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RESUMEN

La apendicitis constituye un proceso inflamatorio originado por la obstruccién
de la luz del apéndice cecal, es un problema en las salas de emergencias en
los hospitales de segundo y tercer nivel en todo el pais, y su diagndstico
precoz aumenta su pronostico favorable. El objetivo de la investigacion fue
determinar el perfil epidemiolégico de pacientes que acuden con diagndstico
de apendicitis aguda atendidos en la emergencia del Hospital Abel Gilbert
Pontdn en el periodo mayo 2015 — mayo 2016. Se realiz6 un estudio
observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo. La poblacion fue
constituida por los 2135 registros de historias clinicas de pacientes con signos
y sintomas sugestivos de apendicitis aguda. El tamafio muestral fue de 325
pacientes con ingresos hospitalarios obtenidos mediante la formula de
universos finitos. Se encontré6 como resultados de la investigacion que 167
pacientes fueron del sexo masculino y 158 de sexo femenino. El grupo etario
que predomino fue el de 18 a 39 afios con 243 casos. El sintoma mas
frecuente fue el dolor en fosa iliaca derecha con 287 casos y la complicacion
de mayor prevalencia fue la dehiscencia de herida quirtrgica en 23 casos. Se
llegd a la conclusién que el sintoma mas frecuente fue el dolor abdominal
localizado en fosa iliaca derecha. Menos del 50% de los sujetos estudiados
presentaron modificaciones en la formula leucocitaria o hallazgos sugestivos
en la ecografia abdominal. El 87,07% presentd un alta hospitalaria temprana,
dentro de los parametros internacionales, en relacion al 12,93% con estadia

mayor a 72 horas.
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ABSTRACT

Acute appendicitis is a trouble un emergency rooms across the second and
third level hospitals in our country. It's diagnose should be prompt and
accurate which improves a favorable prognosis. Appendicitis is an
inflammatory process due to the abrupt obstruction of its lumen. The objective
of this study was to determine the epidemiologic profile of patients with
diagnostic of acute appendicitis in the emergency room of the Hospital
Docente de Especialidades Guayaquil Abel Gilbert Ponton during the period
of May 2015 — May 2016. The studied population was made of the 2135
subjects who had suggestive symptoms and signs of acute appendicitis. After
selective criteria and equations were applied we got to the final sample size of
325 hospital registers. Data relevant to the admission and the patient was
searched in each register. 325 records were analyzed, in which distribution
among sex was very similar. There were 167 male subjects in compare to 158
females, the age group more prevalent was among the 18 to 39 years with 243
cases. The most frequent symptom was pain in lower right abdomen with 287
cases and the most prevalent complication was wound dehiscence with 23
cases. The most frequent symptom associated was the pain localized in lower
right abdomen. Less than 50% of subjects had modifications in the white blood
cell count or in the ultrasonography. Only 42 cases (13%) presented a hospital
stay longer then 72h, wich is suggestive of a fast hospital discharge, within

international standards, if there is no complication.
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CAPITULO |
INTRODUCCION

La Apendicitis aguda es un problema en las salas de emergencias en los
hospitales de segundo y tercer nivel en todo el pais, y su diagnéstico precoz
aumenta su prondstico favorable. 4 La Apendicitis constituye un proceso
inflamatorio originado por la obstruccién de la luz del apéndice cecal, que a su
vez puede llevar a un cuadro de peritonitis por la perforacion de la misma. Se
estima que 5% de la poblacién la padecera en algiin momento de su vida. ¢4
Anualmente se diagnostican e intervienen mas de 250 000 casos en Estados
Unidos. Se presenta con mayor frecuencia en hombres que en mujeres, con
un riesgo durante la vida de presentarla de 8,6% y 6,7% respectivamente. El
diagnostico de apendicitis aguda se basa en la historia clinica, examen fisico
y se apoya en los resultados de laboratorios y/o hallazgos de imagen. ¢:510) E|
diagndstico precoz de esta patologia no se logra con facilidad ya que muchos
pacientes no buscan atencion medica de manera oportuna y es muy
importante siempre sospechar la posibilidad de que exista esta patologia para
prevenir alguna complicacion. Muchos cirujanos optan por tomar una medida
agresiva teniendo como resultado un porcentaje del 15% de apendicetomias
negativas o falsas apendicitis, aunque este porcentaje se esta disminuyendo
gracias a las imagenes abdominales avanzadas. > En el afio 2015 se
realizd el trabajo apendicitis aguda, perfil epidemiolégico en el Hospital
universitario de Guayaquil periodo 2013-2014, obteniendo como resultado 755

intervenciones en el tiempo de estudio. ()

Por lo antes expuesto después de haber revisado las bibliografias nos motiva

a realizar la siguiente pregunta: ¢Cual ser4 el comportamiento de la



Apendicitis aguda y sus complicaciones en el Hospital Abel Gilbert Ponton en

el periodo mayo 2015-mayo 20167

CAPITULO Il

MARCO TEORICO

La Apendicitis aguda ha sido reconocida como entidad clinica y
anatomopatoldgica por Reginald Heber Fitz desde 1886, si bien se ha
adjudicado su descripcion a Jean Fernel y Von Hilden, es Lorenz Heister
(1683-1758) discipulo de Hermann Boerhaave (1668-1738) quien describe
una apendicitis perforada con absceso en el afio 1711. La descripcion de un
fecalito dentro de una AP perforada fue publicada por James Parkinson (1755-
1824) en el afio 1812. En 1824, Louyer-Villermay (1707-1770) describe la AP
gangrenosa en un articulo presentado ante la Real Academia de Medicina de
Paris y asi estimula el interés de Francois Melier, médico parisino, quien en el

afio 1827 propuso la remocion del apéndice como tratamiento de esta entidad.

(2.6)

ANATOMIA

El termino Apendicitis hace referencia a la inflamacién del apéndice.
Corresponde a una de las causas mas comunes de abdomen agudo y una de
las indicaciones mas frecuentes de cirugia abdominal de emergencia a nivel

mundial. 11.12)

El apéndice se encuentra localizado en la base del ciego, proximo a la valvula
ileocecal a nivel de la convergencia de las tenias. 3 14 Las paredes del

apéndice estan formadas por todas las capas del colon: mucosa, submucosa,



muscular y serosa, razon por la cual es considerado un verdadero diverticulo

a diferencia de los adquiridos en la enfermedad diverticular del colon. %

La vascularizacion arterial del apéndice se da principalmente por la arteria
apendicular, rama terminal de la arteria ileocolica, la cual atraviesa la longitud

del mesoapéndice y termina en la punta del 6rgano.

La fijacion del apéndice a la base del ciego es constante. Sin embargo, la
punta puede migrar hacia retrocecal, subcecal, preileal, postileal, incluso
posiciones pélvicas. Estas variaciones anatdmicas normales pueden

complicar el diagndstico.

La presencia de células By T linfoides en la mucosa y submucosa de la lamina
propia hacen que el apéndice sea histoldogicamente distinto del ciego. (1%
Estas células crean una pulpa linfoide que ayuda a la funcion inmunologica
mediante el aumento de los productos linfoides. La hiperplasia linfoide puede
causar obstruccion del apéndice y conducir a apendicitis. El tejido linfoide

sufre atrofia con la edad. @)

EPIDEMIOLOGIA

La Apendicitis ocurre con mas frecuencia en la segunda y tercera década de
la vida. La incidencia es de aproximadamente 233 / 100.000 habitantes y es
mas alta en el grupo de 10 a 19 afos de edad. También es mas alto entre los
hombres (proporciéon de hombres a mujeres de 1,4: 1), quienes tienen una
incidencia de por vida de 8,6 por ciento en comparacioén con 6,7 por ciento

para las mujeres. ")



PATOGENESIS

La historia natural de la Apendicitis es similar a la de otros procesos
inflamatorios que involucran érganos viscerales huecos. La inflamacion inicial
de la pared apendicular es seguida por isquemia localizada, perforacion, y el
desarrollo de un absceso contenido o peritonitis generalizada.

La obstruccion apendicular se ha propuesto como la causa principal de la
apendicitis. 1819 [a obstruccion es frecuentemente implicada pero no siempre
identificada. Un estudio de pacientes con apendicitis muestra que habia
elevada presion intraluminal en sélo un tercio de los pacientes con apendicitis

no perforada. 29

La obstruccién apendicular puede ser causada por fecalitos (masas fecales
duras), calculos, hiperplasia linfoide, procesos infecciosos y tumores benignos
o malignos. Sin embargo, algunos pacientes con fecalitos tienen un apéndice
histol6gicamente normal e incluso la mayoria de los pacientes con apendicitis

no tienen fecalitos. (¢1.22)

Cuando la obstruccion del apéndice es la causa de la apendicitis, la
obstruccion conduce a un aumento de la presion luminal e intramural,
resultando en trombosis y oclusion de los vasos pequefios en la pared
apendicular y estancamiento del flujo linfatico. A medida que el apéndice se
hincha, las fibras nerviosas aferentes viscerales que entran en la médula
espinal en T8-T10 son estimuladas, lo que lleva a vago dolor abdominal

central o periumbilical. @3 EIl dolor bien localizado se produce mas adelante



en el curso de la enfermedad cuando la inflamacion implica el peritoneo
parietal adyacente.

El mecanismo de obstruccién luminal varia dependiendo de la edad del
paciente. En los jovenes, la hiperplasia folicular linfoide debida a una infeccién
se cree que es la causa principal. En los pacientes de mayor edad, la
obstruccion luminal es mas probable que sea causada por fibrosis, fecalitos o
neoplasia (carcinoide, adenocarcinoma o mucocele). En las zonas endémicas,
los parasitos pueden causar obstruccion en cualquier grupo de edad. Una vez
obstruido, la luz se llena de moco y se distiende, aumentando la presion
luminal e intramural. Esto resulta en la trombosis y la oclusion de los vasos
pequefios, y la estasis del flujo linfatico. A medida que progresa el compromiso
linfatico y vascular, la pared del apéndice se vuelve isquémica y luego

necrotica. 4

El crecimiento excesivo bacteriano ocurre dentro del apéndice enfermo. Los
organismos aerobicos predominan temprano en el curso, mientras que la
infeccion mixta es mas comun en la apendicitis tardia. ®® Los organismos
comunes involucrados en la apendicitis gangrenosa y perforada incluyen:
Escherichia coli, Peptostreptococcus, Bacteroides fragilis y Pseudomonas. (26)
Las bacterias intraluminales posteriormente invaden la pared apendicular y
generando como respuesta un exudado neutrofilico. La afluencia de
neutréfilos provoca una reaccion fibropurulenta en la superficie serosa,
irritando el peritoneo parietal circundante. Esto resulta en la estimulacion de

los nervios somaticos, causando dolor en el sitio de la irritacion peritoneal. (19



Durante las primeras 24 horas después de que los sintomas se desarrollan,
aproximadamente el 90 por ciento de los pacientes desarrollan inflamacion y
tal vez necrosis del apéndice, pero no perforacion. El tipo de obstruccion
luminal puede ser un predictor de la perforacién de un apéndice agudamente
inflamado.

Una vez que la inflamacién y la necrosis significativa ocurren, el apéndice esta
en riesgo de perforacion la cual conduce a la formacién localizada del absceso
o en su defecto a la peritonitis difusa. El tiempo transcurrido hasta la
perforacion es variable. Un estudio mostré que el 20 por ciento de los
pacientes desarrollaron perforacion menos de 24 horas después de la
aparicion de los sintomas comparado al 65 por ciento de los pacientes en los

que el apéndice perforado tenia sintomas por mas de 48 horas. ?7

MANIFESTACIONES CLINICAS

Historia: El dolor abdominal es el sintoma mas comun, y se informa en casi
todos los casos confirmados de apendicitis. 2829 La presentacion clinica de
la Apendicitis aguda se describe como una constelacion de los siguientes
sintomas clasicos:

e Dolor abdominal en el cuadrante inferior derecho (fosa iliaca anterior
derecha)

e Anorexia

e Nauseas y vomitos

En la presentacion clasica, el paciente describe el inicio del dolor abdominal
como el primer sintoma. El dolor es tipicamente periumbilical con migraciéon
posterior al cuadrante inferior derecho mientras la inflamacion progresa.

Aunque se considera un sintoma clasico, el dolor migratorio so6lo ocurre en el



50 al 60 por ciento de los pacientes con apendicitis. Las nauseas y vomitos,
si ocurren, generalmente siguen al inicio del dolor. Los sintomas relacionados
con la fiebre generalmente ocurren mas tarde en el transcurso de la
enfermedad. %

En muchos pacientes, las caracteristicas iniciales son atipicas o0 no
especificas, y pueden incluir:

e Indigestion

e Flatulencia

e Irregularidad intestinal

e Diarrea

e Malestar generalizado

Debido a que los primeros sintomas de la apendicitis suelen ser sutiles, los
pacientes y los médicos pueden minimizar su importancia. Los sintomas de la
apendicitis varian dependiendo de la ubicacion de la punta del apéndice. Por
ejemplo, un apéndice anterior inflamado produce dolor marcado localizado en
el cuadrante inferior derecho, mientras que un apéndice retrocecal puede
causar un dolor abdominal en flanco. @V La localizacion del dolor también
puede ser atipica en pacientes que tienen la punta del apéndice situada en la
pelvis, lo cual puede causar sensibilidad debajo del punto de McBurney. Tales
pacientes pueden quejarse de frecuencia urinaria y disuria o sintomas

rectales, tales como tenesmo y diarrea.



EXAMEN FiSICO

Los primeros signos de apendicitis suelen ser sutiles. Puede haber fiebre de
bajo grado que alcance los 38.3 ° C (101.0 ° F). El examen fisico puede no
mostrar nada relevante en las primeras etapas de la Apendicitis ya que los
organos viscerales no estan inervados con fibras somaticas de dolor. Sin
embargo, a medida que avanza la inflamacion, la afectacion del peritoneo
parietal superpuesto causa sensibilidad localizada en el cuadrante inferior
derecho y puede detectarse durante la palpacion abdominal. En las mujeres,
la sensibilidad del area anexial derecha puede estar presente en el examen
pélvico, y la diferenciacion entre la sensibilidad de origen pélvico y la de la
apendicitis puede ser un reto. Fiebre de alto grado (> 101.0 ° F/ 38.3°C) ocurre

a medida que avanza la inflamacion.

Los pacientes con apéndice retrocecal no muestran una sensibilidad
localizada marcada en el cuadrante inferior derecho, ya que el apéndice no
entra en contacto con el peritoneo parietal anterior. 1) El examen rectal y / o
pélvico es mas probable que provoque signos positivos que el examen
abdominal. La sensibilidad puede ser mas prominente en el examen pélvico,
y puede ser confundida con una sensibilidad anexial. Se han descrito varios
hallazgos en el examen fisico para facilitar el diagndstico, pero estos hallazgos
se sugiere que se utilicen con precaucién para ampliar o estrechar un
diagnéstico diferencial. No hay hallazgos fisicos, tomados aisladamente o en

concierto, que confirmen definitivamente el diagndstico de Apendicitis. 2



LOS SIGNOS FiSICOS COMUNMENTE DESCRITOS INCLUYEN:

Punto de McBurney: se describe como una sensibilidad maxima de 1,5 a 2
pulgadas desde la espina iliaca anterosuperior en una linea recta desde la
misma hasta el ombligo @3 (sensibilidad 50 a 94 por ciento, especificidad 75
a 86 por ciento. (34-39)

El signo de Rovsing se refiere al dolor en el cuadrante inferior derecho tras
palpacion del cuadrante inferior izquierdo. Este signo es indicativo de la
irritacién peritoneal local derecha @7 (sensibilidad del 22 al 68 por ciento,
especificidad del 58 al 96 por ciento). (38

El signo psoas esta asociado con un apéndice retrocecal. Esto se manifiesta
por dolor en el cuadrante inferior derecho con la extension pasiva de la cadera
derecha. El apéndice inflamado puede recostarse contra el masculo psoas
derecho, haciendo que el paciente acorte el musculo mediante el estiramiento
de la rodilla derecha. La extension pasiva del musculo iliopsoas con extension
de cadera causa dolor en el cuadrante inferior derecho (sensibilidad del 13 al
42 por ciento, especificidad del 79 al 97 por ciento). ¢

El signo obturador estad asociado con un apéndice pélvico. Esta prueba se
basa en el principio de que el apéndice inflamado puede recostarse contra el
musculo interno del obturador derecho. Cuando el clinico flexiona la cadera y
la rodilla derecha del paciente seguido por la rotacién interna de la cadera
derecha, esto provoca dolor en el cuadrante inferior derecho (sensibilidad 8

por ciento, especificidad 94 por ciento). (40
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DIAGNOSTICO

El diagnostico de la apendicitis aguda se puede complementar a la historia
clinica con los examenes de laboratorio y de imagenes. Series de casos y
guias de préctica clinica en otros paises similares al nuestro reportan que
hasta en un 70% de los casos los pacientes pueden presentar una cuenta
leucocitaria elevada, la misma que se presenta en varias enfermedades
abdominales por lo que su especificad es muy baja. Entre otro de los
examenes de laboratorio que se puede realizar se encuentra el fisico, quimico
de orina, en donde se puede encontrar hematuria o bacteriuria hasta en un
30% de los casos de apendicitis aguda debido al proceso inflamatorio, pero
su especificidad es muy baja. El grado de recomendacion para estas practicas
es B por estar presentes en mas de un proceso abdominal o inclusive urinario.
(41)

Los examenes de imagen tienen indicaciones precisas, para ser utilizados al
momento de diagnosticar un proceso agudo abdominal, entre las cuales la
apendicitis aguda no destaca entre una de ellas. Se considera realizar una
tomografia axial computarizada en pacientes con signos y sintomas de
complicacion peritoneal o de perforacion. La ultrasonografia tiene una
sensibilidad del 80% para el diagnéstico de apendicitis aguda, por su bajo
costo y seguridad es el método a utilizar mas frecuente, aunque su
especificidad no sea tan alta. 2

COMPLICACIONES

Las complicaciones mas frecuentas descritas son las posoperatorias que se
suscitan en la pared abdominal obteniendo asi en primer lugar la infeccion del

sitio quirargico seguido de la dehiscencia de herida. La sepsis generalizada
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es la menos frecuente, pero pone en riesgo la vida del paciente. Las
apariciones de complicaciones alargan la estancia hospitalaria de los

pacientes con apendicitis aguda. “3)

Capitulo 111
Objetivos
Objetivo General
Analizar el perfil epidemioldgico en pacientes que acuden con diagndstico de
apendicitis aguda y sus complicaciones, atendidos en la emergencia del

Hospital Guayaquil Abel Gilbert ponton en el periodo mayo 2015 — mayo 2016.

Objetivos especificos.

» Distribuir los pacientes segun los grupos de edades y sexo.

® Describir los sintomas clinicos, resultados de imagenes y laboratorio

asociados a la apendicitis aguda.

® |dentificar las complicaciones mas frecuentes de Apendicitis Agudas en

estos pacientes.

®* Relacionar los dias de estancia hospitalaria con la aparicion de

complicaciones en casos de Apendicitis aguda.

HIPOTESIS

La Apendicitis aguda es una patologia frecuente en los servicios de
emergencia quirargica con factores asociados a la aparicion de las
complicaciones. Un diagnostico precoz y una conducta oportuna disminuye la
aparicion de complicaciones y por ende la morbimortalidad en pacientes

operados.
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CAPITULO IV

Material y Método
Nivel de investigacion:

Descriptivo.

Tipo de investigacion:

Es un estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo.

Disefio de investigacion:

Estudio de prevalencia.

El presente estudio se realiz6 en el Hospital Docente de Especialidades
Dr. Abel Gilbert Ponton de Guayaquil, en un periodo de 12 meses

comprendidos entre el 1 de mayo de 2015 y el 30 de abril de 2016.

Poblacidn objeto de estudio y sujetos de estudio

La poblacion del estudio fue constituida por los 2135 registros de
historias clinicas Unicas de los pacientes con signos y sintomas sugestivos de
apendicitis aguda. El tamafio muestral fue de 325 registros de ingresos
hospitalarios el mismo que se calculé mediante la férmula para poblaciones
numerales finita con un valor z de 1.96 y un nivel de confianza del 95%; vy el

muestreo se lo realizé mediante aleatorizacion simple.
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Criterios de Seleccion

Criterios de inclusién:
« Pacientes ingresados por la emergencia del Hospital Docente de
Especialidades Dr. Abel Gilbert Ponton de Guayaquil con diagndstico

de Apendicitis aguda.
* Pacientes entre 18 y 60 afios de edad.
» Historia clinica completa, con examenes de laboratorio y de imagenes.

Criterios de exclusion:

e Paciente con otro diagnostico como causa de dolor abdominal.

* Mujeres embarazadas.
Operacionalizacion de las variables
En cada historia clinica se buscaron los siguientes datos, datos de
identificacion: numero de historia clinica, sexo y edad. Datos de la atencién
médica, como los signos y sintomas del paciente, complicaciones y duracién
de la estadia hospitalaria. Los siguientes examenes complementarios:

leucograma y de apoyo diagndstico por imagenes.

Cuadro de Variables del estudio

Tipo de

Variable Definicion : Medida
variable
Género en el cual o
) Cualitativa .
predomina . Masculino
nominal .
Sexo mayormente la L Femenino
, dicotonica
patologia
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Edad

Clinica

Diagndéstico,
examenes por
laboratorio

Diagndéstico,
examen
imagenologico

Complicaciones

Estadia
hospitalaria

Grupo etario en el
cual se presenta la
patologia con mayor
frecuencia

Signos y sintomas

presentes para el

diagnéstico de la
patologia

Pruebas que sirven
para llegar a
confirmar un

diagnostico positivo

Pruebas que sirven
para llegar a
confirmar un

diagnostico positivo

Signos y sintomas
gue pueden
presentarse luego
de la intervencion
quirargica
Tiempo que
transcurre el
paciente en el
hospital desde su
diagnostico y hasta
Su egreso

Cuantitativa
continua

Cualitativa
Nominal
politonica

Cualitativa
nominal
dicoténica

Cualitativa
nominal
dicotonica

Cualitativa
nominal
Politdmica

Cuantitativa -
continua -

18 — 39 afios

40 — 60 afos
- Dolor en
epigastrio

- Dolor en fosa
iliaca derecha
- Nauseas
vomitos
- Fiebre

Laboratorio
Leucograma:
- 4-10 mg/dl
normal
- >10 mg/dl
aumentado

- Ecografia
positiva

- Ecografia
negativa

- Dehiscencia
de herida
- Sepsis
generalizada
- Infeccion de
herida
quirargica

Menor a 3 dias
Mayor a 3 dias

La informacion de los registros de historia clinica y de examenes de laboratorio

fueron

recolectados del

sistema hospitalario Oracle-Hosvital

para su

almacenamiento en una hoja de calculo de Excel 2016 para su posterior

analisis e interpretacion.
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Condiciones éticas.

Se preservo de manera estricta la confidencialidad de los sujetos de modo
que no se trabajé con los mismo y no fue necesario un consentimiento
informado. Los sujetos fueron obtenidos mediante carta dirigida al
Departamento de Docencia e Investigacion para la solicitud de autorizacion y
registros hospitalarios unicos de los pacientes diagnosticados con apendicitis

aguda.

Capitulo V

Resultados

La muestra se formuld con 325 registros hospitalarios que cumplieron con los
criterios de inclusion. Se dividio en dos grupos etarios, adultos de ambos
sexos entre 18 a 39 aflos con una frecuencia de 243 que represento un
(74,7%) y pacientes de 40 a 60 afios con una frecuencia de 82 pacientes que
represento un (25,3%). En la tabla #1 podemos observar la distribucién de
los pacientes de acuerdo al sexo la cual fue similar entre ambos grupos, pero
con predominio del sexo masculino con 167 pacientes que representa el

51,38% en comparacion al sexo femenino con 158 pacientes para un 48.61%.

Tabla #1. Distribucion de pacientes por grupos de e  dades y sexo.
EDAD ‘

18 — 39 ANOS 243 (74,7%)
40 -60 ANOS 82 (25,3%)

SEXO ‘
MASCULINO 167 (51,38%)
FEMENINO 158 (48,62)

Fuente base de datos del presente estudio.
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Grafico #1.Distribucion de pacientes por grupos de
edades y sexo.
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Fuente base de datos del presente estudio.

En lo que respecta a sintomatologia que presentaron los pacientes en el
presente estudio, fue muy variada. Hay que destacar que los pacientes
presentaron al menos uno 0 mas de los siguientes sintomas, que se
describieron en orden de frecuencia. La tabla #2 muestra los siguientes
resultados donde se presenté el dolor de FID con mayor frecuencia en 287
casos, seguido del dolor en hipogastrio con 221 casos, la fiebre ocurrié en 187

pacientes y finalmente las nduseas/vomitos en tan solo 41 casos.

Tabla #2. Frecuencia de los sintomas que presenta dos.

Sintoma s No. %
Dolor en FID 287 88
Dolor en Hipogastrio 221 68
Fiebre 187 57
Nauseas/Vomitos 41 12

Fuente: Base de datos del presente estudio.
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Grafico #2. Frecuencia de los sintomas
presentados.
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41
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Fuente: base de datos del presente estudio.

El diagnostico de la Apendicitis se lleva a cabo mediante la clinica y examenes
de complementarios de apoyo. Se recabaron de las historias clinicas los datos
de la formula leucocitaria y la presencia o no de anormalidades en la ecografia
abdominal. Se obtuvo que, el 65,24% de los pacientes presentaron valores
normales del leucograma, sin dejar de mencionar que el 34,76% de los
pacientes con leucograma aumentado. En los estudios imagenolégicos se
encontrd que el 55,08% de los sujetos presentaron parametros positivos en la

ecografia.

Tabla #3. Resultados de examenes complementarios

A. Leucograma Frecuencia Porcentaje
1. 4 — 10 mg/dl normal 212 65,24%
2. > 10 mg/dl anormal 113 34,76%

B. Ecografia
1. Positivo 179 55,08%
2. Negativo 146 44,92%

Fuente: Base de datos del presente estudio.
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Grafico #3. Resultados de los examenes complementarios.
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Fuente: Base de datos del presente estudio.

En términos generales, se conoce que una apendicitis no complicada
diagnosticada a tiempo y en estadios tempranos de evolucién no deben
causar ninguna complicacion. De los 325 registros hospitalarios con los que
se contod para esta investigacion 284 pacientes que representan el 87,4% no
presentaron ninguna complicacién; sin embargo, en 41 pacientes que

representan el 12,6% si se evidenciaron como se describe a continuacion.

Tabla #4. Complicaciones mas frecuentes.

CAUSAS Frecuencia Porcentaje
1. Dehiscencia de herida 23 7,07%
2. Infeccidn del sitio quirdrgico 14 4,3%
3. Sepsis 4 1,23%
TOTAL 41 12,6%

Fuente: Obtenida de la base de datos.
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Grafico #4. Complicaciones mas frecuentes.

= Dehiscencia de herida = Infeccidn del sitio quirirgico = Sepsis
Fuente: Obtenida de la base de datos.

Actualmente, y para efectos de la atencién publica la estancia hospitalaria ha
tomado gran importancia. Ya que la misma disminuye los costos y
complicaciones. En el caso de la apendicitis aguda la estancia hospitalaria no
deberia de ser mayor a las 48h del postoperatorio si no ocurre ninguna
complicacion. En nuestro estudio se encontré que en 283 pacientes para un
87,07% fue menor a 3 dias y en los restantes 42 pacientes que representa el
12,93% fue mayor a 3 dias, ademas se demostrd que no existe relacion entre
la estadia hospitalaria y la aparicion de complicaciones mediante una tabla
2x2 con un valor chi2 0,07 el cual no fue estadisticamente significativo

(p>0,05).

Tabla #5 Estancia hospitalaria

Tiempo Frecuencia Porcentaje
1. Menor a 3 dias 283 87,07%
2. Mayor a 3 dias 42 12,93%
TOTAL 325 100%

Fuente: Base de datos del presente estudio.
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Aungue no es objeto de estudio y no es posible de demostrar mediante el
mismo, se observo que todos los casos de sepsis presentaron fiebre en el

cuadro clinico.

CAPITULO VI

DISCUSION

La Apendicitis aguda es una patologia que se presenta casi por igual en
ambos sexos. En el presente estudio de 325 registros hospitalarios la muestra
se dividié en 167 varones en comparacion al sexo femenino que fue ingresado
en 158 ocasiones. La distribucion ha sido similar, con un predominio del sexo
masculino como también lo reporta Adefna et al en un estudio realizado en
Cuba en el 2012. () La patologia estudiada esta descrita como una entidad
prevalente en la infancia, pero en los adultos es mas comun en la segunda y

tercera década de la vida.

Basandonos en la sintomatologia que presentaron los pacientes de nuestro
estudio hay que destacar que el 88% de los sujetos presentaron dolor
abdominal que se acompafié de otra sintomatologia. Adicional a esto se
reporté que los examenes complementarios de laboratorio o imagenes no
siempre estan alterados. En el presente trabajo de investigacion se encontrd
gue solo el 34,76% de la poblacion obtuvo valores mayores a 10mg/dl en el
recuento leucocitario y el 55,08% de los sujetos se hayo una ecografia con
alguna anormalidad o sugestiva de patologia aguda. En otro estudio similar

realizado en el 2014 en el Hospital Universitario de Guayaquil se encontrd que
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solo el 47,8% de los pacientes diagnosticados de apendicitis aguda obtenian

valores por encima de 10 mg/dl en el leucograma. ()

En términos generales, se conoce que una Apendicitis no complicada
diagnosticada a tiempo y en estadios tempranos de evolucion no van a causar
ninguna complicacion como lo reporta la universidad de Duke en el 2014. 2%
El 87,4% de los sujetos no presentaron ninguna complicacion y la presencia
de la misma no depende del grupo etario en el que se suscite como se
comprobd mediante la realizacion de una tabla 2x2 y la medicidén de chi2 con
un valor (p>0,05). A diferencia de la mayoria de los casos, 41 sujetos (13,3%)
si presentaron alguna complicacion en post quirdrgico siendo asi la mas
frecuente la dehiscencia de herida con 23 casos, seguido de la infeccion del
sitio quirdrgico en 14 casos y finalmente sepsis en tan solo 4 casos. Si
comparamos nuestros hallazgos con la poblacion mas similar, se encuentra
que los resultados no son similares, puesto que la complicaciéon mas frecuente
encontrada por Garcia fue la perinotinitis generalizada. ¥ Los casos de sepsis
son muy poco frecuentes teniendo como foco infeccioso una apendicitis aguda

como también lo describen Adiss et al en los estados unidos. 47

De los 325 sujetos 283 (87,07%) tuvieron una estadia hospitalaria menor a
72h, lo cual es muy semejante al trabajo realizado por Chung et al en china
en el afio 2000©%, En este mismo trabajo se evalla las demoras en la
resolucién de la patologia aguda del apéndice por lo que es importante
conocer en el resto de los 42 sujetos que tuvieron una estancia hospitalaria
mayor a 72h en qué momento de la atencion fue la demora o prolongacion de

la internacién o si esta se debid a una complicacién que pudo ser prevenible.
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Capitulo VII

CONCLUSIONES

La apendicitis aguda es una patologia frecuente en los servicios de
emergencia quirargica con factores asociados a la aparicion de las
complicaciones. Un diagnostico precoz y una conducta oportuna disminuye la
aparicion de complicaciones y por ende la morbimortalidad en pacientes
operados. Esta descrita como una entidad prevalente en la infancia, pero en
los adultos es mas comun en la segunda y tercera década de la vida. El
sintoma mas frecuentemente asociado fue el dolor abdominal localizado en
fosa iliaca derecha. Actualmente las ayudas diagnosticas han tomado gran
relevancia, pero se mantiene que en el caso de esta patologia predominan los
sintomas clinicos, puesto que en menos del 50% de los sujetos estudiantes
hubo modificaciones en la formula leucocitaria o hallazgos sugestivos en la
ecografia abdominal. Para concluir, y para efectos de la atencion sanitaria

publica, el post operatorio no deberia de ser mayor a las 72h.

Recomendaciones

Los autores de esta investigacion conocen de la limitante que implica su
realizacion de forma retrospectiva con la revision de registros hospitalarios por
lo que recomiendan realizar un estudio aleatorio principalmente de los 41
registros que obtuvieron una estancia mayor a 72h a partir del post operatorio
para conocer que esta condicionando este fenémeno, ya sean condiciones

intrinsecas de cada sujeto, la experticia del cirujano o el medio hospitalario.
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