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CAPITULO | PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

1.1. Descripcion de la realidad problematica.

La apendicitis aguda es la mas frecuente enfermedad inflamatoria que precisa un
procedimiento quirdrgico de urgencia y es el primer pensamiento que tiene el cirujano
cuando evalla un paciente con sindrome doloroso abdominal. (1)

Segun estadisticas mundiales la apendicitis aguda sigue siendo la principal causa de
abdomen quirdrgico que atienden en hospitales de nuestro pais, es la primera
enfermedad prevalente que requieren intervencién quirdrgica inmediata como
tratamiento standard recomendado. (2)

Algunas publicaciones revelan cifras entre 10 — 55 casos por 10 000 habitantes por
afo, incluidos paises pobres y ricos, con una tasa de mortalidad de 8 a menos de 1
por 100 000 habitantes y una tasa de mortalidad por apendicitis no perforada menor
del 1%, pudiendo alcanzar el 5% en lactantes y ancianos. (3)

Asimismo, estudios sefialan que el 7% — 12% de la poblacién mundial (1 de cada 15
personas) desarrollara cuadros de apendicitis aguda en algdn momento de su vida, en
una relacion varon mujer de 3/2, un riesgo de padecerla entre 15% — 20% y mas
frecuentemente entre los 10 — 35 afios. (4)

Debido a distintos diagndsticos diferenciales y al existir cuadros clinicos variables o
sintomatologia atipica, la exploracion del paciente debe ser sistematica y general,
teniendo presente la anatomia, fisiologia y clinica para obtener un correcto diagnéstico
y tratamiento. (5)

El propdsito de un diagnéstico temprano es la instauracion del tratamiento quirdrgico
inmediato para extirpar el apéndice inflamado antes de la perforacion, lo que ocurre
dentro de las 36 horas. aproximadamente en adultos y adolescentes, y en nifios entre
las 8 — 24 horas. (6), por tanto, la demora en el diagndstico e instauracién del
tratamiento quirdrgico incrementan la morbimortalidad relacionada a perforaciones
(90%) y complicaciones importantes (60%) (abscesos, fistulas enterocutaneas,

infeccion de herida operatoria, fascitis necrotizante, sepsis, neumonia intrahospitalaria,



ileo paralitico, etc.), generando consiguientemente mayores costos en la atencion de
salud y estancias hospitalarias mas largas (7).

De otro lado, estudiosos del tema abordaron las causas del retraso diagndstico de 72
horas a mas, precisando que la gravedad del cuadro de apendicitis aguda y sus
complicaciones aumentan conforme transcurre el tiempo de evolucién de la
enfermedad (desde el inicio de los sintomas hasta el momento de la intervencion
quirurgica) (8) y sefialan como factores condicionantes de la demora al diagndstico
errado, la demora en la atencion e ingreso a sala de operaciones, la automedicacion,
la situacion socioeconOmica, inaccesibilidad geografica, etc. (9)

No obstante, en nuestro medio son escasos los trabajos de investigacién nacionales y
locales, y muy alta la incidencia de casos de apendicitis aguda, por lo que resulta
importante e imprescindible conocer e identificar los principales factores de riesgo que
condicionan el retraso del tratamiento quirdrgico en pacientes con diagnéstico de
apendicitis aguda en el Hospital Regional Docente de Huacho, y mas aun determinar
si dicha demora deviene de origen extra o intrahospitalario, los factores que son
atribuibles al paciente, cudles a los servicios de salud, el porcentaje de intervenciones

quirargicas tardias, el tiempo de evolucién promedio transcurrido. entre otros.



1.2. Formulacion del problema

¢, Cudles son los factores retardantes que influyen en cirugia de apendicitis aguda

realizadas en el Hospital Regional Docente Huacho, enero — junio 2018?

1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo General

Identificar los factores retardantes que influyen en cirugia de apendicitis aguda

realizadas en el Hospital Regional Docente Huacho, enero 2018 — junio 2018

1.3.2. Objetivos Especificos.

e [dentificar las caracteristicas epidemiolégicas de la poblacion en estudio.

e Determinar el porcentaje de pacientes que fueron operados tardiamente.

e Conocer el tiempo de evolucion promedio transcurrido entre el inicio de los sintomas
y la intervencion quirurgica.

e Conocer si el origen de la demora en el tratamiento quirargico en pacientes con
apendicitis aguda resulta pre o intrahospitalario.

e Describir factores dependientes del paciente que retardan la intervencion quirdrgica.

e Describir factores dependientes del prestador de servicios de salud que retardan la
intervencién quirdrgica.

e Conocer factores que retardan la intervencion quirdrgica en el grupo de apendicitis

aguda no complicada y complicada.



1.4. Justificacién de Estudio.

Debido a la alta incidencia de apendicitis aguda en el Hospital Regional Docente
Huacho, el objetivo principal de este estudio es identificar y conocer factores que
retardan el procedimiento quirdrgico en los pacientes, puesto que las complicaciones
generadas a causa de esta demora, incrementan su morbimortalidad, vy
consiguientemente ocasionan un enorme gasto presupuestal en salud, asi como un
elevado coste a nivel personal, familiar y social, que bien y no obstante, por las

caracteristicas de la enfermedad, existirian posibilidades de evitarlas y/o prevenirlas.

En este sentido, desde una perspectiva investigativa descriptiva y fundamentalmente
tomando en cuenta que la apendicitis aguda es un motivo de intervencion quirdrgica
frecuente en este hospital y existen escasas investigaciones nacionales sobre este
tema, resulta de vital importancia, instaurar esta linea de investigacion y establecer un
referente nacional, para orientar la toma de decisiones clinicas y el abordaje oportuno
en el manejo quirdrgico de la apendicitis aguda, basados en la mejor evidencia
cientifica disponible, estadisticas locales e informacion actualizada, que dentro de este
contexto, se pondran ademas a disposicion de los profesionales cirujanos y

multidisciplinarios de salud del mismo hospital.

De otro lado, la investigacidén no solo profundizara en el conocimiento médico general,
sino que permitirh a su vez, establecer convenientemente estrategias y medidas de
control sanitarias encaminadas a disminuir su elevada morbimortalidad, contribuyendo
asi al bienestar de las personas y las comunidades, que son la razén central y de ser

de los servicios de salud.

La relevancia social de la presente investigacion, recae sobre los directos beneficiarios
del estudio, que son los propios pacientes y el equipo de profesionales médicos y de

salud involucrados.



Finalmente, nuestros resultados al ser publicados, serviran como precedente para la
realizacion de otros estudios similares en otras poblaciones de nuestro pais, y poder
analizarlos y detectar estos y otros factores que incidan en la demora del tratamiento

quirdrgico de la apendicitis aguda y sus consecuencias.

1.5. Delimitacion.

La presente investigacion identificara factores retardantes que influyen en cirugia de
apendicitis aguda realizadas en el Hospital Regional Docente Huacho, entre 01 de

enero y 30 de junio del 2018, por medio de sus historias clinicas.

1.6. Viabilidad.

Una vez aprobado el proyecto de investigacion por la Escuela Académico Profesional
de Medicina de la Universidad Ricardo Palma, se solicitara la autorizacion de la
direccion general, de la oficina de estadistica e informatica y de la unidad de archivo
de historias clinicas del Hospital Regional Docente de Huacho.

Con los permisos pertinentes, se procedera a la identificacion de las historias clinicas
de la base de datos de la oficina de estadistica e informatica del hospital para su
revision documental posterior.

La totalidad de los gastos generados, el presupuesto y financiamiento para la
realizacién del presente estudio corren a cargo de la investigadora. Ninguna entidad

publica, ni privada patrocinan su realizacion.



CAPITULO Il MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la Investigacion.

Vargas Santisteban (México — 2009). Determind los factores que retardan la cirugia de
apendicitis aguda en el Hospital Civil Fray Antonio Leon Alcalde de Guadalajara.
participaron 78 pacientes con diagndstico pre y postoperatorio. Refieren que las horas
de evolucion desde iniciado los sintomas hasta la cirugia fue de 64.6 horas, siendo
44% intervenido pasando las 48 horas, el 77% de pacientes fueron examinados por un
médico antes de ingresar a la emergencia del hospital, 24 pacientes (40%) se hizo el
diagnéstico correcto de apendicitis y en 32 (53%) el diagndstico estuvo errado; el 98%
recibié fAarmacos recetados o se automedicaron. Se concluy6 que tanto el error en el

diagndstico como la automedicacion retardaron la intervencion quirargica. (10)

Velasquez y col. (Chile —2010). En un estudio observacional, prospectivo, longitudinal,
cuyo objetivo fue determinar si la premedicacion es un factor de retraso en el
diagndstico y tratamiento quirdrgico de la apendicitis aguda en un total de 56 pacientes
ingresados al servicio de urgencias del Hospital Clinico Norberto Arriaran, 32 (57,1%)
de sexo masculino y 24 de sexo femenino (42,9%) y que, a efectos de compararlos
fueron divididos en grupos: los no medicados fueron 23 pacientes (41,1%) y los
medicados fueron 33 (58,9%) pacientes. Como resultados se obtuvo que el tiempo de
la actitud quirdrgica con respecto al inicio de los sintomas fue menor en los pacientes
no medicados a comparacion de los medicados. Concluyéndose que la pre medicacion

se asocia al retraso en la intervencion quirdrgica en la apendicitis aguda. (11)

Mendoza Viollaz (Argentina — 2011). En este estudio del tipo observacional,
prospectivo, sin grupo control, se determinaron factores retardantes en la cirugia de
apendicitis aguda en el Hospital José de San Martin de Buenos Aires, teniendo
diferentes variable, se estudiaron 78 pacientes con diagnéstico pre y postoperatorio de
apendicitis aguda, obteniendo los siguientes resultados: 18 (23%) fueron

diagnosticados con otra enfermedad con respecto al diagndéstico preoperatorio, 12



(16%) tuvieron apéndice sin alteracion significativa y 6 (7,6%) fueron falsos negativos,
60 pacientes (77%) consultaron un médico antes de ingresar al hospital y el 98%
recibié farmacos recetados o se automedicaron; en 24 (40%) el diagnéstico fue
correcto y en 32 (53%) estuvo errado. El tiempo promedio entre iniciado el dolor y la
cirugia fue 64.6 horas (2.7 dias) y el 44% tuvo cirugia pasada las 48 horas; 50 (64%)
fueron apendicitis complicadas y 6 (7,6%) tuvieron peritonitis generalizada, obteniendo
un promedio de 76 horas = 3.29 dias. El promedio sobre el tiempo prequirargico en los

hombres fue de 2.2 dias y de las mujeres fue de 3.2 dias. (12)

Granados F., Sifuentes P., Torres B. (Ecuador — 2011). En un estudio en el
departamento de cirugia del Hospital Vicente Garcia Regal, se estudiaron 117
pacientes para establecer los factores que retrasan el diagnostico y tratamiento de
apendicitis aguda, de febrero a julio del 2010. De los resultados se tuvo que el 63,5%
de los pacientes vivian en el area urbana, 72 pacientes (61,5%) correspondieron al
sexo femenino y 45 al masculino (38,5%). Como factor de riesgo que retrasa la
apendicectomia encontraron la automedicacion con 2.4 veces mas riesgo de presentar
complicaciones, siendo los mas consumidos los espasmoliticos con 35% y los AINES
con 26,5%. La media del tiempo de evolucién fue 29.3 horas y 35% hubo error de
diagnoéstico. Dicho estudio llegé a la conclusion los factores que retrasaron el
diagndstico y tratamiento quirdrgico fue la automedicacién y mal diagndstico en
consulta. (13)

Norabuena C., Torres R., Barreda P. (Chile — 2011). Realizaron un estudio
observacional, analitico, transversal y retrospectivo, desde enero 2010 a enero 2011,
con el objetivo de determinar la asociacién entre la premedicacion, retraso en el
diagnéstico y tratamiento quirdrgico en personas atendidas en el Hospital Universitario
PUCCH que recibieron premedicacion vs. no premedicacién, analizando varios datos.
Obtuvieron como resultados que la premedicacion aumenta el tiempo de diagnéstico
y tratamiento quirdrgico a diferencia de los no premedicados (valor p < 0.0007), y
también de triplicar el riesgo de complicaciones (OR ajustado: 3.6 IC: 2.1 — 6.54; valor

p < 0.001); y al incremento en los dias de hospitalizacion > 3 dias en el grupo
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premedicados vs. en el grupo no premedicados (valor p < 0.001). La premedicacion es
un factor retardante en el diagndstico y tratamiento quirdrgico, relacionandose con un

porcentaje mayor de apendicitis complicadas.(14)

Cabrejos P., Novoa E., Ilyo S., Roman R. (Pert — 2012). En un estudio retrospectivo
en el Hospital de Apoyo de Chachapoyas durante un periodo de 5 afios con diagnostico
post quirdrgico de apendicitis aguda intervenidos tardiamente, identificaron principales
factores que condicionaron la demora del manejo quirtrgico a través de la revision de
sus historias clinicas, estudiando 108 pacientes, de los cuales 41 (38%) fueron
intervenidos tardiamente. En 19 (47%) el retraso se atribuy6 al paciente mismo y en
22 (53%) a los prestadores de los servicios de salud. El estudio concluye la existencia
de un alto porcentaje de retraso de 72 horas 0 mas desde el inicio de los sintomas
hasta la operacién, y que los factores que condicionan la demora corresponden al
propio paciente que no acude a un centro de salud y a las dificultades

sociodemograficas para su traslado e ingreso. (15)

Tejada Benitez (Colombia — 2013). El objetivo de su estudio fue determinar los factores
retardantes de la cirugia por apendicitis aguda de 352 pacientes en el Hospital
Universitario Departamental de Narifio. Siendo el 34% tuvo apendicitis aguda
complicada de los cuales el 60,8% se automedico, un 36,5% tuvieron error diagndstico,
67,6 % provenian de localizaciones geograficas lejanas; el retardo extrahospitalario
fue de 56.4hs y el retardo intrahospitalario fue de 12.5 horas. Se llegd a la conclusién
gue la automedicacion, el error en el diagnostico y la lejania geogréfica, fueron

responsables en el retardo de la cirugia por apendicitis aguda. (16)

Corimanya Quispe (Bolivia — 2014). Se estudi6é a 118 pacientes con apendicitis aguda
en el Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés, en donde el 43,3% de las
apendicitis perforada tuvo un tiempo de enfermedad de 72 horas y el 7,9% presentaron
apendicitis no complicadas, sin embargo no hubo una relacidon estadisticamente
significativa en las complicaciones con respecto al tiempo de hospitalizacion

prolongada. El 46,4% tuvo una duraciéon de sintomas mayor a 48 horas; la media de
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espera para la intervencion quirargica fue 5 horas y después de su admisién a
emergencia fueron operadas dentro de las primeras horas tanto las apendicitis
perforadas como no perforadas, no hubo asociacion estadisticamente significativa en
el tiempo de espera y complicaciones postoperatorias. La duracion de sintomas y el
retraso en la intervencién quirargica fueron por la negacion de los mismos pacientes y
al error diagnostico inicial, el estudio no enfatizdé las razones por las cuales los
pacientes condicionaron su demora, sin embargo el 47% fue por el retraso en buscar
atencion médica, otro factor fue la dificultad geogréfica del establecimiento de salud
de esta region, siendo 80% de los pacientes provenientes de periferia, los cuales

fueron operados tardiamente (17).

Guio Aguirre (Ecuador — 2016). En un estudio de disefio transversal, en una muestra
de 155 pacientes atendidos en el Hospital de la Junta de Beneficencia de Guayaquil,
identificaron factores retardantes en la cirugia de apendicitis aguda, entre julio 2015 y
diciembre 2015, obtuvo como resultados que el 27% se encuentran comprendidos
entre 14 y 20 afos, el 51% viven en zona rural, 49% presentaron apendicitis aguda
complicada, el 0.6% presentd error en el diagnostico y el 69% ingresé al quiréfano
pasadas 6 horas desde su admisién a emergencia. La automedicacion con AINES en
un 75,9% (p = 0.013) y la demora extrahospitalaria en 28.7 horas(p = 0.001) con un
intervalo de 12 a 24 horas; fueron factores que retrasaron el tratamiento quirtrgico; no
fue estadisticamente significativo la ubicacion geogréfica, el error diagndstico y demora
intrahospitalaria (p = 0.720, p = 0.078 y p = 0.309 respectivamente). Se llega a la
conclusién que la automedicacion y la demora extrahospitalaria retrasan el tratamiento

quirargico de apendicitis aguda. (18)

Aguilar Dextre (Peru — 2016). Es un estudio para determinar factores retardantes en el
diagnéstico y tratamiento de apendicitis aguda complicada, incluyé a todos los
pacientes con este diagndstico, fueron tratados en el Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna, desde enero a diciembre del 2015, encontrandose elementos de retraso al sexo
masculino, al grupo etario de 14 a 34 afios, educacion secundaria hasta superior

completa y vivir en zonas urbanas (88%); la automedicacion fue en un 44% de los

12



pacientes, en el 86% de los casos la evolucién de la enfermedad fue mayor de 24
horas y el 44% tuvieron error diagnostico al ingresar a emergencia. Las conclusiones
sefialan que los factores de retraso en el diagnéstico y tratamiento fueron las edades
de 14 hasta 34 afios, sexo masculino, nivel de instrucciébn secundaria a superior
completa, residencia urbana, la automedicacion y el error de diagndstico inicial,
sefialando asimismo el retraso en el diagnostico y el tratamiento inoportuno conllevo a

un tiempo de evolucion mayor de 24 horas. (19)

2.2. Bases Tebdricas.

La apendicitis aguda es la cirugia de urgencia mas habitual y la principal causa de
abdomen agudo quirargico a nivel mundial, siendo la primera enfermedad prevalente
gue son tratados en los servicios de cirugia de los hospitales de salud de nuestro pais
y del mundo. (20)

La apendicitis aguda puede presentarse en diferentes grupos etareos y su incidencia
se incrementa en la infancia, (21) alcanzando la cumbre entre los 10 y 30 afios, para
decaer a partir de la cuarta década. (22)

Una correcta evaluacion del paciente con sospecha de apendicitis aguda es importante

para el tratamiento oportuno. (23)

Fisiopatologia

La fisiopatologia inicia con la inflamacion del apéndice, se produce una obstruccion
proximal de la luz apendicular, provocando una obstruccion en asa cerrada, asociado
a la secrecidén continua de la mucosa apendicular, genera una rapida distension
secundaria y aumento de la presion intraluminal. (24)

La capacidad luminal apendicular es 0.1 ml y s6lo una secrecién a 0.5 ml puede

incrementar la presién intraluminal en aproximadamente 60 cm H20. (25)
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La distensién del apéndice estimula terminaciones nerviosas de fibras viscerales
aferentes de estiramiento, lo cual causa dolor sordo, vago y difuso ya sea en abdomen
medio 0 epigastrio, hay estimulacién del peristaltismo por la distension subita, sin
embargo es posible de que al inicio puedan sobreponerse algunos coélicos al dolor
visceral. (26)

El proceso bacteriano en el apéndice causa una distension de esta de forma rapida,
agregandose la secrecion mucosa, conlleva a distender mas la luz apendicular,
aumenta la presion venosa y linfatica, como consecuencia se cierran capilares y venas,
el flujo arteriolar permanece invariable llevando a una ingurgitacion y congestién
vascular. (27)

Toda la distension explicada puede causar nauseas y vomitos y aumentar el dolor
visceral difusamente. (28) Al poco tiempo el proceso inflamatorio comprometera
serosa y peritoneo parietal de la zona, provocando la migracion del dolor hacia el
cuadrante inferior derecho. (29)

La mucosa del apéndice, es susceptible a un disminucién del riego sanguineo y como
resultado se altera tempranamente su integridad, causando la colonizacion bacteriana
e infartos en el borde antimesentérico. (30) Todo lo anterior descrito conlleva a una

perforacion que generalmente ocurre distalmente a la obstruccion. (31)

Etiologia y Patogenia

La principal causa de la apendicitis aguda es la obstruccion apendicular debido a
fecalitos o apendicolitos, hiperplasia linfoide, parasitos, residuos vegetales o semillas,
neoplasias. (32)

Esta obstruccion beneficia la proliferacion bacteriana y la secrecion permanente de
moco condiciona una distension intraluminal y un aumento de la presién sobre las
paredes, siendo el aumento de la presion intraluminal responsable del dolor visceral.
(33) El aumento progresivo de la presion intrapendicular va ocluyendo su luz y por
presion externa resulta en trombosis y obstruccion, primero comienzan los capilares

linfaticos, luego los venosos y finalmente los arteriales, llevandolo primero a isquemia

14



luego a gangrena, posteriormente a necrosis y finalmente a perforacion. (34) Esta
perforacion conduce a peritonitis y aumenta la mortalidad del paciente. (35) La
progresion de la apendicitis aguda se evita con la cirugia, ya que es infrecuente su

recuperaciéon espontanea. (36)

Cuadro Clinico.

El dolor abdominal es el sintoma principal de la apendicitis aguda. Es tipico que al
inicio el dolor es de forma difusa en epigastrio o periumbilical, de forma intensa,
constante y aveces se presentan colicos intermitentes. (37)

Entre las 1 a 12 horas (promedio 4 a 6 horas) el dolor migra a cuadrante inferior
derecho, esta descrito que también puede iniciarse en cuadrante inferior derecho y
permanecer ahi; muchas veces la ubicacién anatdémica define la zona de dolor. (38)
En el 95% de los pacientes el primer sintoma es la anorexia, seguidamente de dolor
abdominal y vomitos y en el 75% que presentan vOmitos no son prolongados y
generalmente son uno o dos episodios debido a la estimulacién neural e ileo. (39) esta
descrito que si los vémitos preceden al dolor, se puede descartar la un cuadro
apendicular y debemos pensar en diagnosticos diferenciales. (40)

Algunos pacientes refieren constipacion previo al dolor abdominal y en algunas veces
puede haber diarrea en especial en los nifios, por tal motivo la funcion intestinal tiene
bajo valor predictivo. (41)

Los signos vitales varian poco en apendicitis aguda no complicada y las variaciones
en la temperatura son pequefias, sin embargo en las apendicitis complicadas puede
haber una alteracion en los signos vitales mas significativamente. (42)

Las diferentes variaciones anatomicas del apéndice dan lugar a hallazgos inusuales al
explorar un paciente, por ejemplo: en pacientes con apéndice retrocecal existe dolor a
nivel de los flancos o la espalda; en un apéndice pélvico hay dolor suprapubico; un
apeéendice retroileal causa dolor testicular por irritacion de la arteria espermatica y el
uréter. (43)

Cabe mencionar que en mujeres se debe realizar tacto vaginal para descartar

diagnésticos diferenciales. (44)
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Ayudas Diagnosticas.

Se solicita exdmenes laboratoriales basicos, los cuales pueden ser normales o con
leucocitosis y desviacion izquierda; examen de orina, que puede ser normal o
leucocituria debido a irritacion del uréter en apéndices cercanas del mismo. (45)

En mujeres fértiles, se solicita prueba de embarazo (46), también pueden ser de ayuda
diagnéstica la radiografia de abdomen, ecografia abdominal o ginecolégica, que seran

solicitadas segun sospecha diagndstica de cada paciente. (47)

Complicaciones.

v Perforacién: una apéndice inflamada no se extrae, puede perforarse y diseminar
bacterias que infecten los 6rganos de la cavidad abdominal. (48)

v’ Peritonitis focal: Peritonitis localizada en un determinado espacio de peritoneo;
se origina un absceso periapendicular, pélvico o ambos. (49)

v’ Peritonitis difusa: O sepsis intraabdominal diseminada; las bacterias, toxinas y
esfacelos invaden dos o mas compartimientos abdominales. (50)

v Pileflebitis: Es la tromboflebitis séptica de la vena porta y sus ramas, debido a

un foco infeccioso en su area de drenaje. (51)

Factores que retardan el tratamiento quirdrgico

Los pacientes con apendicitis aguda tiene una recuperacién Optima después de la
intervencion quirdrgica, pero pueden ocurrir complicaciones si el tratamiento se
retrasa. (52)

Las peritonitis y complicaciones severas ponen en peligro la vida del paciente, por ello
la conducta frente a una apendicitis es la de una evaluacion rapida y una intervencion

quirurgica sin demoras. (53)
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Entre los factores que retardan el tratamiento quirdrgico tenemos:

Automedicacion.

Es el tratamiento de una enfermedad verdadera o imaginaria, con medicamentos sin
prescripcion médica, (54) este concepto incluye la adquisicion de medicamentos de
forma directa como en farmacias, boticas o indirecta es decir por medio de familiares,
amigos o la utilizacion recetas con 6rdenes médicas previas a la patologia actual. (55)
Es una practica habitual e incorrecta, condicionada por factores como el facil acceso
a los medicamentos sin receta médica, publicidad sesgada de la industria
farmacéutica, bajo nivel sociocultural de salud, limitado acceso a los servicios de salud,
entre otros, (56) todo este conjunto de factores ponen en grave riesgo tanto la salud y
sus propias vidas, ya que interfiere en el diagnéstico y tratamiento oportuno de las
enfermedades. (57)

Muchas veces el dolor abdominal con inicio dudoso, los pacientes se automedican
acusando a una alteracion gastrointestinal (58) y generalmente a sugerencia de
familiares, amigos o consultan en las farmacias, ingieren enzimas digestivas,
antibioticos o analgésicos antiespasmaodicos que van a enmascarar el cuadro clinico,
evitando de esta forma un examen fisico fidedigno que oriente hacia un diagnostico
real o resolucion quirargica. (59)

La automedicacion trae consigo mdultiples complicaciones, siendo la peritonitis
generalizada la mas frecuente, ya que dejan al cirujano con dudas, los signos y
sintomas no son concluyentes y se incrementa el riesgo de mortalidad del paciente.
(60)

Diagnastico inicial erréneo.

Lo errores diagnésticos ocasionan eventos adversos, alcanzando hasta un 15% a

20%, no obstante la literatura médica es escasa en cuanto a esto se refiere. (61)

17



Existe la percepcidon equivocada que el diagnostico de una enfermedad consiste en la
explicacion de la dolencia por parte del paciente hacia el médico, quien luego de
examinar procede a diagnosticar y dar tratamiento con una prescripcion de
medicamentos, la adopcion de determinado tratamiento o un procedimiento quirdrgico.
(62) Esta apreciacion, con respecto al médico, por desgracia es bien distinta e irreal.
(63)El proceso diagnostico y terapéutico, son un conjunto de procedimientos
sustentados en un marco cientifico, producto del conocimiento y tecnologia al servicio
de la salud de las personas, que ademas requieren de un andlisis individualizado de
acuerdo a las circunstancias de cada paciente. (64)

En la practica médica existen muchos factores desfavorables que inciden en los
errores diagnoéstico, como consultas superficiales y breves con el paciente; la escasa
experiencia médica profesional; la poco fiable e irrelevante informacion en internet, que
hace que muchas veces los médicos posean nada mas que abundante informacion
mas alla de la necesaria para ser un buen médico y desencadena justamente en lo
contrario. (65) Cabe sefalar que los errores diagndsticos generalmente ocurren en las

enfermedades mas comunes. (66)

Demora extrahospitalaria.

Los pacientes con frecuencia no solicitan ayuda médica, por diferentes motivos como:
evitar problemas, gastos familiares, esperan a finalizar jornadas labores y/o las tareas
domeésticas, inaccesibilidad geogréafica o dificultades generadas por los servicios de
medios de transporte hacia el hospital mas cercano. (67)

Por otro lado, estan las convicciones, prejuicios, actitudes, creencias, percepcion de la
gravedad de la enfermedad, por parte del paciente o de quienes lo acompafiany que
por el contrario debieran actuar de inmediato y no esperar a que los sintomas remitan
solos, 0 como en muchos casos preferir acudir a folcloricos, curiosos o chamanes .
(68)
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Demora intrahospitalaria

Como factores que influyen en la demora intrahospitalaria tenemos: la escases de
recursos, insumos y materiales médico-quirargicos y de laboratorio, infraestructura e
instalaciones inadecuadas y/o deficientes (emergencia, observacion, SOP), falta de
personal de salud debidamente capacitado y entrenado, demora y/o precaria atencion
integral oportuna y eficiente (emergencia, laboratorio, diagndstico por imagenes,

farmacia, etc.), tramites engorrosos (admision, SIS, caja, copias etc.). (69)

2.3. Definiciones Conceptuales.

Factores dependientes del paciente: lejania geografica, la automedicacion y demora
extrahospitalaria.

Factores dependientes del prestador de servicios: diagndstico inicial errado y demora
intrahospitalaria.

Demora extrahospitalaria: Tiempo desde el inicio de los sintomas hasta el ingreso a
emergencia.

Demora intrahospitalaria: Tiempo desde el ingreso del paciente al hospital hasta la
cirugia.

Tiempo de evolucién: Tiempo desde el inicio de la sintomatologia hasta la cirugia.
Cirugia tardia: de 72 horas o mas desde el inicio de los sintomas hasta el acto
operatorio.

Apendicitis aguda no complicada: etapas de apendicitis: congestiva y flemonosa.

Apendicitis aguda complicada: etapas de apendicitis: gangrenosa y perforada.

2.4. Hipé6tesis

Por ser el disefio de la investigacion descriptiva no precisa la formulacién de una

hipétesis.
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CAPITULO Illl METODOLOGIA

3.1. Tipo de Estudio

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal.

3.2. Disefio de Investigacion

Metodologia Cuantitativa: Es cuantitativa porque cuantificara los datos usando

magnitudes numericas, herramientas informaticas y el analisis estadistico.

Estudio Observacional: Porque el investigador se mantendra al margen de los
acontecimientos ocurridos, o bien de la asociacion entre los factores de riesgo y el
evento final, es decir no existe manipulacién de variables pues se observaran y

describirén tal y como se presentan.

Disefio Descriptivo: Es descriptivo porque permitird hacer la descripcién o asociacion
causal, incluyendo la distribucion, frecuencia, exposicion a uno o varios factores de

riesgo asi como la enfermedad de interés.

Dimension Temporal Retrospectivo — Transversal: Es retrospectivo porque la
informacion serd captada en el pasado y analizada en el presente, observando la
manifestacion del fenémeno (v. dependiente: Demora en el tratamiento quirdrgico) e
identificando retrospectivamente sus antecedentes o causas (v. independientes:
Factores de riesgo que retrasan el tratamiento quirdrgico). Es transversal porque

recolectara los datos en un solo momento y tiempo unico.
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3.3.Poblacion y Muestra.

3.3.1. Poblacion.

En el Hospital Regional Docente de Huacho la cantidad total de pacientes operados
por apendicitis aguda al afio son 600 que seria el 100%, de las cuales durante los 6
meses de investigacion del proyecto se operaron 300 que seria el 50%, siendo 150
pacientes con retraso en la intervencion, que vendria a ser el 25% de la poblacién en
total, debido a la cantidad de pacientes, se decide estudiar a toda la poblacion de
pacientes intervenidos tardiamente por apendicitis aguda convencional o
laparoscopica en el Hospital Regional Docente de Huacho, con hallazgos operatorios

confirmatorios, durante el periodo enero 2018 — junio 2018.

3.3.2. Muestra.

En el Hospital Regional Docente de Huacho la muestra serd la cantidad total de
pacientes operados por apendicitis aguda al afio son 600 que seria el 100%. Debido a
la cantidad de pacientes, se decide estudiar a toda la poblacion de pacientes
intervenidos tardiamente por apendicitis aguda convencional o laparoscopica en el
Hospital Regional Docente de Huacho, con hallazgos operatorios confirmatorios,
durante el periodo enero 2018 — junio 2018.

Criterios de Seleccion.

Criterios de Inclusiéon

Pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afios y menores de 65 afios, con hallazgos

postoperatorios confirmatorios de apendicitis aguda.
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Criterios de Exclusion.

Pacientes gestantes.

Pacientes inmunodeprimidos y/o con graves enfermedades crénicas.

Pacientes con hallazgos post operatorios negativos de apendicitis aguda u otros
diagnosticos post operatorios.

Pacientes con deterioro cognitivo, retraso mental u otros trastornos.

Pacientes con historias clinicas incompletas.

Unidad de Analisis.

Se considerara como unidad de analisis las historias clinicas de los pacientes
intervenidos tardiamente por apendicectomia convencional o laparoscépica en el
Hospital Regional Docente de Huacho, con hallazgos operatorios confirmatorios de
apendicitis aguda y que cumplieron los criterios de inclusién, durante el periodo enero
2018 — junio 2018.

3.3.3. Tamarfio y Seleccion de la Muestra.

Por la cantidad de pacientes, se estudiara a la poblacién en su totalidad.

3.4. Operacionalizacion de Variables.
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE TIPO DE CATEGORIA O
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION VARIABLE UNIDAD
Edad. Afios transcurridos desde| Afios registrado en la Razén Independiente | Afios cumplidos.
el nacimiento. historia clinica. Discreta. Cuantitativa.
Genero organico. Genero sefalado en la i i
s s . Nominal Independiente Masculino.
ex0. historia clinica icotémi itati
: Dicotomica. | Cualitativa.
Femenino.
Zona geogréfica de
Lugar de , . o . - Urbana.
residencia/proveniencia | Procedencia sefialada |  Nominal | Independiente
Procedencia. T
en historia clinica. | picotomica. | Cualitativa. Rural.
Distancia de la zona de
Lejania geografica. residencia/procedencia. | Distancia en horas. Nominal | Independiente Menor & 6 hrs.
Dicotobmica. | Cualitativa. Mayor a 6 hrs.
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Automedicacion

prehospitalaria.

Diagnostico inicial

errado.

Demora

extrahospitalaria.

Medicamentos
autoadministrados.

sin prescripcion médica

Diagnoéstico diferente a

apendicitis aguda.

Tiempo entre el inicio de
los sintomas y el ingreso

al hospital.

Medicamento registrado

en la historia clinica.

Diagnéstico
preoperatorio en la

historia clinica.

Tiempo en horas
registrado en historia

clinica.

Nominal

Politdmica.

Nominal

Dicotémica.

Ordinal

Politémica

Independiente

Cualitativa.

Independiente

Cualitativa.

Independiente
Cualitativa.

AINES.
Espasmoliticos.
Antibioticos.
Antiulcerosos.

Otros.

Si.

No.

Menos 24 hrs.
24 — 48 hrs.
49 — 72 hrs.

Mas de 72 hrs.




Demora

intrahospitalaria.

Tiempo de

evolucion.

Tiempo transcurrido
desde el ingreso al

hospital y la cirugia.

Tiempo transcurrido
desde el inicio de los

sintomas hasta la

intervencién quirudrgica.

Tiempo en horas
registrado en historia

clinica.

Tiempo en horas
registrado en historia

clinica.

Ordinal

Politémica

Ordinal

Politémica

Independiente

Cualitativa.

Independiente
Cualitativa.

Menos de 2 hrs.

3—-5hrs.

Mas de 6 hrs.

Menos 24 hrs.

24 — 48 hrs.

49 — 72 hrs.

Mas de 72 hrs.




Evolucion de la Hallazgos Ordinal Independiente Perforacion.

apendicitis que provoca transoperatorios Politbmica. Cualitativa.

Complicaciones. Peritonitis focal.

lesiones viscerales por un registrados en la

tratamiento tardio. historia clinica. P. generalizada.

Dias contados desde el | Numero de dias de Menos de 4 dias.

Ordinal Independiente

Estancia ingreso hasta el egreso | permanencia segun 4 — 10 dias.

Hospitalaria. hospitalario. historia Clinica. Politomica. | Cuantitativa.

Mas de 10 dias.
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3.5. Técnicas e Instrumentos de Recoleccién de Datos.

Se solicitard la autorizaciéon de la direccién general y de la oficina de estadistica e

informatica del Hospital Regional Docente de Huacho.

Se revisaran los reportes de la base de datos de la oficina de estadistica e informatica
para la identificacion de las historias clinicas de los pacientes operados de apendicitis
aguda, desde el 01 de enero del 2018 al 30 de junio del 2018.

Seguidamente, se seleccionaran las historias clinicas de los pacientes intervenidos
tardiamente por muestreo no probabilistico por conveniencia, segun criterios de

inclusion y exclusion.

Por ultimo, se recabara la informacidn contenida en las historias clinicas para el llenado
correspondiente de la ficha de recoleccion de datos, que en su mayoria constan de
preguntas cerradas con el fin de obtener informacion precisa para un adecuado manejo

estadistico de los datos.

3.6. Procesamiento y Anélisis de Datos.
Los datos recolectados seran registrados en un formulario elaborado de acuerdo a las
variables del estudio e ingresados a una hoja de célculo del programa Excel® 2017 y

procesados mediante el paquete estadistico SPSS version 25 de IBM en espafiol.

Se empleara la estadistica descriptiva para la distribucion por frecuencias, porcentajes,

promedios, maximo, minimo y desviacion estandar.

27



3.7. Aspectos Eticos.

El presente estudio se sustentara en los principios éticos, normas rectoras y
procedimientos vigentes de la investigacidon clinica que garantizan la seguridad y
confidencialidad de la informacion.

Para respetar dicha confidencialidad, se procedera de acuerdo a la Declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial de 1964, adaptada a su Ultima enmienda en
2004, el marco legal vigente de la Constitucion Politica del Perti — Art. 18, asi como la
Ley General de Salud N° 26842.

Bajo ninguna justificacion los datos registrados en las historias clinicas seran de
domino publico, siendo el autor el Unico responsable del manejo de la informacion
como de la confidencialidad del paciente.

La bibliografia serd correctamente seleccionada y clasificada extrayéndose las
informaciones mas relevantes y actualizadas. Todas las aportaciones extraidas de

bibliografias y bases de datos reservaran los derechos de autor.
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CAPITULO IV RECURSOS Y CRONOGRAMA.

4.1. RECURSOS

4.1.1. RECURSOS HUMANOS.

Asesor del proyecto de investigacion.

Personal administrativo y docente de la Universidad Ricardo Palma.

Personal que labora en el Hospital Regional Docente de Huacho.
Investigadora.
Profesional estadistico.

Personal de multiservicios, impresion, fotocopiado, empastado, etc.

4.1.2. RECURSOS MATERIALES.

Memoria USB.
Cd regrabable.
Papel bond A 4.
Cuaderno.
Folder manila.
Lapiceros.
Borrador.
Lapiz.
Resaltador.
Engrapador.
Grapas.

Perforador.
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Reglas.

Impresion.

Fotocopias.
Espiralado.

Internet.
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4.2. CRONOGRAMA

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DE PROYECTO DE INVESTIGACION DEL ANO 2018

ACTIVIDADES

SET.18

OCT.18

Recoleccion bibliografica.

Elaboracion y redaccion
del proyecto.

Proceso de aprobacién
del proyecto.

Revision de instrumentos
y prueba piloto.

Recolecciéon de datos.

Andlisis e interpretacion
de datos.

Elaboraciéon del informe
final.

Presentacion de proyecto
final
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4.3. PRESUPUESTO.

DESCRIPCION Y/O SERVICIOS CANTIDAD P. UNITARIO TOTAL
Memoria USB. 1 s/.50.00 s/.50.00
Cd regrabable. 3 s/.2.00 s/.6.00
Papel bond A 4. 200 s/.10.00 s/.20.00

Cuaderno. 1 s/.5.00 s/.5.00
Folder manila. 4 s/.0.50 s/.2.00
Lapiceros. 5 s/.1.00 s/.5.00
Borrador. 1 s/.1.00 s/.1.00
Lapiz. 1 s/.1.00 s/.1.00
Resaltador. 2 s/.1.00 s/.2.00
Engrapador. 1 s/.10.00 s/.10.00
Grapas. 1 s/.5.00 s/.5.00
Perforador. 1 s/.5.00 s/.5.00
Reglas. 1 s/.10.00 s/.10.00
Impresion. 50 s/.0.50 s/.25.00
Fotocopias. 150 s/.0.30 s/.15.00
Espiralado. 3 s/.10.00 s/.30.00
Internet. 1 s/.50.00 s/.50.00
TOTAL s/.242.00
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ANEXO 01: MATRIZ DE CONSISTENCIA

tratamiento
quirargico de
la apendicitis
aguda en
pacientes
atendidos en
el  Hospital
Regional
Docente de
Huacho,
durante el
periodo
enero 2018 —
junio 20187

Regional Docente de Huacho,
durante el periodo enero 2018 —
junio 2018
Especificos:
Identificar las caracteristicas
epidemioldgicas de la poblacién
en estudio.
Determinar el porcentaje de
pacientes con apendicitis aguda
que fueron intervenidos
tardiamente.

Conocer el tiempo de evolucién

promedio transcurrido entre el

disefio de la
investigacion
descriptiva
no precisa la
formulacion
de

hipotesis.

una

Huacho la cantidad total de pacientes
operados por apendicitis aguda al
afio son 600 que seria el 100%, de
las cuales durante los 6 meses de
del

operaron 300 que seria el 50%,

investigacion proyecto se
siendo 150 pacientes con retraso en
la intervencion, que vendria a ser el
25% de la poblacion en total, debido
a la cantidad de pacientes, se decide
estudiar a toda la poblacién de
pacientes intervenidos tardiamente
por apendicitis aguda convencional o

laparoscopica en el Hospital Regional

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS METODOLOGIA ANALISIS DE DATOS
¢, Cuales son | General: Tipo de Estudio: V. Independientes: Edad,
los factores | Identificar los factores mas Observacional, descriptivo | sexo, lugar procedencia,
mas frecuentes que retrasan el retrospectivo, transversal. lejania geografica, tipos
frecuentes tratamiento quirdrgico de la de apendicitis,
gue retrasan | apendicitis aguda en pacientes Poblacion. automedicacion,

el atendidos en el Hospital | Por ser el |En el Hospital Regional Docente de | diagnéstico inicial errado,

demora extrahospitalaria,
demora intrahospitalaria,
de

complicaciones,

tiempo evolucion,
estancia

hospitalaria.

Instrumento:  Formulario

de recoleccion de datos.

Técnicas:
Autorizacion de la

Direccioén
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inicio de los sintomas y la
intervencion quirargica.
Conocer si el origen de la
demora en el tratamiento
quirdrgico en pacientes con
apendicitis aguda resulta pre o
intrahospitalario.

Describir los factores
dependientes del paciente que
retrasan el tratamiento
quirdrgico de apendicitis aguda.
Describir los factores
dependientes del prestador de
servicios de salud que retrasan
en tratamiento quirdrgico de
apendicitis aguda.

Conocer los factores que
retrasan el tratamiento
quirdrgico en el grupo de los
pacientes con apendicitis aguda
complicada y el grupo los
pacientes con apendicitis aguda

no complicada.

Docente de Huacho, con hallazgos
operatorios confirmatorios, durante el
periodo enero 2018 — junio 2018.

Unidad de Analisis:

Historias clinicas de los pacientes
intervenidos tardiamente por
apendicectomia  convencional o
laparoscépica en el Hospital Regional
Docente de Huacho, con hallazgos
operatorios confirmatorios de
apendicitis aguda y que cumplieron
los criterios de inclusion.

Muestra:

Se trabajard con el 100% de la
poblacion.

Muestreo:

No probabilistico por conveniencia,
segun criterios de inclusion 'y

exclusion.

Revisibn base de datos
del Hospital.
Seleccién historias

clinicas.

Procesamiento:
Programa Excel® 2017 y
paquete estadistico SPSS
version 25 de IBM
espafiol.

Andlisis:
Se empleara la estadistica

descriptiva.
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ANEXO 02: FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS.

DATOS DEL PACIENTE:

Edad.
Procedencia — residencia.

Fecha de ingreso.

DIAS DE HOSPITALIZACION.

AUTOMEDICACION.

DIAGNOSTICO:
Diagnéstico preoperatorio.
Diagnéstico postoperatorio.

Menos de 4 dias.
4 — 10 dias.
Mas de 10 dias.

(Si) (No)

Difiere el Dx. preoperatorio del Dx. Postoperatorio.

DEMORA EXTRAHOSPITALARIA:

Inicio de los sintomas. Fecha.
Admision emergencia. Fecha.
En horas:

Menos 24 hrs. ()

49 — 72 hrs. ()

24 — 48 hrs.
Mas de 72 hrs.

Sexo.

Distancia en hrs.

Fecha de egreso.

—~ ~ ~
~— N~ ~—

AINES

Espasmoliticos.

Antiulcerosos.
Antibidticos.
Otros.

AN AN AN N/
SN N N N N
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DEMORA INTRAHOSPITALARIA:
Admision a emergencia. Fecha. --------mmmmeee-

Intervencion quirtrgica. Fecha. ---------------

Hora.

Hora.

()

Hora.

Hora.

()
()

En horas:

Menos de 2 hrs. () 3-5hrs.

Mas de 6 hrs. ()

TIEMPO DE EVOLUCION:

Inicio de los sintomas. Fecha.  --------mmmmm-
Intervencién quirdrgica. Fecha. ---—----memmeee
En horas:

Menos 24 hrs. () 24 — 48 hrs.
49 — 72 hrs. () Mas de 72 hrs.
COMPLICACIONES:

Perforacion. () Peritonitis focal.

P. generalizada. ( ) Pileflebitis.
OBSERVACIONES. oo e e
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