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RESUMEN

Objetivo : Determinar la asociacion de los factores de riesgo y la demora del
manejo quirdrgico de apendicitis aguda en el hospital Maria Auxiliadora en el
periodo julio — diciembre del 2015. Métodos : Se realiz6 un estudio de tipo
observacional , retrospectivo y analitico en el servicio de cirugia general del
Hospital Maria Auxiliadora.

Resultados : La mayoria de la poblacion en estudio tenia edades entre 10-20
afos (29.1%) ; el 56.2% pertenece al género masculino ; el 40.8 % de la
poblacion en estudio provenia del distrito de San Juan de Miraflores y el 51.6%
tuvo grado de instruccion secundaria . Se encontro que la automedicacion estuvo
presente en el 83% de pacientes que tuvieron demora del manejo quirargico , la
presentacion atipica del cuadro clinico en un 62% Yy la no disponibilidad de sala
de operaciones en un 71% .

Conclusiones: Las caracteristicas sociodemograficas no son un factor de riesgo
para la demora del manejo quirdrgico en este estudio , se determind que el
principal factor asociado a la demora del manejo quirargico fue la automedicacion
, seguido por la no disponibilidad de sala de operaciones y la presentacion atipica
del cuadro clinico respectivamente.

Palabras claves: Apendicitis aguda, demora del manejo quirdrgico ,

automedicacion , presentacion atipica.



SUMMARY

Objective: To determine the association of risk factors and delay in the surgical
management of acute appendicitis in the Maria Auxiliadora hospital in the period
July - December, 2015. Methods: An observational, retrospective and analytical
study was performed in the General surgery of the Hospital Maria Auxiliadora.

Results: The majority of the study population had ages between 10-20 years
(29.1%); 56.2% belong to the male gender; 40.8% of the study population came
from the district of San Juan de Miraflores and 51.6% had secondary education.
It was found that self-medication was present in 84% of patients who had delayed
surgical management, atypical presentation of the clinical picture in 62% and the
non-availability of operating room in 71%.

Conclusions: Sociodemographic characteristics are not a risk factor for delayed
surgical management in this study, it was determined that the main factor
associated with delayed surgical management was self-medication, followed by
non-availability of operating room and presentation Atypical of the clinical picture
respectively.

Key words: Acute appendicitis, delayed surgical management, self-medication,
atypical presentation.
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CAPITULO | : INTRODUCCION

1.1 Linea de Investigacién y Lugar de Ejecucién:

- El presente trabajo de tiene como linea de investigacion
el area de calidad en los procesos de atencion en salud y
las prioridades 2016-2021 , el lugar de ejecucion es el
servicio de emergencia del departamento de cirugia del

Hospital Maria Auxiliadora

1.2Planteamiento del Problema:

La patologia apendicular es el cuadro quirirgico de emergencia que
con mas frecuencia se presenta, segun lo observado en trabajos
mundiales es la causa mas frecuente de abdomen agudo quirargico
(1)(2) , por lo que ocupa el primer lugar de las 10 enfermedades
prevalentes atendidas en los servicios de cirugia de los hospitales de
salud publica(4) . Es la més frecuente en paises con mejor desarrollo
econdmico (3) , en algunas publicaciones las cifras oscilan entre 8 y
55 casos por 10000 habitantes al afio incluidos paises pobres y ricos
(3) , a pesar de ello la tasa de mortalidad ha disminuido de manera
constante en EEUU y Europa desde 8.1 a menos de 1 por
100000(6)(7). De esta manera constituye una causa frecuente de dolor
abdominal para la cual el diagnéstico y tratamiento quirdrgico
inmediato han contribuido a una significativa disminuciéon de la

morbilidad y mortalidad (4)(8)(9) . La mortalidad actual en apendicitis



no perforada es menos de 1% , pero puede llegar a ser de 5% en

lactantes y ancianos .

Estudios recientes muestran que el 7 — 12% de la poblacion mundial o
una de cada 15 personas tendra apendicitis aguda en algin momento
de su vida, siendo mas frecuente entre los 10 y 30 afios de edad ,

siendo la relacién varén — mujer (3/2).

El principal objetivo del diagnéstico precoz en la apendicitis aguda es
el tratamiento quirargico temprano con la finalidad de extirpar el
apéndice inflamado antes que haya complicaciones como la
perforacion. Las tasas de perforacion se correlacionan con el tiempo
desde inicio de sintomas hasta el tratamiento , lo que aumentaria las
complicaciones. Es asi que en adolescentes y adultos la perforacion
del apéndice inflamado puede ocurrir dentro de las 36 horas de inicio

de los sintomas , mientras que en nifios entre los 8 y 24 horas.

El presente trabajo de investigacion viene motivado por el gran nimero
de pacientes que llegan al servicio de emergencia con un cuadro de
apendicitis aguda complicada aumentando el riesgo de sufrir
complicaciones y por ende prolongando los dias de hospitalizacion,
representando esto un alto riesgo para la salud de la poblacion y

aumentando los gastos por dias hospitalarios prolongados.

Este estudio se enfoca en 3 variables:

La automedicacion , en varios estudios se ha demostrado que esta

condicion es la principal causa de retraso en el diagnéstico y



tratamiento de la apendicitis aguda , debido a que suele enmascarar

los sintomas y lleva a un error en el diagndstico .

La presentacion atipica del cuadro clinico ; en la apendicitis aguda un
65% aproximadamente suele presentar o que se conoce como
cronologia de Murphy , en cual consiste en el inicio del dolor en
epigastrio o mesogastrio , el cual en aproximadamente 6- 8 horas se
localiza en fosa iliaca derecha y con mayor intensidad, lo cual nos lleva
a diagnosticar esta patologia inflamatoria , un cuadro atipico es
cuando el dolor inicia directo en fosa iliaca derecha o se mantiene en
algun otro cuadrante abdominal , nos lleva a la duda diagnostica y por
ende al retraso del manejo quirargico , pudiendo desencadenar las

complicaciones ya conocidas de la apendicitis aguda .

Disponibilidad de sala de operaciones : En el Hospital Maria
Auxiliadora como en otros Hospitales del Minsa se evidencia escases
de materiales y medicinas por lo cual retrasan la disponibilidad de sala
de operaciones , prolongando las horas de evolucion de un paciente
con diagnostico ya planteado de apendicitis aguda , considerando que
una evolucion mayor de 24 horas ya se considera como una
apendicitis aguda complicada , en este estudio se considerara demora
de la disponibilidad de sala en aquellos casos en los cuales el retraso
del llamado de sala de operaciones influencié en que el tiempo de

enfermedad sea mayor de 24 horas.



1.3 Formulacién del problema:

¢ COMO SE ASOCIAN LOS FACTORES DE RIESGO A LA
DEMORA DEL MANEJO QUIRURGICO DE APENDICITIS AGUDA
EN EL HOSPITAL MARIA AUXILIADORA EN EL PERIODO JULIO —

DICIEMBRE DEL 2015?

1.3 Justificacioén:

Dentro de las cirugias que se logran emergenciar la apendicitis aguda
forma parte del 47.7%, siendo esto motivo para que todo paciente que
presente dolor abdominal o algin sintoma de abdomen agudo se
sospeche de dicho diagnostico. Segun informes del afio 2002 por la OMS
se juntaron un millén de dias de hospitalizacion por apendicitis aguda en
los EEUU . (10)

En el Peru, 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 (7).

Suele ser facil el diagnostico de apendicitis aguda , aunque en algunos
grupos de personas se complica o se hace mas dificultoso el diagnostico
y mayormente son aquellos que recibieron analgésicos antes del examen
fisico ,lo que lleva a confusion por lo atipico del cuadro clinico
enmascarando los sintomas .
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Con esta investigacion se trata de determinar si la pre medicacion, la
presentacion atipica del cuadro clinico y la disponibilidad de SOP son
causas gue llevan al retraso de la intervencion quirdrgica de la apendicitis
aguda en el Hospital Maria Auxiliadora; los resultados de este estudio
servirdn para generar ideas y métodos para disminuir la demora del
manejo quirdrgico y por ende reducir la tasa de complicaciones que llevan

a mas dias de estancia hospitalaria.

1.5 Objetivos :

- General:

Determinar la asociacion de los factores de riesgo y la demora del

manejo quirdrgico de apendicitis aguda en el hospital Maria Auxiliadora

en el periodo julio — diciembre del 2015

- Especificos:

1.- ldentificar las caracteristicas sociodemograficas asociadas a la demora del

manejo quirurgico de apendicitis aguda en el hospital Maria Auxiliadora

2 .- Determinar la asociacién entre la automedicacion y la demora en el

diagndstico y manejo de apendicitis aguda en el hospital Maria Auxiliadora.

11



3.- Determinar la asociacion entre la presentacion atipica del cuadro clinicoy la
intervencion quirdrgica tardia de apendicitis aguda en el hospital Maria

Auxiliadora.

4.- Determinar la asociacion entre disponibilidad de sala de operaciones y

demora del manejo quirdrgico de apendicitis aguda.

1.6 Hipoétesis:

Hipdtesis nula :

1.- La demora del manejo quirargico en apendicitis aguda no esta asociada a la
automedicacion , la presentacién atipica del cuadro clinico y la disponibildad de
SOP en los pacientes que acuden al servicio de emergencia en el hospital Maria
Auxiliadora en el periodo julio a diciembre del 2015.

2.- No existe asociacion entre las caracteristicas sociodemograficas de la
poblacién y la demora del manejo quirtrgico de apendicitis aguda en el hospital

Maria Auxiliadora en el periodo julio a diciembre del 2015
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Hipotesis:

1.- La demora del manejo quirdrgico en apendicitis aguda esta asociada a la
automedicacion, la presentacion atipica del cuadro clinico y la disponibilidad de
SOP en los pacientes que acuden al servicio de emergencia en el hospital Maria
Auxiliadora en el periodo julio a diciembre del 2015.

2.- Existe asociacion entre las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion
y la demora del manejo quirdrgico de apendicitis aguda en el hospital Maria

Auxiliadora en el periodo julio a diciembre del 2015.
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CAPITULO Il : MARCO TEORICO

2.1 BASES TEORICAS

APENDICITIS

La "Apendicitis” es un vocablo que deriva del latin apendix (apéndice) y del sufijo
griego itis (inflamacioén). Etimolégicamente quiere decir inflamacion del apéndice
ileocecal o vermiforme (1)

La Apendicitis Aguda es la inflamacion del Apéndice ileocecal, causado a la
obstruccién del lumen del 6rgano, en mas del 65% de casos se socia al aumento
del tamafio de sus foliculos linfoides. (2) Es muy frecuente en las emergencias
de cirugia general. En épocas medievales existia la descripcién de una temida
enfermedad caracterizada por una tumoracion grande y purulenta fue llamada
"Fosa lliaca".

Antes del siglo XI se decia que la fosa iliaca era causada por la inflamacion del
ciego y no del apéndice.

El término “apendicitis” fue propuesto en 1886 por el patdlogo Reginald Fitz en
su notable "Inflamacion perforante del apéndice vermiforme".

En los afios 1800 se llevo a cabo la primera Apendicectomia con éxito a partir de
esas fechas se hicieron mas comunes las apendicectomias (3)

Segun estudios se sabe que la poblacion que sufre esta patologia es
aproximadamente el 8 % siendo manifiesta a cualquier edad , muy raros caso en
los extremos de la vida siendo en estos grupos etarios mas dificultoso el
diagndstico y suelen tener un peor pronostico (3)

La apendicitis aguda puede presentarse a cualquier edad, aunque la incidencia

mayor de la apendicitis aguda se da en las personas entre 20 y 30 afios en el
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gue, a excepcion de las hernias estranguladas, es la causa mas comun de dolor
abdominal subito e intenso y de cirugia abdominal de urgencias en muchos
paises. Es también una causa importante de cirugias pediatricas, frecuente en
escolares y preescolares con cierto predominio en los varones y se dice que
existe cierta predisposicion familiar.(2)

Los estudios estadisticos mencionan que las apendicectomias suelen realizarse
en mujeres en un 26% y hombres en un 13 % aproximadamente (2,3,4)

A nivel mundial, se sabe que el cuadro apendicular suele ser menor en regiones
en vias de desarrollo , como en continentes como Africa donde hay menor nivel
socioecondmico, todo esto relacionado a sus costumbres respecto a la dieta que
suele ser abundante fibra lo cual esta relacionado a la reduccion de la viscodad
del bolo fecal y por ende menos riego de formacion de fecalitos .(5)

Existe una mayor frecuencia del sexo masculino en adultos , adultos jévenes y
adolescentes . (5)

Sedice que el riesgo de sufrir de apendicitis aguda aumenta con la edad , aunque
disminuye en los afios geriatricos , una edad media de mayor incidencia es la
poblacion pediatrica donde se encuentra asociado mayormente la hiperplasia
linfoide , existe un mayor riesgo de perforacion en los nifios mas pequefios. (5)
La anatomia del apéndice cecal o vermiforme posee tejido linfatico y su medida puede ir de 5
a 8 cm aproximadamente (6) , esta irrigada por la arteria apendicular , que viene a ser parte
de la arteria cecal posterior que se puede ver afectada produciendo complicaciones en la
patologia, Por un lado presenta una cavidad central que termina en fondo de saco
y por el otro lado con el ciego donde se suele encontrar la valvula de Gerlach lo

gue protege de que no ingrese material fecal .(2 .7)
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En lo que respecta a la posicion, esta ligado al ciego por lo que lo sigue en sus
variadas posiciones , por lo consiguiente el apéndice cecal puede encontrarse

en una normal posicion en fosa iliaca derecha como en otra variedad.

En algunas ocasiones su ubicacion es independiente del ciego y puede variar
mucho lo que lleva a que la presentacion del cuadro clinico también varie, desde
la localizacion del dolor hasta los sintomas secundarios (2 , 7)

La literatura menciona que la posicion mas frecuente suele ser la interna
descendente con casi 45% la que la continua es la llamada posicion externa con
una aproximadamente 27% , la que le continua en frecuencia es la interna
ascendente con un 18 % y por ultimo la retrocecal 15% . (2,7)

El apéndice cecal esta ligado al ciego en su base y al ileon en su porcion final
por la estructura conocida como mesoapéndice , en algunas ocasiones puede
ser parte de un meso fijjandose a la fosa iliaca en su peritoneo y en otros casos
puede estar ausente esta estructura conocida como meso , el apéndice esta
formado por 4 capas la muscular , serosa, la mucosay la submucosa.

La arteria apendicular transcurre por el borde del meso , forma parte de las ramas
de la mesentérica superior , la capa muscular cuenta con 2 coberturas de fibras
musculares , la circular y la longitudinal , la capa mucosa y submucosa es muy
similar a la del ciego presenta glandulas y un epitelio cilindrico acompafiado de
tejido linfatico

La vena apendicular suele unirse a las venas de ciego , los vasos linfaticos
comienzan en los foliculo linfoides y se contindan con los linfaticos subserosos

, los nervios provienen como los del ciego del plexo solar mesentérico. (7,. 8)

Etiologia
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La patologia apendicular provocado por un episodio obstructivo de la luz
apendicular , mayormente a causa de una hiperplasia linfoidea pro infecciones o
inflamacion del intestino se dice que muy frecuente en adolescentes y nifios
la formacion de fecalitos se da mas frecuentemente en las personas mayores ,
otras causas mas raras son parasitos , neoplasias y cuerpos extrafos .

Cuando hay formacion de sales y desechos fecaloides favorecen la formacion
de fecalitos los cuales pueden obstruir la luz de érgano y desencadenar todo el
cuadro clinico, algunos procesos infecciosos estan relacionados al crecimiento
del tejido linfoide, se menciona patologia asociadas como las amebiasis,
infecciones respiratorias, la mononucleosis, sarampion. (5,8)

Fisiopatologia

Sin importar la causa, se menciona que el aumento de presion intraluminal del
apéndice conlleva a una secrecion continua de moco y otros fluidos lo que
favorece la proliferacion de las bacterias causando aglomeracion de glébulos
blancos , si es persistente la obstruccion lleva a un aumento del flujo venoso lo
gue inicia isquemia en la pared apendicular favoreciendo mas el ingreso de
bacterias .

Esta situacion puede empeorar si se asocia una trombosis de la arteria
apendicular lo que conlleva a complicaciones como la necrosis o perforacion del

organo , puede formarse finalmente un absceso o peritonitis . (5)

Manifestaciones clinicas
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El dolor abdominal suele ser el principal sintoma muchas veces acompafiado de
anorexia , hauseas y otros sintomas inespecificos , al inicio el dolor se localiza
en epigastrio o hipogastrio para horas después localizarse en fosailiaca derecha
lo gue se conoce como cronologia de Murphi , lo que lleva a una gran sospecha
de la patologia apendicular , la forma en la que se presentan los sintomas tienen
gran importancia para los diagnésticos diferenciales , ya que existen diversas
presentaciones clinicas las cuales favorecen las dudas diagnésticas , si aparece
vomitos antes del dolor se deberias poner en duda el diagnostico de apendicitis
(5,7)

Signos

En el examen fisico los hallazgos varian dependiendo de la posicion del apéndice
afectado y del grado de compromiso del mismo ala hora de la primera evaluacion
.La maxima sensibilidad cuando el apéndice esta inflamado se suele encontrar
en la fosa iliaca derecha conocido como el punto de McBurney o muy cerca de
el mismo , muy seguido se presenta también el signo del rebote cuando ya hay
presencia de irritacion peritoneal , otro signo que aparece es el de resistencia
muscular involuntaria que suele ser precedida por una resistencia muscular
voluntaria , cuando aparece dolor en la fosa iliaca derecha al palpar el cuadrante
inferior izquierdo se conoce como el signo de Rovsing , a mayor irritacion
peritoneal mayor sera el espasmo muscular .

Al pedirle al paciente que se acueste sobre el lado izquierdo y que extienda con
lentitud el muslo derecho causandole dolor , esto se conoce como el signo del
Psoas

Al estirar el obturador interno se produce dolor en hipogastrico indica irritacion

pélvica (7,9)
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Hallazgos de laboratorio

En el Hemograma se suele encontrar leucocitosis leve en aquellos pacientes con
apendicitis aguda que aun no se complicé , la leucocitosis marcada con
desviacion izquierda suele presentarse en pacientes con apendicitis agua

complicada con o sin absceso (7)

Diagnéstico

Se sabe que el diagndstico de apendicitis aguda es puramente clinico , algunos trabajos
reportan la idea de la ayuda radiodiagnéstico , lo cual aporta en los casos muy especificos o
de dfficil diagndstico , por otra parte se sabe de la preferencia por la TAC siendo considerada
de alta sensibilidad y especificidad , la ayuda diagnostica por imagenes puede ser muy Util
pero siempre teniendo en cuenta que un buen examen fisico y una correcta anamnesis nos
orienta en gran porcentaje a un diagndstico correcto teniendo en cuenta todo lo realizado por

el paciente desde que inicio el cuadro clinico (10)

Diagnostico diferencial

Intususcepcion, diverticulitis de Meckel , adenitis mesentérica aguda, lesiones
de colon, enteritis de Crohn, Ulcera péptica perforada, gastroenteritis
aguda, enfermedades del sistema urogenital masculino, inflamacion de
apéndices epiploicos, infeccion de vias urinarias, Purpura de Henoch-Schonlein

, calculo uretral, peritonitis primaria, ,yersinosis, trastornos ginecologicos.(7)

Tratamiento
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Incluso con el incremento de un método especifico para el diagnéstico, se debe
seguir dando importancia al tratamiento quirdrgico precoz; ya que al decidirse
operar al paciente por una probable apendicitis, se debe proceder de manera
rapida. Siempre se debe tener en cuenta que debemos hidratar al paciente, tener
conocimiento y hacer frente a los problemas pulmonares, cardiacos y renales
gue existan; ademas corregir las alteraciones hidroelectroliticas. Basandonos en
un estudio donde se demuestra la gran relevancia de la antibioticoterapia pre
operatoria, con el fin de menguar algin proceso infeccioso causado por la
apendicitis.

Cuando se trata de una simple apendicitis, no se encuentra beneficio alguno de
prolongar mas alla de 24horas la medicacion; en todo caso si se tratase de una
apendicitis perforada, se continta la antibioticoterapia hasta que el paciente no
presente fiebre y no exista alteracion de la serie blanca.

Cuando se trata de una infeccion de tracto gastrointestinal, ya sea de leve o
moderado, la Surgical Infection Society menciona que se debe tratar con
Cefotetan o ticarcilina, Cefoxitina y acido clavulamico. Si la infeccibn es mas
severa la indicacion es con un solo farmaco el cual puede ser carbapenémicos
o tratamientos combinados con una cefalosporina de Il generacion,
aminoglucosido o monobactan; brindar ademas tratamiento para anaerobios con

clindamicina o metronidazol. (11)

Factores que retrasan el manejo quirurgico de la apendicitis aguda
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Automedicacion

En todo Latinoamérica, se precisa una costumbre de dificil modificacion, la cual
es la automedicacion cuando se presentan molestias o dolor abdominal de
intensidad leve, que comienza sin una causa aparentemente exacta o clara que
es la responsable de originar el dolor. Hoy en dia los pacientes se auto
diagnostican y se auto medican pensando que se trata de un trastorno alimenticio
gue les causa malestar y debido a la sugerencia de una farmacia para no perder
la venta, de algun familiar o de un amigo, le proporcionan informacién sobre un
antibiético para tratar la infeccion intestinal, analgésicos o antiespasmaodicos
para tratar el dolor, asimismo enzimas digestivas por la escasa eliminacion de
flatos. De esta manera la automedicacion forma una careta del cuadro del dolor
abdominal, generando dificultad para la elaboracién de una adecuada historia
clinica y un correcto examen fisico, que nos permitan solicitar los examenes
auxiliares necesarios y adecuados para el beneficio del paciente.(13)

Se public6 un estudio sobre premedicacion en el afio 2009 de Velasquez, en el
cual se menciona que actia como un factor asociado a la demora en el
diagnostico y en un tratamiento adecuado para la apendicitis aguda;
demostrando que el 58.9% se auto medicaron y que dentro de ellos el 42.4% se
administraron butilhioscinay metamizol via enteral o parenteral; cabe mencionar
gue solo el 57.5% tuvo receta médica y el 18.3% recibié antibioticoterapia y

AINES recibio el 39.3% de los pacientes(12)

Error diagndéstico en la consulta primaria por presentacién atipica del

cuadro clinico
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La mayoria de la gente piensa que la atencién por un médico, el diagndstico de
su padecimiento o ir al médico es algo mecanico, en el cual le manifiesta al doctor
las molestias que presenta lo que siente y que de manera automatica luego de
realizar el examen fisico comienza a “vaciar” informacién de su archivo mental
y le da una solucién que se encuentra plasmada en la receta donde figura un
listado de medicamentos, a pensar en la posibilidad de una intervencion
quirargica, adoptar un tratamiento, siendo alli donde al final se pone fin al
problema; se vaticina que el paciente va a sanar y que todos quedaremos
satisfechos. (13)

Esa falsa percepcion de la gente en la cual piensa que el médico va a solucionar
todo con una simple accién, es casi un protocolo en los pacientes; la cual puede
llegar a ser considerada como inocente; pero la realidad es otra, es distinta y ello
genera una idea falsa sobre lo que es calidad de salud que es lo que se ofrece
a la sociedad.

.El diagnéstico y la terapéutica que son procesos relacionados; vienen a ser
acciones profesionales que presentan una base cientifica debido a la ciencia
aplicada de la innovada tecnologia que se encuentra al servicio de la poblacion
en temas de salud.

El desarrollo de una adecuada terapéutica necesita tiempo, ademas un
adecuado examen clinico, de un interrogatorio y de la individualizacion al realizar
el andlisis de cada paciente. (14)

Todo este informe detallado sobre el proceso médico, aparentemente no
presentaria relacion con el area de salud, pero es el desconocimiento de lo dificil,
el tiempo que necesita el proceso diagndstico y el analisis adecuado de cada

caso lo que genera la imposicién al médico de convertir su actividad profesional
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en una actividad mecéanica de tiempos y movimientos No seria adecuado
mencionar que cada médico debe disponer de un tiempo prolongado para cada
paciente al realizar la consulta; ya que la presentacion tipica de un cuadro hace
gue el diagndstico sea en minutos; pero es sabido que la mayoria de las
enfermedades procuran de un tiempo mayor ya sea para el manejo terapéutico
o para el diagnéstico. El resultado de un mal diagnostico debido a las consultas
demasiado rapidas y sin un buen enfoque de la naturaleza de la enfermedad del
paciente, nos va a dar como origen lo que se llama error médico; lo cual se

conoce como el diagnostico tardio o equivocado.(36).

2.2 ANTECEDENTES:

Dr. Dolores V. Dr. Ramirez S. Dr. Vega M. PREMEDICACION , FACTOR DE
RETRASO EN EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA

APENDICITIS AGUDA , cirujano general vol. 31 num. 2 (2009) ; p. 105-109

Se realiz6 un estudio de 56 pacientes, 32 (57.1%) fueron del género masculino,
24 del género femenino (42.9%). La media de edad fue de 29.44 + 17.65 afios
con un rango de 5 a 72 afios. A todos se les confirm6 el diagndstico de
apendicitis aguda con el resultado histopatoldgico. Se dividieron en dos grupos,
23 pacientes (41.1%) en el grupo de no medicados y 33 (58.9%) en el grupo de
medicados; no hubo diferencia significativa en cuanto a géneroy edad en los
dos grupos de estudio (p < 0.05). La media de horas que transcurrio entre el
inicio de la sintomatologia a la decision quirtrgica en el grupo de pacientes no

medicados fue mucho menor que la del grupo de pacientes medicados (23
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horas, IC95% 16-23 vs 33 horas, IC95% 30-54;t= 3.9, p = 0.0001). Los dias de
estancia hospitalaria en pacientes no medicados fueron de 2.3+1.6 vs 3 £ 1.3
dias en los medicados, sin diferencia significativa (t = 1.2 y p = 0.22), sin
embargo, si hubo diferencia estadistica significativa en los dias de incapacidad

laboral para los pacientes que recibieron previa medicacion .

DelaCruzE. “FACTORES QUE RETASAN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO

DE APENDICITIS AGUDA COMPLICADA” Hospital Belen de Trujillo , 2007

Este estudio concluy6 que de 352 pacientes con apendicitis aguda , el 34 % tuvo
apendicitis aguda complicada, El 68.9% de los pacientes con AA complicada
correspondieron al género masculino. La edad promedio fue de 33.19 afios
(DS:13.72 afios) rango de 15 a 69 afos. El 60.8% de pacientes con AA
complicada se automedicé y mientras en el grupo de AA no complicada solo se
auntomedico el 42% (p<0.05).Los factores de distancia del lugar de procedencia
y diagnostico equivocado se encontraron con mayor frecuencia en el grupo de
AA complicada con 67% (p<0.005) y 36.5% (p<0.05) respectivamente.

La atencion médica prehospitalaria fue de 52,7% para el grupo de AA complicada
y 40,5% para AA no complicada (p>0.05). La demora extrahospitalaria promedio
de AA complicada fue de 56.49 h conrangode 3a192 h (DS : 44.87 h ), mientras
gue en AA no complicada fue de 30.59 horas conrango : 1 a 96 h (DS 23.88 h)
(p<0.01) y ; la demora intrahospitalaria promedio en AA complicada fue de
12,05h con rango : 3 a44 h (DS 8.19 h ), y en AA no complicada fue 9.74 h ,

rango: 2 a46 h ( DS 7.56h) (p>0.05) . El tiempo de enfermedad promedio en AA
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complicada fue de 64.09 h con rango de 10 a210 hy ( DS: 44.87 h) , mientras

gue en AA no complicada fue de 35.89 h conrango : 7 a 92 h.

Garcia C. Diaz F. Chiriboga S. FACTORES QUE RETRASAN EL
DIAGNOSICO Y TRATAMIENTO DE LA APENDICITIS AGUDA, hospital

Homero Castanier Crespo, Azogues : Cuenca — Ecuardor 2013

Se realizd un estudio transversal , universo de 1l17paceintes
apendicectomiizados. Se uso un cuestionario elaborado para recolecciéon de
datos ; el 62,54% de pacientes apendicectomizados corresponden al género
femenino, de los cuales el 63,26% viven en el area urbana. EI 52% fueron
apendicitis aguda complicados segun anatomia patoldgica. El factor de riesgo
asociado al retraso de la Apendicectomia es la automedicacion, con 2,4 (OR)
veces mas riesgo de presentar complicaciones, siendo los AINES con 26,6% y
espasmoliticos con 36% los mas consumidos; el 69,4% del grupo estudiado
ingresaron con referencia- contrareferencia, lo que equivale a un factor protector
aunque sin significancia estadistica; el tiempo de evolucién clinica en horas, la
media fue de 29,40 horas y en el 35% de los pacientes hubo diagnostico errado,
pero sin significancia estadistica.

Dr. Vargas D. Dra. Lopez R. Dr. Ramirez T.”APENDICITIS, FACTORES DE
RIESGO QUE INFLUYEN EN EL RETRASO DEL TRATAMIENTO” cirujano

general vol. 23 num. 3 -2001 ; p. 154-157

Serealizd un estudio observacional, prospectivo, sin grupo control, descriptivo y
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longitudinal.

Pacientes y método: Se estudié 78 pacientes operados con diagnéstico pre o
postoperatorio de apendicitis aguda . Variables: atencidon prehospitalaria |,
evolucion desde el inicio de dolor, complicaciones ,niumero de horas
transcurridas antes de la operacion, , diagnostico inicial fuera y dentro del
NOSOCOMIO Y postoperatorio, terapéuticay.

Resultados: De 78 pacientes, 18 (24%) tuvieron diagnostico definitivo distinto
del diagnéstico preoperatorio, 12 (16%) resultaron con apéndice sin alteraciones
significativas y 6 (7.6%) fueron falsos negativos. El tiempo promedio entre el
inicio del dolor y la apendicectomia fue 64.5 horas (2.7 dias), el 44% se operd
después de 48 horas de evolucion . Cincuenta (64%) fueron apendicitis
avanzadas, seis (7.6%) cursaron con peritonitis difusa, estos casos promediaron
75 horas = 3.29 dias. Se detecté material purulento en 28 (36%), apéndice
perforado en 17 (21%), el tiempo preoperatorio en mujeres fue de 3.2 dias, en
hombres de 2.2 dias. Hubo infeccién en la herida quirargica en 15 (20%). Sesen-
ta pacientes (76%) consultaron un doctor antes de ingresar al hospital, en 24
(40%) éste hizo el diagndstico de apendicitis, en 32 (54%) erro ; el 98% recibio

farmacos recetados por otros doctores o auto- medicados.

Cabrejos P.NovoaE.lyo S. “FACTORES CAUSANTES Y CONSECUENCIAS
DE LA DEMORA EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE PACIENTES CON
APENDICITIS AGUDA EN EL HOSPITAL DE APOYO DE CHACHAPOYAS
ENTRE 1995 Y 2000”. Revista med hered 12 (1) , 2001 ; p. 3-6

En este estudio se consider6 136 pacientes a los que se les realizd

Apendicectomia durante el periodo Octubre 1995 — Octubre 2000 en HACH con
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diagnostico previo de apendicitis aguda , se observé que 63 eran del género
masculino y 45 femenino , entre 6 y 76 afios con un promedio de edad de 29
anos .

Se obtuvo el promedio del tiempo de evolucion de los pacientes y fue de 3.32
dias , el 51% presentd apendicitis aguda complicada y en el 61% existié una
demora de 72 horas 0 mas para laintervencion quirirgica desde que empezaron
los sintomas .

El 83% de los que fueron operados tardiamente se encontré apendicitis aguda
complicada y solo el 33%de los que fueron operados tempranamente tuvieron el
mismo hallazgo ,

En el 38% hubo retraso del manejo quirargico de 72 horas o mas , de ellos el
48% se atribuy6 la demora al paciente , en el 52% se le atribuyo la demora

parcial o completamente a los servicios de salud.

De los paciente operados tardiamente el 80% provenian de la periféria de la

ciudad y 12% tuvieron que esperar 12 horas o mas para ser operados .

En este trabajo no se encontré significancia estadistica en el promedio de
espera para cirugia entre los que tuvieron como diagnostico post operatorio

apendicitis aguda complicada y los que no tuvieron esta condicion

Dr. Onofre A. “APENDICITIS AGUDA : FACTORES QUE INFLUYEN EN EL
TRATAMIENTO QUIRURGICO TARDIO Y EN LAS COMPLICACIONES
POSTOPERATOIOS” Instituto mexicano del seguro social , direccion
regional del sur , centro médico nacional “ Adolfo Ruiz Cortinez” , Veracruz

: febrero 2009
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Obijetivos: Determinar cudles son los factores que retrasan el manejo quirdrgico,
los factores asociados a apendicitis complicada y no complicada y a las

complicaciones postoperatorias.

Material y métodos: Se realizd un estudio observacional, transversal y analitico
en 94 pacientes en un periodo de 6 meses del enero a julio dal 2003. Se
evaluaron variables sociodemogréficas. factores clinicos y bioquimicos que
pudieran asociarse a retraso quirurgico, apendicitis complicada y al desarrollo de

complicaciones postoperatorias.

Resultados: Se asociaron a retraso quirdrgico el tiempo de reporte del
hemograma {152.22 min. vs 91.30 min,. p * 0.003), y la leucocitosis (13404 vs
15470. p=0.02). Se asociaron a la presencia de complicaciones postoperatorias
los factores- edad (44.1 afios vs 28.9 afos, p 0.03). horas de evolucion {50 horas

vs 27.1 horas, p = 0.03). tratamiento médico hospitalario (28 ti% vs /1.4%, p

0.009). y at intervalo con horas transcurrido entre el inicio do los sintomas y la
intervencion quirargica (64.64 horas vs 3/ fs horas. p (1.02) se asociaron a
apendicitis complicada los factores' horas de evolucion (-15.5 liara* va 25 3
horas, p = 0,003) y el intervalo de tiempo entre el inicio de los sintomas y la

cirugia (57,2 horas vs 36.4 horas, p - 0.006).

Lunca, S; Bouras, G; Romedea, N. Acute Appencitis in the elderly patients:
Diagnostic problems, Prognostic factors and Outcomes. Romanian Journal
of Gastreenterology Dec 2004 Vol 13 N° 4 pag 209 — 303.

TIPO DE ESTUDIO: Prospectivo, descriptivo , transversal
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MATERIAL Y METODOS: Se interrogd a los familiares de pacientes con
diagndstico de apendicitis aguda, hospitalizados en el servicio de Cirugia "A"
para lo cual se uso la ficha para recoleccion de datos.

RESULTADOS: Se observo que la automedicacion es un factor extra hospitalario
asociado al retraso del diagndstico de apendicitis aguda, ademas las actitudes y
practicas realizadas por los pacientes ante el inicio de los sintomas es crucial en
el tiempo de enfermedad total, asi se concluy6é que buscar ayuda médica como
primera opcién reduce el tiempo de enfermedad de los pacientes. El diagnostico
ofrecido en la primera atencion también es importante en el tiempo del cuadro
clinico.

CONCLUSIONES: Los pacientes que no buscan ayuda del médico como
primera actitud y los que no tomaron interés a los sintomas, tuvieron un tiempo
de enfermedad mayor al del resto de pacientes, la automedicacion retrasa el
diagnostico de apendicitis aguda, entre ellos los mas usados fueron los AINES

Y antiespasmadicos.

Maldonado P. Lopez R. “FACTORES DE RIESGO EN APENDICITIS AGUDA
COMPLICADA EN PACIENTES DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL
MOSCOSO DE CUENCA. ANOS: 2006, 2007 Y 2008” ; Universidad de

Cuenca ; Ecuador : 2010
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Objetivo: Detectar los factores de asociados a apendicitis aguda complicada en
pacientes del Hospital Vicente Corral Moscoso en los afios 2006, 2007 y 2008.
Material y métodos: Se observaron las Historias Clinicas de todos los servicios
del Hospital Vicente Corral Moscoco, de pacientes con diagnéstico de
apendicitis aguda complicada. Resultados: Se incluyeron 236 pacientes, 90 de
ellos (38.72%) fueron operados tardiamente, fue atribuida a la demora por parte
del paciente, al acudir al Hospital. En 59 pacientes (24.68%) la demora entre 3 y
4 horas se atribuye a los servicios de salud. De los pacientes que presentaron
complicaciones los 167 (71.06%), se automedicacion. La complicacion mas

frecuente fue la perforacién en 85 pacientes (36.17%)

Dr. Vitolo F. “RETRASO EN EL DIAGNOSTICO DE APENDICITIS” Noble S.A

http://'www.noblesegquros.com/ARTICULOS NOBLE/28.pdf

Factores que se asocian con en el retraso del tratamiento : La presentacion tipica
de la apendicitis se da sélo en aproximadamente el 55% de los pacientes con
esta patologia. Con buenas anamnesis y examenes fisicos consecutivos y
realizados a conciencia la precisién diagnéstica crece hasta casi alcanzar el
80%. De hecho, la mayoria de los errores y demoras diagnosticos se originan en
un examen clinica imprecisa .(6) Parte de una buena evaluacion consiste en
tener acceso a toda informacion clinica previa que pueda haberse realizado, ya
gue aproximadamente el 30% de los pacientes con apendicitis fueron evaluados
previamente por otro doctor . Un estudio revel6 que cinco de cada 10 médicos
fallaron en el diagndstico prehospitalarioy que el 98% de los pacientes recibieron
medicamentos antes de llegar al Hospital.(35) Los registros de atenciones

previas suelen brindar informacion buena y seriada del examen fisico abdominal,
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de la temperatura y del recuento de células blancas. Los doctores de guardia
deben ser muy cautos con aquellos pacientes que se presentan con sintomas y
signos ya sean minimamente sugestivos de apendicitis y considerar esta
posibilidad entre sus diagnésticos diferenciales. Distintos autores coinciden
sobre las situaciones que suelen retrasar el diagndstico e intervencion en esta
patologia: (6) 1. Presentacion atipica del cuadro clinico , con poco dolor en fosa
iliaca con ausencia de nauseas y/o vomitos. 2. Automedicacion y retraso en la
primera consulta 3. Falta de realizacion del tacto rectal 4. Administracion de
analgesicos intramuscular en frente a sintomas, sin diagndstico. 5. Primer
diagnostico de gastroenteritis, a pesar de la ausencia de signos y sintomas
propios de la patologia (nduseas, vomitos y diarrea). 6.. Falta de documentacion

de estas instrucciones en la historia clinica.

Arcana M. “FACTORES RELACIONADOS CON LA APENDICITIS AGUDA
COMPLICADA EN PACIENTES DE 15 A 60 ANOS EN EMERGENCIA DEL
HNAL UN ENFOQUE BASADO EN LA EVIDENCIA 2003” UNMS , facultad de

medicina humana - 2004

El presente trabajo de investigacion titulado “Factores relacionados con la
Apendicitis Aguda complicada en pacientes de 15 a 60 afios en Emergencia del
Hospital Nacional Arzobispo Loayza un enfoque basado en la evidencia 2003.”
Consiste en un estudio analitico y observacional, transversal en un periodo
desde el 1 de mayo 2003 hasta el 30 de abril del 2004 se realizé un estudio
prospectivo en 700 pacientes adultos con diagndstico prequirdrgico de
apendicitis. No se cuenta con una tasa de apendicitis complicada del 61.6%
apendicitis aguda no complicada 35.1% y apendicitis SAS 3.3%.Como es de

esperar 42.4% corresponden al género masculinoy 57,6% al género femenino.
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Respecto a la variable grado de instruccion el 11% de pacientes tienen
instruccién superior 78% entre primaria y secundaria. El grupo etario de mayor
frecuencia fue entre 15 a 24 afos con 310 casos (44.3%). Los sintomas
abdominales correspondieron a cronologia de Murphy en 425 pacientes
(60.7%). El dolor abdominal difuso se dio en 160 pacientes (22.8%). El signo de
Mc Burney en 520 pacientes (74.2%) el signo de Rovsing se present6 en 423
pacientes (60.4%), el signo de Blumbert estuvo en 54.2%. La fiebre estuve
presente al momento de su llegada a emergencia en 310 pacientes (44.2%).
Entre la enfermedades agregados se presenté en 122 pacientes (17.4%), la
anemia presente en 97 casos (13.8%).La diabetes mellitus en 26 pacientes

(3.7%).La cardiopatia en 19 casos (2.7%).

Drs. BELTRAN S, VILLAR M, F TAPIA, E.U. KARINA B. “Sintomatologia
atipica en 140 pacientes con apendicitis” Unidad de Emergencias,

Departamento de Cirugia, Hospital de Ovalle - 2004

El cuadro clinico clasico de la apendicitis aguda es ampliamente conocido . se
encuentra frecuentemente la asociacién entre clinica clasica de apendicitis y
otros sintomas atipicos . Se pretende objetivar la frecuencia de los sintomas
atipicos del cuadro clinico y su influencia en el diagndstico. Se estudiaron 457
pacientes mayores de 15 afos, operados por apendicitis aguda . De ellos, 168
(36,7%) presentaron sintomas atipicos del cuadro clinico , 28 casos (16,6%)
fueron descartados del estudio . Se incluyeron 140 casos (100%); 47 sexo
femenino, edad: 29 + 2,54 (33,6%) y 93 sexo masculino, edad: 32 + 3,95 (66,4%

p< 0,05). El sintoma clasico con mayor frecuencia frecuente fue la anorexia
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(74,2%). Los sintomas clasicos de dolor epigastrico o periumbilical que migra a
la fosa iliaca derecha, estuvieron presentes en 65,7% y 48,5%. No hubo ningin
sintoma clasico en 8,5% (p< 0,05). El sintoma atipico con mas frecuencia fue la
diarrea (40%) y el dolor hipogastrico (25,7%). El diagndstico de apendicitis aguda
se di6 en las primeras 24 horas en 67,1%. El diagndstico macroscépico mas
frecuente fue el de apendicitis edematosa (66,4%), el apéndice fue
macroscopicamente perforado en 24,8%. La histopatologia revelé un 83,5% de
apendicitis temprana y 15% (p< 0,05) de apendicitis complicada. La presencia
de sintomas atipicos del cuadro clinico que dificultan una buena historia clinica
clasica de la apendicitis aguda es elevada (37%). La presencia de estos
sintomas atipicos no influyé en el diagnostico, decision operatoria o en la
incidencia de apendicitis perforada. Pacientes dl género masculino presentan
sintomas que confunden el diagndstico (66,4% p< 0,05). Los sintomas atipicos
del cuadro clinico se presentan frecuentemente en adultos jévenes (Edad 32 +

5)

Garcia T. Hernandez O. “ FACTORES ASOCIADOS A LA PERFORACION
APENDICULAR EN PACIENTES CON APENDICITIS AGUDA . EXPERIENCIA
EN EL NUEVO SANATORIO DURANGO” VOL. 56 NUM. 3 MAYO - JUNIO ;

2013
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Resultados: Se observo un total de 189 historias clinicas , de los cuales, en 69
(36%) se presento perforacion del apéndice cecal. Los pacientes con perforacion
tuvieron dos horas mas en promedio de evolucion del cuadro clinico previo a su
atencion (26 frente 24 horas, p < 0.001), lo cual significé 2% mas de riesgo (RM)
por hora transcurrida (IC 95% de 0.2 a 4%, p = 0.03). Otros factores asociados
fueron la automedicacion previa (RM = 23, IC 95%, 9 a 57), Conclusiones: Los
factores asociados a la perforacidon apendicular son la automedicacion y el

retraso de la atencion médica.

GARCES M . “Deteccion de los factores de riesgo para la presencia de
apendicitis aguda perforada en la poblacion pediatrica “ Universidad
Nacional de Colombia Facultad de Medicina, Departamento de Cirugia
Unidad de Cirugia Pediatrica Bogota D.C., Colombia ; 2014.

Materiales y Métodos Se realiz6 un estudio de cohortes, observacional, analitico,
longitudinal prospectivo entre el primero de Noviembre y el 31 de Diciembre
de 2013. A los pacientes que ingresaron al servicio de urgencias con sospecha
de apendicitis aguda, se les diligenci6é el formulario que contiene las variables
gue se considerd podrian influir en el desarrollo de perforacion y se excluyeron
aguellos con informe histopatol6gico negativo para apendicitis.

Resultados Se incluyeron en el estudio 193 pacientes entre 1y 17 afios, 85 nifias
(44%) y 108 nifios (56%), 25 menores de 6 afios. Noventa y ocho pacientes
(50,8%), cursaron con apendicitis perforada diagnosticada por el cirujano. Hubo

marcadas diferencias entre los pacientes que tuvieron o no perforacion con
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respecto a la edad, tipo de régimen de salud , tratamientos antibiéticos previos,
, Sintomas y signos encontrados al examen fisico.

Vasquez R. Garcia O. Fernadex L. “Apendicitis aguda en la infancia.
Factores asociados al retraso diagnéstico” Urgencias pediatricas . Hospital
de Cruces . Barakaldo; 2006;18:151-155

Del total de 252 nifios con diagnostico de apendicitis, 38 (15%) tuvieron consulta
previa en el mismo episodio. Al dar el alta después de la primera consulta, los
diagndsticos establecidos fueron: Adenitis mesentérica [1]; episodio emético [2],
diarrea [9], inespecifico dolo abdominal [26]. En el tiempo de evolucion de las
manifestaciones clinicas, se encontraron diferencias significativas en su primera
consulta en emergencia, A (26,84 + 32,11 horas) versus B (11,31 £ 7,28 horas);
edad media, A (114,07 £ 35,63 meses) versus B (98,24 + 40,5 meses); presencia
de deposiciones liquidas, A (15; 7%) versus B ( 8; 23,6%); dolor localizado en
fosa iliaca derecha, A (144; 67%) versus B (12; 31%) y exploracion fisica
sugestiva, A (138; 64%) versus B (5; 13%). Se encontraron diferencias
significativas en cuanto a la cantidad de exadmenes radiol6gicos realizados. Se
hizo radiografia de abdomen a 200 nifios del grupo A (93%) versus 14 del grupo
B (37%); ecografia abdominal a 89 nifios del grupo A (42%) versus 7 del B (21%).
En las pruebas analiticas se observo diferencia significativa en el valor de la
proteina C reactiva, grupo A (5,01 + 7,2 mg/dl), versus grupo B (2,2 = 2,3 mg/dI).
En el grupo A hubo 70 (33%) apendicitis perforadas versus 25 (66%) en el B. La
media de dias de hospitalizacion fue de 5,75 * 3,9 para el grupo A versus 7,84 +
5,5 para el B, siendo también una diferencia significativa. Ante la presencia de

fiebre, leucocitosis y vomito no se encontré diferencias.
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Villaizan J. Rubio N. Vidales F. “FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
APENDICITIS COMPLICADA EN NINOS Y ADOLESCENTES DEL INSTITUTO
NACIONAL DE SALUD DEL NINO ENTRE ENERO Y DICIEMBRE DEL 2005”
Instituto de Investigacién. Facultad de Medicina Humana ; 2005

Materiales y métodos: Es un estudio observacional,retrospectivo , analitico de
casos y controles Se revisaron 200 historias clinicas de nifios entre los 1 y 17
afos con el diagnostico de apendicitis aguda no complicada y apendicitis aguda
complicada; se formaron dos grupos, el grupo de estudio que incluia los cien
pacientes nifios diagnosticados de apendicitis aguda complicada y el grupo
control conformado por los 100 nifios diagnosticados de apendicitis aguda, se
compararon y se correlacionaron las variables edad, sexo, raza, tiempo de
enfermedad, grado de instruccion de los padres, historia de cirugia abdominal,
diagndstico preoperatorio e intra-operatorio, ademas de estado nutricional ; Se
encontré que la apendicitis aguda complicada tiene una asociacion leve al sexo
masculino (chi2 9,2; p valor 0.002 OR 2.84), el tiempo de enfermedad esta muy
relacionado especialmente en > de 72 horas y de 24 a 36 horas (chi2 87.8) al
igual que los antecedentes de cirugia abdominal previa (chi2 3.722, p valor 0.05,
OR3.0

CAPITULO Il : METODOLOGIA DEL ESTUDIO
3.1 DISENO DE INVESTIGACION

Serealiz6 un estudio de tipo observacional, retrospectivo y analitico en el servicio
de cirugia general del Hospital Maria Auxiliadora en el periodo Julio — Diciembre

del 2015

3.2 POBLACION Y MUESTRA DEL ESTUDIO
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La poblacién de estudio estuvo conformada por la totalidad de pacientes (570)

atendidos en el servicio de cirugia general del hospital Maria Auxiliadora en el

periodo julio-diciembre del afio 2015 que ingresaron por emergencia

Aplicando criterios de inclusion y exclusion se obtuvieron 498 pacientes en total

gue formaron parte del presente estudio.

3.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

1.- CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes atendidos en el hospital Maria Auxiliadora en el
servicio de emergencia , en el periodo julio-diciembre del
2015

Paciente con diagnostico de apendicitis aguda.

Pacientes con tiempo de enfermedad menor o igual de 12
horas

Pacientes mayores de 10 aflos y menores de 60 afios de

edad

2.- CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes gestantes

Pacientes que no tuvieron diagnéstico de apendicitis
aguda

Pacientes con tiempo de enfermedad mayor de 12 horas
Pacientes menores de 10 afios y mayores de 60 afios de

edad.
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3.4 METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Se obtuvieron en fichas de recoleccion de datos mediante la revision de las
historias clinicas de cada paciente que cumpla con los criterios de inclusion y
pueda ser parte del estudio.

El andlisis estadistico de los datos obtenidos se realizo6 utilizando los programas

OFFICE EXCEL 2003.2007 Y SPSS version 22.0

CAPITULO IV : RESULTADOS

TABLA N °1: Edad de los pacientes atendido por apendicitis aguda en el
Hospital Maria Auxiliadora durante el periodo Julio — Diciembre del 2015

Edad (afios)

N Valido 498

Perdidos 0
Media 30,22
Mediana 28,00
Moda 15
Desviacion estandar 13,978
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EDAD (afios)

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido 10-20 145 29,1 29,1 29,1
20-30 141 28,3 28,3 57,4
30-40 96 19,3 19,3 76,7
40-60 116 23,3 23,3 100,0
Total 498 100,0 100,0

FUENTE: INICIB - FAMURP / HOSPITAL MARIA AUXILIADORA

Enla Tabla N 1 se puede apreciar que la edad media fue de 30.22 afios , con
un minimo de edad de 10 afios y maximo de 60afios , el rango con mayor

frecuencia (29.1%) se encuentra entre 10 — 20 afios , media = 30.22 ,
Desviacion estandar = 13.978

Grafico N° 1: Distribucion de grupo etario de los pacientes atendido por
apendicitis aguda en el Hospital Maria Auxiliadora durante el periodo
Julio — Diciembre del 2015
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FUENTE: INICIB - FAMURP / HOSPITAL MARIA AUXILIADORA

TABLAN 2 : Distribucion del sexo de pacientes atendido por apendicitis
aguda en el Hospital Maria Auxiliadora durante el periodo Julio —
Diciembre del 2015

Sexo
Frecuen | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
cia e valido acumulado
Valido Femenino 218 43,8 43,8 43,8
Masculino 280 56,2 56,2 100,0
Total 498 100,0 100,0

FUENTE: INICIB — FAMURP / HOSPITAL MARIA AUXILIADORA

Enla Tabla N °2 se observa un predominio del sexo masculino con 56.2% ,
mientras que el sexo femenino estuvo presente en un 43.8% .

GRAFICO N °2: Distribucién del sexo de pacientes atendido por
apendicitis aguda en el Hospital Maria Auxiliadora durante el periodo
Julio — Diciembre del 2015
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FUENTE: INICIB - FAMURP / HOSPITAL MARIA AUXILIADORA

TABLA N °3: Distrito de procedencia de los pacientes atendido por
apendicitis aguda en el Hospital Maria Auxiliadora durante el periodo
Julio — Diciembre del 2015

Distrito de procedencia

Porcentaje | Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido OTROS 9 1,8 1,8 1,8
SJL* 64 12,9 12,9 14,7
SIM* 203 40,8 40,8 55,4
VES* 145 29,1 29,1 84,5
VMT* 77 15,5 15,5 100,0

Total 498 100,0 100,0

FUENTE: INICIB — FAMURP / HOSPITAL MARIA AUXILIADORA
*SJM : San Juan de Miraflores , SJL : San Juan de Lurigancho , VES : Villa el Salvador,
VMT : Villa Maria del Triunfo

Enla Tabla N 3 se observa que el distrito de procedencia con mayor
frecuencia fue San Juan de Miraflores con un 40.8% , lo que es l6gico al ser el
distrito en el cual se encuentra ubicado el hospital donde se realizé el trabajo
de investigacion.

GRAFICO N °3 : Distrito de procedencia de los pacientes atendido por
apendicitis aguda en el Hospital Maria Auxiliadora durante el periodo
Julio — Diciembre del 2015
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FUENTE: INICIB - FAMURP / HOSPITAL MARIA AUXILIADORA
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TABLA N °4 : Grado de instruccion de los pacientes atendido por
apendicitis aguda en el Hospital Maria Auxiliadora durante el periodo
Julio — Diciembre del 2015

Grado de instruccion

Frecue | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
ncia e valido acumulado
Vélido PRIMARIA 190 38,2 38,2 38,2
SECUNDARIA 257 51,6 51,6 89,8
SUPERIOR 51 10,2 10,2 100,0
Total 498 100,0 100,0

FUENTE: INICIB - FAMURP / HOSPITAL MARIA AUXILIADORA

En la Tabla N 4 se observa que el grado de instruccién que mas predominoé fue
“‘SECUNDARIA” con un 51.6% del total de pacientes , mientras que solo el
10.2% del total tuvieron estudios superiores.

GRAFICON °4: Grado de instruccion de los pacientes atendido por
apendicitis aguda en el Hospital Maria Auxiliadora durante el periodo
Julio — Diciembre del 2015
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FUENTE: INICIB — FAMURP / HOSPITAL MARIA AUXILIADORA
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TABLA N °5: Demora del manejo quirurgico segun edad de los
pacientes atendido por apendicitis aguda en el Hospital Maria Auxiliadora
durante el periodo Julio — Diciembre del 2015

EDAD (afios)*Demora del manejo quirurgico tabulacion cruzada

Demora del manejo quirdrgico
Sli NO Total
EDAD (afios) 10-20 Recuento 33 112 145
% dentro de Demora del
) o 33,0% 28,1% 29,1%
manejo quirdrgico
20-30 Recuento 23 118 141
% dentro de Demora del
23,0% 29,6% 28,3%
manejo quirdrgico
30-40 Recuento 18 78 96
% dentro de Demora del
] L 18,0% 19,6% 19,3%
manejo quirdrgico
40-60 Recuento 26 90 116
% dentro de Demora del
] o 26,0% 22,6% 23,3%
manejo quirdrgico
Total Recuento 100 398 498
% dentro de Demora del
100,0% 100,0% 100,0%
manejo quirirgico
Pruebas de chi-cuadrado
Sig.
asintética (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de
2,3952 3 ,495
Pearson
Razon de
. 2,431 3 ,488
verosimilitud
Asociacion lineal por
. P 001 1 980
lineal
N de casos validos 498

En la Tabla N°5 se observa que la demora de manejo quirargico predominé

entre las edades 10 — 20 afilos con un 33%, la asociacién entre estas dos

caracteristicas se verificod a través del estadistico chi cuadrado de

independencia, el cual nos arrojé un valor para el p igual a 0.495 por lo que se

44




concluye que no existe asociacion entre la demora del manejo quirargico y la
edad.

GRAFICO N °5 : Demora del manejo quirurgico segun edad de los
pacientes atendido por apendicitis aguda en el Hospital Maria Auxiliadora
durante el periodo Julio — Diciembre del 2015
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FUENTE: INICIB — FAMURP / HOSPITAL MARIA AUXILIADORA
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TABLAN °6 : : Demora del manejo quirurgico segun sexo de los

pacientes atendido por apendicitis aguda en el Hospital Maria Auxiliadora
durante el periodo Julio — Diciembre del 2015

Sexo*Demora del manejo quirlrgico tabulacién cruzada

Demora del manejo quirirgico
SI NO Total
Sexo Femenino Recuento 43 175 218
% dentro de Demora del
o 43,0% 44,0% 43,8%
manejo quirdrgico
Masculino Recuento 57 223 280
% dentro de Demora del
o 57,0% 56,0% 56,2%
manejo quirirgico
Total Recuento 100 398 498
% dentro de Demora del
o 100,0% 100,0% |  100,0%
manejo quirdrgico
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. Significacié | Significacié
asintética (2 | nexacta (2 | n exacta (1
Valor gl caras) caras) cara)
Chi-cuadrado de
,0312 1 ,861
Pearson
Correccion de
o b ,004 1 951
continuidad
Razo6n de
o ,031 1 861
verosimilitud
Prueba exacta de
) 910 476
Fisher
Asociacion lineal por
. P 030 1 861
lineal
N de casos validos 498
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Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza de
95 %
Valor Inferior Superior

Odds ratio para Sexo
(Femenino / 1,040 ,668 1,619
Masculino)
Para cohorte Demora
del manejo quirargico| 1,008 ,923 1,101
=NO
Para cohorte Demora
del manejo quirdrgico ,969 ,680 1,381
= Sl
N de casos validos 498

FUENTE: INICIB - FAMURP / HOSPITAL MARIA AUXILIADORA

En la Tabla N°6 se observa que la demora del manejo quirtrgico predominé en
el sexo masculino con un 57% , obteniendo un OR > 1 ( OR = 1.040) con un
intervalo de confianza del 95% (0.66 — 1.61) por lo que se considera que no
alcanza significancia estadistica como factor de riesgo. .
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GRAFICO 6 : Demora del manejo quirurgico segun sexo de los pacientes
atendido por apendicitis aguda en el Hospital Maria Auxiliadora durante
el periodo Julio — Diciembre del 2015
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FUENTE: INICIB — FAMURP / HOSPITAL MARIA AUXILIADORA
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TABLAN °7 : Demora del manejo quirurgico segun distrito de
procedencia de los pacientes atendido por apendicitis aguda en el
Hospital Maria Auxiliadora durante el periodo Julio — Diciembre del 2015

Distrito de procedencia*Demora del manejo quirurgico tabulacién cruzada

Demora del manejo quirdrgico
Sl NO Total
Distrito de procedencia OTROS  Recuento 1 8 9
% dentro de Demora del
) o 1,0% 2,0% 1,8%
manejo quirdrgico
SJL Recuento 11 53 64
% dentro de Demora del
) _ ] 11,0% 13,3% 12,9%
manejo quirlrgico
SIM Recuento 46 157 203
% dentro de Demora del
) ) ) 46,0% 39,4% 40,8%
manejo quirdrgico
VES Recuento 27 118 145
% dentro de Demora del
) L 27,0% 29,6% 29,1%
manejo quirdrgico
VMT Recuento 15 62 77
% dentro de Demora del
) ) ) 15,0% 15,6% 15,5%
manejo quirdrgico
Total Recuento 100 398 498
% dentro de Demora del
) ) ) 100,0% 100,0% 100,0%
manejo quirdrgico

Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor Gl caras)

Chi-cuadrado de 1,837 4 766
Pearson
Razon de 1,895 4 755
verosimilitud
Asomamon lineal por 002 1 960
lineal
N de casos validos 498
FUENTE: INICIB — FAMURP / HOSPITAL MARIA
AUXILIADORA
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Enla Tabla N°7 se observa que la demora del manejo quirtrgico predominé en
los pacientes procedentes de San juan de Miraflores con un 46 % , con la
prueba estadistica chi cuadrado se obtuvo un p valor de 0.76 por lo que se
concluye que no hay asociacion entre el distrito de procedencia y la demora del
manejo quirdrgico en el presente estudio.

GRAFICO N °7 : Demora del manejo quirurgico segun distrito de
procedencia de los pacientes atendido por apendicitis aguda en el
Hospital Maria Auxiliadora durante el periodo Julio — Diciembre del 2015
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FUENTE: INICIB — FAMURP / HOSPITAL MARIA AUXILIADORA
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TABLA N’ 8 : Demora del manejo quirargico segin grado de instruccion
de los pacientes atendido por apendicitis aguda en el Hospital Maria
Auxiliadora durante el periodo Julio — Diciembre del 2015

ico tabulacion cruzada

Grado de instruccion *Demora del manejo quirar
Demora del manejo quirrgico
Sl NO Total
Grado de instruccion PRIMARIA Recuento 42 148 190
% dentro de Demora del
] o 42,0% 37,2% 38,2%
manejo quirdrgico
SECUNDARIA Recuento 45 212 257
% dentro de Demora del
) ] ) 45,0% 53,3% 51,6%
manejo quirdrgico
SUPERIOR Recuento 13 38 51
% dentro de Demora del
] o 13,0% 9,5% 10,2%
manejo quirdrgico
Total Recuento 100 398 498
% dentro de Demora del
] o 100,0% 100,0% 100,0%
manejo quirdrgico

Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintética (2
Valor gl caras)

Chi-cuadrado de 24742 5 290
Pearson
Razon de 2 444 2 295
verosimilitud
Asouamon lineal por 036 1 849
lineal
N de casos validos 498

FUENTE: INICIB - FAMURP / HOSPITAL MARIA

AUXILIADORA

En la Tabla N°8 se observa que la demora del manejo quirtrgico predominé en
los pacientes con grado de instruccién secundaria con un 45%, con la prueba

estadistica chi cuadrado se obtuvo un P valor de 0.290 por lo que se

considera que no existe asociacion entre el grado de instruccion y la demora de

manejo quirudrgico.
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GRAFICO N 8 : Demora del manejo quirargico segun grado de instruccién

de los pacientes atendido por apendicitis aguda en el Hospital Maria
Auxiliadora durante el periodo Julio — Diciembre del 2015
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FUENTE: INICIB — FAMURP / HOSPITAL MARIA AUXILIADORA

TABLA N 9 : Demora del manejo quirargico segun automedicacion de los
pacientes atendido por apendicitis aguda en el Hospital Maria Auxiliadora
durante el periodo Julio — Diciembre del 2015

Automedicacion*Demora del manejo quirlrgico tabulacién cruzada

Demora del manejo quirdrgico
Sl NO Total
Automedicacion Sl Recuento 83 78 161
Recuento esperado 32,3 128,7 161,0
% dentro de Demora del
) ) ) 83,0% 19,6% 32,3%
manejo quirdrgico
NO Recuento 17 320 337
Recuento esperado 67,7 269,3 337,0
% dentro de Demora del
) ) ) 17,0% 80,4% 67,7%
manejo quirdrgico
Total Recuento 100 398 498
Recuento esperado 100,0 398,0 498,0
% dentro de Demora del
) o 100,0% 100,0% 100,0%
manejo quirdrgico
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética (2 | Significacion Significacion

Valor gl caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 146,8462 1 ,000
Correccion de continuidad® 143,962 1 ,000
Razdén de verosimilitud 141,789 1 ,000
Prueba exacta de Fisher ,000 ,000
Asociacion lineal por lineal 146,551 1 ,000
N de casos validos 498

Estimacién de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %
Valor Inferior Superior
Odds ratio para
o 20,030 11,243 35,685

Automedicacion (SI/ NO)
Para cohorte Demora del

] o 10,220 6,281 16,629
manejo quirargico = Sl
Para cohorte Demora del

. L ,510 ,434 ,599
manejo quirdrgico = NO
N de casos validos 498

FUENTE: INICIB — FAMURP / HOSPITAL MARIA AUXILIADORA

Enla Tabla N°9 se observa que la demora del manejo quirtrgico predominé
en los pacientes que se automedicaron con un 83 % , obteniendo un OR > 1 (
OR =20.03) con un intervalo de confianza del 95% (11.24 — 35.68) por lo que
se considera que la automedicacion es un factor asociado a la demora de
manejo quirdrgico .
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GRAFICO N 9 : Demora del manejo quirdrgico segun automedicacion de
los pacientes atendido por apendicitis aguda en el Hospital Maria
Auxiliadora durante el periodo Julio — Diciembre del 2015
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FUENTE: INICIB — FAMURP / HOSPITAL MARIA AUXILIADORA

TABLA N 10 : Demora del manejo quirargico segun presentacion atipica
del cuadro clinico de los pacientes atendido por apendicitis aguda en el
Hospital Maria Auxiliadora durante el periodo Julio — Diciembre del 2015

Presentacién atipica del cuadro clinico*Demora del manejo quirlirgico tabulacién cruzada

Demora del manejo quirdrgico
Sl NO Total
Presentacion atipica del Sl Recuento 62 74 136
cuadro clinico Recuento esperado 27,3 108,7 136,0
% dentro de Demora del
) o 62,0% 18,6% 27,3%
manejo quirdrgico
NO Recuento 38 324 362
Recuento esperado 72,7 289,3 362,0
% dentro de Demora del
) S 38,0% 81,4% 72, 7%
manejo quirdrgico
Total Recuento 100 398 498
Recuento esperado 100,0 398,0 498,0
% dentro de Demora del
) o 100,0% 100,0% 100,0%
manejo quirtrgico
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. Significacié | Significacio
asintética (2 | nexacta (2 | n exacta (1
Valor gl caras) caras) cara)
Chi-cuadrado de 75.8558 1 000
Pearson
Correcciéon de
Seeion ¢ 73,684 1 000
continuidad
Razon de 68,860 1 000
verosimilitud
P_rueba exacta de 000 000
Fisher
Asouamon lineal por 75,703 1 000
lineal
N de casos validos 498

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza de
95 %
Valor Inferior Superior

Odds ratio para
Presentamon, a_tlplca 7144 4,437 11,502
del cuadro clinico
(NO/SI)
Para cohorte Demora
del manejo quirdrgico| 1,645 1,405 1,926
=NO
Para cohorte Demora
del manejo quirargico ,230 ,162 ,328
=Sl
N de casos validos 498

FUENTE: INICIB - FAMURP / HOSPITAL MARIA AUXILIADORA

Enla Tabla N°10 se observa que la demora del manejo quirtrgico predominé
en los pacientes con presentacion atipica del cuadro clinico con un 62 %,
obteniendo un OR > 1 ( OR = 7.14) con un intervalo de confianza del 95% (4.43
—11.50) por lo que se considera que la presentacion atipica del cuadro clinico
es un factor asociado a la demora del manejo quirargico .
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GRAFICO N 10 : Demora del manejo quirurgico segun presentaciéon
atipica del cuadro clinico de los pacientes atendido por apendicitis
aguda en el Hospital Maria Auxiliadora durante el periodo Julio —

Diciembre del 2015
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FUENTE: INICIB - FAMURP / HOSPITAL MARIA AUXILIADORA

TABALA N 11 : Demora del manejo quirurgico segun disponibilidad de

SOP de los pacientes atendido por apendicitis aguda en el Hospital
Maria Auxiliadora durante el periodo Julio — Diciembre del 2015

Disponibilidad de SOP*Demora del manejo quirlrgico tabulaciéon cruzada

Demora del manejo quirdrgico

Sl NO Total
Disponibilidad de SOP Sl Recuento 29 349 378
Recuento esperado 75,9 302,1 378,0
% dentro de Demora del
o 29,0% 87,7% 75,9%
manejo quirdrgico
NO Recuento 71 49 120
Recuento esperado 24,1 95,9 120,0
% dentro de Demora del
) o 71,0% 12,3% 24,1%
manejo quirdrgico
Total Recuento 100 398 498
Recuento esperado 100,0 398,0 498,0
% dentro de Demora del
) ) ) 100,0% 100,0% 100,0%
manejo qum]rglco
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. Significacié | Significacio
asintética (2 | nexacta (2 | n exacta (1
Valor Gl caras) caras) cara)
hi-
Chi-cuadrado de 150,503 1 000
Pearson a
Correccion de 147,311 1 000
continuidad®
Razén de
o 132,572 1 ,000
verosimilitud
P_rueba exacta de 000 000
Fisher
Asomamon lineal por 150,201 1 000
lineal
N de casos validos 498

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza de
95 %

Valor

Inferior

Superior

Odds ratio para
Disponibilidad de
SOP (NO (Si hubo
demora) / SI (No
hubo demora))

Para cohorte Demora
del manejo quirargico
=NO

Para cohorte Demora
del manejo quirargico
= Sl

N de casos validos

,057

442

7,712

498

,034

,356

5,274

,097

,550

11,277

FUENTE: INICIB - FAMURP / HOSPITAL MARIA AUXILIADORA

En la Tabla N°11 se observa que la demora del manejo quirtrgico predominé
en los pacientes que no tuvieron disponibilidad de sala de operaciones con un
71 %, obteniendo un OR = 0.057 con un intervalo de confianza del 95% (0.034
—0.097) por lo que se considera que la disponibilidad de sala de operaciones

es un factor asociado a la demora del manejo quirdrgico.
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GRAFICO N 11 : Demora del manejo quirargico segun disponibilidad de
SOP de los pacientes atendido por apendicitis aguda en el Hospital
Maria Auxiliadora durante el periodo Julio — Diciembre del 2015

Disponibilidad de SOP

100.0

87.7

80.0

60.0

40.0

20.0

0.0
SIDEMORA NO DEMORA

mSI mNO

FUENTE: INICIB — FAMURP / HOSPITAL MARIA AUXILIADORA
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TABLA N°12 : Frecuencia de cada variable en los pacientes atendido por
apendicitis aguda en el Hospital Maria Auxiliadora durante el periodo
Julio — Diciembre del 2015

n =498
Variable Frecuencia Porcentaje
Edad (afios) : 10-20 145 29.1%
20-30 141 28.3%
30-40 96 19.3%
40-60 116 23.3%
Sexo : Masculino 280 56.2%
Femenino 218 43.8%
Distrito de procedencia :
SIM* 203 40.8%
SJL* 64 12.9%
VES* 145 29.1%
VMT* 77 15.5%
Otros 9 1.8%
Grado de instruccion :
Primaria 190 38.2%
Secundaria 257 51.6%
Superior 51 10.2%
Automedicacion :
Sl 161 32.3%
NO 337 67.7%
Presentacion atipica del
cuadro clinico :
Sl 136 27.3%
NO 362 72.7%
Disponibilidad de SOP** :
Sl 378 75.9%
NO 120 24.1%
Demora del manejo
quirurgico :
Sl 100 20.1%
NO 398 79.9%

FUENTE: INICIB — FAMURP / HOSPITAL MARIA AUXILIADORA
*SJM : San Juan de Miraflores , SJL : San Juan de Lurigancho , VES : Villa el
Salvador, VMT : Villa Maria del Triunfo

**SOP : Sala de operaciones
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TABLA N’ 13: Resumen general de las variables en estudio segun “OR” y

valor “p”.
Variable OR* IC**: 95% p
EDAD -- -- 0.49
SEXO 1.04 0.60-1.61 0.86
GRADO DE -- -- 0.29
INSTRUCCION
DISTRITO DE -- -- 0.76
PROCEDENCIA
AUTOMEDICACION 2.03 11.24 - 35.68 0.00
PRESENTACION 7.14 4.43 -11.50 0.00
ATIPICA DEL
CUADRO CLINICO
DISPONIBILIDAD 0.05 0.03-0.97 0.00
DE SALA DE
OPERACIONES

FUENTE: INICIB - FAMURP / HOSPITAL MARIA AUXILIADORA

*OR : Odds ratio **IC: Intervalo de confianza
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CAPITULO V: DISCUSION

Durante el periodo Julio — Diciembre del 2015 fueron atendidos 571 pacientes
por apendicitis aguda en el Hospital Maria Auxiliadora , de los cuales 498 forman
parte del presente estudio ; se observé que la media de edad fue de 30.22 afios
donde el 29.1% se encuentra entre 10-20 afos , un resultado similar al
encontrado por el Dr. Dolores Velasquez y colaboradores en su estudio
“Premedicacion , factor de retraso en el diagnéstico y tratamiento quirdrgico de
la apendicitis aguda” realizado en el afio 2009 donde encuentran una media de
edad = 29.44 ainos . La literatura menciona que la mayor frecuencia se da en
gente joven , en el estudio se observé que hubo mayor demora en el manejo
quirargico en el rango de edades 10 — 20 afios con un 33 % algo semejante a lo
encontrado por Arcana Mamani en el afio 2005 donde evidencié que el grupo
etario de mayor frecuencia estuvo entre 15 a 24 afios con 44.3%.

De la poblacion estudiada se observo un predominio del sexo masculino en un
56.2% , la demora del manejo quirtrgico fue mayor en los varones con un 57%
lo que coincide con el estudio de Marisol De la Cruz titulado “Factores que
retrasan el tratamiento quirdrgico de apendicitis aguda complicada” en el afo
2007 en el Hospital Belen de Trujillo donde encontraron que el 68.7% de los
pacientes con apendicitis aguda complicada por retraso de manejo quirdrgico
fueron del sexo masculino.

El distrito de procedencia de los pacientes en estudio que predominé fue San
Juan de Miraflores con un 40.8% lo que era esperado por ser el distrito en el cual
esta ubicado el hospital donde se llevé a cabo el estudio , a pesar de esto se
observo que la mayor cantidad de demora de manejo quirargico se presenté en

los pacientes procedentes de este mismo distrito con un 46% lo que contrasta
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con el estudio hecho por De la Cruz estrada en el afio 2007 donde se evidencia
gue la lejania del lugar de procedencia tuvo mayor repercusion con 67% de
pacientes con apendicitis aguda complicada por demora del manejo quirargico y
también con el estudio publicado por Cabrejos P. y colaboradores titulado
“Factores causantes y consecuencias de la demora en el tratamiento quirurgico
de pacientes con apendicitis aguda en el hospital de apoyo de Chachapoyas
entre 1995 y 2000”. Donde se encontré que de los pacientes operados
tardiamente el 80% acudia de la periferia de la ciudad.

Con respecto a la variable grado de instruccion se obtuvo que un 51.6 % tenia
instruccion secundaria , de los cuales el 45% hubo demora del manejo quirargico
, mientras que los pacientes con grado de instruccién superior hubo demora de
manejo quirdrgico en un 13% algo similiar a lo encontrado por Arcana en su
estudio “Factores relacionados con la apendicitis aguda complicada en pacientes
de 15 a 60 afios en emergencia del HNAL un enfoque basado en la evidencia
2003” donde reporta que de los pacientes con apendicitis aguda complicada el

11% tienen instruccion superior , 78% entre primaria y secundaria.

Esta escrito en muchos trabajos de investigacion que la automedicacion es uno
de los principales factores de riesgo que favorecen la demora de una atencion
adecuada en los pacientes con apendicitis aguda por “enmascarar’ el cuadro
clinico, Velazquez en el 2009, realiz6 un estudio de premedicacion como factor
de retraso en el diagndstico y tratamiento de la apendicitis aguda y demostré que
el 58.9% de los pacientes fueron premedicados con analgésicos lo que llevo a
una demora del manejo quirdrgico , algo similar se encontré en el presente

estudio donde se vio que el 83% de pacientes que se automedicaron con
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analgésicos tuvo demora del manejo quirdrgico y por ende apendicitis aguda

complicada .

La presentacion atipica del cuadro clinico no es muy frecuente pero cuando se
presenta puede llevar al error diagndstico en una primera instancia , en esta
investigacion se concluy6 que sélo el 27.3% presentd cuadro clinico atipico de
los cuales el 62% tuvo demora del manejo quirdargico por lo que es considerado
como un factor de riesgo a diferencia del estudio hecho por Beltran S. y
colaboradores titulado “Sintomatologia atipica en 140 pacientes con apendicitis”
donde se concluye que el 67.1% de los pacientes con cuadro clinico atipico
tuvieron un diagnostico en las primeras 24 horas de evolucion por ende la
presentacion atipica del cuadro clinico no influye en la demora del manejo

quirargico.

Hay muy poca bibliografia respecto a disponibilidad de sala de operaciones y su
repercusion en la demora y/o complicaciones posteriores , en el presente estudio
se pudo evidenciar la importancia de contar con sala de operaciones disponible
al arrojar que un 71 % de pacientes que no contaron con disponibilidad de sala
de operaciones tuvieron complicaciones de su cuadro clinico a diferencia de lo
encontrado por Novoa E. y colaboradores en su estudio realizado en el Hospital
de apoyo de Chachapoyas donde se obtuvo que solo el 10% de los pacientes
gue esperaron 12 horas para ser intervenidos presentaron apendicitis aguda

complicada , estos resultados deben ser verificados en estudios posteriores.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
CONCLUSIONES

1.- La mayoria de pacientes atendido por apendicitis en este estudio estuvieron
entre 10 — 20 afios de edad siendo los mismos de este grupo los que presentaron
mayor porcentaje de demora de manejo quirurgico.

2.- No se encontré asociacion entre la edad y la demora del manejo quirdrgico
en el estudio.

3.- El género masculino predominé en los pacientes atendidos por apendicitis
aguda en el hospital Maria Auxiliadora en el periodo julio — Diciembre del 2015.

4.- La variable sexo no alcanz6 significancia estadistica como factor de riesgo
para demoraanejo quirdrgico en el presente estudio .

5.- El Distrito de procedencia de los pacientes en estudio fue en su mayoria San
Juan de Miraflores .

6.- El distrito de procedencia no es un factor de riesgo para demora de manejo
quirargico en el presente estudio.

7.- El grado de instruccion que predominé fue nivel secundaria , no se encontré
asociacion con la demora del manejo quirargico

8 .- La automedicacion es el principal factor de riesgo para demora del manejo
quirargico en el presente estudio, seguido por la disponibilidad de sala de
operaciones y la presentacion atipica del cuadro clinico respectivamente.
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RECOMENDACIONES

1.- Tener en cuenta las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién en
estudio para investigaciones posteriores.

2.- Crear conciencia en la poblacibn mediante campafias sobre las
consecuencias que puede llevar la automedicacion previa con analgésicos frente
a cuadros de dolor abdominal leves e intensos.

3.- Capacitar al personal médico sobre la variedad en las presentaciones de un
cuadro clinico de apendicitis aguda para un diagnéstico e intervencién quirdrgica
precoz.

4.- Se recomienda ampliar estudios sobre disponibilidad de sala de operaciones
y Su repercusion en las complicaciones.
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ANEXOS

ANEXO 1:
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

HISTORIA CLINICA: EDAD: 10-20 ( )
20-30( )
30-40 ( )
40-60 ( )

SEXO : FEMENINO( ) MASCULINO ( )

PROCEDENCIA : SIM() SIL() VMT() VES() OTROS()

GRADO DE INSTRUCCION : PRIMARIA ( ) SECUNDARIA ( ) SUPERIOR ( )

AUTOMEDICACION : Si( ) NO( )

PRESENTACION ATIPICA DEL CUADRO CLINICO : SI{ ) NO( )

DISPONIBILIDAD DESOP: SI() NO ()

DEMORA DE MANEJO QUIRURGICO (APENDICITIS AGUDA COMPLICADA): SI( ) NO ()
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ANEXO 2:

Operacionalizacién de variables

M Di
Na|e Ins | m
tu |di Unida |tru |en
ral | ci dde me | si
Denomin |Tip |ez |6 |Indicado | Medid |nt |6
acion o |a |(n|r a o | n | Definicion Operacional Definicion Conceptual
Ind N Fic | Bi
ep |Cujo Femen | ha | ol
en [ali [m ino de |dg
die |tat |in | Identida | Mascul | dat | ic Condicion organica,
Género nte | iva | al | d sexual |ino os |a | Masculino/Femenino masculina o femenina
Ind [Cu |In Fic | Bi
ep |an |te 10-20/ | ha | ol
en |tit |rv | Fechade |20-30/ |de |dg Tiempo de vida en afios
die | ati | al | Nacimie |30-40/|dat |ic | cumplidos de la persona
Edad nte|va |o | nto 40-60 |os |a |evaluada Tiempo que ha vivido
VMT /
Ind N VES / Fic
ep |Culo SIM/ |ha
en |ali | m |Lugar SIL/ de | so | Lugar de donde proviene
Proceden |die |tat|in | delcual |OTROS |dat|ci |lapersonaantes que se Lugar de donde
cia nte | iva | al | procede os |al |atienda en hospital proviene la persona
L El nivel de
Primari . L,
ind a/ Fic instruccion de una
ep |cu |O secund | ha persona, es
Gradode |en |ali |rd aria/ de |so el grado mas elevado
instruccié | die | tat | in | Nivel de | superi |dat | ci | Nivel académico que cursé o | de estudios realizados
n nte | iva| al | estudio |or os |al |cursalapersonaenestudio |0 encurso
Ind N Fic
ep |Culo Consum ha
en |ali | m [i0algun de |So
Automedi | die |tat | in | analgési dat | ci | Consumid analgésico Accion de medicarse sin
cacion nte |iva|al | co SI/NO | os |al |durante episodio actual prescripcién médica.
No
Ind N | Present Fic 5 o o
ep |Culo |© ha Presentacion de clinica Caracteristicas que no
Cuadro |en |ali | m | cronolo de | cli | que noinicia con dolor en | son comunes en
clinico die | tat | in | gia de dat | ni | epigastrio o mesogastrioy | determinada
Atipico nte | iva|al | Murphy | SI/NO |os |co | se localiza en fosa iliaca patologia
demora
de Sala
de Ind N | Sala de Fic | G | Demora de disponibilidad de
operacio |ep |Cu|o |operacio ha | es | sala de operaciones que
nes en |ali [m |nesno de |ti |favorece apendicitis aguda Retraso de Sala de
disponibl | die | tat|in | disponbl dat | 6 | complicada : evolucion operaciones disponible
e nte |iva|al |e SI/NO |os | n | mayorde 24 horas para acto quirurgico
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