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RESUMEN

Objetivo: Determinar los condicionantes en la demora del tratamiento
quirurgico en pacientes con apendicitis aguda en el Hospital Nacional José
Agurto Tello-Chosica, en el tiempo correspondiente a 2014- 2017.

Método: Estudio de tipo Analitico, observacional, Retrospectivo, casos y
controles. Este trabajo de investigacion fue realizado en el area de Cirugia
General del Nosocomio José Agurto Tello-Chosica — Minsa. La informacién fue
tomada de las historias clinicas correspondientes a los pacientes del estudio,
por medio de fichas de recoleccion de datos para luego hacer un analisis
estadistico apoyado de los programas SPSS v.24 y Excel.

Resultados: Se contd con 174 participantes divididos en dos grupos, uno de
casos (n=58) y otro de controles (h=116) mediante el uso de criterios de
elegibilidad. En referencia a variables sociodemograficas, de los que tuvieron
demora en el tratamiento quirdrgico el 58.62% fueron del sexo masculino y
ademas, aquellos que tuvieron esta condicion de demora tuvieron como
mediana de las edades 37.5 afios con rango intercuartilico entre 15-64 afios.
En referencia a las variables clinicas: para aquellos que tuvieron demora del
tratamiento quirargico el tiempo de enfermedad total, pre hospitalario e
intrahospitalario fue 53.5 h RI: 37-97h, 48h RI: 9-95h y 7h RI: 2-35h,
respectivamente. Asi mismo, de aquellos que tuvieron demora del tratamiento,
el 26,32% se automedicd y el 29,82% recibié tratamiento médico externo al
HJAT, mientras el 49,12% fue indiferente a su sintomatologia. Del grupo de
pacientes con demora de tratamiento quirargico atendidos en el HJAT: el
15,52% tuvo error diagnostico, el 10,34% tuvo duda en el diagnodstica, 17,54%
no tuvo disponibilidad de SOP. De los pacientes del grupo de casos la mediana
de los dias de estancia hospitalaria fue de 3 dias, con un rango intercuartilico
de 1 a 10 dias.

Conclusiones: Las variables estadisticamente significativas para demora de
tratamiento quirdrgico en apendicitis aguda fueron: La indiferencia a la
sintomatologia, el tratamiento médico externo al hospital JAT y el tiempo de
enfermedad pre Hospitalario de estos, presentd mayor factor de riesgo la
variable indiferencia a la sintomatologia con (OR = 2.35 IC: 1.54 -3.58 p =
0.00001).



Palabras claves: Demora del tratamiento quirdrgico, indiferencia a

sintomatologia, tiempo de enfermedad, apendicitis aguda, automedicacion.



ABSTRACT

Objective: To determine the conditioning factors in the delay of surgical
treatment in patients with acute appendicitis in the José Agurto Tello National
Hospital de Chosica, during the 2014-2017 period.

Method: Analytical, observational, Retrospective, cases and controls type
study. The present study was conducted in the General Surgery Service of the
Hospital José Agurto Tello-Chosica - Minsa. The information was taken from the
medical records of the patients under study. By means of electronic data
collection sheets (Excel) for later statistical analysis with the SPSS v.24 and
Microsoft Office Excel programs.

Results: There were 174 patients divided into groups of cases (n = 58) and
controls (n = 116) through the use of eligibility criteria. In reference to
sociodemographic variables, of those that had delay in surgical treatment,
58.62% were male and in addition, those who had this condition of delay had a
median age of 37.5 years with an interquartile range of 15-64 years. In
reference to the clinical variables: for those who had delayed surgical treatment,
the total, pre-hospital and intrahospital disease time was 53.5 h RI: 37-97h, 48h
RI: 9-95h and 7h RI: 2-35h, respectively. Likewise, of those who had treatment
delay, 26.32% self-medicated and 29.82% received medical treatment external
to the HIAT, while 49.12% were indifferent to their symptoms. Of the group of
patients with delayed surgical treatment seen in the HJAT: 15.52% had
diagnostic, 10.34% had doubt in the diagnosis, 17.54% did not have surgery
room available. Of the patients of the group of cases, the median length of
hospital stay was 3 days, with an interquartile range of 1 to 10 days.
Conclusions: The statistically significant variables for delay of surgical
treatment in acute appendicitis were: indifference to symptoms, medical
treatment outside the JAT hospital and prehospital disease time. These patients
presented a higher risk factor the variable of indifference to symptoms (OR =
2.351C: 1.54 -3.58 p = 0.00001).

Key words: Delay of surgical treatment, indifference to symptoms, time of

illness, acute appendicitis, self-medication.



INTRODUCCION

La apendicitis aguda es una de las condiciones quirdrgicas mas frecuentes al
cual se enfrenta el médico en la emergencia, asi como el cirujano en la practica
diaria. El diagndstico es netamente clinico y debido a la diversidad de
manifestaciones con las que se puede presentar es aun un reto. En su
evolucion se manifiesta la relacion existente entre el tiempo de evolucion de la
enfermedad con la mayor tendencia a sufrir complicaciones y mayor estancia
hospitalaria, esto basado en la fisiopatologia.

Sin embargo, es todavia necesario hacer mayor estudio sobre el efecto del
tiempo de evolucién en el desarrollo de la apendicitis aguda, y observando la
realidad en el Hospital José Agurto Tello, perteneciente a DISA IV- Lima Este,
nosocomio localizado en Chosica, un distrito demogréficamente creciente y con
poblacién numerosa. Al igual que en el resto del mundo, esta patologia es sin
lugar a dudas la enfermedad con mas incidencia a la que se enfrenta la
emergencia del servicio de cirugia de este centro hospitalario, donde existe
gran incidencia de pacientes que acuden con horas de evolucibn muchas
veces prolongada de apendicitis aguda, asi surge la iniciativa de realizar este
estudio de investigaciéon , cuyo propésito es analizar la asociacion de la
demora del tratamiento quirtrgico y sus condicionantes , para asi buscar
alguna medida preventiva y para realizar tempranamente procedimientos
diagndsticos y terapéuticos para evitar en lo posible complicaciones *

Si bien es cierto, el comienzo del tratamiento médico oportuno tiene un efecto
positivo en el desarrollo de la enfermedad apendicular aguda, la cuantificacién
del tiempo oportuno para actuar quirdrgicamente puede ser aun un problema
para las complicaciones de la misma enfermedad, debido a esto es que surge
la necesidad de realizar el presente estudio ya que no se encontrd estudios

relacionados anteriormente en este hospital.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del problema
La apendicitis es la patologia quirdrgica mas comun alrededor del mundo *.
Aunque los mecanismos fisioldgicos de esta condicion son todavia conocidos
en su totalidad, es muy probable que la obstruccion luminal externa o la
compresion interna juegue un papel patdgeno fundamental.En nuestro pais
estudios afirman que el riesgo de perforacion y complicaciones se encuentra
relacionado con el tiempo de enfermedad de la apendicitis aguda, sin embargo
dichos estudios no son contundentes en cuanto a si la demora antes del
ingreso hospitalario o post admisién son factores de perforacion o complicacion
2-4.
La demora en la busqueda de atencién médica podria ser el principal motivo de
la complicacion de apendicitis, esa demora conlleva a que la enfermedad siga
su curso natural. Por ello es necesario hacer un buen diagnéstico, primero para
reducir complicaciones evitando el numero elevado de perforaciones
apendiculares y segundo para asi disminuir el porcentaje de apendicectomias
realizadas innecesariamente.
En general, se ha aceptado que una apendicectomia debe realizarse dentro de
unas pocas horas después del diagnostico, esta patologia tendra mejor
pronéstico cuanto mas precoz se realice la intervencion quirdrgica, algunas
veces el diagnostico de esta no sera facil o sera dudoso debido a diversos
factores y puede llevar a aumento de la morbimortalidad °.
Este estudio tuvo como objetivo determinar los condicionantes de retardo del
manejo quirdrgico en pacientes con esta enfermedad, desde el inicio de los
sintomas hasta el tratamiento para ayudar a guiar la rapidez de la intervencion
quirargica.
1.2 Formulacion del problema
Problema
¢,Cuales son los condicionantes en la demora del tratamiento quirdrgico
en pacientes con apendicitis aguda en el Hospital Nacional José Agurto
Tello de Chosica, durante el periodo 2014- 20177



1.3 Justificacidn de lainvestigacion

El presente estudio se realiza por la necesidad de conocer si hay
condicionantes entre el retraso del tratamiento quirdrgico de las apendicitis
agudas, ya que es de suma importancia reconocer dicha relaciébn para asi
poder prevenir posibles repercusiones negativas que en el futuro pudiesen ser
evitadas. En el Perq, la enfermedad apendicular ocupa el segundo lugar entre
las cuarenta primeras causas de morbilidad que requieren hospitalizacion; por
ello, la apendicitis aguda es un problema de salud publica importante, llegando
a alcanzar 30000 casos al afio °.
Se considera de sumamente importante el conocimiento de la cantidad de
horas intrahospitalarias preoperatorias (considerando desde el ingreso del
paciente al servicio de emergencia hasta el inicio del acto operatorio) para
pacientes con el diagnéstico de apendicitis aguda debido a la relacion ya
establecida que existe entre el tiempo de enfermedad y el diagndstico de
apendicitis aguda complicada ®. El retraso en buscar atencién médica parece
ser una de las principales razones para que una apendicitis se complique, la
demora permite que la enfermedad siga su curso natural.
Se han encontrado pocos trabajos que estudien esta relacion en poblacién
atendida y ningun trabajo realizado en nuestra institucion, por lo que consideré
importante realizar este proyecto, para poder entender mejor esta asociacion
patologica. Finalmente, se espera que los resultados que se obtengan puedan
servir de referencia a proximos trabajos que otros profesionales de la salud
deseen desarrollar en el futuro, para de esta manera poder reforzar no solo los
conocimientos ya adquiridos durante su formacion sino también mejorar las
estrategias de prevencion y gestion en el servicio.
1.4 Delimitacion

Linea de investigacion

Este estudio maneja como linea de investigacion la décimo novena

prioridad nacional 2016-2021: politicas y gestion en salud, estudios

sobre gestion y desarrollo de politicas, y se llevard acabo en el area de

cirugia general del hospital José Agurto Tello del distrito de Chosica que

esta ubicado en Av. Arequipa s/n, distrito de Chosica, basandose en la

importancia del manejo quirargico de la patologia en menciéon y las
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complicaciones encontradas en las mismas, sobre todo si estas se

encuentran asociadas a un retraso del tratamiento quirdrgico. Para la

realizacion del proyecto se revisar historias clinicas del archivo del

hospital, previa coordinacion con los respectivos jefes de seccidn,

guienes brindan todas las facilidades para la recoleccion de datos en el

periodo de estudio
1.5 Objetivos

Objetivo general

Determinar los condicionantes en la demora del tratamiento
quirdrgico en pacientes con apendicitis aguda en el Hospital Nacional

José Agurto Tello de Chosica, durante el periodo 2014- 2017.

Objetivos especificos

Identificar caracteristicas socio demograficas (sexo, grupo etario).
Identificar la frecuencia de demora de tratamiento quirdrgico en los
pacientes del estudio.

Determinar tiempo de enfermedad total, pre hospitalaria,
intrahospitalaria y su asociacion con la demora de tratamiento
quirdrgico.

Determinar la asociacion entre automedicacion, tratamiento médico
externo, indiferencia a sintomatologia, referencia y la demora de
tratamiento quirurgico.

Identificar la asociacion entre el error diagnostico, duda diagndstica,
falta de disponibilidad de SOP y la de demora de tratamiento

quirdrgico.
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CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion

Extranjeros
(2018); KyleSeudeal; Apendicectomia temprana versus tardia: una
comparacién de los resultados.
Revision retrospectiva de un afio de pacientes adultos que se
sometieron a apendicectomia. Se dividid por tiempo de intervenciéon en
dos grupos: los pacientes que fueron sometidos a apendicectomia
dentro de las 8 h (grupo 1) y los que se sometieron a cirugia después de
las 8 h (grupo 2). Una muestra de 116 pacientes que fueron sometidos a
apendicectomia, 75 pacientes (65%) en el grupo 1 y 41 (35%) en el
grupo 2. La apendicectomia tardia realizada mas de 8 h no se asoci6
con un aumento de las complicaciones perioperatorias, la duracién de la
estancia postoperatoria, la tasa de reingreso a los 30 dias o la
mortalidad ’.
(2017); Nasim Akhtar; Un estudio comparativo de apendicectomia
abierta de emergencia temprana versus tardia.
El objetivo fue comparar los resultados entre la apendicectomia
temprana y la apendicectomia tardia. 478 pacientes se sometieron a
apendicectomias, de los cuales 333 cumplieron con los criterios de
inclusion. En funcion del tiempo transcurrido entre la llegada al hospital y
la incision, se dividieron en dos grupos: 177 (53,2%) en el grupo A(< 8h)
y 156 (46,8%) en el grupo B(>8h). El recuento medio de glébulos
blancos en el primer dia del grupo B postoperatorio fue inferior al del
grupo A (p = 0,0039). No existié diferencias significativas en relacion al
tiempo de la estancia hospitalaria postoperatoria, la tasa de
complicaciones. La infeccion del sitio quirdrgico que incluye absceso
intraabdominal tampoco mostré diferencias significativas. Este estudio
revelé6 que la apendicectomia tardia era segura y factible para los
pacientes adultos, aunque los resultados clinicos de la apendicectomia
tardia no fueron superiores a los de la apendicectomia temprana .
(2015); Sang Hyun Kim; La apendicectomia tardia es segura en
pacientes con apendicitis aguda no perforada.
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Estudio retrospectivo que se sometieron a una cirugia por apendicitis
aguda no perforada entre enero de 2007 y febrero de 2012. Los
pacientes se dividieron en 2 grupos para comparacion: un grupo
inmediato (operados dentro de las 12 horas después de la llegada al
hospital) y un grupo retrasado (entre 12 y 24 horas después de la
llegada al hospital). De 1805 pacientes, el 74,3% se sometieron a una
operacion inmediata dentro de las 12 horas posteriores a la llegada al
hospital, mientras el 25,7% se sometieron a una operacion retrasada
dentro de las 12 a 24 horas. No hubo diferencias significativas en la
conversion abierta, el tiempo operatorio, la perforaciéon, las
complicaciones postoperatorias entre los 2 grupos. El tiempo de la
estancia nosocomial fue estadisticamente significativamente mayor (3.7
+/- 1.7 dias) en el grupo retrasado que en el grupo inmediato (P <0.000).
La apendicectomia tardia es segura para los pacientes con apendicitis
aguda no perforada °.

(2014); Hornby ST. El retraso en la cirugia no influye en el resultado
patolégico de la apendicitis aguda.

Explorar la relacidon entre el intervalo y la cirugia desde el ingreso
hospitalario con apendicitis y la proporcién de pacientes que desarrollan
necrosis. Entre 2005 y 2010 un total de 2403 pacientes evaluables. La
apendicitis necrotica se presentdé con mayor frecuencia en nifios (17.5%)
y en los ancianos (25.4%) en comparacién con los adultos (10.5%). El
intervalo mediano a la cirugia de los pacientes con histologia normal
(7.1 h) fue mas largo que el tiempo hasta la extirpaciéon de los
apéndices inflamados (13 h) o necréticos (13.5 h) (p <0.001). La
proporcion de apendicitis necrotica a inflamada en toda la cohorte fue de
0.24. El analisis multivariado revela que la necrosis del apéndice es mas
comdn en nifios y ancianos y que la proporciéon de pacientes con
necrosis no cambia con el intervalo creciente a la cirugia. Nuestras
observaciones muestran que la apendicitis no es mas probable que
conduzca a la perforacion si se permite un breve retraso antes de la

cirugia *°.
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(2014); United Kingdom National Surgical Research Collaborative.;
Seguridad de los retrasos breves en el hospital antes de la cirugia para
la apendicitis aguda: estudio de cohorte multicéntrico, revision
sistemética y metaandlisis.

Determinar la seguridad de los retrasos breves en el hospital antes de la
apendicectomia. Estudio de cohorte de 2510 pacientes con apendicitis
aguda, de los cuales 812 (32,4%) tuvieron apendicitis aguda complicada
(perforacion, gangrena y / o absceso). EI modelo de regresion binaria
multivariable ajustada mostré que el momento de la operacidén no estaba
relacionado con el riesgo de apendicitis complicada [12-24 horas odds
ratio (OR) 0,98; 24-48 horas OR 0,88; 48+ horas OR 0.82]. Sin embargo,
después de 48 horas, el riesgo de infeccidon del sitio quirdrgico y los
eventos adversos de 30 dias aumentaron (OR ajustados 2.24 y 1.71
respectivamente). El metaanalisis de 11 estudios no aleatorizados (8858
pacientes) reveld que el retraso de 12 a 24 horas después del ingreso no
aumento el riesgo de apendicitis compleja (OR 0,97).

Los retrasos cortos de menos de 24 horas antes de la apendicectomia
no se asociaron con mayores tasas de patologia complicada. Sin
embargo, cuando los sistemas quirlrgicos éptimos permiten una cirugia
rapida, esto ayudara a la resolucion mas rapida del dolor para el
paciente .

(2010); Angela M. Ingraham; Efecto del retraso en la cirugia sobre los
resultados en adultos con apendicitis aguda.

Estudio de cohorte retrospectivo cuyo objetivo examinar el efecto de la
demora desde la admisién quirdrgica a la induccion de la anestesia en
apendicitis aguda en adultos. De 32782 pacientes, el 75.2% se
sometieron a operaciones dentro de las 6 horas de la admision
quirdrgica, 15.1% se sometieron a operaciones de mas de 6 a 12 horas,
y 9.8% se sometieron a operaciones mas de 12 horas. Las diferencias
en la duracion operatoria (51, 50 y 55 minutos, respectivamente; P
<.001) fueron estadisticamente significativas, pero no clinicamente
significativas. La duracion de la estancia postoperatoria (2,2 dias para el

grupo> 12 horas frente a 1,8 dias para los grupos restantes; p <0,001)
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fue estadisticamente significativa pero no clinicamente significativa. No
se encontraron diferencias significativas en la morbilidad general
ajustada (p = 0,33) o morbilidad / mortalidad grave (p = 0,17) *%

(2006); Michael F. Ditillo; ¢Es seguro retrasar la apendicectomia en
adultos con apendicitis aguda?

Examinar si la intervencién quirdrgica tardia en pacientes adultos con
apendicitis aguda es segura mediante la correlacién del intervalo desde
el comienzo de los sintomatologia hasta la intervencion quirargica
(intervalo total) con el grado de patologia y la incidencia de
complicaciones posoperatorias. Revision retrospectiva de 1081
pacientes que se sometieron a una apendicectomia 1998 y 2004. El
estado patoldgico se clasificéd 1 (G1) para la apendicitis aguda, 2 (G2)
para la apendicitis aguda gangrenosa, 3 (G3) para la perforacién o
flemonoso y 4 (G4) para un absceso periapendicular. El riesgo de
patologia avanzada, aumentd, cuando este intervalo fue menor a 12
horas, la probabilidad de desarrollar G1, G2, G3 y G4 fue del 94%, 0%,
3% y 3%, respectivamente. Estos valores cambiaron a 60%, 7%, 27% y
6%, respectivamente, cuando el intervalo total fue de 48 a 71 horas y a
54%, 7%, 26% y 13% durante mas de 71 horas. Las probabilidades de
patologia progresiva fueron 13 veces mas altas para el intervalo total>
71 horas grupales en comparacién con el intervalo total <12 horas. El
aumento de la duracién de la permanencia hospitalaria con (P <0,001) y
el tratamiento con antibiéticos (P <0,001), asi como las complicaciones
postoperatorias (P <0,001) también se correlacionaron con la patologia
progresiva 3.

Nacionales

(2018); Rivera Ponce, Carolina; Factores Asociados al Retraso en el
Diagnostico en Apendicitis Aguda en pacientes del Servicio de Cirugia
General Del Hospital Il Goyeneche 2017.

Estudio de casos y controles. Los controles fueron enfermos con
apendicitis con un tiempo de enfermedad < 12 horas mientras que los
casos fueron enfermos con apendicitis. con una evolucién > 12 horas.

Se obtuvo una muestra de 243 pacientes, 79 controles y 164 casos. La
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media del tiempo de espera pre-quirdrgico fue 8.49 + 3.90 horas. El
retraso en el diagnostico de apendicitis complicada estuvo asociado al
uso de analgésicos y a pacientes del sexo masculino (p<0,05). La
demora en el diagnostico de apendicitis aguda se ve relacionado a la
automedicacion mediante el uso de analgésicos lo cual parece
incrementar el tiempo que el paciente demora en acudir por atencion
médica, el sexo masculino también es un factor de riesgo al parecer los
pacientes de dicho sexo no toman la decisidbn de acudir por atencion
médica de manera oportuna °.

(2016); Nufiez Melendres Luz. Factores de Riesgo asociados a
apendicitis aguda complicada en pacientes operados en el centro
médico naval.

Estudio observacional tipo analitico de caso-control, ingresaron 85 casos
(apendicitis aguda complicada) y 74 controles (apendicitis aguda no
complicada). Los factores de riesgo asociados a apendicitis aguda
complicada fueron: edad (OR:0.34), sexo (OR:2.2), automedicacion
(OR:7.92), tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y el ingreso
a quiréfano (OR:2.15), tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas
y el ingreso al hospital (OR:6.041) y tiempo transcurrido entre el ingreso
al hospital y el ingreso a quiré6fano (OR:15.16). Existe asociacion entre
edad, sexo, automedicacion, tiempo transcurrido entre inicio de sintomas
y cirugia, tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y el ingreso
al hospital, y tiempo transcurrido entre el ingreso al hospital y la cirugia
con la ocurrencia de apendicitis aguda complicada >.

(2016);Lizbeth Carol Laime Ccasa, Factores Asociados a Perforacion
Apendicular en Pacientes de 15-65 Afios de Edad con Apendicitis Aguda
en el Servicio de Cirugia del Hospital Il Goyeneche.

Estudio de casos y controles. pacientes de 15 a 65 afos operados de
apendicitis aguda. Se obtuvo una muestra de 198 pacientes, 131 casos y
67 controles. Se encontr6 una relacion significativa entre la edad, el
topico de ingreso, tiempo de enfermedad, la automedicacion y el tiempo
preoperatorio (p < 0.05). Los factores asociados con la perforacion

apendicular son tiempo de enfermedad, automedicacién y tdpico de
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ingreso. La estadistica inferencial se realizé a través de la prueba de chi
cuadrado, Mann Whitney y de regresion logistica multivariada para
calcular odds ratios y los intervalos de confianza del 95% *.

(2015), Christian Eduardo Ponce Figuerola; Factores de Riesgo
asociados a la Demora del Manejo Quirurgico de Apendicitis Aguda en el
Hospital Maria Auxiliadora.

Estudio observacional, retrospectivo y analitico. La mayoria de la
poblacién en estudio tenia edades entre 10-20 afios (29.1%); el 56.2%
pertenece al género masculino. Se encontr6 que la automedicacion
estuvo presente en el 83% de pacientes que tuvieron demora del manejo
quirurgico, la presentacion atipica del cuadro clinico en un 62% y la no
disponibilidad de sala de operaciones en un 71% En este estudio, se
determindé que el principal factor asociado a la demora del manejo
quirargico fue la automedicacién, seguido por la no disponibilidad de sala
de operaciones y la presentacion atipica del cuadro clinico
respectivamente **

(2015); José Alonso Suclla Veladsquez, Factores relacionados a la
presentacion de Apendicitis Aguda Complicada en el Hospital Base
Carlos Alberto Seguin Escobedo, Arequipa.

Evaluacion de Casos y controles. Pacientes comprendidos entre 5 a 65
afios operados de apendicectomia en el HBCASE en el periodo del
2014. Se encontré un tamafio muestral de 218 sujetos (116 varones):
conl62 controles, ademas de 56 casos. La media del tiempo de demora
pre-operatorio fue 13,2 = 10,0 horas. Donde la presentaciéon de
apendicitis complicada se asocié al mayor tiempo de enfermedad, uso
de analgesia y recuentos altos de leucocitos y abastonados (p<0,05).
Por otro lado, prolongaron la espera pre-operatoria: ingresar por otro
tépico o en el horario de 00:00 a 05:59 horas y recibir analgésicos
(p<0,05). Conteos elevados de leucocitos, mas abastonados redujeron la
demora pre-quirtrgico (p<0,05) *°.

(2017); Solano P, Edward J. Factores que retrasan el tratamiento

quirargico de apendicitis aguda en el Hospital Minsa Il — 2 Tarapoto.
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Este es un estudio de tipo transversal, con una muestra formada por 155
pacientes que incluyeron en sus caracteristicas los criterios de inclusion.
Utilizaron formatos donde se recolectaron los datos y para el andlisis se
utilizé6 en el programa SPSS 24. Donde el resultado fue: el 27.1%
pertenece al rango de edades entre 14 — 20 afios, donde el 52.3% son
del sexo mujeres, 51% viven en zona rural y el 51% corresponden a
apendicitis aguda complicada por anatomia patoldgica. Referente a los
condicionantes que demoran la apendicectomia; es la automedicacion
con (p=0,013) con mayor incidencia de AINES con un 75,9% mientras la
demora extra-hospitalaria (p=0,000) con una media de 28. 72 horas con
un rango predominante entre 12 — 24 horas. No importando la ubicacion
geografica lejana, mal diagnostico, y la demora del tiempo
intrahospitalario (p=0,720, p=0,078 y p=0,309), donde especificamente
el 1.9% se encontraba a mayor lejania de 6 horas del Hospital, el 0.6%
presento mal diagnostico y el 69% ingreso a sala de operaciones
después de 6 horas desde el ingreso al hospital *°.

2001, Dominguez, Apendicitis, factores de riesgo que influyen en el
retraso del tratamiento.

Es un estudio observacional, prospectivo, longitudinal y descriptivo.
Donde estudiaron 78 pacientes operados con diagndstico pre o
postoperatorio de apendicitis. Cuyas variables fueron: evolucion desde
el inicio de dolor, nimero de horas transcurridas antes de la operacion,
atencién prehospitalaria, diagnéstico inicial fuera y dentro del nosocomio
y postoperatorio, terapéutica y complicaciones. Los resultados: De los 78
pacientes, 18 (23%) tuvieron diagnostico definitivo diferente del
diagnadstico preoperatorio. El tiempo promedio entre el inicio del dolor y
la cirugia fue 64.6 horas (2.7 dias), el 44% se operé después de 48
horas. Cincuenta (64%) fueron apendicitis complicada, seis (7.6%)
cursaron con peritonitis generalizada, estos casos promediaron 76 horas
= 3.29 dias. El tiempo preoperatorio en las mujeres fue de 3.2 dias, en
los hombres de 2.2 dias. Sesenta pacientes (77%) consultaron un
meédico antes de ingresar al hospital, en 24 (40%) éste hizo el

diagndstico de apendicitis, en 32 (53%) fallo; el 98% reci- bié farmacos

18



recetados por otros médicos o automedicados. Conclusién: Cinco de
cada 10 facultativos erraron el diagnéstico prehospitalario, 98% de los
pacientes recibieron farmacos antes de llegar al nosocomio. Los errores
de diagnéstico y la automedicacion fueron factores que retrasaron la
cirugia *’.

(2013),Belén G, Diaz F, Chiriboga S. Factores que retrasan el
diagnéstico y tratamiento de la apendicitis aguda, Hospital Homero
Castanier Crespo Azogues.

Estudio referente a los factores asociados al retraso en el diagnostico y
tratamiento de la apendicitis aguda en el centro hospitalario Homero
Castanier Crespo. Azogues de febrero a julio 2013, donde se estudiaron
117 pacientes apendicectomizados, en cuanto a los resultados:El
61.54% de pacientes apendicectomizados corresponden al sexo
femenino, el factor de riesgo que retrasa la apendicectomia es la
automedicacion con 2.4 veces mas riesgo de presentar complicaciones,
siendo los AINES con 26,5% y espasmoliticos con 35% los mas, el
tiempo de evolucidn clinica en horas, la media fue de 29.39 horas y en el
35% de los pacientes si hubo error en el diagnostico, pero sin
significancia estadistica. Finalmente concluyeron que el retraso en el
diagndstico y tratamiento quirdrgico de apendicitis aguda se encuentra
influenciada por la automedicacion. Aungue en menos importancia es el
diagnéstico errado en la consulta. De esta evaluacion se puede resaltar
que un factor importante en la demora para la cirugia es la

automedicacion 8.

2.2 Bases teodricas
APENDICITIS AGUDA

Es un proceso que consiste en la inflamacién aguda del apéndice cecal,

ademas de ser la emergencia quirdrgica abdominal con mas incidencia

realizada por cirujanos generales *°. De la totalidad de casos de abdomen

agudo quirargico casi el 60% pertenecen a apendicitis , estudios demuestran

qgue cerca del 15% de la poblacién sufre de apendicitis en algiin momento de

su existir, la mayor incidencia de casos se da entre los 20 a 39 afos de edad ,
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esta cifra suele disminuir en cuanto mas se acerca a las edades extremas;
la diferencia en la incidencia entre ambos sexos es casi minima *'.
CONSIDERACIONES ANATOMICAS

Embriologia

El apéndice vermiforme, procede del intestino medio, asi irrigada por la
arteria mesentérica superior y se hace evidente durante la octava semana
de embarazo y la primera aparicion de los indicios de tejido linfatico se
presentan entre las semanas catorce y quince del embarazo %°.

Anatomia

El apéndice vermiforme es una estructura de forma cilindrica ciega, de 9 cm de
largo aproximadamente, que puede variar desde 5 c¢m hasta 35 cm de
longitud. Ademas, contiene una estructura denomina mesenterio conteniendo a
la arteria apendicular en su borde extremo, que es de caracteristica terminal,
por ese motivo en un proceso de apendicitis no puede abastecer lo
requerimientos de este tejido, produciéndose asi dafio isquémico. Sin embargo
la zona base de esta estructura apendicular recibe también irrigacion de las
arterias colicas anterior y posterior, por ello es muy importante realizar una
buena ligadura del mufién apendicular, y asi evitar hemorragias de estas
estructuras sanguineas.

La arteria apendicular generalmente deriva de la arteria ileocdlica y esta a su
vez se origina en: %

+ Ramaileal, 35%.

* Arteria ileocélica, como rama terminal en 28%.

» Arteria cecal anterior en 20%.

* Arteria cecal posterior en 12%.

* Arteria ileocdlica, como rama colateral en 3 %.

* Rama cdlica ascendente en 2%.

El apéndice cecal presenta gran variedad de localizaciones para fines

descriptivos aqui presento los 5 localizaciones més frecuentes .

*  Apéndice ascendente , retrocecal, 65%.

* Apéndice descendente en fosa iliaca, 31%.

*  Apéndice transverso, retrocecal, 2,5%.

*  Apéndice ascendente, paracecal y preileal, 1%.

* Apéndice ascendente, paracecal y postileal 0,5%.

Etiopatogenia

La evolucion fisiopatologica de esta enfermedad es un enigma, sin embargo se

presentan diversas teorias que intentan dar explicacion a la apendicitis
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aguda, la que tiene mayor aceptacion por los especialistas, describe un
periodo inicial caracterizado por la obstruccion luminal apendicular causado
por fecalitos, hiperplasia linfoide, cuerpos extrafios como huesos de animales
pequefios o semillas ?*;favoreciendo asf la secrecién de moco, propiciando la
proliferacién bacteriana %°.

Produciéndose asi mayor distencion luminal e incremento de la presion
intraluminal. El apéndice posee una capacidad luminal de 0.1ml, entonces con
sb6lo contener una escasa cantidad de secrecion similar a 0.5ml puede
provocar el aumento de la presion intraluminal cerca de los 60cm H20 %, en
consecuencia se produce obstruccion del fluido tanto linfatico como
venoso, incrementando aun mas la proliferacion bacteriana vy
desencadenando signos de inflamacion. Este periodo corresponde
especificamente al apéndice isquémico y edematoso, provocando respuesta
inflamatoria. ~ Asimismo el proceso isquémico del apéndice conlleva a
generacion de la pared mas translocacion bacteriana, originando asi la
apendicitis gangrenosa y si en este momento el paciente no es diagnosticado u
operado a tiempo este proceso evoluciona generando absceso mas peritonitis
localizada o sistémica.

y el paciente no es operado oportunamente, entonces el apéndice ya
gangrenoso se perfora y puede generar un absceso con peritonitis local
siempre y cuando la respuesta inflamatoria y el omento logren contener
el proceso, pero si estos son incapaces, se producird una peritonitis
sistémica *°.

Sin embargo algunas teorias describen a la apendicitis aguda como la
alteracion por falta de irrigacion extra apendicular, conllevando a ulceracion de
la  mucosa causada por infeccion viral y luego por colonizacion
bacteriana como (Shigella ,Yersinia, virus de la papera, Salmonella,
coxsackievirus B, adenovirus, acti- nomyces, etc.), también se da por
enlentecimiento del transito intestinal por la pobre ingesta de fibras produciendo
retencion de las heces obstruyendo la luz del apéndice 2% .

A pesar que la evolucion natural de la apendicitis no diagnosticada ni tratada
por lo general evoluciona hacia la perforacion y la peritonitis, o en algunos

casos origina un plastrén apendicular, existe la probabilidad de la resolucién
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espontanea de apendicitis sin tratamiento alguno. Esta inflamacién aguda que
no llega a progresar a perforacion, podria tratarse de un mecanismo de la
apendicitis crénica o recidivante.

Factores que Obstruyen la luz apendicular 2.

v Hiperplasia linfoidea.
v" Tumor carcinoide
v Fecalito

v Parasitos

v' Cuerpo extrafo

Algoritmo 1. Etiopatogenia de la
apendicitis

Obstruccion de la luz apendicular

l

Acumulacidn de FProliferacidn
secrecidn mucosa bacteriana

!

Aumento de presidon intraluminal

/\i

spendicular

Distensidon de |la cermcidn
pared apendicular de la muco=sa
Mecrosis isquémica INnvasian bacteriana
de la pared de la pared

\/

Ferforacidn

— T

Peritonitis Plastrdan

José Luis Cuervo, hop. nifios Buenos Aires. Apendicitis Aguda. 2014. :17. %,
DIAGNOSTICO
Diagnostico Clinico
El examen fisico y los signos y sintomas son todavia las piedras angulares en
el diagnaostico de la apendicitis aguda.
Para tiempo de enfermedad inferior a 24-36 horas.

* hiporexia.

» Dolor en zona periumbilical, que migra a fosa iliaca derecha.

» Nauseas con o sin presencia de vomitos.

» Febriculas y luego hipertermia de 37,5°-38,5 C°.
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Dolor periumbilical o visceral causado por distensién del apéndice cecal ,

donde las terminaciones de fibras nerviosas ubicadas en la submucosa y en

la capa muscular de intestinos cuya caracteristica es presentar dolor difuso

sordo y vago, es importante tener en cuenta que la inflamacion y distenciéon del

intestino también es causado por proliferacion bacteriana.

Con el transcurso de las horas, el dolor localizado en la region del mesogastrio

se dirige a la fosa iliaca derecha, por irritacion del peritoneo cercano, indicando

un estadio mas evolucionado de la enfermedad, incrementandose

gradualmente y con relativa presencia de irradiacion hacia el hipogastrio o

zona lumbar derecha, causando mayor intensidad del dolor al realizar

movimiento.

La clinica mas frecuente, es que luego del dolor aparezcan nauseas y/o

vomitos, febriculas, seguido de hipertermia moderada de 37,5-38°.sin embargo

la ausencia de esta ultima no descarta la patologia. Pero si , la presencia de

hipertermia es elevada mas la presencia cuadro clinico compatible y muy

sugerente de perforacién apendicular, en consecuencia la elevacion de la

temperatura mas el dolor en fosa iliaca derecha nos puede sugerir la

presencia de adenitis mesentérica 2.

Estadios Avanzados

Cuando la evolucion de la apendicitis es superior a 48 horas y si el diagnostico

no es oportuno, ni existe intervencion quirargicamente de forma oportuna

aparece:

+ Alteracion del estado general como: taquipnea, facies séptica, taquicardia,
aliento cetonico, deshidratacion.

* Dolor localizado en fosa iliaca derecha, hipogastrio.,

» Alza térmica mayor de 38-38,5°.

» Signo de Rovsing (+) y defensa mas generalizados.

+ Masa tumoral palpable, en flanco derecho, hipogastrio (plastrén), fosa iliaca

derecha.

Por otro lado el consumir analgésicos suele disminuir los indicios de la

sintomatologia, llevando asi a la demorar el diagnéstico y el tratamiento

oportuno .
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Conociendo la evolucion del dolor es importante poner sumo cuidado en el
uso de analgesia ya que este puede disminuir o incluso desaparecer la
sintomatologia sugestiva de apendicitis aguda, por lo que se deberia
restringir la administracion de analgésicos en pacientes con duda diagnéstica;
existen farmacos con propiedades analgésicas puras como los opioides, que
no han demostrado asociacion con el retraso del tratamiento ; mientras que
otros ademas cuentan con propiedades antiinflamatorios como es el caso de
los “AINES” que en estudios de casos y controles demostré relacion con la
demora del tratamiento quirdrgico por enmascarar la evolucion del dolor de
apendicitis aguda °.
Escalas Diagnoésticas Para Apendicitis Aguda

ESCALA DE ALVARADO
Variable Puntos
Sintomas Migracion del dolor 1
Anorexia / Cetonas en orina
Nausea / vomito
Signos Dolor en FID
Rebote
Temperatura > 37.3° C
Laboratorio Leucocitosis > 10000
Neutrofilos = 75%
Punto de corte: = 7 puntos, probabilidad alta

P [ =t [ 1=t

Sensibilidad: 86-88%
Especificidad: 53-75%

= |

APPENDICITIS INFLAMMATORY RESPONSE SCORE

Variable Puntos
Sintomas Vomito 1
Dolor en FID 1
Signos Rebote / Defensa muscular Leve 1
Media 2
Severa 3
Temperatura > 38.5° C. 1
Laboratorio Cuenta de leucocitos 1 OO 14900 1
Imagen - 15000 2
Porcentaje de PMMN TO-84 % 1
= HS 9 L] 2
Proteina C reactiva 10-49 g/L. 1
=50 g/L 2

Punto de corte: 5-8 puntos, intermedio. 9-12 probabilidad alta

Sensibilidad: 93%6
Especificidad: 85%

Asociacién Mexicana de Cirugia General A.C ?’.
Laboratorio
El andlisis de sangre no da un resultado especifico para el diagndstico de esta
enfermedad, sin embargo gran niumero de los pacientes cuenta previamente
con un hemograma , antes de la realizacion de la apendicectomia,
correspondiente a los examenes de rutina, es frecuente observar una

elevacion moderada de los leucocitos aproximadamente con cifras que van
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desde 12000 y 20000 mm3 ,mas cuadro clinico compatible; los valores de
leucocitos puede ser importante para la afirmacion o exclusion del el
diagnostico de la apendicitis, no obstante la leucocitosis no diferencia entre
apendicitis complicada y no complicada; sin embargo en algunos casos el
namero de glébulos blancos normal tampoco excluye la presencia de patologia
24,2829.

El examen de orina se solicita principalmente para excluir la probabilidad de
infeccion del tracto urinario cuando se presume esta patologia, donde la
presencia de hematuria Y/ o piuria sin bacteriuria en casi un tercio de los
pacientes con apendicitis aguda ,es causado por la cercania del uréter y la
vejiga 29. La Proteina C reactiva y la eritrosedimentacion por lo general estan
incrementadas y aportan en el diagndéstico, pero no son tan especificas ni
sensibles, por tanto su normalidad tampoco excluye el diagndstico 24.
Radioldgico

No deberiamos utilizar de rutina la radiografia simple de abdomen, pero si seria
de utilidad cuando hay duda diagndstica o clinica  atipica pudiendo
evidenciarse desde la pérdida del patron graso del peritoneo, un ileo
localizado ,un fecalito, , hasta una neumonia no sospechada. Es poco
probable encontrar neumoperitoneo ya que solo se evidencia en un 1-2% en
la casuistica de apendicitis.

La ecografia abdominal vy la tomografia axial computarizada han  sido
comparadas resultando con mayor especificidad la tomografia con el objetivo
de mejorar el diagnostico de esta patologia .En esos estudios se demuestra
gue la TAC tiene sensibilidad94% y una especificidad de 94% en adultos. En
el mismo estudio el US mostré una sensibilidad de 83% y especificidad de
93% en adultos; una desventaja adicional del US por ser operador
dependiente, sin embargo en general el apoyo diagndstico por imagen permite
disminuir las apendicetomias negativas 33!,

Diagnostico Diferencial

Hay muchos diagnosticos diferenciales de apendicitis aguda, pero la
enfermedad que con mas frecuencia se confunde con una apendicitis es la
adenitis mesentérica. Ambas patologias coinciden en presentar hipertermia,

dolor en fosa iliaca derecha y vomitos; pero a diferencia en la adenitis
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mesentérica no va a presenta defensa ,ni contractura ,ni reaccion peritoneal
ademas presenta temperaturas muy altas y con frecuencia antecede al origen
del dolor abdominal, con mayor incidencia en el sexo femenino y por lo general
coexiste con un cuadro catarral o de gastroenteritis. Dentro de las patologias
quirargicos mas complicadas de diferenciar de una apendicitis aguda son la

torsién de epiplén mayor y la diverticulitis de Meckel %,

Tabla 1: Diagnostico diferencial de la apendicitis
aguda

Poblacion pediatrica
Obstruccion intestinal
Invaginacion intestinal
Volvulos intestinales
Adenitis mesentérica
Diverticulo de Merckel
Gastroenteritis
Infarto omental

Mujeres
Embarazo ectopico
Torsion de quiste de ovario
Ruptura de foliculo ovarico
Absceso tubarico / Salpingitis
Infeccion de tracto urinario

Adultos jovenes
lleitis terminal
Dolor herpético nervios 11 y 12
Pancreatitis
Neumonia
Pielonefritis
Colico renoureteral

Adulto mayor
Diverticulitis colonica
Colecistitis aguda
Neoplasias de tracto gastrointestinal
Ulcera péptica perforada

Adaptado de Humes DJ, Simpson J. Acute apendicitis 2.

Entonces ante duda diagndstica de apendicitis la mejor actitud sera
observacién clinica corta y la utilizacion de los exadmenes complementarios
necesarios, en especial la ecografia, y en base a todos estos resultados, tomar
la mejor decision terapéutica.

Tratamiento

La actitud frente a un paciente con dolor abdominal agudo y ante la
probabilidad de apendicitis, se debe considerar lo siguiente: Suprimir la via oral,
observacion de la evolucion de la enfermedad y evaluacion por el cirujano ,en
caso de mujeres en edad fértil y/o embarazadas con diagnéstico incierto y/o

sospecha de patologia gineco-obstétrica, se solicitara interconsulta con el
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servicio de ginecologia,y para mantener una buena comunicacion se debe
explicar a la familia la sospecha diagnéstica y la conducta a seguir, el inicio de
la hidratacion se realizara con solucion salina al 0,9% 6 Lactato de Ringer con
bolos que corrijan el grado de deshidratacion y posteriormente con
volumen/hora de mantenimiento.

La prescripcion de antibidticos y analgésicos se ordenara solo si el diagnéstico
es claro *. En general se administra una Unica dosis antibidtica preoperatoria
en apendicitis no complicada y prosigue el tratamiento antibiético en apendicitis
complicada, durante un minimo de 7 a 10 dias.

Con respecto al mejor esquema antibiotico de inicio, uno puede optar por
alguno de los siguientes regimenes:

a. Doble terapia: cefotaxime + metronidazol, o ceftriaxona +
aminoglucosido, o

ceftriaxona + metronidazol.
b. Monoterapia: piperacilina/tazobactan, o ceftriaxona .
En general los distintos esquemas se usan por 7 a 10 dias (sumando via endo-
venosa y via oral) si la apendicitis es complicada.
En cuanto a La via de administracion, la evidencia demuestra que se puede
cambiar a via oral tan pronto como el paciente se encuentre clinicamente
estable (no fiebre, no dolor abdominal, transito conservado, y recuento de
glébulos blancos normal .
Respecto al mejor esquema terapéutico antibidtico de alta del paciente por via
oral, se puede optar por alguno de los siguientes esquemas:

a. Amoxicilina-clavulanico.

b. Ampicilina-Sulbactan.

c. Bactrin + Metronidazol.

d. Ciprofloxacino + Clindamicina.

Existe un consenso universal en que la apendicitis no complicada se cura con

una rapida apendicectomia, y la mayoria de los cirujanos lo aceptan como el
manejo ideal. Sin embargo, diversos autores sostienen que la apendicitis
aguda constituye una version de una diverticulitis, y puede ser tratada y curada
solo con antibiéticos. se cree que el uso de antibidticos impediria la progresion
del cuadro infeccioso, y la operacién podria ser programada para después
como en el caso de plastrén, pero ese hecho aun sigue en estudios 3.

Complicaciones:
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Las complicaciones que pueden presentar los pacientes pos-operados de
apendicectomia son: La méas usual es infeccion (herida quirirgica o absceso
intraabdominal).

Infeccion de la herida quirargica: la practica del cierre primario diferido no se ha
establecido como beneficioso. Por lo tanto se recomienda el cierre primario. La
apendicectomia por laparoscopia presenta menor incidencia de infeccion de la
herida quirurgica.

Una complicacion inusual es la pileflebitis que es una trombosis e infeccion del
sistema venoso portal, que puede ser secundario a cualquier infeccion
intraabdominal. Se debe sospechar en pacientes con fiebre y pruebas de
funcionamiento hepatico anormales 2’

Las complicaciones inmediatas pos apendicectomia aguda

Primer dia del postoperatorio son la Hemorragia, evisceracion por mala técnica,
ileo adinamico. En el segundo o tercer dia postoperatorio corresponde a
Dehiscencia del mufidon apendicular, neumonia, atelectasia; ITU y fistula
estercoracea.

Al cuarto o quinto Dia Postoperatorio Infeccién de la herida operatoria. AL
séptimo dia Postoperatorio el absceso intraabdominal. Al décimo dia
Postoperatorio las adherencias. Y al Décimo quinto Dia o Mas las Bridas *°.
Complicaciones Pos Operatorias inmediatas: son aquellos trastornos
frecuentes y asociados con malos resultados clinicos, para ello se deben
realizar cambios estructurales y de proceso para reducir la morbilidad y
mortalidad postoperatorias *.

Apendicitis perforada: Compromiso macroscoépico de la serosa con salida del
material fecal al peritoneo

Infeccion de la Herida Operatoria

Las infecciones de la herida son causadas por abscesos locales en la Herida
operatoria por gérmenes fecales principalmente Bacteroides fragiles, a los que
siguen en frecuencia aerobios Gram (-); Klebsiela, Enterobacter, E. coli. Los
signos de infeccién; dolor, tumor, calor y rubor quizas no se encuentren. Los
signos iniciales son dolor excesivo y ademas molesto alrededor de la herida
operatoria de infeccion local *°.

Abscesos Intrabdominales
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Suelen deberse a contaminacién de la cavidad con microorganismos que
escapan del apéndice gangrenoso o perforado, también pero con menor
frecuencia es debido a derrame transoperatorio °.

Hemorragia de Herida Operatoria:

Sucede con mas frecuencia en pacientes hipertensos o con defectos de
coagulacion. ElI hematoma de las heridas es por lo general resultado de
hemorragia controlable por medios quirdrgicos. Inmediatamente sea detectado,
se debe reabrir la herida, ubicar los vasos sangrantes y ligarlos. Otras veces es
consecuencia de una hemostasia no muy prolija, antes de cerrar
definitivamente la herida *

Atelectasia y Neumonia
Son muchos los factores etioldgicos, los principales: narcoéticos que suprimen el
reflejo de la tos, vendajes constrictivos, deshidratacion inmovilizacion
postoperatoria prolongada, , congestion pulmonar, , debilidad de musculos
respiratorios, aspiracion de materiales extrafios. La neumonia ocurre después
de atelectasia persistente. En los que sufren de bronquitis y en fumadores, la
proporcion de complicaciones es mayor, si el paciente deja de fumar cuatro o
mas dias, esta proporcién disminuye 2.

Fistula estercorace

Fistula a través de la cual salen heces del intestino grueso, habitualmente a la
piel. También es conocida como fistula fecal *°.

Piliflebitis o Piema Portal

Es una enfermedad grave caracterizada por ictericia, escalofrio y fiebre
elevada. Se debe a septicemia del sistema venoso portal con desarrollo de
abscesos hepaticos mudltiples. La piliflebitis acompafia a la apendicitis
gangrenosa o perforada y puede aparecer en el pre o postoperatorio. El
germen mas frecuente es el E. Coli. En la actualidad con el uso de los
antibiéticos en el pre y postoperatorio su presentacion es rara *.

fleo Paralitico o Adinamico

En las primeras 24 horas se espera la presencia de un ileo reflejo debido al
espasmo producido por la manipulacion y cuya resolucibn es en el
postoperatorio inmediato. Sin embargo, puede persistir como resultado de una

peritonitis generalizada o una apendicitis complicada; su resolucion es lenta y
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el tratamiento de orden médico: Hidratacion con reposicion de electrolitos,
sonda nasogastrica y antibidticos especificos. Se debe realizar una
observacion cuidadosa del paciente para detectar una obstruccibn mecanica
como resultado de adherencias postoperatorias tempranas que si requeririan
tratamiento quir(rgico de emergencia *°.

Dehiscencia del Mufién Apendicular

Se puede presentar desde el 2° 6 3° dia, y puede ser debido a ligadura
inadecuada del mufidén, o por la administracion indebida de un enema
evacuante que distiende el intestino y hace que se rompa en el punto mas
débil, por ello nunca se debe indicar enemas luego de cirugia abdominal. El
tratamiento inmediato es laparotomia exploradora y cecostomia con antibiéticos
especificos *'.

2.3 Definicion de conceptuales

Apendicitis Aguda: La apendicitis aguda es un cuadro de abdomen agudo
quirdrgico con presentacion clinica muy variada. El diagnéstico de la apendicitis
aguda es esencialmente clinico basado en sintomas y signos; es el dolor el
principal elemento clinico de esta patologia.

Apendicitis Aguda No Complicada: Abarca la primera y segunda fase de
apendicitis aguda, las cuales son: Congestiva y Supurada.

Apendicitis Aguda Complicada: Abarca la tercera y cuarta fase de apendicitis
aguda, que serian: Necrosada y perforada.

Edad: Tiempo de vida, medido en afios, a partir del nacimiento hasta la
actualidad, de un individuo.

Sexo: Caracteristicas sexuales primarias y secundarias que diferencian el
hombre de la mujer.

Tiempo operatorio: Periodo de tiempo transcurrido desde el inicio del acto
operatorio hasta el final del mismo

Tiempo de enfermedad total: Es el numero de horas desde que empieza
signos y sintomas hasta que recibe tratamiento quirargico.

Tiempo de enfermedad prehospitalaria: Es el nimero de horas desde que
comienza los signos y sintomas hasta que llega al servicio de emergencia

quirurgica del hospital José Agurto Tello.
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Tiempo de enfermedad intrahospitalaria: Es el nimero de horas desde que
llega a la emergencia del HJAT, hasta que se realiza el tratamiento quirargico.
Tratamiento médico externo: Tratamiento recibido por orden del galeno
evaluador

(en centros de salud, hospitales, consultorio particular)previo al ingreso al
HJAT.

Automedicaciéon: Consumo de un medicamento sin haber sido prescrito por un
meédico (propio paciente o en farmacia).

Prescripcion médica: Consumo de un medicamento prescrito por un médico.
Intervencion quirdrgica como tardia cuando entre el comienzo de los
sintomas y el acto operatorio transcurrieron >= a 37h o mas horas 2.
Indiferencia a sintomatologia:son aquellos que restaban importancia a sus
sintomas y preferian esperar una mejoria espontanea, pero no sucedia asi, al
contrario empeoraban.

Referencia hospitalaria: proceso que da continuidad a la atencién de salud
de los usuarios, de un establecimiento de menor capacidad resolutiva a otra de
mayor capacidad resolutiva *.

Error diagndstico: es aquel diagndstico que no se realiza en el momento
adecuado, es ignorado o es incorrecto.

Duda diagndstica: Inseguridad en el diagndstico médico presuntivo, siendo
este el resultado de un analisis las alteraciones encontradas en el paciente y
las enfermedades conocidas durante los afios de estudio y experiencias del
médico. Aqui se recomienda la observacion cuidadosa sin hacer tratamiento
Disponibilidad de sala de operaciones: cuando el centro hospitalario cuenta
con sala de operaciones disponibles para ser ocupado por alguna intervencién
quirurgica electiva o de urgencia.

Duracion de intervencion quirargica (tiempo operatorio): es el tiempo en
minutos desde que inicia el acto operatorio hasta su culminacién por el
cirujano.

Estancia hospitalaria: Los dias que los enfermos hayan permanecido en las
unidades del centro hospitalario, Se considera a efectos de esta estadistica al conjunto de

pernocta mas una comida (almuerzo o cena) °.
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2.4 Formulacion de la hipotesis

HIPOTESIS:

La demora del tratamiento quirdrgico en apendicitis aguda esta asociada a
automedicacion, tratamiento médico externo, indiferencia a sintomatologia,
error diagndstico, duda diagnostica y no disponibilidad de SOP de pacientes
con apendicitis aguda en el Hospital Nacional José Agurto Tello de Chosica,
durante el periodo 2014- 2017.
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CAPITULO Ill: METODOLOGIA
3.1 Tipo y disefo de estudio

Es un estudio observacional, retrospectivo, analitico, de casos y controles.
Observacional: porque no existe intervencion del investigador el desarrollo de
las variables (no experimental). Casos-controles, por su modo de seleccion en
funcion de que tengan (casos) o no tengan (control) demora del tratamiento
quirargico en Apendicitis Aguda. Retrospectivo, porque se sirvio de fuentes
como historias clinicas con vision al pasado durante los afios 2014 al
2017.Cuantitativo por la expresion numérica de las variables, con uso de las
estadisticas.

El presente estudio de investigacion se desarroll6 durante el IV CURSO DE
TITULACION POR TESIS segun el enfoque y metodologia que rige el curso
taller y la propia Universidad Ricardo Palma “°.

3.2 Poblacion y muestra

A. Poblacion

Todos los pacientes de ambos sexos, entre 15 y 64 afios, con patologia de
apendicitis aguda en las que se realiz6 apendicectomias en el departamento de
cirugia del Nosocomio José Agurto Tello de Chosica del 1 de enero del 2014 al
31 de diciembre del 2017.

B. Céalculo De Muestra

Para hallar el tamafio muestral se hizo uso de la formula para comparar las
medias de, las tablas de calculo, facilitadas por INICIB, basandonos en el
tiempo de enfermedad >= 37h, segun Arturo Alexis Durand Miranda.
Asociacion entre la demora del tratamiento quirargico de la apendicitis aguda y
sus posibles complicaciones, en un Hospital del Seguro Social de Lima

Metropolitana, de enero 2015 a enero 2016. Universidad Ricardo Palma; 2018
38
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FRECUENCIA DE EXPOSICION ENTRE LOS CONTROLES

ODSS RATIO PREVISTO 2.5
| E——)

NIVEL DE CONFIANZA 0.95

PODER ESTADISTICO 0

FRECUENCIA DE EXPOSICION ESTIMADA ENTRE LOS CASOS
NUMERO DE CONTROLES POR CASO

VALLOR Z PARA ALFA

VALOR Z PARA BETA

VALOR P

NUMERO DE CASOS EN LA MUESTRA

NUMERO DE CONTROLES EN LA MUESTRA

:

0.453

0

!

1.96

0

Lk

116

Donde:

Frecuencia de exposicion entre los controles: 0.453

OR: 2.5

a: Significancia = 0,05

1-B: Poder Estadistico = 0,80

n: tamafo de la muestral: 174

Este estudio comprende de como minimo de 58 casos y 116 controles para la

realizacion del presente estudio. EI muestreo se realizar4 de forma aleatoria
simple.

C.,Técnicas de muestreo

El muestreo del estudio fue de tipo probabilistico con generacion de numeros al
azar y aleatorios  para la seleccion de instrumentos a evaluar como las
Historias clinicas que se sometieron a criterios para afianzar su elegibilidad.

D. Unidad de anélisis

Pacientes de ambos sexos, entre 15 y 64 afos, con diagndstico de Apendicitis
aguda que fueron apendicectomizados en el departamento de cirugia del
Hospital José Agurto Tello de Chosica del 1 de enero del 2014 al 31 de
diciembre del 2017.

E. Criterios de exclusién e inclusién

Criterios de Exclusion

- No confirmacion de diagnostico de apendicitis aguda por acto operatorio.
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- Pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda con comorbilidades
(diverticulitis, CA colon, EPI; embarazo ectépico, TBC peritoneal, neumonia,
IMA, ITU.)

- Paciente gestante consignado en la Hoja de Admision emitido por
Emergencia.

Criterios de Inclusion

- Pacientes de ambos sexos, entre 15 y 64 afios de edad, que cuenten con
historias clinica completas en el Hospital José Agurto Tello-Chosica en el
periodo de estudio.

F. Definicion de Casos y de Controles

Grupo casos: Pacientes de sexo femenino y masculino entre 15 y 64 afos
intervenido quirargicamente de apendicitis aguda, cuyo tratamiento quirdrgico
se establecié con un tiempo de enfermedad > 6 = a 37 horas en el servicio de
cirugia del Hospital José Agurto Tello de Chosica; del 1 de enero del 2014 al 31
de diciembre del 2017.

Grupo control: Pacientes de sexo femenino y masculino, entre 15 y 64 afos
intervenido quirdrgicamente de apendicitis aguda, cuyo tratamiento quirargico
se establecié con un tiempo de enfermedad < 37 horas en el departamento de
cirugia del Hospital José Agurto Tello de Chosica; del 1 de enero del 2014 al 31
de diciembre del 2017.

3.3 Operacionalizacion de variables

Ver anexo N. 2

3.4 Instrumentos y técnicas de recoleccion de datos

A través del muestreo aleatorizado, probabilistico, con el total de la poblacion
(N=1110) mediante un aplicativo de internet se generd 174 numeros aleatorios.
Numeros que correspondian a cada historia clinica, siendo filtrados vy
seleccionados segun criterios de elegibilidad. Después la informaciéon se
transfiri6 a una ficha de recoleccibn de datos creada por la autora
principalmente para este fin. Finalmente, esa informacion se transcribio a la
hoja de calculo en el programa Microsoft Excel.

Los instrumentos que se usaran son:

35



Ficha de recolecciéon de datos (Ver anexo 3) Las historias clinicas, con las que
se empleara la técnica de revision.

3.5 Plan de recopilacion de datos

Se tramitd la autorizacion de la Direccion del Hospital José Agurto Tello de
Chosica EIl tiempo de recojo, de acuerdo al Cronograma de Actividades sera
ejecutado en enero el 2019.

La recopilacion se realiz6 por la por la investigadora para asegurar el
cumplimiento de la planificacion de recoleccion de datos. Se coordind
previamente con el personal de la institucién que colabord para la realizacién

del estudio.

3.6 Técnicas para el procesamiento y analisis de datos

Los datos fueron registrados en una base de datos elaborada en la hoja de
calculo en el programa Microsoft Excel, se tomaron en cuenta todos los
indicadores y variables para el estudio.

Para el andlisis descriptivo, se colocé en una base de datos Excel 2010 con la
finalidad de obtener datos descriptivos y el andlisis se realiz6 con el apoyo de
programas estadisticos SPSS 24. Previo control de calidad donde se
selecciond una historia al azar y se corroboré con los datos transcritos. Este
proceso se repitid 7 veces con 7 historias clinicas seleccionadas al azar.

A. Analisis descriptivo

Para las variables cuantitativas edad, tiempo enfermedad: total, pre-
hospitalaria, intrahospitalaria, tiempo operatorio, estancia hospitalaria, se
determinara medidas de tendencia central (mediana) y rango intercuartilico.
Para las variables cualitativas: sexo, automedicacion, tratamiento médico
externo, indiferencia a sintomatologia, referencia hospitalaria etc, se
determinaran en frecuencias y porcentajes.

B. Andlisis Inferencial

Se plantea ver el nivel de relacion entre las variables en estudio sobre la base
del célculo del Odds ratio. Se analizara si la obtencion previa del Odds ratio,
tienen significancia estadistica mediante el calculo del intervalo de confianza
(IC) al 95%. P < 6 =0.05 se considerara significativo. Entonces las variables
categoricas seran comparadas con la prueba del Chi cuadrado o U de Mann

Whitney segun convenga y las continuas seran analizadas con la Prueba t de
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student. Aquellas variables que resulten estadisticamente significativas para el
analisis univariado seran objeto de un andlisis de regresion logistica multiple.

C Procesos seguidos durante el estudio

Permiso del Director del Hospital José Agurto Tello de Chosica al que se le
presentd un ejemplar del proyecto; mas una copia dirigido al jefe del servicio de
Cirugia donde se manifiesta la intencion del estudio donde se solicita su
autorizacion.

3.7 Aspectos éticos

Para la realizacion de la tesis se obtuvo la autorizacion de las autoridades del
centro hospitalario involucrado. Para el presente estudio, el principal
instrumento de recoleccion fue la ficha de recoleccién de datos, no utilizando
ningun otro nexo con el paciente directamente; aun asi, este estudio se someti6
a los codigos y declaraciones sobre aspectos éticos de la investigacion
cientifica, para ello contando con la aprobacion y apoyo docente y académico

del area de Cirugia y del propio hospital en mencion.
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CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 Resultados
Tabla 1.

CARACTERISTICAS DE LA DEMORA DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

SEGUN LAS VARIABLES DE ESTUDIO
DEMORA DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

Sexo

Masculino

Femenino

Edad

Tiempo de enfermedad (horas)
Total

Pre hospitalario

Intra hospitalario
Automedicacion

Si

No

Tratamiento médico externo
HJAT

Si

No

Indiferencia a sintomatologia
Si

No

Paciente referenciado
Si
No

Error diagndstico en HIAT
Si

No

Duda en diagnostico en HIAT
Si

No

Disponibilidad de SOP

Si

No

Estancia hospitalaria

INICIB, ficha de recoleccién de datos

al

Si (58)

34(58.62)
24(41.38)
37.5 RI:15-64

53.5 RI:37-97
48 RI:9-95
7 RI:2.35

16 (26.32)
42(73.68)

17(29.82)
41(70.18)

29(49.12)
29(50.88)

10(15.79)
48(84.21)

9(15.52)
49(84.48)

6(10.34)
52(89.66)

48 (82.46)
10(17.54)
3RI:1-10

No(116)

56(48.28)
60(51.72)
32 RI:15-64

24 RI:8-36
15 RI:3-29
7 RI:0-19

25 (21.55)
91(78.45)

12(10.34)
104(89.66)

34(29.31)
82(70.69)

12(10.43)
104(89.57)

10(6.19)
106(93.81)

16(11.5)
100(88.5)

87(74.11)
29(25.89)
2 RI:1-21

0.198

0.002

0.0001

0.0001

0.793
0.485

0.00002

0.01

0.313

0.048

0.819

0.223

0.0039
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Se contdé con 174 pacientes divididos en grupos de casos (n=58) y controles
(n=116) mediante el uso de criterios de elegibilidad. En referencia a variables
sociodemograficas, de los que tuvieron demora en el tratamiento quirargico el
58.62% fueron del sexo masculino y ademas, aquellos que tuvieron esta
condicion de demora tuvieron una mediana de edad de 37.5 afios con rango
intercuartilico de 15-64afios. En referencia a las variables clinicas: para
aquellos que tuvieron demora del tratamiento quirdrgico el tiempo de
enfermedad total, pre hospitalario e intrahospitalario fue 53.5 h RI: 37-97h, 48h
RI: 9-95h y 7h RI: 2-35h, respectivamente. Asi mismo, de aquellos que
tuvieron demora del tratamiento, el 26,32% se automedic6 y el 29,82% recibio
tratamiento médico externo al HJAT, mientras el 49,12% fue indiferente a su
sintomatologia. Del grupo de pacientes con demora de tratamiento quirdrgico
atendidos en el HJAT: el 15,52%tuvo error diagndstico, el 10,34% tuvo duda en
el diagnéstica, 17,54% no tuvo disponibilidad de SOP. De los pacientes del
grupo de casos la mediana correspondiente a estancia hospitalaria fue de 3
dias, con un rango intercuartilico de 1al10 dias. Para datos adicionales, revisar
la tabla 1.

Grafica N.1

Tiempo De Espera Pre- Hospitalaria Y Demora De Tratamiento Quirdrgico
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INICIB, ficha de recoleccion de datos
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Para el andlisis el tiempo de espera pre hospitalario fue estadisticamente
significativo donde en el grupo de los controles tuvo una mediana fue de 15h
con un rango intercuartilico minimo de espera de 3 h y la maxima de 29h,
mientras que en el grupo de casos la mediana fue de 48h siendo esta casi
tres veces el valor de la mediana de los controles existiendo valores extremos
el minimo de 9h y méximo de 95h.

GRAFICAN. 2

Demora Del Tratamiento Quirargico Segun Tratamiento Médico Externo

DEMORA DE TRATAMIENTO QUIRURGICO
PARA APENDICITIS AGUDA, SEGUN
TRATAMIENTO MEDICO EXTERNO AL HJAT

100 89.66
80 70.18
60
40 29.82
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INICIB, ficha de recoleccién de datos

De los pacientes con tratamiento médico externo al HJAT el 29.82% tuvo
demora para la intervencion quirargica, frente al 10.34%que fueron atendidos
oportunamente ; y de los pacientes que no tuvieron tratamiento médico
externo al HJAT tuvieron demoraron para el tratamiento quirtrgico el 70.18%,
frente al 89.66% que fueron atendidos oportunamente ;esto indica que hay
otros factores diferentes al tratamiento médico previo externo al HJAT que
elevan la incidencia de la demora de tratamiento quirdrgico en apendicitis

aguda.
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GRAFICAN. 3

DEMORA DE TRATAMIENTO QUIRURGICO
SEGUN INDIFERENCIA A
SINTOMATOLOGIA
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INICIB, ficha de recoleccion de datos

De los pacientes con indiferencia a la sintomatologia el 49.12% tuvo demora
para la intervencion quirargica, frente al 29.31% que fueron atendidos
oportunamente; y de los pacientes que no tuvieron indiferencia a su
sintomatologia, tuvieron demora para el tratamiento quirdrgico el 50.88%, frente
al 70.69% que fueron atendidos oportunamente.
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Tabla 2.
ANALISIS BIVARIADO DE LA VARIABLE DEMORA DEL TRATAMIENTO
QUIRURGICO

Orc IC p

Edad 1.02 0.997-1.049 0.074
Tiempo de enfermedad Pre

hospitalario 1.26 1.17-1.37 0.010
Tratamiento médico externo al

HJAT 3.7 1.62-8.4 0.011
Indiferencia a sintomatologia 2.32 1.21-4.48 0.011
Error en diagndstico en HJIAT 2.78 0.979-7.902 0.055
Estancia hospitalaria 1.17 1.001-1.355 0.048

INICIB, ficha de recoleccion de datos

Para el analisis bivariado, primero se analizaron las categorias entre variables
para establecer diferencias significativas entre sus medidas de tendencia
central y de dispersién. Para ello se utilizaron pruebas de chi2 y U de Mann
Whitney , resultando significativas la variable edad, tiempo de enfermedad total,
tiempo pre hospitalario, recibir tratamiento = médico externo al HJAT,
indiferencia a la sintomatologia ,error en el diagndstico en HJAT, y estancia
hospitalaria .

Estas variables fueron analizadas contrastandolas con la demora del
tratamiento quirdrgico utilizando regresiones logisticas. Es por ello que, tras
realizar el analisis las variables asociadas independientemente fueron el tiempo
de enfermedad prehospitalario, recibir el tratamiento médico externo al HJAT,
la indiferencia frente la sintomatologia y estancia hospitalaria. Estas variables
seran analizadas de forma multivariada. Para datos adicionales, revisar la tabla
2.
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Tabla 3.
ANALISIS MULTIVARIADO DE LA DEMORA DEL TRATAMIENTO
QUIRURGICO

OR a IC
Tiempo de enfermedad Pre
hospitalario 1.044 1.04-1.05 0.00001
Tratamiento médico externo al HIAT 1.98 1.3-3 0.002
Indiferencia a sintomatologia 2.35 1.54-3.58 0.00001
Estancia hospitalaria 0.998 0.93-1.96 0.08

INICIB, ficha de recoleccion de datos

DEL ANALISIS MULTIVARIADO

Respecto al analisis multivariado, se utilizaron modelos lineales generalizados
para el analisis utilizando la distribucién de poisson y la funcion logistica. Se
encontré6 que el tiempo de enfermedad pre hospitalario, recibir tratamiento
médico externo al HJAT e indiferencia a sintomatologia estan asociados
estadisticamente.

Aquellos cuyo tiempo de enfermedad prehospitalario aumenta tiene un OR de
1.044 (IC: 1.04-1.05, p 0.0001) la chance de tener demora en el tratamiento
quirdrgico ajustado por las otras dos variables. Los que recibieron tratamiento
médico externo al HJAT 1.98 (IC: 1.3-3) veces la chance de tener demora en el
tratamiento quirdrgico, en comparacion con los que no recibieron tratamiento,
ajustado por las otras dos variables. Aquellos con indiferencia a la
sintomatologia tuvieron 2.35 (IC: 1.54-3.58; p 0.00001) veces la chance de
tener demora en el tratamiento quirdrgico que los que no fueron indiferentes,

ajustado por las otras 2 variables.
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Grafica N.3

Evaluacion de ORs Estadisticamente Significativos De Andlisis Multivariado
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INICIB, ficha de recoleccion de datos

De la evaluacion de los Ors el de mayor valor corresponde a indiferencia al
tratamiento esto indica que es el factor de riesgo mas relevante para este
estudio para la demora de tratamiento quirdrgico en apendicitis aguda.

4.2 Discusion

Siendo la apendicitis aguda es una entidad muy frecuente en abdomen agudo
quirdrgico requiere un manejo adecuado y oportuno; sin embargo, continda
siendo causa de mortalidad y complicaciones graves, por ello se evalu6 las
causas relacionadas a la demora del manejo quirargico, el presente estudio es
de tipo casos controles con un total de 174 pacientes , divididos en un grupo de
casos (n: 58) y un grupo de controles (n : 116),donde los que tuvieron demora
de tratamiento quirdrgico (>=37 h) el 58.62% de los casos fueron de sexo
masculino; similar al trabajo de Christian Eduardo Ponce Figuerola *’ donde
el grupo de demora de tratamiento quirdrgico también correspondia al sexo
masculino con 56.2%; a diferencia del trabajo de Pefia Solano ?° donde el

grupo del sexo femenino fue de 52.3%; diferente al trabajo de Rivera Ponce
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Carolina 2 que el sexo masculino fue significativo para dicho estudio con un
valor de (p<0,05), de todos estos estudios se observa que la mayoria de
estudios reflejan que a los varones les toma mucho tiempo tomar la decision
de acudir a un centro de salud en busca de ayuda precoz.

En este trabajo de investigacion se encontré que la mediana de la edad del
grupo de los casos es 37,5 afios con un Rl de 15 a 64 afos ; mientras en el
estudio de Ponce Figuerola !’ el 29.1% de su poblacién se encontraba entre
los 10 a 20 afios de edad; también en el trabajo de Rivera Ponce Carolina ?
la edad promedio del grupo de casos fue de 30,8 +- 16.23 afios de edad, esta
gran variabilidad se da porque rivera Ponce coge un rango mucho mas
amplio de grupos etarios diferente al nuestro que la edad minima fue de 15
afos y la maxima de 64 afios.

En nuestro estudio tuvo como variable dependiente la demora de tratamiento
quirurgico y como variables independientes el tiempo de enfermedad total que
comprende a su vez el tiempo prehospitalario, tiempo intrahospitalario y
concomitante a estos vemos otros factores causantes de la demora del manejo
quirdrgico como la automedicacion que en nuestro estudio tuvo un valor
importante pero en el andlisis univariado pero no fue estadisticamente
significativo a diferencia del estudio de Ponce Figuerola '’ donde la
automedicacion estuvo presente en el 83% de los pacientes que tuvieron
demora en la apendicectomia, siendo este el principal factor, seguido de la no
disponibilidad de sala de operaciones; similar al estudio de Pefia Solano %
donde la automedicacion obtuvo un valor de (p=0.013).

Otra variable que resulté estadisticamente significativo en nuestro estudio fue
el “tratamiento médico externo al hospital JAT, es decir de centros de salud de
atencion primaria pertenecientes a la red de nuestro hospital, otros nosocomios
del mismo nivel de complejidad y/o consultorios particulares; aumentado la
probabilidad de tener demora en el tratamiento quirdrgico unas 1,98 veces en
relacion al gue no recibe tratamiento médico externo previo al diagnéstico de la
enfermedad. Comparandolo con otros trabajos de investigacion Christian

Ponce Figuerola *’

indica que el 0.6% de los pacientes con demora para
apendicectomia , presentaron error diagnéstico y previa medicacion con

AINES en un 75,9%: similar al estudio de Rivera Ponce Carolina ? donde
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indica que el mayor rango de demora al tratamiento y a complicaciones se
debe al consumo previo de analgésicos.

En cuanto al Tiempo De Enfermedad Total en nuestro trabajo de investigacion
tuvo una mediana de 53.5horas con un RI 37-97; Tiempo De Enfermedad Pre
Hospitalario con una mediana 48h con RI 9-95 horas; Tiempo De Enfermedad
Intrahospitalario de 7h Rl 2-35horas de estos tiempos, en el analisis
multivariado resultd estadisticamente significativo el Tiempo De Enfermedad
Prehospitalario con un OR 1.26, IC 1,17-1.37 y P 0.010 a comparacion de otros
estudios como el de Arturo Durand Alexis: *° que indica con tiempo total de
enfermedad con 37horas fue estadisticamente significativo para la aparicion de
complicaciones en la apendicitis aguda; en el estudio de Rivera Ponce
Carolina 2 un estudio de casos y controles que tomé como parametro de
demora de tratamiento quirdrgico >=12horas ,en su analisis se encontr6 como
Tiempo De Enfermedad Total 30.88+-32.77 horas; mientras en el estudio de
cayamacela % la media del tiempo de enfermedad fue de 29.39horas.

En el andlisis multivariado de nuestro estudio se encontr6 que la variable
“Indiferencia a la Sintomatologia” fue la mas representativa y significativa
estadisticamente hablando, el cual da 2,35 veces la probabilidad de aumentar
la demora del tratamiento quirdrgico, que aquellos que no tienen indiferencia a
sus sintomas y acuden oportunamente en busca de ayuda precoz; en
comparacién con el estudio de Cabrejos Pita José Gabriel ® en sentido
general describe que el 47% de demora a la demora de tratamiento quirdrgico
se debe a factores propios del paciente , mientras que el 53% se atribuye a
factores de los servicios de salud. En nuestro estudio no hemos encontrado
significancia estadistica a factores intrahospitalarios como el Error Diagnostico
en El HJAT, Duda Diagnoéstica, ni Falta De Disponibilidad de SOP, para el
analisis multivariado. No obstante, cabe resaltar que en los estudios
relacionados a este tema no se ha encontrado esta nueva variable “Indiferencia
A La Sintomatologia”, estamos introduciendo una nueva caracteristica que

esperamos sea util en futuros estudios.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

En los pacientes evaluados con demora de tratamiento quirdrgico en
Apendicitis Aguda, la mediana de edad fue de 37.5 afios con un rango
intercuartilico de 15-64 y predomindé el sexo masculino (58.62%).

El tiempo de enfermedad pre hospitalario, tratamiento médico externo al
HJAT y la indiferencia a la sintomatologia de apendicitis aguda, son
variables estadisticamente significativas para la demora de tratamiento
quirurgico en el lugar y tiempo de estudio.

Las causas intra hospitalarias como error diagnostico, duda diagndstica y
falta de disponibilidad de SOP no fuero estadisticamente significativos en el
analisis multivariado para demora de tratamiento quirdrgico

La indiferencia a la sintomatologia de apendicitis aguda aumenta el riesgo
de presentar demora de tratamiento quirdrgico hasta 2.35 veces, en
comparaciébn a los pacientes que si le dieron importancia a su
sintomatologia y buscaron ayuda oportuna; siendo ésta la causa pre
hospitalaria con OR més elevado del estudio.

5.2 Recomendaciones

Concientizar a la poblacion en general a través charlas informativas y la
propia interaccion diaria de médico y/o enfermera a paciente que, ante un
dolor abdominal agudo acudir de inmediato a un personal médico
autorizado y no esperar hasta no poder soportar mas el dolor para recién
acudir a un centro de salud; asimismo no automedicarse, ni mucho menos
pedir recetas en lugares como farmacias, boticas, bodegas, etc. Ya que de
ser asi origina la demora el trata miento quirargico y por ende a
complicaciones graves, mayor estancia hospitalaria y mayor costo social e
incluso la muerte.

Enfatizar la capacitacion al personal médico, principalmente de atencion
primaria en el diagndstico de enfermedades muy prevalentes como es el
caso de apendicitis aguda, y ante la duda diagndstica realizar interconsulta
y/o referencias inmediatas a un hospital de mayor capacidad resolutiva con

la especialidad a cargo.
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Si estd en un hospital con capacidad resolutiva ante duda diagnostica de
apendicitis la mejor actitud serd observacion clinica corta y la utilizacion de
los examenes complementarios necesarios, en especial la ecografia, y en
base a todos estos resultados, tomar la mejor decision terapéutica.

En base a este estudio se recomienda investigar la asociacion de
analgésicos como AINES, opioides versus antibidticos ante la demora de
tratamiento quirdrgico en apendicitis aguda.

Hacer mas estudios relacionado a las causas de demora de tratamiento
quirurgico, ya que se encontr0 poca bibliografia a nivel nacional e
internacional ya que muchas de ellas se enfocan principalmente en las
complicaciones pos-operatorias en relacion a la demora; mas no las

causas.
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ANEXOS

MATRIZ DE CONSISTENCIA
TITULO: CONDICIONANTES EN LA DEMORA DEL TRATAMIENTO QUIRURGICQ. EN APENDICITIS AGUDA EN EL HOSPITAL

JOSE AGURTO TELLO EN EL PERIODO 2014-2017

PROBLEMA

OBJETIVOS

VARIABLES

DEFINICION DE CASOS Y DE
CONTROLES

DISENDO METODOLOGICO

JCuales son los condicionantes
en la demora del tratamiento
quirirgico  en  pacientes con
apendicitis aguda en el Hospital
Macional José Agurio Tello de
Chosica, durante el periodo 2014-
20177

HIPOTESIS

La demora del tratamiento
quirirngico en  apendicitis aguda
e5ld asociada a automedicacion,
tratamiente  médico  externo,
indiferencia a sintomatologia,
ermar diagnastico, duda
diagnastica y. no disponibilidad de
S0P de pacientes con apendicitis
aguda en el Hospital Macional
José Agurto Tello de Chosica,
durante el periodo 2014- 2017,

GEMNERAL
Determinar los condicionantes en la demora del

tratamiento  quinirgice  en  pacientes  con
apendicitis aguda en el Hospital Macional José
Agurto Tello de Chosica, durante el periodo 2014-
2017,

ESPECIFICOS

*  ldentificar caracteristicas S0Cio
demograficas (sexo, grupo etario)

*» ldentificar la frecuencia de demora de
fratamiento quirdrgico en los pacientes del
estudio,

#»  Determinar tiempo de enfermedad fotal, pre
hospitalaria, intrahospitalaria y su asociacion

con. la demora de tratamiento quinirgico.

»  Determinar la asociacion entre
automedicacion, tratamiento médico
externo, indiferencia a sintomatologia,
referencia vy la demora de tratamiento
guirlrgico.

» Identificar la asociacion entre el emor
diagnostico, duda diagnostica, falta de
dizponibilidad de SOP v la de demora de

fratamiento quirdrgico

DEPENDIENTE
Demora de fraimignto

quirtirgico &n
apendicitis aguda

INDEPEMDIENTE
*  [Edad
Sexo

Tiempo de
enfermedad
total
*  Tiempo de
enfermedad
; italarioi
& Automedicacion

*  Tratamiento
medico externo

*  Indeferencia
sintomatalpg,

®  Referencia
hospitalaria

*  Tiempo de
enfermedad
intrahospitalario
Error diagnastia,
Duda
diagnostica

*  No
disponibilidad de
S0P

- Estancia
hospitalaria

& Tiempo
operatorio

Grupo casos: Pacientes de
ambos sexos entre 15y 64 afos
intervenido quirdrgicamente de
apendicitis aguda, cuyo
tratamiento guirdrgico 5e
establecio con un tiempo de
enfermedad = § = a 37 horas en
el departamento de cirugia del
Hospital José Agurio Tello de
Chosica, del 1 de enero del
2014 al 31 de diciembre del
2017,

Grupo control: Pacientes de
ambos sexos, entre 15 y 64
afos intervenido
quirdrgicamente de apendicitis
aguda, Ccuyo tratamiento
quirdngico s establecio con un
tiempo de enfermedad = 37
horazs en el departamento de
cirugia del Hospital José Agurio
Tello de Chosica; del 1 de enero
del 2014 al 31 de diciembre del
2017,

TIFO DE ESTUDIO

Analitico; establece asociacién entre
variables (bivariado), Observacional: No
existe intervencian del investigador; los datos
reflejan la evolucion natural de los eyenios.

Retrospective: Los datos se recogen d
regisiros de fuente secundaria. Diseno:

Casos y controles

A. Poblacion

Todos los |og, pacientes de ambos sex0s,
entre 15 y 64 afios, con diagnostico de
apendicitis aguda que fueron tratados
quirdrgicamente en el departamento de
cirugia del Hospital José Agurio Tello de
Chosica del 1 de enero del 2014 al 31 de
diciembre del 2017.




OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

hospital, Se considera a efectos de esta estadistica al conjunto de
pemocta mas una comida (almuerzo o cena).

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL TIPO ESCALA DE | INDICADOR CRITERIO DE MEDICION
MEDICION

Edad Tiempo que ha vivido una persona Cuantitativa De razén afios me +RI

Sexo Género organico de una persona. cualitativa nominal 0= MASCULINO Frecuencia

1= FEMENINO Porcentaje

Tiempo de enfermedad Es el nimero de horas desde que empieza signos y | Cuantitativa De raz6n horas me + RI

total sintomas hasta que recibe tratamiento quirdrgico

TE pre-hospitalario Es el nimero de horas desde que comienza los signos y | cuantitativa De raz6n horas me + RI
sintomas hasta que llega al servicio de emergencia del
hospital José Agurto Tello.

Automedicacion Consumo de un medicamento sin haber sido prescrito | cualitativa nominal 0= ausente Frecuencia
por un médico (propio paciente o en farmacia) 1= presente Porcentaje

Tratamiento médico | Tratamiento recibido por orden del galeno evaluador (en | cualitativa nominal 0= ausente Frecuencia

externo centros de salud, hospitales, consultorio particular 1 = presente Porcentaje
)previo al ingreso al HIAT.

Indiferencia a | son aquellos que restaban importancia a sus | cualitativa nominal 0= ausente Frecuencia

sintomatologia sintomas y preferian esperar una mejoria espontanea, 1 = presente Porcentaje
pero no sucedia asi, al contrario empeoraban.

Referencia hospitalaria proceso que da continuidad a la atencién de salud de los | cualitativa nominal 0= ausente Frecuencia
usuarios, de un establecimiento de menor capacidad 1 = presente Porcentaje
resolutiva a otra de mayor.

TE intra-hospitalario Es el nimero de horas desde que llega a la emergencia | cualitativa De razén horas Me + RI
del HJAT, hasta que se realiza el tratamiento quirdrgico

Error diagnéstico es aquel diagndstico que no se realiza en el momento | cualitativo nominal 0= ausente Frecuencia
adecuado, es ignorado o es incorrecto. 1 = presente Porcentaje

Duda diagndstica Inseguridad en el diagnéstico médico. cualitativo nominal 0= ausente Frecuencia

1 = presente Porcentaje
disponibilidad de SOP Es el nimero de horas desde que llega a la emergencia | cualitativo nominal 0= ausente Frecuencia
del HJAT, hasta que se realiza el tratamiento quirdrgico. 1 = presente Porcentaje

Tiempo operatorio Periodo de tiempo transcurrido desde el inicio del acto | Cuantitativa De raz6n minutos m+ RI
operatorio hasta el final del mismo

Estancia hospitalaria Los dias que los enfermos hayan pemmanecido en las unidades del | cuantitativa De raz6n dias me + RI
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA No
HC:

Sexo:
Edad:

VARIABLES:

1. Tiempo de enfermedad total

2. Tiempo de enfermedad prehospitalario

3. Automedicacion

4. Indiferencia a sintomatologia

5. Referencia hospitalaria

6. Tiempo de enfermedad intrahospitalario

7. Error diagnéstico

8. Duda diagnostica

9. Disponibilidad e SOP

10. Tiempo operatorio

11.Estancia hospitalaria

12.Complicaciones pos-operatorios

Ausente ( )presente ( )

Ausente () presente ()

Ausente () presente ()

Ausente () presente ( )

Ausente ( ) presente ()

Ausente ( ) presente ()

....... minutos

Ausente ( ) presente()



