental (sin o con poco liquido pericélico)

Grado B | Necrosis de la base (sin o con poco liquido pericolico)

Grado 3 Tumor inflamatorio

Grado A | Un flemdén

Grado B | Absceso menos de 5 cm sin aire libre peritoneal

Grado C | Absceso superior a 5 cm sin aire libre peritoneal

Grado 4 Perforado, peritonitis difusa con o sin aire libre peritoneal

Elaborado por: Md. Bryan Arias Pinto

2.7. Manifestaciones Clinicas

La apendicitis aguda tiene una presentacion clinica muy variable, sin
embargo, el sintoma caracteristico es el dolor abdominal que comienza
como un dolor vago difuso de localizacién en la zona inferior del epigastrio o
periumbilical independientemente de la localizacién del apéndice, después
de 4 a 6 horas se sitia en fosa iliaca derecha en un punto conocido con el
nombre de McBurney, asociado a fiebre, anorexia, nduseas que algunas

veces llegan al vomito. (2,14)

El cambio de localizacion indica la formacion de exudado alrededor del
apéndice inflamado, como irritacién peritoneal aumenta, se intensifica el
dolor localizado y suprime el dolor en epigastrio, hace que el paciente adopte

una posicion antialgica de semiflexién. (2,8)
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Cuando el apéndice es retrocecal el dolor puede ser en el flanco o posterior,
si la punta esté inflamada y reposa a nivel de uréter refiere dolor en regién
inguinal o testicular, en apendicitis pélvica con la punta cerca de la vejiga
pude haber disuria, y si se desarrolla un absceso pélvico los sintomas

urinarios pueden ser severos y puede haber diarreas. (2)
2.8. Diagnostico

La forma tradicional de establecer un diagndstico se basa en la anamnesis y
el examen fisico combinados con los resultados de laboratorio y de
imagenes. El examen fisico debe comprender todo el cuerpo para descartar
cualquier otra patologia que nos pueda hacer confundir con apendicitis
aguda. (15)

Cuando se realiza el examen fisico se inicia desde las zonas donde existe

menos dolor hasta llegar a los puntos y signos dolorosos, las cuales son:

e Punto de McBurney: Dolor en un punto de presion a un tercio de la
distancia desde la espina iliaca anterosuperior derecha hasta el
ombligo, se considera positivo. (16)

e Punto de Lanz: Dolor en un punto de presion a un tercio de la
distancia desde la espina iliaca anterosuperior hasta la espina iliaca
anterosuperior izquierda. Se obtiene cuando el apéndice tiene
localizacion pélvica. (16)

e Signo de Blumberg: Cuando existe dolor de rebote ipsilateral en el
punto de McBurney, se considera positivo. (16)

e Signo de Rovsing: dolor en cuadrante inferior derecho por una
presion profunda ejercida sobre el cuadrante inferior izquierdo, se
considera positivo. (16)

e Signo del Psoas: Dolor en el cuadrante inferior derecho inducido por
la flexion de la cadera derecha contra resistencia, se considera
positivo. (16)

e Signo del Obturador: Dolor en fosa iliaca derecha inducido por la
flexion de la rodilla derecha en angulo recto sobre el tronco en

decubito, se considera positivo. (16)
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Exdmenes de laboratorio

Las pruebas de laboratorio como el recuento de globulos blancos, el
diferencial con el calculo del recuento absoluto de neutréfilos y la proteina C
reactiva se utilizan ampliamente como siguiente paso para el diagnéstico de
la apendicitis aguda. El examen de orina nos orienta en el diagnostico
diferencial con afecciones urinarias, en caso de orina patolégica podemos
pensar en apendicitis aguda si encontramos sedimentos cilindricos

granulosos o leucocitarios. (2,15)

En pacientes con apendicitis aguda se evidencia leucocitosis con neutrofilia
y una concentracion sérica elevada de proteina C reactiva. Menos del 4%
presentan ambas cifras dentro de los parametros normales, sin embargo, se
consideran marcadores inflamatorios generales y no especificos, por lo

tanto, menos Utiles para un diagnéstico especifico. (15,17)
Estudios complementarios

Para diagnosticar la apendicitis aguda con alta precision, las imagenes
estandarizadas desempefian un papel importante. La ecografia, la
tomografia computarizada y la resonancia magnética se pueden utilizar para

diagnosticar la apendicitis aguda. (15)

La radiografia de abdomen simple de pie también podria darnos datos como
niveles hidroaéreos en el cuadrante inferior derecho o un fecalito calcificado,
otros signos sugestivos son escoliosis a la derecha, presencia de liquido

perineal, masa o tejido blando y edema de pared abdominal. (2)

La ecografia es el primer método de eleccion, sin embargo, tiene la
desventaja de que su beneficio diagnostico depende de la experiencia del
examinador, teniendo una sensibilidad del 69% y especificidad del 81%. La
tomografia y resonancia magnética es superior a la ecografia con una
sensibilidad del 91% y especificidad del 90% para la TC, y una sensibilidad
del 97% y con una especificidad del 96% para la RMN. (15,16)

La eleccion entre ecografia y tomografia computarizada depende de varios

factores como la disponibilidad, la experiencia, los conocimientos del
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médico, la edad, el sexo del paciente y la duracién de la enfermedad.
Ademas, las imagenes no son rentables en pacientes con baja probabilidad

de apendicitis debido al alto riesgo de resultados falsos positivos. (18,19)
2.8.1. Escalas de diagnoéstico

Para facilitar el diagndstico en cuadros de presentacion inhabitual se han
planteado escalas diagndsticas que permiten aproximaciones oportunas.
Dos de las escalas mas utilizadas en el area de emergencia a nivel mundial
son las escalas Alvarado y la escala RIPASA, que consisten en hallazgos
clinicos y de laboratorio para predecir el manejo de pacientes con sospecha
de apendicitis. (14,19)

La escala Alvarado es la mas conocida y la que mejor ha demostrado mejor
rendimiento en estudios de validacion. Fue desarrollado en 1986 por el Dr.
Alfredo Alvarado. Con una sensibilidad del 82% y una especificidad del
87.9%. Dicha escala permite clasificar de acuerdo con los signos, sintomas y
examenes de laboratorio, la probabilidad de tener apendicitis aguda (Tabla
2). (20,21)

Tabla 2 Escala Alvarado modificada

Sintomas Valor
Migracidan del dolor a FID 1
Anorexia 1
Nduseas o vémito 1
Signos

Dolor en cuadrante inferior derecho | 2
Signo de Blumberg (rebote) 1
Fiebre 1

Estudios de laboratorio

Leucocitos = 10,000/mm? 2
Neutrofilia = 70% 1
Total de puntuacién 10

Fuente: Diaz-Bariretos C; Aquino
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A. Escala RIPASA para el diagndstico de apendicitis aguda comparacion con

escala de Alvarado modificada. Rev. Gastroenterologia de México. 2018.

a) 0 a4 puntos: Baja probabilidad (7.7%)
b) 5 a 7 puntos: Consistente pero no diagnostica (57.6%)
c) 8 a 10 puntos: Alta probabilidad (90.6%)

La escala RIPASA fue elaborada en Asia en el afio 2010 en el Hospital Raja
Isteri Pengiran Anak Saleha (RIPAS), presentan una mejor sensibilidad del
98% y una especificidad del 83%. Al igual que la escala Alvarado permite

clasificar de acuerdo con la probabilidad (Tabla 3). (20,21)

Tabla 3 Escala RIPASA

Puntuacién

Hombre 1
Mujer 0.5
< 39.9 anos 1
> 40 afos 0.5
Extranjero® 1
Sintomas

Dolor en fosa iliaca derecha 0.5
Nauseas/vémitos 1
Dolor migratorio 0.5
Anorexia 1
Sintomas < 48 h 1
Sintomas > 48 h 0.5
Signos

Hipersensibilidad en FID 1
Resistencia muscular voluntaria 2
Rebote 1
Rovsing 2
Fiebre > 37 °C< 39 °C 1
Estudios de laboratorio

Leucocitosis 1
Examen general de orina negativo | 1

Total de puntuacién 16

Fuente: Diaz-Bariretos C; Aquino A. Escala RIPASA para el diagndstico de
apendicitis aguda comparacion con escala de Alvarado modificada. Rev.

Gastroenterologia de México. 2018.

a) <5 puntos: improbable
b) 5 a 7 puntos: baja probabilidad
c) 7,5a 11,5 puntos: alta probabilidad
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d) > 12 puntos: diagnéstico de apendicitis
2.8.2. Tratamiento

El objetivo del manejo de la apendicitis aguda es el diagnostico precoz y la
intervencién quirdrgica inmediata, siendo la apendicetomia el Gold estandar
para el tratamiento para la apendicitis aguda en todos los casos y grupos de
edad. (16)

Tanto la apendicitis abierta como la apendicectomia laparoscépica son
técnicas ampliamente utilizadas. Para la prevenciéon de complicaciones
postoperatorias, los pacientes deben recibir antibiéticos profilacticos 1 hora
antes de la incision inicial. La seleccion de antibidticos debera ser dirigida a
la flora bacteriana del apéndice en la que se sugiere cefazolina mas
metronidazol para los aerobios y anaerobios Gram negativos; en caso de
apendicitis perforada se sugiere una cefalosporina de tercera generacion

mas metronidazol para Gram negativos y anaerobios. (14,16)

La extirpacion del apéndice puede ser en forma clasica con seccion del
meso apendicular y su arteria, luego seccién del apéndice desde su base
previa ligadura. Posterior a la apendicectomia la pieza operatoria debe ir a
estudio anatomopatoldgico para identificar en qué fase de la apendicitis
aguda se encontraba y encontrar hallazgos inusuales. (14)

Apendicectomia abierta

El objetivo estard centrado en resecar el 6rgano y si existe peritonitis se
procederd a lavar y drenar la cavidad abdominal. La via de abordaje
dependera de las horas de evolucion; en los procesos de pocas horas se
usara la incision de McBurney o una incision transversa de Rockey-Davis, si
el proceso tiene varias horas o dias de evoluciébn se usard una incisién
amplia como paramediana derecha o transrectal infraumbilical que permita

una buena exéresis, un buen lavado peritoneal y adecuado drenaje. (17)
Apendicetomia laparoscopica
Actualmente, se utiliza para el tratamiento quirdrgico de las diferentes formas

de apendicitis, permite un completo lavado de la cavidad abdominal y un
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adecuado drenaje, disminuye la posibilidad de absceso residual, menor
riesgo de infeccion en herida operatoria y pequefias incisiones para su
abordaje. Su recuperacion es mas corta, menos dolor postoperatorio,
reincorporacion laboral, mejora la estética y disminuye significativamente las

complicaciones postoperatorias. (17)
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CAPITULO 3:
MATERIALES Y METODOS

3.1. Disefio del estudio

Se trata de un estudio transversal, observacional, retrospectivo y descriptivo
realizado en Direccion Hospitalaria Guayaquil, en el que se revisaron casos
reportados con apendicitis aguda durante el periodo 2020 al 2022, teniendo
en cuenta datos como la fase en que se encuentra dicha patologia segun su

clasificacién morfologica en récord quirdrgico e historia clinica.
3.1.1. Tipo de investigacion

Transversal: Se va a tomar los datos una sola vez sobre las caracteristicas

de los pacientes con apendicitis aguda.

Observacional: No va a existir ningun tipo de intervencion por parte de los
investigadores, por lo que se limita a la recoleccion de datos posterior a su

analisis y descripcion.

Retrospectivo: La muestra para el estudio sera tomadas de historias clinicas
ya realizadas por personal médico dentro del periodo 2020 al 2022, los

mismos que son analizados en el actual afio.

Descriptivo: El analisis estadistico es de tipo univariado en la que
describiremos o caracterizamos los fendmenos sociales o clinicos de la
apendicitis aguda en una circunstancia temporal y geogréafica determina con

la fin de describir y estimar parametros.
3.1.2. Poblacién y muestra

La poblacion se basa en pacientes hospitalizados en Direccion Hospitalaria
Guayagquil, los cuales fueron ingresados con diagnéstico de CIE 10 K35,
K35.8, K35.9 y K37 dentro del periodo 2020 al 2022. (N=415)

De acuerdo con los criterios de inclusion y exclusion la poblacion esta
conformada por 415 pacientes que se redujo a 218 pacientes, motivo por el

cual se realiza un estudio probabilistico por conveniencia.
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3.1.3. Poblacién de estudio

Pacientes con diagndstico de apendicitis aguda mayores de 18 afios y
menores de 65 afios que hayan sido intervenidos quirargicamente en

Direccion Hospitalaria Guayaquil en el periodo de 2020 — 2022.

3.1.3.1. Criterios de inclusién

. Pacientes mayores de 18 afios y menores de 65 afos

. Pacientes hospitalizados en Direccion Hospitalaria Guayaquil

. Pacientes con diagndstico de apendicitis aguda durante la estancia
hospitalaria

. Pacientes intervenidos quirargicamente de apendicectomia en

Direccion Hospitalaria Guayaquil

3.1.3.2. Criterios de exclusion

. Pacientes menores de 18 afios y mayores de 65 afos
. Pacientes derivados a otra unidad hospitalaria
. Pacientes que no hayan sido intervenidos en Direccién

Hospitalaria Guayaquil
3.1.3.3. Calculo del tamafio de la muestra

Se procede a utilizar la formula para universos infinitos, considerando una
prevalencia estimada. Con un nivel de confianza del 95%, precision del 5%,
la muestra minima necesaria es de 415 para contar con un minimo de 218

datos validos para el analisis.

3.1.3.4. Método de muestreo

No aplica

3.1.4. Método de recogida de datos

Todos los datos seran recolectados de las fichas médicas de los pacientes,
que se encuentren en Direccién Hospitalaria Guayaquil, en el sistema
SIGHOS.
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3.1.5. Operacionalizacién de las variables

Tabla 4 Operacionalizacion de variables

Variable Definicién de lavariable  Tipo Resultado
Sexo Género C.ategor!ca nominal Masculjno
dicotomica Femenino
18 a 19 afios
20 a 29 afos
. Categorica 30 a 39 afios
Edad Grupo etario numeérica discreta 40 a 49 afos
50 a 59 afos
60 a 65 afios
~ ~ Categorica
Afo Afo 2020, 2021, 2022

¢ Se automedic6?

Horas de
evoluciéon

Escala de
Alvarado

Clasificacion

Tomé algn medicamento
para aliviar el dolor
abdominal

Tiempo transcurrido entre
el inicio de los sintomas
hasta el ingreso al area de
emergencia

Puntuacidén dada por la
Escala de Alvarado de
acuerdo a los signos y
sintomas, y examenes de
laboratorio

Estadio morfolégico

numeérica discreta

Categorica nominal
dicotémica

Categorica
numeérica discreta

Cuantitativa ordinal

Categérica nominal
politdmica

Si
No

Menos de 24 horas
De 24 a 48 horas
De 48 a 72 horas
Mas de 72 horas

Baja probabilidad (menos
de 4 puntos)

Consistente  pero  no
diagnostica (5 a 6 puntos)
Alta probabilidad (7 a 8
puntos)

Casi certeza de

apendicitis (9 a 10 puntos)

Catarral
Flegmonosa
Gangrenosa
Perforada

3.1.6. Procesamiento de datos

Los datos recolectados de las historias clinicas fueron registrados en una

hoja de célculo de Microsoft Excel, version Microsoft 365 para Windows.

Posteriormente, se procedio a codificar los datos utilizando el programa IBM
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SPSS Statistics 21, con el fin de elaborar tablas, gréficos y realizar el analisis

estadistico correspondiente.
3.1.7. Estrategia de analisis estadistico

Se aplico el andlisis estadistico descriptivo para examinar la distribucion de
los pacientes con apendicitis aguda en funcion de variables como la edad, el
género, el estadio de la apendicitis. Del mismo modo, se empleé el analisis
estadistico descriptivo con el propésito de identificar las horas de evolucion y
si ha tomado algin medicamento para disminuir el dolor abdominal. Ademas,
se recolect6é informacién para obtener el puntaje de la escala Alvarado de

cada paciente en base a su sintomatologia y laboratorio de ingreso.
3.1.8. Consideraciones éticas

El presente trabajo de investigacién propuesto fue aceptado por parte de la
Universidad Catolica Santiago de Guayaquil, asi mismo por Direccion
Hospitalaria Guayaquil, los cuales proporcionaron los datos requeridos para
la elaboracion del trabajo de investigacion.
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CAPITULO 4:
RESULTADOS

Se recolectaron datos de 415 pacientes, los cuales se excluyeron 197 por no
contar con clasificacion morfologica en el récord quirdrgico o no fueron
intervenido quirdrgicamente. La poblacion de estudio fue un total de 218
pacientes que cumplian con los criterios de inclusién. De estos el 65,6% era
hombres. Presentaban una media de edad de 33,59 afios (DE: 9,60 afios)
con un rango de 18 a 65 afios, siendo 29 afios la edad mas frecuente.
Aproximadamente 53 (24,3%) de los pacientes presentaron apendicitis
aguda en el afio 2020, 83 (38,1%) pacientes en el afio 2021 y 82 (37,6%) en

el afio 2022. Estas caracteristicas se describen en la tabla 5.

Tabla 5 Distribucién de acuerdo con el sexo, grupo etario y afio

N=218 Porcentaje
Masculino 143 65,6%
Sexo
Femenino 75 34,4%
Edad Media (DE) 33,59 (9,60)
2020 53 24,3 %
ANo 2021 83 38,1%
2022 82 37,6%

Elaborado por: Md. Bryan Arias Pinto

El grafico 1 segun su grupo etario se evidencia mayor incidencia en paciente
de 20 a 29 afos con 87 participantes que corresponde el 39,9%, seguido de

los pacientes de 20 a 39 afios con 82 participantes contando con el 37,7%.
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Figura 1 Distribucién por edad
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Elaborado por: Md. Bryan Arias Pinto

El gréfico 2 muestra el 50,9% de los participantes presentaron un cuadro
menor de 24 horas; el 28,4% presentaron un cuadro de 24 a 48 horas; el
14,7% presentaron un cuadro de 48 a 72 horas y el 6% presentaron un

cuadro de evolucion mayor de 72 horas.

Figura 2 Tiempo de evolucién
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Elaborado por: Md. Bryan Arias Pinto
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En el grafico 3 se evidencia el 61,01% de los pacientes se automedicaron
antes de acudir al area de emergencia, a diferencia del 38,99% que no

tomaron ningan tipo de medicacion.

Figura 3 Se automedico

Elaborado por: Md. Bryan Arias Pinto

En el grafico 4 se evidencia el 51,8% como alta probabilidad de apendicitis
segun la escala Alvarado; el 29,8% presentaron como casi certeza de
apendicitis; el 11,5% como consistente pero no diagnéstica y el 6,9% como
baja probabilidad de apendicitis aguda.

Figura 4 Escala Alvarado al ingreso
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Elaborado por: Md. Bryan Arias Pinto
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En el grafico 5 se evidencia 190 pacientes con presencia de leucocitosis
siendo el 87,2%. Teniendo el 52,3% con leucocitosis moderada y 34,9% de
los pacientes con leucocitosis severa, por otro lado, el 12,8% presentaron

leucocitos normales.

Figura 5 Leucocitos al ingreso
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Elaborado por: Md. Bryan Arias Pinto

En el grafico 6 se evidencia 206 pacientes con presencia de neutrofilia
siendo el 94,49%. Teniendo el 69,72% con neutroéfilos de 65 a 85% y 24,77%
con neutrofilos mayor a 85%, por otro lado, el 5,51% presentaron neutrofilos

normales.

Figura 6 Neutrdfilos al ingreso
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Elaborado por: Md. Bryan Arias Pinto
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En el grafico 7 se evidencia 123 pacientes que corresponde el 56,4%
teniendo mayor frecuencia la apendicitis flemonosa; 52 pacientes que
corresponde el 23,9% como apendicitis catarral; 28 pacientes que
corresponde el 12,8% de apendicitis gangrenosa y 15 pacientes que

corresponde el 6,9% de apendicitis perforada.

Figura 7 Clasificacién morfol6gica de la apendicitis aguda
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Elaborado por: Md. Bryan Arias Pinto

Se realiza asociacion entre la clasificacion de la apendicitis y el afio en la
cual la prueba chi cuadrado nos da un valor de significancia asintética de
0,487 siendo mayor a 0.05 por lo que no mostr6 una asociacion
estadisticamente significativa. Por lo que podemos concluir que la
clasificacion de la apendicitis y el afio no se relacionan.

Tabla 6 Asociacion entre clasificacion de la apendicitis y el afio

CLASIFICACION DE APENDICITIS
CATARRAL FLEMONOSA GANGRENOSA PERFORADA Total

Afo 2020 13 26 9 5 53
2021 18 46 13 6 83

2022 21 51 6 4 82

Total 52 123 28 15 218

Elaborado por: Md. Bryan Arias Pinto
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Tabla 7 Prueba Chi Cuadrado entre clasificacion de la apendicitis y el afio

Valor gl Significacion asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5,4532 6 487
Razon de verosimilitud 5,728 6 454
N de casos validos 218

Elaborado por: Md. Bryan Arias Pinto

Se realiza asociacion entre la clasificacion de la apendicitis y el sexo del
paciente en la cual la prueba chi cuadrado nos da un valor de significancia
asintotica de 0,488 siendo mayor a 0.05 por lo que no mostré una asociaciéon
estadisticamente significativa. Por lo que podemos concluir que la

clasificacion de la apendicitis y el sexo del paciente no se relacionan.

Tabla 8 Asociacion entre clasificacion de la apendicitis y sexo

Clasificacion de apendicitis
CATARRAL FLEMONOSA GANGRENOSA PERFORADA Total

Sexo del MASCULINO 33 82 16 12 143
paciente  FEMENINO 19 41 12 3 75
Total 52 123 28 15 218

Elaborado por: Md. Bryan Arias Pinto

Tabla 9 Prueba Chi cuadrado entre clasificacion de la apendicitis y sexo

Valor gl Significacion asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,433 3 ,488
Razén de verosimilitud 2,534 3 ,469
N de casos validos 218

Elaborado por: Md. Bryan Arias Pinto

Se realiza asociacion entre la clasificacion de la apendicitis y si el paciente
se automedicO antes de acudir a la casa de salud en la cual la prueba chi
cuadrado nos da un valor de significancia asintética de 0,759 siendo mayor a

0.05 por lo que no mostré una asociacion estadisticamente significativa. Por
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lo que podemos concluir que la clasificacion de la apendicitis y la

automedicacion del paciente no se relacionan.

Tabla 10 Asociacion entre clasificacion de la apendicitis y si se automedicé

Clasificacion de apendicitis
CATARRAL FLEMONOSA GANGRENOSA PERFORADA Total

.. Sl 31 75 16 11 133

Se automedico
21 48 12 4 85
Total 52 123 28 15 218

Elaborado por: Md. Bryan Arias Pinto

Tabla 11 Prueba Chi cuadrado entre clasificacion de la apendicitis si se automedico

Valor gl  Significacion asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,176 3 , 759
Razon de verosimilitud 1,225 3 747
Asociacion lineal por lineal 334 1 ,563
N de casos validos 218

Elaborado por: Md. Bryan Arias Pinto

Se realiza asociacion entre la clasificacion de la apendicitis y la edad del
paciente en la cual la prueba chi cuadrado nos da un valor de significancia
asintética de 0,133 siendo mayor a 0.05 por lo que no mostré una asociacion
estadisticamente significativa. Por lo que podemos concluir que la

clasificacidon de la apendicitis y la edad del paciente no se relacionan.

Tabla 12 Asociacion entre clasificacion de la apendicitis y edad del paciente

Clasificacion de apendicitis
CATARRAL FLEMONOSA GANGRENOSA PERFORADA Total

Edad del 18 a 19 afios 3 0 1 0 4

paciente 20 a 29 afios 19 55 8 5 87
30 a 39 afios 22 42 12 6 82
40 a 49 afios 4 17 1 2 24
50 a 59 afios 4 6 2 16
60 a 65 afios 0 3 2 0 5
Total 52 123 28 15 218

Elaborado por: Md. Bryan Arias Pinto
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Tabla 13 Prueba Chi Cuadrado entre clasificacién de la apendicitis y edad del paciente

Valor gl Significacion asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 21,1302 15 ,133
Razo6n de verosimilitud 22,616 15 ,093
N de casos validos 218

Elaborado por: Md. Bryan Arias Pinto

Se realiza asociacién entre la clasificacion de la apendicitis y las horas de
evolucion en la cual la prueba chi cuadrado nos da un valor de significancia
asintotica de 0,007 siendo menor a 0.05 por lo que mostré una asociacion
estadisticamente significativa. Por lo que podemos concluir que la
clasificacibon de la apendicitis y horas de evolucion se relacionan,
evidenciandose que el tiempo de evolucion aumenta el estadio de la

apendicitis.

Tabla 14 Asociacion entre clasificacion de la apendicitis y horas de evolucion

Clasificacién de apendicitis

CATARRAL FLEMONOSA GANGRENOSA PERFORADA Total
Horas de Menos de 24 horas 27 68 12 4 111
evolucion  De 24 a 48 horas 13 38 9 2 62
De 48 a 72 horas 8 14 5 5 32
Mas de 72 horas 4 3 2 4 13
Total 52 123 28 15 218
Elaborado por: Md. Bryan Arias Pinto
Tabla 15 Prueba Chi Cuadrado entre clasificacion de la apendicitis y horas de evolucién
Valor gl Significacion asint6tica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 22,7232 9 ,007
Razo6n de verosimilitud 18,215 9 ,033
N de casos validos 218

Elaborado por: Md. Bryan Arias Pinto
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Se realiza asociacion entre la clasificacion de la apendicitis y la escala
Alvarado al ingreso en la cual la prueba chi cuadrado nos da un valor de
significancia asintética de 0,015 siendo menor a 0.05 por lo que mostré una
asociacion estadisticamente significativa. Por lo que podemos concluir que la
clasificacion de la apendicitis y la escala Alvarado se relacionan,
evidenciandose que en cualquier estadio de la apendicitis aguda presenta

valores elevados en la escala Alvarado para su diagnadstico.

Tabla 16 Asociacion entre clasificacion de la apendicitis y Escala Alvarado

Clasificacion de apendicitis
CATARRAL FLEMONOSA GANGRENOSA PERFORADA Total

Escala Baja probabilidad 8 5 2 0 15

Alvarado Consistente pero no 6 15 3 1 25
diagnostica

Alta probabilidad 22 73 14 4 113

Casi certeza de 16 30 9 10 65
apendicitis

Total 52 123 28 15 218

Elaborado por: Md. Bryan Arias Pinto

Tabla 17 Prueba Chi cuadrado entre clasificacion de la apendicitis y Escala Alvarado

Significacion asintotica

valor g (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 20,5042 9 ,015
Razo6n de verosimilitud 19,089 9 ,024
N de casos validos 218

Elaborado por: Md. Bryan Arias Pinto

Se realiza asociacion entre la clasificacion de la apendicitis y los leucocitos
al ingreso en la cual la prueba chi cuadrado nos da un valor de significancia
asintotica menor a 0,001 siendo menor a 0.05 por lo que mostré6 una
asociacion estadisticamente significativa. Por lo que podemos concluir que la
clasificacion de la apendicitis y los leucocitos al ingreso se relacionan,
evidenciandose que la mayoria de los pacientes con apendicitis aguda

presentan valores elevados de cualquier estadio de la apendicitis aguda.
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Tabla 18 Asociacion entre clasificacion de la apendicitis y leucocitos al ingreso

Clasificacion de apendicitis

CATARRAL FLEMONOSA GANGRENOSA PERFORADA Total

Leucocitos Normal 13 10 4 1 28

alingreso  Moderado 34 63 12 5 114
Severo 5 50 12 9 76

Total 52 123 28 15 218

Elaborado por: Md. Bryan Arias Pinto

Tabla 19 Prueba Chi cuadrado entre clasificacion de la apendicitis y leucocitos al ingreso

Valor gl Significacion asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 25,7622 6 <,001
Razon de verosimilitud 28,215 6 <,001
N de casos validos 218

Elaborado por: Md. Bryan Arias Pinto

Se realiza asociacion entre la clasificacion de la apendicitis y los neutréfilos
al ingreso en la cual la prueba chi cuadrado nos da un valor de significancia
asintotica de 0,858 siendo mayor a 0.05 por lo que no mostrd una asociacion
estadisticamente significativa. Por lo que podemos concluir que la

clasificacion de la apendicitis y horas de evolucion no se relacionan.

Tabla 20 Asociacion entre clasificacion de la apendicitis y neutrdéfilos al ingreso

Clasificacion de apendicitis

CATARRAL FLEMONOSA GANGRENOSA PERFORADA Total

Neutrofilos Menor a 65% 3 7 2 0 12

alingreso  de 65 a 85% 39 85 18 10 152
Mayor a 85% 10 31 8 5 54

Total 52 123 28 15 218

Elaborado por: Md. Bryan Arias Pinto
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Tabla 21 Prueba Chi cuadrado entre clasificacion de la apendicitis y neutréfilos al ingreso

Valor gl Significacion asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,5912 6 ,858
Razon de verosimilitud 3,405 6 157
N de casos validos 218

Elaborado por: Md. Bryan Arias Pinto
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4. DISCUSION

Los datos recopilados proporcionan una vision detallada de la prevalencia y
las caracteristicas clinicas de la apendicitis aguda en pacientes adultos
jovenes y de mediana edad en la Direccién Hospitalaria Guayaquil durante el
periodo de estudio. Con 218 pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusién, se observé una prevalencia significativa de apendicitis aguda en
este grupo demografico, con una distribucion notable entre los diferentes

afos, sexo y grupo etario.

Es este estudio la mayoria de los pacientes eran de sexo masculino con un
porcentaje de 65,6%, lo que podria sugerir posibles diferencias de género en
la presentacién y el manejo de la apendicitis aguda en esta poblacion.
Ademas, la media de edad de los pacientes fue de 33,59 afios, con una
edad mas frecuente de 29 afos, lo que confirma la tendencia de que la
apendicitis aguda afecta predominantemente a adultos jévenes, donde datos
nacionales muestran resultados similares a lo publicado por Soria et al.
(2021) en el Hospital Basico IESS Latacunga, con un grupo de edad de 17 a
30 afios con el 69,05% de los casos con mayor incidencia en el sexo

masculino. (1)

Los resultados también revelaron una distribucion notable de la apendicitis
aguda segun el afio de estudio, con un aumento en la prevalencia de casos
en 2021 teniendo el 38,1% en comparacion con 2020 con un 24,3% y en el
2022 con un 37,6%.

Dentro de los hallazgos morfoldgicos el apéndice flemonoso presentd una
frecuencia de 56,4%, similar al estudio descrito por Merylin et al. (2022)

teniendo mayor frecuencia el apéndice flemonoso en un 32,4%. (10)

Ademas, la correlacion entre el estadio de la apendicitis aguda con las horas
de evolucion muestra relacion, por lo que, a mayor tiempo transcurrido,
mayor serd el estadio de la apendicitis aguda segun su clasificacion
morfologica. Similar al estudio descrito por Urure et al. (2022) en la que su
estudio presenta asociacidon mas frecuente en la apendicitis no complicada

en tiempo menor de 24 horas. (4)
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Por otro lado, en el estudio no existe relacion entre la automedicacion con la
clasificacion de la apendicitis, aunque existe una alta prevalencia de
pacientes haber tomado algun tipo de medicamento para aliviar los sintomas

antes de acudir a la casa de salud en un 61,01%.

En cuanto a la escala Alvarado y los leucocitos al ingreso, mostré relacion
con la clasificacion de la apendicitis aguda, por lo que podemos decir que
mientras mas puntos tenga la escala Alvarado y la presencia de leucocitosis,

se puede evaluar el estadio de la apendicitis aguda.
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5. CONCLUSIONES

Por medio de los resultados se concluye que existe una elevada prevalencia
de apendicitis aguda de predominio flemonosa segun la clasificacién
morfologica que fueron atendidos en el area de emergencia en Direccion

Hospitalaria Guayaquil.

Dentro de la caracterizacion en nuestra poblacion establecemos una mayor
prevalencia de 65,6% en el sexo masculino sobre el femenino, con mayor
predominio en la segunda y tercera década de vida con una media de 29

anos.

Asimismo, existe un elevado indice de pacientes que se automedican antes
de acudir a la casa de salud para aliviar los sintomas con un 61,01%, lo que

enmascara los sintomas e impide un diagndstico certero.

Existe la asociacion entre la clasificacion de la apendicitis y el tiempo de
evolucion, mientras mayor es el tiempo, presentara un mayor estadio del
apéndice, lo que sugiere que el retraso en la presentacion puede influir en la
evolucién de la enfermedad.

Ademas, la aplicacion de la escala de Alvarado y la evaluacion de los
resultados de laboratorio, como los niveles de leucocitos y neutrdfilos,
demostraron ser Utiles en el diagnostico precoz y estratificacion segun la
evolucion de la apendicitis aguda para la identificacibn de las posibles
complicaciones quirurgicas. Estos hallazgos respaldan la importancia de una
evaluacion clinica integral para una toma de decisiones Optima en el manejo

de esta patologia.

37



6. RECOMENDACIONES

Se sugiere implementar estrategias para concientizar a la poblacién sobre
los riesgos de automedicacién, dado el elevado porcentaje (61.01%) de
pacientes que recurren a esta practica antes de buscar atenciéon médica.
Esto puede contribuir a enmascarar los sintomas y dificultar un diagnostico
preciso, prolongando asi el tiempo hasta la consulta médica vy

potencialmente afectando el prondstico de la enfermedad.

Asimismo, se resalta la importancia de una evaluacion rapida y oportuna,
dado que se observé una asociacion entre el tiempo de evolucion y la
gravedad de la apendicitis. Se recomienda promover una mayor conciencia
sobre los sintomas de la apendicitis y la importancia de buscar atencién

médica de inmediato en caso de sospecha de esta enfermedad.

Ademas, se sugiere utilizar la escala de Alvarado y evaluar los resultados de
laboratorio, como los niveles de leucocitos y neutrdfilos, para facilitar un
diagnéstico precoz y una estratificacion adecuada del riesgo. Estas
herramientas demostraron ser utiles en la identificacion de posibles
complicaciones quirargicas y podrian mejorar la toma de decisiones clinicas

en el manejo de la apendicitis aguda.
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