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RESUMEN

Objetivo: Determinar si el tiempo de evolucion y el recuento leucocitario son
factores de riesgo para la apendicitis aguda en pacientes menores de 14 afios del
Servicio de Cirugia del Hospital Rezola 2016.

Material y Métodos: Estudio de tipo observacional, descriptivo analitico, casos-
controles, retrospectivo y de enfoque cuantitativo. La muestra estuvo constituida por
64 pacientes divididos en dos grupos (32 pacientes con apendicitis aguda
complicada) y grupo control (32 pacientes sin apendicitis aguda complicada). El
analisis estadistico se realizo en el programa SPSS version 23, siendo la estadistica
empleada univariada y bivariada.

Resultados: En las caracteristicas epidemiolégicas se encontré que los nifios con
apendicitis aguda complicada tenian una edad promedio de 9,9 afios; a diferencia de
los nifios con apendicitis aguda no complicada donde fue 10,8 afos. En las
caracteristicas clinicas se encontré el dolor abdominal y la fiebre fueron los méas
frecuentes en ambos grupos de nifilos menores a 14 afos. Respecto al tiempo de
evolucion se evidencié que un tiempo mayor a 48 horas se relaciona de manera
significativa a la complicacién de apendicitis aguda (p=0,002), siendo un factor de
riesgo (OR=5,22; 1IC=1,745-15,611); de igual forma, el recuento de leucocitos mayor
a 20000 por mm? se asoci6 (p=0,01) a la complicaciéon de apendicitis aguda, siendo
un factor de riesgo (OR=6,818; IC=1,356-34,274).

Conclusion: Los factores de riesgo asociados a la apendicitis aguda complicada
son el tiempo de evolucion mayor a 48 horas y el recuento leucocitario mayor a
20000 por mms.

Palabras claves: apendicitis aguda complicada, recuento leucocitario, tiempo de

evolucion.




ABSTRACT
Objective: To determine if disease time and leukocyte count are risk factors for
acute appendicitis in patients younger than 14 years of the Surgery Service of
“Hospital Rezola” 2016.
Material and Methods: Observational, analytical, case-control, retrospective and
guantitative-based study. The sample consisted of 64 patients divided into group
cases (32 patients with complicated acute appendicitis) and control group (32
patients without complicated acute appendicitis). Statistical analysis was performed
in the SPSS version 23 program; Being the statistic used univariate and bivariate.
Results: In the epidemiological characteristics, it was found that children with
complicated acute appendicitis had a mean age of 9.9 years; unlike children with
acute uncomplicated appendicitis where it was 10.8 years. In clinical characteristics,
abdominal pain and fever were found to be the most frequent in both groups of
children younger than 14 years. Regarding the disease time, a time greater than 48
hours was significantly related to the complication of acute appendicitis (p = 0.002),
being a risk factor (OR = 5.22; Cl = 1.745-15.611); Similarly, leukocyte count greater
than 20000 by mm? was associated (p = 0.01) with the complication of acute
appendicitis, being a risk factor (OR = 6.818; Cl = 1.356-34.274).
Conclusion: The risk factors associated with complicated acute appendicitis are the
disease time greater than 48 hours and the white blood cell count greater than 20000
by mmé.

Key words: Acute appendicitis, leukocyte count, disease time.




Introduccioén

La apendicitis aguda es la condicién abdominal mas frecuente que conlleva a la
realizacion de cirugias de emergencia en pacientes menores de 14 afios, en esta
poblacion se presenta una alta tasa de complicaciones debido a las dificultades en el
diagndstico; ademas se ha sefialado que el retraso en su reconocimiento se asocia a

un aumento de la morbilidad, mortalidad y costos médicos.

Para un diagnoéstico médico oportuno se requiere evaluar con precision y exactitud
sintomas, signos y resultados de pruebas de laboratorios en los nifios en los que se
sospecha apendicitis. En este sentido es necesario conocer detalladamente la
caracterizacion epidemiolégica, clinica y anatomopatol6gica de la enfermedad; lo
gue contribuira a evitar retrasos en la toma de decisiones para el manejo quirdrgico y

asi minimizar cualquier riesgo de posible complicacion.

Por las razones expuestas se plantea la presente investigacion, cuyo contenido
tematico se estructura de la siguiente manera: En el capitulo | se presenta el
planteamiento del problema, que incluye, formulacion del problema, justificacion del
estudio, antecedentes relacionados con el tema, objetivos y limitaciones del estudio.
En el capitulo 1l referente al marco teorico del estudio, comprende las bases tedricas
relacionadas con el tema, definicion de términos usados, hipotesis y variables.

En el capitulo Il se describe la metodologia de Investigacion, el cual abarca el
disefio de investigacion, poblacion y muestra de estudio; y las técnicas e instrumento
de recoleccion de datos.

En el capitulo IV, se presentan los resultados y el analisis de los mismos.

El capitulo V incluye las conclusiones y recomendaciones.

Y Finalmente, se presentan las referencias bibliograficas utlizadas en la

investigacion, asi como los anexos correspondientes.




CAPITULO |

Planteamiento del Estudio

1.1 Planteamiento del estudio

A nivel mundial, la apendicitis aguda representa una de las causas comunes de
dolor abdominal en el nifio e indicaciéon frecuente de cirugia abdominal pediatrica; si
bien la literatura refiere que hasta un 33% de nifilos afectados presentan dolor
abdominal, nduseas y vomitos, cuando se realiza el diagndstico, las complicaciones
como la perforacién apendicular podria ya estar presente en el 30% a 75% de nifios
evaluados.® Por ello, es imprescindible efectuar un correcto diagndstico precoz a
partir de las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas —y por qué no de sus factores
de riesgo—;®@ sin embargo, el diagndstico médico es dificil de realizar ya que otras
patologias tanto intra como extraabdominales pueden presentar sintomas similares,

convirtiéndose en un reto para quien realiza la valoracion inicial.(®)

En el Perd, diversos investigadores refieren que la apendicitis es la causa mas
frecuente de abdomen agudo quirtrgico. Al respecto, Compen P.®) reporta que del
ingreso de 235 pacientes pediatricos con clinica compatible con apendicitis aguda,
solo el 89,1% tendria un diagndstico definitivo de apendicitis aguda —confirmado por
anatomopatologia—, lo cual resalta lo complicado que es establecer con precision el
diagndstico inicial; por ello, resulta importante el trabajo del médico en la valoracion
oportuna, eficiente y eficaz de los posibles factores que incrementan las
probabilidad de estar frente a un nifio ingresado con sospecha de apendicitis, pues
ello genera evidencias para mejorar el abordaje inicial del paciente pediatrico que
acude con un cuadro doloroso abdominal, tal como establece la Medicina Basada en
la Evidencia (MBE) relativo a la utilizacion consciente, explicita y juiciosa de la
evidencia cientifica clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de

pacientes individuales.(®

El Hospital Rezola de Cafiete, si bien no tiene poblacién asignada para la atencion
por tratarse de un hospital de referencia (nivel 11-2), en la practica asume la atencién
de un sin nimero de pacientes que corresponden a otros niveles asistenciales, con

diversas patologias, entre ellas la apendicitis aguda.(”)
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De acuerdo con el Andlisis de Situacion de Salud del hospital, la apendicitis aguda
es uno de los principales motivos de consulta en pacientes menores de 12 afios con
tendencias al alta pues se registraron 17 casos en el 2009; 28 casos, en el 2010; 32
casos, en el 2011; 27 casos en el 2012; y 35 casos en el 2013.( Si bien se disponen
de algunas investigaciones respecto a los factores que incrementan las
probabilidades que estar frente a una apendicitis aguda que se ha de complicar,
muchas de estas son descriptivas y algunas solo relacionan estos factores con la
complicacién; asimismo, ninguna es evidencia propia del Hospital Rezola, por ello no
es posible dar por hecho un igual comportamiento de estos posibles factores en esta
institucion, pues los precedentes investigativos solo aportan evidencias a favor o en
contra de un determinado resultado; asi Hernandez R., et al.®® menciona que
cuantas mas investigaciones apoyen un resultado, mas credibilidad tendra y, por
supuesto, sera valida para el contexto (lugar, tiempo y participantes) en que se

comprobo.

En este caso los resultados seran validos para el contexto del Hospital Rezola, para
el periodo de 2016 y para los pacientes menores de 14 afios. Por ello el objetivo de
esta investigacion fue determinar si el tiempo de evolucion y el recuento leucocitario
son factores de riesgo para apendicitis aguda complicada en pacientes menores de

14 afos del Servicio de Cirugia del Hospital Rezola en el periodo de 2016.

1.2 Formulacion del problemay justificacion

Formulacion del problema

¢El tiempo de evolucion y el recuento leucocitario son factores de riesgo para
apendicitis aguda complicada en pacientes menores de 14 afios del Servicio de
Cirugia del Hospital Rezola 20167

Justificacion del estudio

El aporte tedrico de la presente investigacién tiene sustento en la validez de las
evidencias —principalmente— para el contexto sanitario del Hospital Rezola de
Cariete. Es cierto que se disponen de unas cuantas investigaciones al respecto; no
obstante, la aplicabilidad de los resultados es limitada para el hospital de estudio.

Autores como Hernandez R., et al.® refieren que mediante unas investigaciones: “no
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se acepta una hipétesis, sino que solo se aporta evidencia a favor o en contra.
Cuantas mas investigaciones apoyen una hipoétesis, mas credibilidad tendra y, por
supuesto, sera valida para el contexto (lugar, tiempo y participantes, casos o
fendmenos) en que se comprobd”. En este sentido, el presente estudio genera
valiosos aportes tedricos para la literatura médica peruana; asi como impulsa la

realizacion de mas investigaciones al respecto.

En la practica médica, la apendicitis aguda es una de las principales causas de
abdomen agudo e indicaciones quirdrgicas en los servicios de emergencias. Si bien
es una patologia relativamente frecuente, muchas veces sus manifestaciones
clinicas son inespecificas; por ello es sumamente importante su caracterizacion y
delimitacion de factores que predisponen su agravamiento y complicacion a través
de investigaciones pues ello provee al profesional médico la informacién necesaria
para su aplicacion juiciosa en la practica médica acorde a lo establecido por la

Medicina Basada en Evidencias (MBE).

La importancia del estudio radica en que al identificar si el tiempo de evolucion de la
enfermedad y el recuento leucocitario son factores de riesgo para apendicitis aguda
complicada, le permite al médico poder identificar oportunamente o anticiparse a la
complicacién de una apendicitis aguda pediatrica, evitando retrasos en el abordaje
quirargico, minimizando cualquier posible complicacion -pre, trans vy
postoperatorias—, y por ende reduciendo costos para el sistema sanitario nacional.
La patologia apendicular en el paciente pediatrico muchas veces no es detectada
precozmente —debido a lo dificil que resulta su correcto diagnostico—, lo cual
aumenta la morbilidad y el requerimiento de intervenciones por el cirujano de
emergencia, todo ello conlleva a un significativo incremento de costos econémicos y
sociales, tanto para el sistema sanitario peruano como para la familia del paciente

pediatrico aquejado por esta patologia.

1.3 Antecedentes relacionados con el tema

Antecedentes nacionales

Orellana R. en el 2016 publicé en Lima (Peru) el estudio: “Hallazgos clinico-
quirargicos de la apendicitis aguda en el Hospital Nacional Hipolito Unanue durante
enero — mayo del 2015” donde el objetivo fue determinar los hallazgos clinico-
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quirdrgicos de la apendicitis aguda. Se trat6 de un estudio observacional,
descriptivo, transversal y retrospectivo, en el cual participaron 581 pacientes
intervenidos quirdrgicamente por apendicitis aguda. Los resultados mostraron que la
mayoria fueron de sexo masculino (55,2%), siendo el grupo etario de menores de 15
afos el 18,1%; asimismo predominaron las apendicitis complicadas (55,5%, los
estadios flemonoso (26,5%) y supurado (31,5%). En cuanto a los hallazgos
intraoperatorios encontraron peritonitis generalizada (34,2%) y localizada (10,8%).
En los menores de 15 afios predominaron las apendicitis en estadios supurado
(32,7%), necrosado (29,8%) y necrosado/perforado (18,3%). Concluy6 que si bien la
forma no complicada fue la mas frecuente, los nifios y adolescentes presentaron con

mayor frecuencia apendicitis complicada.®

Espinoza L. en el 2016 en Lima (Peru) realizé un trabajo “Aspectos epidemioldgicos
y anatomopatoldgicos de apendicitis aguda en cirugia pediatrica en el Hospital
Nacional “Luis N. Saenz” PNP, enero — diciembre 2014”, con el objetivo de
determinar los aspectos epidemiolégicos y anatomo-patoldégico de la apendicitis
aguda en cirugia pediatrica. Se tratd6 de un estudio descriptivo, retrospectivo y de
corte transversal, en el cual participaron 86 pacientes de ambos sexos, entre 0y 13
afos. Los resultados mostraron predominio de la apendicitis aguda en el sexo
masculino (65.5%). El tipo de apendicitis mas frecuente fue la complicada (54.6%).
El tiempo de enfermedad mas frecuente fue de 24 a 48 horas (52.3%), seguido del
tiempo menor de 24 horas (36,0%). El sintoma mas frecuente fue el dolor abdominal
(82.6%), seguido de otras menos frecuentes como las nauseas y vomitos (8,1%), y
la fiebre (9,3%). El diagnéstico anatomo-patolégico mas frecuente fue la apendicitis
gangrenosa (40.7%), seguido de la supurada (27,9%), congestiva (17,4%) y
perforada (13,9%). Concluy6 que la apendicitis aguda fue mas frecuente en el sexo
masculino y en el grupo de edad de 10 a 13 afios. El sintoma mas frecuente fue el
dolor abdominal. El diagnéstico anatomo-patolégico mas frecuente fue la apendicitis
gangrenosa, con un tiempo de enfermedad de 24-48 horas.(D

Morales E. y Matamoros C. publicaron el afio 2016 en Huancayo (Perd) un estudio
titulado “Factores relacionados con la apendicitis aguda complicada en el Hospital Il
Huancavelica Essalud — 2015”, con el objetivo de determinar la relacién entre la

edad, tiempo de evolucion y el recuento leucocitario con el desarrollo de apendicitis
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aguda complicada. El estudio fue no experimental correlacional, de tipo trasversal y
retrospectivo, y contd con una muestra de 40 pacientes que fueron sometidos a
apendicectomia. Obtuvieron los siguientes resultados: aquellos con 40 afios a mas
representaron el 80% de los que tenian apendicitis aguda complicada, mostrando a
su vez una relacion significativa (p<0,005) y un OR de 9,3. El tiempo de evolucion de
48 horas a mas mostrd relacion significativa en 85% con la apendicitis aguda
complicada con un (p<0,001) y un OR de 54,6. El recuento leucocitario mayor de 1
0000 estuvo relacionado un 60% con la apendicitis aguda complicada (p<0,05), con
un OR de 7,9. Concluyeron entonces que la edad el tiempo de evolucion y el
recuento leucocitario estan relacionados con la apendicitis aguda complicada, siendo
el tiempo de evolucién de 48 horas a mas el que presentd una relacion mas estrecha

con dicha patologia.(1?)

Ruiz B. en el 2015 publico en Iquitos (Peru) el estudio titulado: “Caracteristicas
clinicas y quirdrgicas de la apendicitis aguda en nifios atendidos en el Hospital
Apoyo lquitos desde enero de 2013 a diciembre de 2014” con el objetivo de describir
las caracteristicas clinicas y quirargicas de la apendicitis aguda en nifios. Se traté de
un estudio de tipo descriptivo retrospectivo, en el cual se recolectd la informacion de
81 historias clinicas. Los resultados mostraron que el grupo etario mas frecuente fue
de 10 a 14 afos (59.3%). Prevalecio el sexo masculino (64.2%), también el tiempo
de enfermedad entre 24 a 48 horas (40,7%) y un inicio insidioso (61,7%). El dolor
abdominal se inici6 en un 46.9% en epigastrio y la localizacion final en la fosa iliaca
derecha (87.7%). Los sintomas mas frecuentes fueron anorexia (93.8%), voOmitos
(89%), alza térmica (82.7%) y nauseas (67%). Los menos frecuentes fueron
deposiciones liquidas (21%), distencién abdominal (13.6%), disuria, estrefiimiento,
cefalea y dificultad para eliminar gases (8.6%). Hubo leucocitosis en 87.7% de
casos. Se realizd apendicectomia en 75,3%, siendo el apéndice encontrado con mas
frecuencia el supurado (42%). Las complicaciones posoperatorias fueron infeccion
de herida operatoria (2.5%) y dehiscencia de herida operatoria (1.2%). Se concluy6
gue la apendicitis aguda es la causa mas comun de abdomen agudo que requiere
intervencién quirdrgica durante la edad pediatrica; asimismo, es mas frecuente en el

sexo masculino, siendo a menor edad las manifestaciones clinicas mas atipicas. (13
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Matta M. en el 2015 public6 en Lambayeque (Peru) el estudio: “Caracteristicas
epidemiolégicas, clinicas, quirtrgicas y anatomopatoldgicas de la apendicitis aguda
en la poblacion pediatrica de 0 — 14 afios del Hospital Regional Docente Las
Mercedes Chiclayo, 2014” donde el objetivo fue describir las caracteristicas
epidemioldgicas, clinico-quirdrgicas y anatomopatolégicas de la Apendicitis aguda
en la poblacion pediatrica de 0 a 14 afos. Se tratd de un estudio descriptivo,
retrospectivo y de corte transversal, en el cual participaron 83 pacientes pediatricos.
Los resultados mostraron que la apendicitis aguda predominé en el sexo masculino
(72.3%), en pacientes de 10 a 14 afios (60.2%) que acudieron mayormente con un
tiempo de enfermedad de 0 a 24 horas (53,0%). El sintoma mas frecuente fue el
dolor abdominal (100%). Se encontrd leucocitosis en un 88 % y sedimento de orina
normal en 73.5%. La estancia postoperatoria fue menor de 3 dias (53.0%). El
diagnodstico preoperatorio mas frecuente fue la apendicitis aguda no complicada
(66.3%). El diagnodstico intraoperatorio mas frecuente fue la apendicitis perforada
(33.7%). EI diagndstico anatomopatolégico méas frecuente fue la apendicitis
gangrenada (47.0%). La complicacion post operatoria mas frecuente fue la infeccion
de herida operatoria (7.2%). Se concluyd que la apendicitis aguda fue mas frecuente
en el sexo masculino y en el grupo de edad de 10 a 14 afios, siendo las
manifestaciones mas frecuente el dolor abdominal, la leucocitosis y sedimento

normal.(4

Mauricio J. en el 2012 publicé un estudio en Lima (Peru) con el titulo: “Epidemiologia
quirargica de la apendicitis aguda en poblacion pediatrica del Hospital Nacional
Sergio E. Bernales en el periodo 2007-2011”, donde el objetivo fue determinar la
epidemiologia quirargica de la apendicitis aguda en poblacion pediatrica. Se trato de
un estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal, en el cual se incluyé 498
pacientes de 0 a 14 afos. Los resultados mostraron que a apendicitis aguda
predominé en el sexo masculino (65,6%), en adolescentes (60,8%). Los principales
sintomas y signos fueron: dolor migratorio (100%). La evolucion de la enfermedad
fue mayoritariamente tipica (90,8%). Un 86,7% de pacientes present0 leucocitosis
con desviacion izquierda. El tiempo de evolucion mayormente fue de 0 a 23 horas
(31,8%). La cirugia convencional fue el tratamiento elegido en 89,2% de pacientes.
En el diagndstico preoperatorio de la apendicitis no complicada fue 58,2% y la

complicada fue 41,8%. El apéndice perforado fue el de mayor frecuencia 39,0% y
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37,3% tanto en el diagndstico intraoperatorio como en el histopatoldgico,
respectivamente. Asimismo, la complicacién postoperatoria mas frecuente fue la
infeccion de herida operatoria (3,2%). Se concluy6 que la apendicitis aguda es mas
frecuente en el sexo masculino, adolescentes, siendo la principal clinica el dolor

migratorio.(®)

Antecedentes internacionales

Bustos N., publicé en el 2015 en Colombia el estudio: “Epidemiologia de pacientes
con diagnéstico de apendicitis aguda no especificada, egresados del servicio
hospitalizacion del Hospital Infantil Universitario “Rafael Henao toro” de la ciudad de
Manizales 2011- 2012: estudio de corte transversal’, donde el objetivo fue
determinar la epidemiologia de pacientes en edad pediatrica atendidos por
apendicitis aguda no especificada. Se tratd de un estudio de corte transversal en el
gue participaron 292 pacientes con diagnodstico presuntivo de apendicitis aguda en
edad pediatrica. Los resultados indicaron que el diagnéstico clinico mas frecuente
fue apendicitis aguda (92,1%), segun diagndstico patologico la tipologia de
apendicitis aguda mas frecuente es la necrotizante (62,8%). La frecuencia de
apendicitis aguda fue mayor en el género masculino en el 56,5%. El sintoma mas
frecuente fue dolor en cuadrante inferior derecho (89%), seguido de signo de
Blumberg en el 88,4%, y dolor umbilical 86%. El procedimiento quirdrgico mas
frecuente fue la apendicectomia abierta en un 98,3%, y laparoscoépica en 2,4%. Se
concluyé que la apendicitis aguda es una importante generador de cuadros

dolorosos abdominales, siendo segln patologia mayormente de tipo necrotizante.(6)

Drake, Mottey, Farroki, Florentina, Johnson, en Estados Unidos el afio 2014
desarrollaron una investigacion acerca del “Tiempo para la apendicectomia y riesgo
de perforacion en la apendicitis aguda”, con la finalidad de evaluar si existe una
asociacion entre el tiempo y la perforacion después que los pacientes se presentan
en el hospital. EI método consistié en evaluar los patrones de perforacion entre los
pacientes que fueron sometidos a apendicectomia en diferentes hospitales de
Washington, la muestra estuvo conformada por 9048 pacientes. Los resultados
mostraron un 15,8% de tipo perforada, el tiempo medio desde la presentacion de los
sintomas hasta la operacion era el mismo (8,6 horas) para los pacientes con

apendicitis perforada y no perforada. En el analisis multivariado, el aumento del
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tiempo de operacién no es un predictor de la perforacion, ya sea como una variable
continua (OR = 1,0) o cuando se considera como una variable categorica. Los
factores asociados con la perforacion fueron el sexo masculino, la edad, 3 0 mas
condiciones comorbidas, y la falta de seguro. Concluyeron entonces que no hubo
asociacion entre la perforacion y el tiempo en el hospital antes de la cirugia entre los

adultos tratados con apendicectomia.(?)

Perussia, Cacciavillani, Delgado, Olivato y Garcia en Argentina en el afio 2013,
estudiaron la “Evolucion de Apendicitis Aguda y Prondstico”, con el objetivo de
identificar factores relacionados a complicaciones en los pacientes
apendicectomizados respecto a su edad, tiempo de evolucién y formas anatomo-
patolégicas. El estudio conté con 223 pacientes operados por via laparotdémica, con
diagnostico histopatol6gico de apendicitis aguda. Los resultados reflejaron que: 88
eran del sexo femenino y 135 masculinos. Las formas anatomo-patologicas que se
registraron fueron: edematosa 29 (13%), flegmonosa 92 (41,2%) y gangrenosa 102
(45,7%). El 21,9% de los operados presentaron complicaciones, las cuales fueron
absceso de pared, hemoperitoneo, ileo postoperatorio, colecciones abdominales,
evisceracion, hematoma de pared y oObitos. El 62,7% mostré menos de 24 horas de
tiempo de evolucién de los sintomas, 20,6% mostraron entre 35 h 48 horas y 16,4%
mostraron en total de 3 dias en adelante. Finalmente concluyeron que la mayor
probabilidad de operar un apéndice flegmonoso se hall6 cuando se resolvio
quirdrgicamente en menos de 24 horas, asimismo que las apendicitis agudas con
una evolucion entre 24 y 48 horas prevalecen en las formas gangrenosas, lo cual
produce un incremento de complicaciones, aumentando la morbi-mortalidad y

consecuentemente el tiempo de internacién. ()

Sanabria, Dominguez, Vega, Osorio, Serna y Bermudez en Colombia el afio 2013,
desarrollaron un estudio titulado “Tiempo de evolucion de la apendicitis y riesgo de
perforacién”, con el objetivo de evaluar la relacion entre el tiempo de los sintomas y
la complicacion de la apendicitis. El método del estudio fue de cohortes tipo
prospectivo, donde analizaron las historias clinicas de 206 pacientes y midieron el
tiempo de evolucion de los sintomas en horas y analizaron el reporte histopatologico.
Los resultados que hallaron reflejaron una prevalencia de varones de 59,7%, por

otro lado el tiempo de evolucién del grupo de apendicitis no complicada fue de
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28,1+22,9 frente a 26,5+33,4 horas en apendicitis complicada mostrando un (p=0,7),
mientras que el tiempo de evolucion del grupo de apendicitis no perforada fue de
22,5+17,5 frente a 33,4+24,8 horas en el de perforada reflejando a su vez un
(p<0,001). No encontraron relacion significativa entre el tiempo de sintomas y la
perforacion. Por lo que concluyeron que independientemente del tiempo de
evolucion de los sintomas, la frecuencia de apendicitis no complicada es estable y
gue existen otros factores no relacionados con el tiempo que pueden determinar la

presentacion de la enfermedad. (19

Kim, Yanq, Lee, Jin, Ham, publicaron en Corea el afio 2011, una investigacion
denominada “La apendicitis aguda: relaciones entre determinados niveles de
gravedad-TC y los recuentos de globulos blancos y los niveles séricos de proteina C
reactiva”, con la finalidad de evaluar la relacion entre la gravedad de la apendicitis
como se muestra en la Tomografia Computarizada (TC) y la sangre de los
marcadores inflamatorios en suero de globulos blancos (WBC) y la proteina C
reactiva (PCR). Fue un estudio retrospectivo, donde analizaron TC de 128 pacientes
y evaluaron las severidades de la apendicitis en relacion al recuento leucocitario o
niveles de PCR. Los resultados fueron: Sélo cambios de pared del apéndice y la
formacion de flemon o absceso estaban relacionados con el recuento de GB elevado
y los niveles de PCR, respectivamente (p <0,05). No encontraron puntuaciones de
gravedad de tomografia computarizada para ser mas fuertemente correlacionada
con los niveles de PCR (r = 0,669) que con el recuento de leucocitos (r = 0,222).
Sobre la base de los grados de TC, los recuentos de glébulos blancos en Grado |
fueron significativamente mas bajos que en otros grados ( p <0,001), mientras que
los niveles de PCR en grado IV fueron significativamente mas altos que en otros
grados ( p <0,001). Concluyeron finalmente que los niveles de PCR se correlacionan
con la gravedad de la apendicitis aguda determinados por el TC y que podria ser un
predictor Gtil para la apendicitis perforada, mientras que el recuento de leucocitos
pueden ser Utiles para detectar la apendicitis aguda temprana. 2%

1.4 Objetivos generales y especificos

Objetivo General:

Determinar si el tiempo de evolucion y el recuento leucocitario son factores riesgo
para la apendicitis aguda complicada en pacientes menores de 14 afos del Servicio
de Cirugia del Hospital Rezola 2016.
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Objetivos Especificos

Determinar si el tiempo de evolucion mayor a 24 horas es un factor de riesgo
para la apendicitis aguda complicada en pacientes menores de 14 afos del
Servicio de Cirugia del Hospital Rezola 2016.

Determinar si el tiempo de evolucion mayor a 48 horas es un factor de riesgo
para la apendicitis aguda complicada en pacientes menores de 14 afios del
Servicio de Cirugia del Hospital Rezola 2016.

Determinar si el recuento leucocitario mayor a 10000 mm?3 es un factor riesgo
para la apendicitis aguda complicada en pacientes menores de 14 afos del
Servicio de Cirugia del Hospital Rezola 2016.

Determinar si el recuento leucocitario mayor a 20000 mm?3 es un factor de
riesgo para la apendicitis aguda complicada en pacientes menores de 14

afos del Servicio de Cirugia del Hospital Rezola 2016.

1.5 Limitaciones del estudio

La principal limitacion del estudio fue que solo se realizé entre los usuarios menores

de 14 afios en el servicio de cirugia del Hospital Rezola en Cafiete.

La notificacibn de casos pueden no ser comunicados por omision de los

responsables (supervisores, estadistas), se perdera la muestra originada en ese

servicio.

Falta de antecedentes sobre investigaciones referente a este tema en la zona de

cafnete.

Se tuvo dificultades para el acceso a la revision de las historias clinicas por ser un

documento médico legal debiendo que cumplir rigurosamente con los protocolos

determinados por el hospital.
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CAPITULO Il

Marco teérico

2.1 Bases teoricas relacionadas con el tema

APENDICITIS AGUDA
Definicion
La apendicitis aguda aun es la afeccion quirdrgica mas frecuente en los servicios de
emergencia, se define como la inflamacion del apéndice vermiforme y es la causa

mas frecuente de abdomen agudo quirtrgico.

El dolor abdominal es la principal queja presentada en pacientes con apendicitis
aguda. La secuencia diagnéstica del dolor abdominal central por célico seguido de
vomitos con migracion del dolor hacia la fosa iliaca derecha fue descrita por primera

vez por Murphy, pero sélo puede estar presente en el 50% de los pacientes.(?2

Por lo general, el paciente describe un dolor de célico peri-umbilical, que se
intensifica durante las primeras 24 horas, volviéndose constante y aguda, y migra a
la fosa iliaca derecha. El dolor inicial representa un dolor referido como resultado de
la inervacion visceral del intestino medio, y el dolor localizado es causado por la
afectacion del peritoneo parietal después de la progresion del proceso inflamatorio.
La pérdida del apetito es una caracteristica predominante, y el estrefiimiento y las

nauseas estan presentes.(3

El vémito profuso puede indicar un desarrollo de peritonitis generalizada después de
la perforacion, pero rara vez es una caracteristica importante en la apendicitis
simple. Un meta-analisis de los sintomas y signos asociados a una presentacion de
apendicitis aguda fue incapaz de identificar cualquier hallazgo diagnostico, pero
mostré que una migracion de dolor estaba asociada con un diagnéstico de

apendicitis aguda.®4

Esta presentacion clasica puede estar influenciada por la edad del paciente y la

posicidbn anatomica del apéndice. Los pacientes en los extremos del espectro de
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edad pueden presentar dificultad diagnostica debido a la presentacién no especifica,
con signos clinicos sutiles. Los bebés y los nifios pequefios parecen retirados, y las
personas mayores pueden presentar confusién. En estos pacientes se necesita un

alto indice de sospecha de apendicitis aguda.

Epidemiologia

La apendicitis aguda sigue siendo la mas comun de emergencia quirdrgica
abdominal con una incidencia de por vida del 7%. La apendicitis se sabe que es la
enfermedad de los grupos de edad mas jévenes con soélo 5-10% de los casos que se

producen en la poblacién de edad avanzada. (@)

Segun datos del INEI (Instituto Nacional de Estadistica e Informatica) y MINSA
(Ministerio de Salud), en el Pert en afio 2013, la tasa de apendicitis fue 9,6 x 10 000

habitantes.(26)

Segun los estudios encontrados en los pacientes pediatricos con apendicitis aguda
se le atribuyen a falta de epipldn totalmente desarrollado, con la consecuente
peritonitis amplia, subsiguiente a la rotura del apéndice generando complicaciones,

por lo cual es de vital importancia su diagnéstico temprano.

Anatomia

El apéndice en el adulto es de forma tubular ciega, de aproximadamente 9 cm de
longitud, variando desde formas cortas de 5 cm hasta formas largas de 35 cm. El
apéndice posee un pequefio mesenterio que contiene la arteria apendicular en su
borde libre, en dicho mesenterio no aparecen las arcadas tipicas de la irrigacion
intestinal por lo que la arteria apendicular es terminal, este hecho puede traslaparse
al entorno clinico, ya que al ser parte de una irrigacion terminal, la arteria apendicular
en casos de apendicitis es incapaz de abastecer las necesidades del tejido,
generandose dafio isquémico. La base del apéndice recibe también aporte
sanguineo de las arterias célicas anterior y posterior, de alli la importancia de una
ligadura adecuada del mufidon apendicular, con el fin de evitar sangrado de estos

vasos.(@7)
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Todo lo descrito causa dificultad al flujo sanguineo y linfatico del apéndice,
presentandose asi congestion vascular y trombosis venosa, que culmina con la
perforacion, causando absceso localizado o peritonitis, y esta Gltima dejada a su libre

evolucién produce sepsis y muerte.(?®)

Leucocitos

Los leucocitos son células presentes en la sangre y cuya funcién es la defensa del
organismo frente a las agresiones del medio externo. Algunos intervienen
directamente en los mecanismos de fagocitosis como los neutréfilos y monocitos, y
otros actuan en la respuesta inmunolégica como los linfocitos, células plasmaticas y

monocitos. (29

Los recién nacidos presentan cifras altas de leucocitos que disminuyen
posteriormente hasta el final de la primera semana de vida y se mantienen estables
durante el primer afio, con valores entre 6,0-17,0 x 109 /L. Posteriormente se
produce una disminucion lenta y equilibrada a lo largo de la infancia, hasta llegar a
las cifras normales del adulto entre 4,5-13,0 leucocitos x 109 /L.O Los neutrofilos
constituyen los leucocitos predominantes en el recién nacido, por lo que al
nacimiento los neutrofilos son la mitad de los leucocitos. Hay un aumento transitorio
en las primeras horas de vida con la aparicion de formas jovenes, seguido de un
descenso al 20-30% del total que se mantiene durante el primer afio. Durante la
lactancia es frecuente observar cifras que sugieren neutropenia pero que no se

confirman con los valores absolutos.3%

Los linfocitos por su parte suponen el 30% del total durante el periodo neonatal
inmediato. La proporcién aumenta rapidamente en el primer mes y se mantiene en el
60-70% hasta los 2 afios de vida. A veces tienen aspecto inmaduro, son grandes y
con algun nucleolo que da una falsa imagen de malignidad. Un valor absoluto inferior
a 1.500/ul sugiere un defecto de inmunidad celular. Los monocitos, basofilos y
eosinodfilos sufren también un descenso paulatino durante toda la edad pediétrica.
Por lo que la interpretacion del hemograma es primordial en un gran ndmero de

patologias pediatricas.(??
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Figura 1: Recuento leucocitario segun la edad?

Total® Neutréfilos® Linfocitos Monocitos Eosinéfilos
Edad Media Rango Media  Renge = Media Rango = Media % Media %
Recién nacido  —© - 4,0 2,06,0 - 4,2 2,073 - 0,6 - 0,1 -
12 h - - 11,0 78145 - 4,2 2,073 - 0,6 - 0,1 -
24 h - - 9,0 70120 - 42 2,073 - 0,6 - 0,1 -
1-4 semanas - - 36 1854 - 56 2991 - 0,7 - 0,2 -
6 meses 11,9 6,017,5 38 1085 32 7.3 40135 61 0,6 5 0,3 3
1 afio 11,4 6,017,5 3,5 1,585 31 70 40105 61 0,6 5 0,3 3
2 afos 10,6 6,0117,0 35 1585 33 6,3 3,095 59 0,5 5 0,3 3
4 ahos 21 55155 3,8 1585 42 4,5 2,080 50 0,5 & 0,3 3
6 afos 85 50145 43 1,580 51 SRs 1,57,0 42 0,4 & 0,2 3
8 afios 83 45135 44 1580 53 3,3 1,56,8 39 0,4 4 0,2 2
10 afos 81 45135 44 1880 54 3,1 1,565 38 0,4 4 0,2 2
11 afos 78 45130 44 1880 57 2,8 1,252 35 0,4 5 0,2 3
21 afios 74 45110 4,4 1,877 59 2,5 1,048 34 0,3 4 0,2 3

Numero de leucocitos expresado en x 109/l o en x 1.000/ul

Manifestaciones clinicas

Los signos y sintomas de la apendicitis pueden incluir:

e Dolor subito que comienza en el lado derecho de la parte inferior del

abdomen.

e Dolor subito que comienza alrededor de su ombligo y se desplaza hacia el

abdomen inferior derecho.

e Dolor que empeora si usted tose, camina o hace otros movimientos

tumultuosos.

e Nauseas y vomitos.

e Pérdida de apetito.

e Fiebre baja que puede empeorar a medida que la enfermedad progresa.

e Estrefiimiento o diarrea.

e Distension abdominal.

El sitio de su dolor puede variar, dependiendo de su edad y la posicion de su

apéndice. Cuando estd embarazada, el dolor puede parecer que proviene de su

abdomen superior porque su apéndice es mas alto durante el embarazo.®?

! Figura 1 extraido de: Diaz C. y Bastida P. Interpretacion del hemograma pediatrico. An Pediatr Contin 2004;

2(5): 291-296
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La apendicitis aguda sigue siendo la mas comun de emergencia quirdrgica
abdominal con una incidencia de por vida del 7%. Se sabe que es la enfermedad de
los grupos de edad mas jévenes con sélo 5-10% de los casos que se producen en la
poblacion de edad avanzada. Sin embargo, la incidencia de la enfermedad en este
grupo de edad parece estar aumentando debido al aumento reciente de la

esperanza de vida.(®?

En comparacion con el grupo de edad mas joven, los pacientes de edad avanzada
tienen mas enfermedades subyacentes y lentas reacciones fisiolégicas corporales
que resulta en una mayor tasa de morbilidad y mortalidad.®® Ademas, la
presentacion a menudo atipica y el retraso en la busqueda de ayuda médica se han
asociado con el retraso en el diagnéstico y el tratamiento que resulta en altas tasas
de morbilidad y mortalidad.(4

El pronéstico de la apendicitis no complicada en los grupos de edad tanto jovenes
como de edad avanzada es casi igual. Sin embargo, la perforacion empeora la
condicion dramaticamente dando lugar a mayores tasas de morbilidad y
mortalidad.(®®)

Factores de Riesgo

Segun estudios realizados existen marcadores inflamatorios los cuales pueden

funcionar como predictivos para confirmar o descartar la clinica de la apendicitis

aguda y asi calificarla en complicada y no complicada. A continuacion se presentan
dichos marcadores:

e Leucocitos: suelen ser el primer valor hematolégico que se eleva, y poseen una
capacidad discriminativa con respecto a la ausencia de patologia. Sin embargo
existen estudios que ponen a prueba su capacidad para valorar la gravedad.

¢ Neutrofilos: esta demostrado que el cociente neutrofilos / linfocitos presenta una
capacidad discriminativa excelente para diferenciar los casos complicados.

e Proteina C reactiva: se sintetiza en el higado en respuesta a la interleuquina 6,
detectandose a las 12 — 24 horas de inicio del estimulo e incrementandose con la
evolucion del proceso. Es un marcador de gran utilidad para diferenciar casos
complicados de los no complicados y para la valoracion evolutiva del dolor

abdominal.
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e Bilirrubina: los valores elevados se han correlacionado con apendicitis
complicada, lo que se explica por la invasion de la pared apendicular y
translocacion de bacterias gram negativas hacia el sistema venoso portal y

parénquima hepatico interfiriendo con la excrecion de bilirrubina.(@6)

Estadio anatomopatolégico

Un reciente estudio retrospectivo no encontré diferencias significativas en las
complicaciones entre la apendicectomia temprana (menos de 12 horas después de
la presentacion) o posterior (12-24 horas).®® Sin embargo, esto no tiene en cuenta
el tiempo real desde el inicio de los sintomas hasta la presentacion, lo que puede

influir en la tasa de perforacion.G?)

Después de las primeras 36 horas desde el inicio de los sintomas, la tasa media de
perforacion esta entre 16% y 36% Yy el riesgo de perforacion es del 5% para cada
periodo de 12 horas.®% Una vez realizado el diagndstico, la apendicectomia debe

realizarse sin retrasos innecesarios.

Existen diferentes clasificaciones clinicas e histopatologicas de la apendicitis aguda,
(38 no obstante la de mayor aceptacion describe cuatro etapas: a) congestiva, b)
flegmonosa, c¢) gangrenosa y d) perforada, siendo consideradas las apendicitis
gangrenosas y perforadas como complicadas. Los esquemas de clasificacion se

resumen en la tabla 1.

Tabla 1. Diversos esquemas de clasificacion de apendicitis aguda

2 estadios 3 estadios 4 estadios 4 estadios
No complicada la. Edematosa | congestiva o0 | Congestiva
Ib. Flemonoso o | catarral Flegmonosa o
abscesada Il Flegmonosa purulenta
Complicada Ic. Necrosada | lll Gangrenosa Gangrenosa
sin perforacion IV Perforada Perforada
Il. Perforada con
absceso
localizado
Il. Peritonitis
generalizada

Tomado de: Segovia y Thiel®®
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Leucocitosis

Las alteraciones de los leucocitos que se detecta en un hemograma son alteraciones
cuantitativas (numero), basicamente leucocitosis y neutropenias Al ser valoradas
para un diagnostico se deben tener en cuenta las variaciones segun la edad. Las
leucocitosis con mayor presencia son las de neutréfilos seguido de cerca de los
linfocitos. En los nifios el incremento leucocitario suele resultar como consecuencia a
infecciones, farmacos y enfermedades sistémicas. Las leucocitosis persistentes no

etiquetadas deben ser derivadas al hematélogo para estudio. (@9

Las infecciones bacterianas provocan neutrofiia mostrando un namero de
leucocitos/neutréfilos que se relaciona con la gravedad de la misma. Estas
infecciones suelen cursar con desviacion izquierda y granulacién toxica. También
pueden cursar con neutrofilia, las enfermedades inflamatorias cronicas como la
vasculitis, colagenosis, asi como grandes quemados u otras lesiones que cursen con
necrosis tisular. Algunos farmacos pueden provocar neutrofilia, principalmente los

corticoides.(0)

Tiempo de evolucién 24y 48 horas

Diversos estudios demuestran que solo después de las 48 horas de evolucion existe
un aumento significativo de la proporcién de apendicitis aguda complicada (42,5%) y
gue durante las primeras 6 horas el 20% de los enfermos operados presentaron
apéndices normales a la histologia. Esto nos permite establecer parametros de
tiempos mas flexibles para decidir el momento de la intervencion quirdrgica en
comparacion a los clasicamente descritos. Cabe sefialar que algunos estudios
establecen que hasta las 18 horas de evolucion se observa un 74% de apendicitis
aguda simple, por lo que este tiempo parece razonable como espera maxima ante la
duda diagnostica.9

Diagnostico

Clinico

Con frecuencia el paciente es enrojecido y con una lengua seca. La presencia de
pirexia (hasta 38 ° C) con taquicardia es comun. EI examen abdominal revela
sensibilidad fosa iliaca derecha. Los pacientes encuentran que el movimiento

exacerba el dolor, y si se les pide toser, el dolor suele estar localizado en la fosa
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iliaca derecha. El sitio de maximo dolor se dice con frecuencia sobre el punto de
McBurney, que se encuentra dos tercios del camino a lo largo de una linea trazada
desde el ombligo hasta la espina iliaca anterior superior.*9 La sensibilidad a la
percusion, la proteccion y la sensibilidad al rebote son los hallazgos clinicos mas

confiables que indican un diagnéstico de apendicitis aguda. 9

Otras técnicas de examen que pueden ayudar en el diagnostico de apendicitis son el
signo de Rovsig (palpacion de la fosa iliaca izquierda causa dolor en la fosa iliaca

derecha), signo de estiramiento del psoas y signo obturadora.®?

Laboratorio

Los examenes auxiliares sirven de apoyo diagndstico, ya que hay un porcentaje de
pacientes que presentan sintomas y signos atipicos. En cuanto al hemograma se
refiere es importante mencionar que en el proceso inflamatorio que se inicia, los
leucocitos son los primeros en aumentar a expensas de los linfocitos, esto se refleja
en un recuento alto a las pocas horas de iniciada la sintomatologia. La principal
indicacion del recuento y formula leucocitaria es la diferenciacion entre apendicitis
aguda y dolor abdominal inespecifico. En este sentido, la leucocitosis acompafia a la

apendicitis aguda en muchos casos, mas no da el diagndstico definitivo.“2)

Imagenes

En cuanto a ecografia abdominal se refiere es importante mencionar que se ha
demostrado que el uso de dicho examen ha sido de gran utilidad en el diagndstico
de apendicitis aguda ya que nos permite identificar si nos encontramos frente a la
patologia ya mencionada como apoyo.“3)

Tratamiento
El tratamiento es quirtrgico en todos los casos. Se puede realizar la apendicectomia
abierta o por via laparoscopica. Una vez que se toma la decision de operar, puede

iniciarse el tratamiento antibidtico y analgésico.“4

Tradicionalmente, la apendicectomia abierta se ha hecho a través de una incisién de
la rejilla de la division del musculo sobre el punto de McBurney hecho perpendicular

a una linea que une el umbilicus y la espina iliaca anterior superior o0 a través de una
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incisibn mas Lanz de cosméticamente aceptable. La proporcion de procedimientos
abiertos ha disminuido con el uso creciente de técnicas laparoscopicas. En
comparacion con la cirugia abierta, una revision sistematica encontré6 que la
apendicectomia laparoscépica en adultos reduce las infecciones de la herida, el
dolor postoperatorio, la duracion de la estancia hospitalaria y el tiempo de regreso al
trabajo, aunque el niumero de abscesos intraabdominales fue mayor después del
abordaje laparoscopico. Sin embargo, esta opinidbn no es compartida por un estudio
reciente, que no encontré diferencias significativas entre los dos procedimientos,
excepto puntuaciones mas altas de calidad de vida a las dos semanas en el grupo
laparoscépico.® En los nifios, la apendicectomia laparoscépica redujo el nimero de
infecciones de la herida y la duracion De la estancia hospitalaria en comparacion con
la cirugia abierta, pero no se observaron diferencias significativas en el dolor
postoperatorio, el tiempo de movilizacion o la proporcion de abscesos

intraabdominales.(3746)

Aunque a la luz de estos hallazgos la apendicectomia laparoscopica es cada vez
mas comun, con frecuencia es técnicamente mas exigente y requiere equipo
especializado. Como resultado, el método de enfoque para la apendicectomia esta
dictado por el nivel de experiencia del cirujano operativo y las instalaciones
disponibles. Una ventaja adicional de las técnicas laparoscoépicas es la capacidad de
hacer laparoscopia de diagnostico inicialmente, o que puede mostrar patologia

alternativa como la causa de la presentacion.(37:46)

2.2 Definicion de términos usados

e Apendicitis aguda: es la afeccidon quirdrgica mas frecuente en los servicios de
emergencia, se define como la inflamacion del apéndice vermiforme.

e Apendicitis aguda complicada: son aquellas que se caracterizan por la
perforacién del apéndice con un plastron o una peritonitis localizada/difusa.(®®)

e Apendicectomia abierta: es la intervencion quirdrgica que se realiza a través
de una incisién de la rejilla de la division del musculo sobre el punto de
McBurney hecho perpendicular a una linea que une el umbilicus y la espina
iliaca anterior superior.(>

e Signo de Rovsing: es la palpacién de la fosa iliaca izquierda causa dolor en la

fosa iliaca derecha), signo de estiramiento del psoas y signo obturadora.“?
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e Factores de riesgo: son aquellas caracteristicas y atributos variables que se
presentan asociados diversamente con la enfermedad o el evento estudiado
gue en el caso de la apendicitis pueden apendicitis aguda complicada o no
complicada.”

e Leucocitosis: Es el aumento en el recuento total de leucocitos. Las mas
frecuentes son las neutrofilicas, seguidas de las linfocitosis; en nifios suelen
ser secundarias a infecciones, farmacos y enfermedades sistémicas.(0

e Tiempo de evolucidén: comprende el tiempo desde el inicio de los sintomas de
la apendicitis complicada, que implica el proceso de plastréon / absceso o una
peritonitis localizada / difusa. Donde la perforaciébn ocurre con un tiempo
mayor a 48 horas de evolucion, temperatura mayor a 38° C, LEUCOCITOSIS
> 15.000/mm3.(36)

2.3 Hipotesis

Hipotesis del investigador (Hi): El tiempo de evolucion y el recuento leucocitario son
factores de riesgo para la apendicitis aguda complicada en pacientes menores de 14
afios del Servicio de Cirugia del Hospital Rezola 2016.

2.4 Variables
Variable dependiente:

e Apendicitis aguda complicada
Variable independiente:

e Tiempo de evolucion

e Recuento leucocitario
Variables intervinientes

e Edad

e Sexo
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CAPITULO Il

Metodologia de investigacion

3.1Disefo de investigacion

Investigacion observacional, segun Hernandez, Fernandez, y Baptista® Ila
investigacion no experimental podria definirse como “la investigacion que se realiza
sin manipular deliberadamente variables [...] es observar fendmenos tal como se
dan en su contexto natural, para posteriormente analizarlos” (p.149).

Estudio de caso-control, en estos estudios se elige un grupo que tienen el efecto o la
enfermedad (grupos caso) y otro grupo en el que estd ausente el efecto o la

enfermedad (grupo control).8)

Enfoque: El enfoque utilizado fue cuantitativo. Hernandez, et al® sefialan que el
enfoque cuantitativo se analiza de manera secuencial y probatoria. Por lo tanto, al
aplicar instrumentos como los que anexamos, se han obtenido datos cuantitativos

para la comprobacién de la hipotesis.

Descripcion del disefio: Se realiz6 un estudio de disefio retrospectivo ya que los
datos fueron recolectados de las historias clinicas de los pacientes que estuvieron
hospitalizados con diagnostico medico de apendicitis aguda. Asimismo, se trata de
una investigacion analitica, pues tiene como finalidad valorar una presunta relacion
causal entre un factor y un efecto, respuesta o resultado. En el caso del presente
estudio, el presunto factor causal son el tiempo evolucion y el recuento leucocitario;
mientras que la apendicitis aguda complicada corresponde a la variable efecto o

respuesta.

3.2Poblacién y muestra
Poblacién: 64 Pacientes menores de 14 afios con diagndéstico de apendicitis aguda
atendidos por el Servicio de Cirugia del Hospital Rezola Cafiete que cumplieron los

criterios de inclusiéon y de exclusién durante el periodo de estudio.

Muestra: Debido a la reducida cantidad de la poblacion y ser factible el acceso a su
estudio, la presente investigacion contemplo6 la inclusion de todas las unidades de

estudio que conformaron la poblacion (32 casos), lo cual corresponde a un muestreo
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censal respecto a lo cual Hernandez R., et al® mencionan “Sélo cuando queremos
efectuar un censo debemos incluir todos los casos (personas, animales, plantas,

objetos) del universo o la poblacién”.

En el momento de la recoleccion de los datos, se determiné que el grupo de estudio,
es decir los pacientes con diagnostico de apendicitis aguda complicada (32 nifios)
tienen una relacién casi de 1 a 1 respecto a los pacientes con diagndéstico de

apendicitis aguda no complicada (32 nifios).

Tipo y técnica de muestreo: No aplica tipo ni técnica de muestreo, ya que se

realizé un muestreo censal.

Criterios de inclusion:
Grupo de estudio
e Historias clinicas de Pacientes menores de 14 afos atendidos en el Servicio
de Cirugia con diagnéstico de apendicitis aguda complicada (apendicitis
gangrenada y perforada).
e Paciente menor de 14 afios Operado de apendicitis.

e Con resultados anatomopatol6gicos completos y totalmente legibles.

Grupo comparativo
e Historias clinicas de Pacientes menores de 14 afos atendidos en el Servicio
de Cirugia con diagnéstico de apendicitis aguda no complicada (apendicitis
congestiva y supurada).

e Con resultados anatomopatolégicos completos y totalmente legibles.

Criterios de Exclusion
e Historia clinica de los pacientes menores de 14 afios a tendidos en el Servicio

de Cirugia que no sea legible, completa y accesible.

3.3 Técnicas e instrumentos
Se empled una ficha de recoleccion de datos (Anexo 1).
Instrumento de recoleccidén. Se emple6 una ficha de recoleccion de datos (Anexo

1), la cual comprendi6 variables como el tiempo de evolucion, recuento leucocitario y
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presencia de apendicitis aguda complicada; asimismo, se describieron otras
variables como edad, sexo, caracteristicas clinicas (signos, sintomas), resultado del
examen de orina, resultados anatomopatoldgicos y resultados postoperatorios
(tiempo de hospitalizacién y complicaciones postquirtrgicas)

Es este instrumento la herramienta a la cual el investigador trasladé toda la
informacién necesaria que se hallaba registrada en la historia clinica. Por ello, es
posible establecer que la técnica de recoleccién fue la documental pues se recurrio a
fuentes de informacion secundarias que consistio en las historias clinicas solicitadas
a la central de archivos del departamento de estadistica del Hospital “Rezola

Canete”.

Validez y confiabilidad del instrumento

Para la validez de la ficha de recoleccion, fue mediante la validez de contenido, que
consistié en la evaluacion de los items mediante juicio de cinco expertos cuyas
calificaciones fueron sometidas a la prueba binomial para evaluar la concordancia de
sus respuestas (Anexo 3). Ademas, para evaluar la confiabilidad de la ficha de
recoleccién, fue mediante la prueba de Kuder-Richarson (Anexo 3). Ambas
evaluaciones confirmaron que el instrumento es valido y confiable para esta
investigacion.

La técnica utilizada fue el andlisis documental que consistid en la revision de las
historias clinicas de los nilos menores de 14 afios de edad que estuvieron
hospitalizados con el Servicio de Cirugia.

3.4 Recoleccion de datos

Disefio de recoleccion de datos: La recoleccion de datos se realizd en el mes de
diciembre — 2016 y enero del 2017, priorizando los datos que se muestran en la ficha
de observacién del anexo 1.

Técnicas de procesamiento de datos: Para el procesamiento de datos se utilizo el
programa estadistico SPSS version 23, previamente se realizd el control de calidad
de los datos (revision de las fichas de recoleccion que no presenten errores, falta de

datos o ilegibilidad de la informacion).
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Los datos relacionados con las variables de investigacion que fueron medidos, han
sido obtenidos a través de una hoja de recoleccion de datos recogidos de las
historias clinicas registradas en el Hospital. De la oficina de estadistica del Hospital,
se tomaron el total de pacientes atendidos con el diagndéstico de apendicitis aguda, y
se selecciond el numero de historias clinicas calculada en la muestra, de acuerdo a

los criterios de inclusion y exclusion.

Andlisis de resultados: El analisis de los resultados, consistid en el analisis

estadistico descriptivo y bivariado de acuerdo a los objetivos de la investigacion.

Para el andlisis descriptivo de las variables cualitativas sera mediante las
frecuencias absolutas y relativas (porcentajes); mientras que para las variables
cuantitativas se empleara las medidas de tendencia central (promedios) y dispersion

(desviacion estandar).

El andlisis bivariado, consistié en determinar si el tiempo de evolucion y el recuento
leucocitario son factores de riesgo para la apendicitis aguda en pacientes menores
de 14 afios mediante la prueba Chi-Cuadrado y la prueba Odds Ratio, con un nivel

de confianza del 95%. Un valor p < 0.05 se considero6 significativo.

Las graficas fueron disefiadas en el programa estadistico Microsoft Excel 2013, se

utilizaron las herramientas graficas: diagrama de barras y/o diagrama circular.
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CAPITULO IV

Resultados y discusion de resultados

4.1Resultados

En el estudio participaron en total 64 historias clinicas de pacientes menores de 14
aflos con diagnostico de apendicitis aguda atendidos en el servicio de cirugia del
Hospital Rezola Cariete, los cuales fueron distribuidos en: Grupo caso (32 con
diagnostico complicado) y Grupo control (32 sin complicacién) manteniendo la
relacionl:1.

A continuacion se presentan los resultados en tablas simples o doble entrada con su

respectivo gréafico, las cuales permitiran alcanzar los objetivos de la investigacion:

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de pacientes con apendicitis aguda
atendidos en el Servicio de Cirugia del Hospital Rezola Cariete, 2016

Caracteristicas Apendicitis aguda complicada
sociodemograficas Si No
X+DS X+DS P
Edad 997+18 10,84 £1,8
N % N %
7 -9 afos 9 28,1% 6 18,8%
10-12 afios 15 46,9% 19 59,4% 0,054*
13-14 afios 8 25,0% 7 21,9%
Sexo
Masculino 21 65,6% 25 78,1%
Femenino 11 34 4% 7 21,9% 02667
Total 32 100,0% 32 100,0%
(*) Prueba t de Student / (**) Prueba Chi-cuadrado INICIB-FAMURP/ HOSPITAL REZOLA CANETE

Segun la tabla 1, se observa que la edad media fue similar en ambos grupo, es
decir, 9.97 £ en los casos y 10.84 + 1.8 en los controles, ademas el grupo etario mas
frecuente en los pacientes fue de 10 a 12 afios para ambos grupos con el 48,3% y
59.4% respectivamente, asimismo se observé que no existe diferencias significativas
(p=0.054) en la edad para ambos grupos. También, se observé que el sexo que
predomino en ambos grupos fue el masculino con el 65.6% de los casos y el 78.1%
de los controles, ademas el sexo no se relaciona de manera significativa (p=0.266)

con la apendicitis aguda complicada.
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Grafico 1. Edad de pacientes con apendicitis aguda atendidos en el Servicio de
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas de pacientes con apendicitis aguda atendidos
en el Servicio de Cirugia del Hospital Rezola Cafiete, 2016.

Apendicitis aguda complicada

Caracteristicas Si No
clinicas N % N %

Fiebre

Si 28 87,5% 22 68,8%

No 4 12,5% 10 31,3%
Dolor abdominal

Si 22 68,8% 25 78,1%

No 10 31,3% 7 21,9%
Nauseas

Si 9 28,1% 10 31,3%

No 23 71,9% 22 68,8%
Vémitos

Si 10 31,3% 11 34,4%

No 22 68,8% 21 65,6%
Anorexia

Si 13 40,6% 15 46,9%

No 19 59,4% 17 53,1%
Diarrea

Si 8 25,0% 5 15,6%

No 24 75,0% 27 84,4%
Estrefiimiento

Si 2 6,3% 2 6,3%

No 30 93,8% 30 93,8%
Distension ABD

Si 8 25,0% 1 3,1%

No 24 75,0% 31 96,9%

Total 32 100,0% 32 100,0%

INICIB-FAMURP/ HOSPITAL REZOLA CANETE
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En la tabla 2, se puede apreciar que la fiebre (87.5% y 68.8%) y el dolor abdominal

(68.8% y 78.1%) fueron las caracteristicas clinicas méas frecuentes en ambos grupo

(caso y control); las demas caracteristicas clinicas estuvieron presentes en la

minoria de ambos grupos, por ejemplo, el estrefiimiento estuvo presente solo en 2

de los casos y 2 de los controles.

Gréfico 2. Fiebre en los pacientes con apendicitis agud
Servicio de Cirugia del Hospital Rezola Cafiet
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Tabla 3. Resultado del examen de orina en pacientes con apendicitis aguda
atendidos en el Servicio de Cirugia del Hospital Rezola Cafiete, 2016.

Apendicitis aguda complicada

Resultado de

examen de orina Si No
% N %
Patologico 8 25,0% 14 43,8%
No Patoldgico 24 75,0% 18 56,3%
Total 32 100,0% 32 100,0%

INICIB-FAMURP/ HOSPITAL REZOLA CANETE

En la tabla 3 se observa que el examen de orina en la mayor parte de los pacientes

tuvieron resultados no patolégico, tanto en el grupo caso 75% como en el control

56.3%.
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Tabla 4. Resultados anatomopatolégicos de pacientes con apendicitis aguda
atendidos en el Servicio de Cirugia del Hospital Rezola Cafiete, 2016.

Anatomia patoldgica N %
Complicada
Congestiva 25 78,1%
Supurada 7 21,9%
No complicada
Perforada 19 59,4%
Gangrenada 13 40,6%
Total 32 100,0%

INICIB-FAMURP/ HOSPITAL REZOLA CANETE

En la tabla 4, se puede apreciar que el 78.1% de los pacientes menores a 14 afos
con diagnéstico de anatomia patolégica complicada presentd apendicitis aguda
congestiva y el 21.9% restante presentd apendicitis aguda supurada. Ademas, se
observa que el 59.4% de los pacientes con diagndstico de anatomia patoldgica no
complicada presenté apendicitis aguda perforada y el 40.6% presentd apendicitis

aguda gangrenada.

Tabla 5. Tiempo de evolucion 2 24 horas como factor de riesgo de apendicitis
aguda complicada en pacientes atendidos en el Servicio de Cirugia del
Hospital Rezola Cariete, 2016

Apendicitis aguda complicada

Tiempo de IC al 95%
evolucion Si No p* OR**
>=24h N % N % Inferior Superior
>= 24 horas 24 75,0% 22 68,8%
0578 1,364 04562 4,0762
<24 horas 8 25,0% 10 31,3%
Total 32 1000% 32 100,0%

(*) Prueba Chi-cuadrado / (**) Odds ratio

INICIB-FAMURP/ HOSPITAL REZOLA CANETE

La tabla 5 muestra que el 75% de los pacientes con apendicitis aguda complicada
tuvo un tiempo de evolucion igual o mayor a 24 horas, proporcion ligeramente similar
al 68.8% de los que no tuvieron apendicitis aguda complicada. Ademas, se observo
gue el tiempo igual o mayor a 24 horas no es un factor asociado (p=0.578) a la

apendicitis aguda complicada.

37



Tabla 6. Tiempo de evoluciéon > 48 horas como factor de riesgo de apendicitis
aguda complicada en pacientes atendidos en el Servicio de Cirugia del
Hospital Rezola Cafiete, 2016.

Apendicitis aguda complicada

Tiempo de IC al 95%
evolucion Si No p* OR**
> 48horas N % N % Inferior Superior
> 48 horas 19 59,4% 7 21,9%
0,002 5,22 1,745 15,611
<=48 horas 13 40,6% 25 78,1%
Total 32 1000% 32 100,0%

(*) Prueba Chi-cuadrado / (**) Odds ratio

INICIB-FAMURP/ HOSPITAL REZOLA CANETE

La tabla 6 muestra que el 59.4% de los pacientes con apendicitis aguda complicada
tuvo un tiempo de evolucidbn mayor a 48 horas, proporcion mayor al 21.9% de los
gue no tuvieron apendicitis aguda complicada pero también tuvieron un tiempo de
evoluciébn mayor a 48 horas. Ademas, se observé que el tiempo mayor a 48 horas
esté asociado significativamente a la apendicitis aguda complicada (p=0.002) y es un
factor de riesgo (OR=5.22; IC=1.745 — 15.611), es decir, el riesgo que un paciente
presente apendicitis aguda complicada es 5.22 veces mayor en un paciente con
tiempo de evolucion mayor a 48 horas respecto a un paciente con menos de 48

horas. (Ver gréafico 3)

Gréfico 3. Tiempo de evolucién > 48 horas como factor de riesgo de apendicitis
aguda complicada en pacientes atendidos en el Servicio de Cirugia del
Hospital Rezola Cariete, 2016.
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Tabla 7. Leucocitosis 2 10000 por mm3 como factor de riesgo de apendicitis
aguda complicada en pacientes atendidos en el Servicio de Cirugia del
Hospital Rezola Cariete, 2016.

Apendicitis aguda
complicada
Leucocitosis . < OR IC al 95%
> 10000 por mm? Si No p
N % N % Inferior Superior

>=10000en1mm3 22 688% 20 62,5%
0,599 1,320 04690 3,7155
<10000 en 1 mm3 10 313% 12 375%

Total 32 1000% 32 100,0%
(*) Prueba Chi-cuadrado / (**) Odds ratio

INICIB-FAMURP/ HOSPITAL REZOLA CANETE

La tabla 7 muestra que el 68.8% de los pacientes con apendicitis aguda complicada
presentd leucocitosis 210000 por mm?3, proporcién similar al 62.5% de los que no
tuvieron apendicitis aguda complicada pero también con leucocitosis 210000 por
mm?3. Ademas, se observé que la leucocitosis 210000 no es un factor asociado

(p=0.599) a la apendicitis aguda complicada.

Tabla 8. Leucocitosis > 20000 por mm3 como factor de riesgo de apendicitis
aguda complicada en pacientes atendidos en el Servicio de Cirugia del
Hospital Rezola Cafiete, 2016.

Apendicitis aguda
complicada
Leucocitosis - P . OR™ IC al 95%
> 20000 por mm? Si No P
N % N % Inferior Superior

>20000 por mm3 10 313% 2 63%

<=20000 pormm? 22 68,8% 30 93,8%

Total 32 100,0% 32 100,0%
(*) Prueba Chi-cuadrado / (**) Odds ratio

0,01 6818 135 34,274

INICIB-FAMURP/ HOSPITAL REZOLA CANETE

La tabla 8 muestra que el 31.3% de los pacientes con apendicitis aguda complicada
presentd leucocitosis > 20000 por mm?, proporcién superior al 6.3% de los que no
tuvieron apendicitis aguda complicada pero también tuvieron leucocitosis > 20000
por mm3. Ademdas, se observd que la leucocitosis > 20000 estd asociado
significativamente a la apendicitis aguda complicada (p=0.01) y es un factor de
riesgo (OR=6.818; IC=1.356 — 34.274), ver grafico 4.
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Grafico 4. Leucocitosis mayor a 20000 como factor de riesgo de apendicitis
aguda complicada en pacientes atendidos en el Servicio de Cirugia del
Hospital Rezola Cariete, 2016.
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4.2 Analisis y discusion de resultados

La apendicitis aguda es la patologia abdominal quirtrgica de urgencia mas frecuente
en el nifio; su evolucién sucede con mayor rapidez y adquiere mayor gravedad en
este grupo de pacientes.?)) La presente investigacion se realizdé con el objetivo de
determinar si el tiempo de evolucion y el recuento leucocitario son factores
asociados a la apendicitis aguda complicada en pacientes menores de 14 afios,
posterior a ello se procede a contrastar los resultados obtenidos, con los

antecedentes investigativos encontrados en la busqueda bibliografica.

Respecto a las caracteristicas sociodemograficas se observé que los nifios con
apendicitis aguda complicada tenian una edad promedio de 9,9 afios; mientras que
los nifios con apendicitis aguda no complicada fueron de 10,8 afios, donde el grupo
etario en ambos grupos fue similar, es decir de 10 a 12 afos (46,9% y 59,4%),
asimismo fue en el sexo donde el masculino fue el que predomino. Ademas de
encontrarse que no existe relacion con la apendicitis aguda complicada en ambas
variables; Estos resultados concuerdan con lo reportado Garcés A.(49 en un estudio

realizado en Colombia con el fin de analizar diferentes variables que podian
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influenciar la presencia o no de perforacion de apéndice; se encontré6 que un mayor
porcentaje de nifios menores de 6 afos con apendicitis aguda complicada; no
obstante no hubo diferencias significativas con respecto al sexo. Asimismo fue para
Hung M., et al.,9 quienes mencionan que el diagndstico de apendicitis complicada

no presento diferencias significativas en relacion al sexo de los pacientes

El diagndstico de apendicitis en nifios es complicado porque muchos presentan
sintomas y signos que se presentan en muchas otras patologias. La poblacion
pediatrica a menudo carece de caracteristicas clinicas clasicas a diferencia de la
adulta; ello resulta un desafio para el médico tratante en hacer una buena valoracion
y un diagndstico oportuno que le permita el tratamiento correcto en los tiempos
adecuados a fin de evitar complicaciones innecesarias que puedan conllevar a la
muerte del nifio.

Al hacer referencia a las caracteristicas clinicas, en el estudio se observé que la
fiebre y el dolor abdominal (97,5% y 68,8% vs 78,1% y 68,8%) fueron los mas
frecuentes en los nifilos menores a 14 afios con y sin apendicitis aguda complicada;
resultados que son similares a lo reportado por Hung M., et al.(®) observando que los
hallazgos de dolor abdominal y fiebre se asociaron significativamente con la
apendicitis complicada (p< 0,05). Sin embargo para Sheikh M. y Latif T.,51) sostuvo
gue ninguna manifestacion clinica (anorexia, vomitos, dolor en la fosa iliaca derecha

y fiebre) resulté asociada a apendicitis complicada.

En el estudio presentado, el diagnéstico anatomopatolégico mas frecuente fue
apendicitis aguda complicada congestiva, mientras que en la apendicitis aguda no
complicada fue la perforada; resultado que para Gonzalez S., et al.,®d encontr6
como principal hallazgo anatomopatol6gico la apendicitis aguda en sus diferentes
estadios evolutivos; otros resultados menos comunes fueron la apendicitis cronica, la
hiperplasia folicular, la periapendicitis y el apéndice cecal normal. Asimismo Matta
M.,(% en el estudio titulado “Caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, quirdrgicas y
anatomopatoldgicas de la apendicitis aguda en la poblacién pediatrica de 0 — 14
afnos del Hospital Regional Docente Las Mercedes Chiclayo, 2014” observo que el
diagndstico anatomopatolégico mas frecuente en su poblacion pediatrica fue la

apendicitis gangrenada (47.0%).
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En relacion al tiempo de evoluciéon de la enfermedad se evidencié que un tiempo
mayor a 48 horas se relaciona de manera significativa a la apendicitis aguda
complicada (p=0,002), siendo un factor de riesgo (OR=5,22; IC=1,745-15,611); Es
decir que existe el riesgo de 5,22 veces mayor en los nifios con apendicitis aguda
complicada y un tiempo mayor a 48 horas en comparacion en comparacion a los
nifios con apendicitis no complicado; resultado que concuerda con lo reportado por
Morales E y Matamoros C.(12) cuyo estudio fue realizado en la ciudad de Huancayo —
Peru, el cual encontro que el tiempo de evolucién de 48 horas a mas mostro relacion
significativa en 85% con la apendicitis aguda complicada con un (p<0,001) y un OR
de 54,6.

Asimismo fue para Parussia D, et al.(18) encontrando que las apendicitis agudas con
una evolucion entre 24 y 48 horas prevalecen en las formas gangrenosas, lo cual
produce un incremento de complicaciones, aumentando la morbi-mortalidad y
consecuentemente el tiempo de internacion. Sin embrago difiere con los resultados
encontrados por Drake F., et al.(1") donde sostienen que el aumento del tiempo de
operacion no es un predictor de la perforacion, (OR = 1,0). Por su parte Sanabria A.,
et al.(1®) Realizaron un estudio en Colombia con el titulo “Tiempo de evolucion de la
apendicitis y riesgo de perforaciéon”, el cual indicaron que el tiempo de evolucién del
grupo de apendicitis no complicada fue de 28,1+22,9 frente a 26,5+33,4 horas en

apendicitis complicada mostrando un (p=0,7).

Por otro parte, en los leucocitos se observd que los leucocitos mayores e igual a
10000 por mm?3 no se relaciona con la apendicitis aguda complicada (p=0,599). En
cambio los leucocitos mayores a 20000 por mm?® si se relacion6 de manera
significativa con la apendicitis aguda complicada (p=0,01), siendo un factor de riesgo
(OR=6,5, IC=1,395-34,274); resultados que difieren con lo reportado por Morales E y
Matamoros C.2 cuyo objetivo fue determinar la relacion entre la edad, tiempo de
evolucion y el recuento leucocitario con el desarrollo de apendicitis aguda
complicada, donde encontré que el recuento leucocitario mayor de 1 0000 estuvo
relacionado un 60% con la apendicitis aguda complicada (p<0,05), con un OR de
7,9.
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CAPITULOV
Conclusiones y recomendaciones

5.1 Conclusiones

El tiempo de evolucion mayor a 48 horas y el recuento de leucocitos mayores a
20000 mm? son factores de riesgo para la apendicitis aguda complicada en

pacientes menores de 14 afios del Servicio de Cirugia del Hospital Rezola Cafiete.

El tiempo de evolucion mayor a 24 horas no es un factor de riesgo para la apendicitis
aguda complicada (p=0,578) en pacientes menores de 14 afios. Sin embrago se
observé un mayor predominio de un mayor tiempo de evolucion en pacientes con

apendicitis aguda complicada en comparacion a aquellos casos no complicados

El tiempo de evolucion mayor a 48 horas es un factor de riesgo para la apendicitis
aguda complicada (p=0,002; OR=5,22) en pacientes menores de 14 afos,
encontrandose con predominio de un mayor tiempo de evoluciéon en pacientes con

apendicitis aguda complicada en comparaciéon a aquellos casos no complicados.

El recuento leucocitario mayor a 10000 por mm® no es un factor riesgo para la
apendicitis aguda complicada (p=0,599) en pacientes menores de 14 afos. Sin
embrago se observé un mayor predominio de un mayor recuento de leucocitos en
pacientes con apendicitis aguda complicada en comparacion a aquellos casos no

complicados.

El recuento leucocitario mayor a 2000 por mm3 es un factor de riesgo para la
apendicitis aguda complicada (p=0,01; OR=6,818) donde existe un mayor
predominio de un mayor recuento de leucocitos en pacientes con apendicitis aguda

complicada en comparacion a aquellos casos no complicados.
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5.2 Recomendaciones

A los profesionales médicos se sugiere tomar en cuenta las caracteristicas clinicas
epidemiolégicas mas frecuentes segun los casos de apendicitis perforada en
pacientes menores de 14 afios para asi diagnosticar oportunamente a los pacientes

y evitar complicaciones futuras.

Es importante también analizar las causas de la apendicitis aguda en pacientes
menores de 14 afios para promover el desarrollo de estrategias preventivo

promocionales dirigidos a habitos saludables en esta poblacion de estudio.

Los resultados evidencian que un tiempo mayor a 48 horas, desde la manifestacion
sintoméatica hasta la atencion médica, es un factor de riesgo de apendicitis aguda
complicada; por lo tanto, se recomienda a los padres o apoderados de los nifios con
los sintomas de apendicitis, llevar inmediatamente al nifio a un establecimiento
médico para que reciba las atenciones necesarias con el fin de prevenir tales

complicaciones.

Los resultados evidencian que el recuento leucocitario mayor a 20000 por mm3 es
un factor de riesgo de apendicitis aguda complicada, por lo tanto se recomienda al
personal de salud valorar esta informacion para tomar una medida terapéutica

adecuada como para prevenir complicaciones.

Se recomienda incluir al estudio otros factores de riesgo de apendicitis aguda
complicada sefalados en la literatura revisada, para reforzar los resultados
obtenidos.
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53.Anexos

Anexo 1. Ficha de recolecciéon de datos

Tiempo de evolucién y recuento leucocitario como factores de riesgo para
apendicitis aguda complicada en nifios menores de 14 afios atendidos en el

Servicio de Cirugia del Hospital Rezola Cafiete 2016

NOde Ficha: ID: Fecha:

1.- Caracteristicas sociodemograficas:
Edad: anos
Sexo: Femenino () Masculino

~~
o —

2.- Caracteristicas clinicas:

Fiebre Si ( ) No ( )
Dolor abdominal Si ( ) No ( )
Nauseas Si ( ) No ( )
Vomitos Si ( ) No ( )
Anorexia Si ( ) No ( )
Diarrea Si ( ) No ( )
Estrefliimiento Si ( ) No ( )
Distension abdominal Si ( ) No ( )
3.- Resultado de Ex Orina: Patologica ( ) No patoldgica ( )
4.- Resultado anatomopatoldgico: Complicada ( )/ No complicada ()
Congestiva ( )
Supurada  (

)
Gangrenada ( )
Perforada ( )

5.- Tiempo de evolucion: ( )<24horas ( )24 a48horas
( )>48horas
6.- Recuento leucocitario: ( )<1000 mm® ( ) 1000-2000 mm3

( )>2000 mm?3
7.- Resultados Posoperatorias:
Complicaciones posquirargicas

Absceso de pared ( )Si ( ) No
Absceso intraabdominal: ( )Si ( )No
Obstruccion/adherencias: ( )Si ( )No
Infeccion de herida operatoria () Si ( )No
Fistula estercoracea ( )Si ( )No
Tiempo de hospitalizacion: ( )7a9dias

( )10al2dias

(

) 13 a 14 dias




Anexo 2. Operacionalizacion de variables
TIEMPO DE EVOLUCION Y RECUENTO LEUCOCITARIO COMO FACTORES DE RIESGO PARA APENDICITIS AGUDA
COMPLICADA EN NINOS MENORES DE 14 ANOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL REZOLA CANETE

Operativamente se define de
acuerdo a los hallazgos

2016

Técnica: documental

hombres de mujeres

Varlat_)le Apend|C|t_|s douad anatomopatoldgicos de Cualitativa | Nominal Si (gangren_osa/ perforada) Instrumento: ficha de
dependiente complicada I No (congestiva / supurada) L
apendicitis gangrenosas y recoleccién de datos
perforadas
Tiempo en horas transcurrido
desde la manifestacion
Tiempo de sintomatica del cuadro doloroso o , 2 24 horas
- . Cuantitativa | Razon
evolucién abdominal hasta la llegada del > 48 horas Técnica: d tal
Variable paciente al establecimiento ecnica. documenta
. X - Instrumento: ficha de
independiente sanitario ,,
recoleccién de datos
Recuento Resultado del_hemograrpa que o , = 10000 glébulos blancos
S valora la cantidad de glébulos | Cuantitativa | Raz6n !
leucocitario 3 > 20000 gldbulos blancos
blancos en 1 mm
Tiempo transcurrido desde el 7-9 afios
Edad nacimiento hasta la actualidad | Cuantitativa | Razén 10-12 afios
. expresado en afios 13-14 aiios Achica:
: péenia: ocument)
interviniente ) o ) o

Atributos biol6gicos de tipo . recoleccion de datos

. o . Masculino

Sexo sexuales que distinguen a Cualitativa [ Nominal .
Femenino
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Anexo 3. Validez y confiabilidad de instrumentos

A.- Validez de contenido por Juicio de Expertos: Prueba Binomial

Nombres y Apellidos:

Fecha: Especialidad:

Teniendo como base los criterios que a continuacién se presenta le solicitamos su
opinion sobre el instrumento del proyecto de investigacion titulado “Tiempo de
evolucion y recuento leucocitario como factores de riesgo para apendicitis
aguda complicada en nifilos menores de 14 afios atendidos en el Servicio de
Cirugia del Hospital Rezola Canete 2016”, en el cual se le solicita que pueda

calificar (X) su opinidon respecto a cada item formulado.

Id Criterios Si No

1 | El instrumento recoge informacion que permite dar respuesta al
problema de investigacion.

2 | El instrumento propuesto responde al (los) objetivo (s) de la
investigacion.

3 | Laestructura del instrumento es adecuada.

4 | Los items del instrumento responden a la operacionalizacion de la
variable

5 | La secuencia presentada facilita el desarrollo del instrumento.

6 | Los items son claros y entendibles.

7 | El nimero de items es adecuado para su aplicacion.

Aportes y/o sugerencias para mejorar el instrumento:




Validez de contenido por Juicio de Expertos: Prueba Binomial

Ho: La proporcion de los jueces que dicen “Si” es igual a la de los
jueces que dicen “No”.  Es decir que entre los jueces no hay
concordancia, pues la proporcion es de 50% “Si” y 50% “No”.
Dicho de otra manera la probabilidad de éxito es de 0.50

Ha: La proporcion de los jueces es diferente de 0.5. Si hay
concordancia entre los jueces.

[0}
N° Criterios NRIECES X Prob.
1 2 3 4 5
El instrumento recoge informacién que
1 permite dar respuesta al problema de 1 1 1 1 1 5 0,031
investigacion.
El instrumento propuesto responde al
2 | (los) objetivo (s) de la investigacion. 171} 1]1)1)5) 003
La estructura del instrumento es
3 adecuada. 1 1 1 1 1 5 0,031
4 Los |tems d_eI |n_s,trument0 re_sponden ala 1 1 1 1 1 5 0,031
operacionalizacion de la variable
La secuencia presentada facilita el
5 desarrollo del instrumento. 1 1 1 1 1 5 0,031
6 Los items son claros y entendibles. 0 1 1 1 1 5 0,156
El nimero de items es adecuado para su
7 aplicacion. 0 1 1 1 1 4 0,031

Se ha considerado:
e Coincide = 1 (S
e No Coincide = 0 (NO)

Aplicando la prueba binomial para la validez del contenido se obtiene como
resultado que en la mayoria de los item evaluados, existe evidencia estadistica
para afirmar que existe concordancia entre los cinco jueces respecto a la
validez de contenido del instrumento (p<0.05). Solo respecto al criterio que
evalla la claridad y que sean entendibles los items se tomé en consideracion lo

sugerido por los expertos para mejorar el instrumento.
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B.- Confiabilidad: Coeficiente Kuder Richardson

Para el célculo del coeficiente de confiabilidad Kuder Richardson se utiliza el

siguiente procedimiento:

KR20 = 1 {1—2'0‘1
K Vit

Donde:
KR-20 = Kuder — Richardson
K = NUumero de items
PQ = Variablidad de cada item

Vt = Varianza del total

En la tabla de respuesta por cada columna se calcula la probabilidad de éxito y
de fracaso de la respuesta de interés, es decir para las 10 preguntas y para el
total de puntajes. Se suman los 10 productos de éxitos y fracasos de todas las
preguntas (en el cuadro esta como Suma PQ), este valor se reemplaza en la

formula, asi:

KR_20— 10 q_ 208

(10-1) 1012

Regla de decisidon: Cuando el valor de KR-20 es >0.7 se considera que el

instrumento es confiable o aceptable.
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Confiabilidad del instrumento (Prueba Kuder Richardson)

SUJETOS ITEMS TOTAL
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 1 17 1 1 1 1 1 1 1 1 10

2 1 17 1 1 1 1 1 1 1 O 9

3 0 o 0 0 0 1 0 O0 O © 1

4 1 o 1 1 1 1 1 1 1 1 9

5 0 1 1 0 1 1 1 1 0 1 7

6 1 o 1 1 1 1 0 1 o0 1 7

7 0 1 0o 1 1 1 1 1 0 1 7

8 1 1 1 0 0 1 1 0 0 O 5

9 1 17 1 1 1 1 1 1 0 1 9

10 0 17 1 1 1 1 1 0 0 1 7

11 1 17 1 1 1 1 1 1 1 1 10

12 1 o 0 0 0 0O O 0 o0 1 2

13 1 17 1 1 1 1 1 1 1 1 10

14 1 o o o 0O 1 0 1 1 1 5

15 0 o 1 1 1 1 1 1 o0 1 7

16 1 1 1 1 1 o0 1 1 1 1 9

17 1 1 1 0 1 1 1 1 0 1 8

18 1 17 1 1 1 1 1 1 1 1 10

19 0 o 0 0 0 O O O o0 1 1

20 0 0O 0 0 0 1 0 0 0 © 1
Suma 13 12 14 12 14 17 14 14 8 16 134
P 0,65 |0,60|0,70 | 0,60 | 0,70 | 0,85 | 0,70 | 0,70 | 0,40 | 0,80
Q 0,35 |0,40| 0,30 | 0,40 | 0,30 | 0,15 | 0,30 | 0,30 | 0,60 | 0,20
PxQ 0,23 |0,24|0,21|0,24|0,21|0,13| 0,21 | 0,21 | 0,24 | 0,16
K=20; Suma (PxQ) = 2,08 Varianza Total = 10,12

KR-20 = 0,88

El valor de KR-20 es 0.88 que es superior a 0,7 es decir se considera que el

instrumento es aceptable para su aplicacion.
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