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RESUMEN

Objetivo: Determinar las pruebas de laboratorio como predictores diagnosticos
de apendicitis aguda complicada en el servicio de cirugia general del Hospital
Angamos-Suarez 2018.

Material y método: Se realiz6 un estudio tipo observacional, retrospectivo,
analitico, cuantitativo y de casos y controles entre enero y diciembre del 2018.
Se avaluaron 300 muestras con el diagnostico de apendicitis aguda. Al ingreso
se hizo la medicion de hemograma y PCR. Se realizo una correlacion diagnostica
de los marcadores inflamatorios y las caracteristicas sociodemograficas con los
hallazgos post operatorios y/o patoldgicos. El analisis estadistico se realizd con
el programa IBM SPSS Statistics 25.

Resultados: De los 300 pacientes seleccionados, 272 cumplieron con los
criterios de inclusién, 132 casos y 140 controles. La prevalencia de pacientes
con apendicitis aguda complicada (casos) fue de 48.5. En el andlisis bivariado y
multivariado los marcadores de laboratorio significativos fueron el Nivel de PCR
(= 10 mg/dl) p=0.000 (OR= 33,369; IC 95% 13,467 — 82,183 y Nivel de leucocitos
(= 15 000) p=0.000 (OR=6,780; IC 95% 2,556 — 17,982), constituyéndose como
factores de riesgo independientes. Hubo un mayor incremento de los niveles de
PCR en los pacientes con apendicitis aguda complicada (casos), con una curva
ROC de 8.07 mg/dl y un AUC 0.920. La sensibilidad de esta prueba fue 80% con

un VPP de 93% para los casos.

Conclusiones: El nivel de PCR y Nivel de leucocitos resultaron ser factores de
riesgo independientes y significativos, asociados al desarrollo de apendicitis
aguda complicada. Las mismas presentaron un buen grado de precisiéon
diagnostica, siendo asi que la variable PCR tuvo un excelente poder
discriminatorio, constituyéndose como la variable con el mejor nivel de prediccién

diagnostica.

Palabras clave: Prueba de laboratorio, Valor predictivo de las pruebas,

Apendicitis, Cirugia general.



ABSTRACT

Objective: To determine laboratory tests as diagnostic predictors of complicated
acute appendicitis in the general surgery service of Hospital Angamos-Suarez
2018.

Material and method: An observational, retrospective, analytical, quantitative and
case-control study was conducted between January and December 2018. 300
samples were evaluated with the diagnosis of acute appendicitis. At admission,
hemogram and PCR measurement was made. A diagnostic correlation of
inflammatory markers and sociodemographic characteristics was made with post
operative and / or pathological findings. Statistical analysis was performed with
the IBM SPSS Statistics 25 program.

Results: Of the 300 patients selected, 272 met the inclusion criteria, 132 cases
and 140 controls. The prevalence of patients with complicated acute appendicitis
(cases) was 48.5. In the bivariate and multivariate analysis the significant
laboratory markers were the CRP level (= 10 mg / dl) p = 0.000 (OR = 33,369;
95% CI 13,467 - 82,183 and Leukocyte level (= 15,000) p = 0.000 ( OR = 6,780;
95% CI 2,556-17,982), becoming independent risk factors There was a greater
increase in CRP levels in patients with complicated acute appendicitis (cases),
with an ROC curve of 8.07 mg / dl and a AUC 0.920 The sensitivity of this test
was 80% with a PPV of 93% for cases.

Conclusions: The level of CRP and leukocyte level were independent and
significant risk factors, associated with the development of complicated acute
appendicitis. They presented a good degree of diagnostic accuracy, and the PCR
variable had an excellent discriminatory power, becoming the variable with the

best level of diagnostic prediction.



INTRODUCCION

La apendicitis aguda es una enfermedad quirdrgica aguda, definida como la
causa mas frecuente a nivel mundial. Con una tasa de incidencia 1,33 por 1000
hombres y 0,99 por 1000 mujeres.*® En nuestro medio la tasa de incidencia

nacional fue de 9.6 por 10 000 habitantes.1¥?

Su diagndstico continda siendo un reto para el personal médico, especialmente
en fases iniciales donde las tasas de complicaciones y morbimortalidad son
menores. Es importante sefialar que un diagnostico correcto disminuiria las
apendicetomias “incidentales” de hasta 37% en algunas series. Algunos
meétodos diagndsticos como el puntaje de Alvarado son limitados en etapas
iniciales de la enfermedad; sin embargo, el apoyo y uso de los diferentes
marcadores inflamatorios en correlacion a la clinica orientaria mejor el

diagnéstico.

Desde los ultimos afios se intenta disminuir los casos de falsos positivos
mediante el uso de marcadores inflamatorios en sangre periférica, incluidos
proteinas de fase aguda, el hemograma, citocinas y algunas moléculas de
adhesion. También el apoyo de imagenes como la tomografia y ultrasonografia
con diferentes grados de sensibilidad y especificidad. Este modelo no solo se
aplicaria en el diagndstico clinico, sino también en la prediccion de estadios

avanzados de la enfermedad cuya condicion requiere de un manejo mas urgente.

El paso mas importante y fundamental en el tratamiento de la enfermedad es la
toma de decision sobre el momento de la intervencion. Si bien la intervencion de
una apendicetomia es de rutina, los pacientes con apendicetomia negativa
presentan riesgos de complicaciones y mayor estancia hospitalaria, de igual
manera los casos de apendicitis complicada (necrosada y perforada). Por esta
razon el diagndstico correcto, temprano y sin retrasos de la apendicitis aguda

garantiza una menor morbilidad y mortalidad.
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. PLANTEAMINETO DEL PROBLEMA: GENERAL Y
ESPECIFICOS

La Apendicitis aguda, una enfermedad capital del abdomen agudo quirudrgico,
definida esta ultima como un sindrome caracterizado basicamente por un dolor
abdominal presuroso con una evolucidon progresiva en su intensidad,
generalmente mayor de 06 horas, y que si no se resuelve oportunamente

terminaria siendo mortal.!

Esta enfermedad es la causa mas frecuente de un abdomen agudo quirargico a
nivel mundial, se estima que la incidencia se encuentra entre 1.17 a 1.9 entre
1000 habitantes anuales. Con un riesgo de 8.6% y 6.7% en hombres y mujeres
respectivamente, durante la vida. El rango de edad aproximado es de 25-35 afios
de edad.?»® Muy importante por la afectacion de la poblacién econémicamente

activa.

El diagnédstico es fundamentalmente clinico, en ese sentido podriamos tener una
amplia gama de enfermedades agudas como diagnoésticos diferenciales, por lo
que ser muy ecuanimes al momento de definir la patologia es muy importante.
Una mala y rapida evaluacion nos podria llevar a cirugias innecesaria, gue nos
expone a las diferentes morbimortalidades. Un estudio realizado en México
“error diagnéstico de apendicetomia” encontraron que cerca del 18% de
pacientes con diagndésticos pre operatorio de apendicitis aguda resultaron ser
patologias diferentes y todos corroborados por de anatomia patolégica.* Este
tipo de sucesos se presentan generalmente en pacientes del sexo femenino,
riesgo que se exponen por las enfermedades ginecoldgicas subyacentes que

puedan padecer y enmascarar el cuadro.*

En el Peru de igual manera la causa mas frecuente de un abdomen agudo
quirdrgico viene a ser la apendicitis aguda. Un estudio realizado en el 2013
demostré que la tasa de incidencia nacional fue de 9.6 por 10 000 habitantes, en

similar comparacién de las diferentes series mundiales.?Y 3 Este estudio se ha
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estratificado por regiones departamentales donde Madre de Dios tiene la mayor
tasa con un 22.5 por cada 10 000 habitantes anuales.® Esta regién por su
condicién socioecondémica no es una de las que cuenta con mejor cobertura de
salud y tampoco del goce socio-econdémico. Cerca del 30% de su poblacién se
encuentra en la pobreza, un determinante importante para la salud y mas aun si
la patologia a la que nos vemos comprometidos requiere de una emergencia
para su solucién.® Esta circunstancia en general se repite en la mayoria de
departamentos del Peru con una poblacion habitante importante en los centros
rurales y con bastantes dificultades para el acceso al primer nivel de atencion de

salud.

La misma enfermedad per se segun los estadios evolutivos fisiopatologicos, a
medida de su avance en el tiempo y sus diferentes factores asociados, presenta
un mayor compromiso en el estado de salud con serias complicaciones
asociadas.” La peritonitis difusa secundaria, definida como un cuadro séptico
intrabdominal que compromete mas de 2 compartimientos abdominales, es una
de las complicaciones mas severas y mortales de la apendicitis aguda.? Segun
algunas series, la mortalidad de esta puede llegar hasta 40%, Camacho et al
Cuba.® En general su mortalidad se aproxima a los 16%, Espafia y Argentina.®¥
10 Esta complicacion obedece a ciertos factores, dentro del mas asociado se
encuentra el tiempo de evolucion desde el inicio de los sintomas hasta el ingreso

al hospital .11y 12

La apendicitis aguda tiene como mecanismo fisiopatoldgico principal secundario
a una obstruccion del lumen apendicular, es asi que cualquier proceso que lo
provoque terminaria induciendo la enfermedad. El apendicolito, sustancias

s6lidas y material organico obedecerian este principio.*?

Hoy en dia se sabe que no solo estos factores estarian involucrados en la
patologia, sino que el factor genético, 4 étnico — social, > ambiental, 16 y
neurogenico!’ también participarian en su formaciéon. Esto implicaria que la
evolucion de la enfermedad no solo seria continua en el tiempo, sino que también
obedeceria diferentes érdenes.'® Con todo esto y la fisiopatologia diferente del
destemple se generan dudas sobre el desarrollo de la enfermedad y liando mas

aun con los riesgos de la cirugia, se replantean nuevas estrategias en el manejo
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de la enfermedad, tratamiento médico con antibiético o una apendicetomia

aplazada.t®

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

En relacion a la disponibilidad de las pruebas de laboratorio, podriamos hacer
uso de estas para determinar el grado de asociacion y prediccion de estadios

avanzados de apendicitis aguda (complicada).

¢,Qué pruebas de laboratorio son predictores diagnosticos de apendicitis
aguda complicada en el servicio de cirugia general del hospital Angamos-
Suarez 2018?

1.3. JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

La apendicitis aguda es una enfermedad representativa del abdomen agudo
quirurgico, siendo esta la causa mas frecuente tanto en el Perd como en las

diferentes series mundiales.

Debido a la alta prevalencia en nuestro medio y el gran porcentaje de apendicitis
aguda complicada es necesario utilizar marcadores de laboratorio para poder
determinar la severidad del cuadro y su posterior repercusién de
morbimortalidad. Con Estas pruebas mejorariamos el enfoque al momento de

decidir el caso, y mantenernos pendientes de las complicaciones a priori.

El recuento leucocitario, la desviacién izquierda, el porcentaje de neutrdfilos y el
indice neutrdfilo linfocito son pruebas de laboratorio bastantes sencillas y
accesibles por el precio, rapidas y factibles encontradas en un hemograma
completo, analisis solicitado en todo paciente con sospecha de abdomen agudo.
De igual manera y con las mismas caracteristicas la proteina c reactiva (PCR)

es una prueba accesible en la mayoria de los centros hospitalarios.

Actualmente hay estudios que utilizan diferentes pruebas de laboratorio para
valorar, predecir y distinguir las apendicitis agudas complicadas. Dentro de los
elementos laboratoriales mayormente usados estan el nivel de PCR y el grado
de leucocitosis.
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Revisando estudios comparativos al tema, y por su poca produccion a nivel
nacional sobre el analisis de la apendicitis aguda complicada y su relacion
laboratorial, se decidio elaborar el presente trabajo.

En el Hospital Angamos Suarez, existen 27 camas para cirugia general, se
reporta que cerca de 1000 pacientes por afio durante el 2018 fueron

hospitalizados e intervenidos quirdrgicamente.

Con los resultados y la discusion junto a las recomendaciones se otorgaré el
presente trabajo al director del Hospital Angamos Suarez y jefe de servicio de
Cirugia general con el objetivo de conocer e incentivar futuros estudios
relacionados al tema. Esperando también que parte del mismo sea acoplado y
ejecutado en las decisiones del manejo clinico-quirdrgico e implementar

protocolos clinicos del Hospital.

1.4. DELIMITACION DEL PROBLEMA

» Delimitacién Espacial: El estudio se limitara al Hospital Ill Suarez Angamos

Essalud, ubicado en Avenida Angamos 26, Miraflores 15046

» Delimitacion Temporal: El estudio se realizara entre enero y diciembre del
afno 2018.

+ Delimitacién Circunstancial: Pacientes mayores de 17 afios con el
diagnéstico clinico, post operatorio y/o patoldégico de apendicitis aguda que
fueron atendidos por el servicio de cirugia general - emergencia del Hospital IlI

Suarez Angamos Essalud
1.5. LINEA DE INVESTIGACION
El presente trabajo de investigacion segun las 21 prioridades de salud 2016-2021

del ministerio de salud corresponde a la prioridad sanitaria “INFECCIONES
INTESTINALES”
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De igual manera la Facultad De Medicina de la Universidad Ricardo Palma

mantiene y comparte esta prioridad como parte de su politica.

1.6. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivo general

Determinar las pruebas de laboratorio como predictores diagndsticos de
apendicitis aguda complicada en el servicio de cirugia general del Hospital

Angamos-Suarez 2018

Objetivos especificos

Determinar la asociacion y prediccion diagnéstica del nivel de leucocitosis
en el hemograma con los cuadros de apendicitis aguda complicada en el

servicio de cirugia general del Hospital Angamos-Suarez 2018.

Determinar la asociacion y prediccion diagnoéstica del nivel de leucocitosis
en el hemograma con los cuadros de apendicitis aguda complicada en el
servicio de cirugia general del Hospital Angamos-Suarez 2018.

Determinar la asociacion entre la desviacion izquierda en el hemograma
con los cuadros de apendicitis aguda complicada en el servicio de cirugia

general del Hospital Angamos-Suarez 2018.

Determinar la asociacion y prediccion diagnéstica del grado de neutrofilia
en el hemograma con los cuadros de apendicitis aguda complicada en el

servicio de cirugia general del Hospital Angamos-Suarez 2018.

Determinar la asociacion y prediccion diagnoéstica del nivel de PCR
(proteina c reactiva) con los cuadros de apendicitis aguda complicada en

el servicio de cirugia general del Hospital Angamos-Suarez 2018.

Determinar la asociacion y prediccion diagnostica del indice
Neutrofilo/Linfocito en el hemograma con los cuadros de apendicitis aguda
complicada en el servicio de cirugia general del Hospital Angamos-Suarez
2018.
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Determinar la asociacion y prediccion diagnoéstica de las caracteristicas
sociodemograficas en los cuadros de apendicitis aguda complicada en el
servicio de cirugia general del Hospital Angamos-Suarez 2018.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Gustavo A. Aguirre et al.'® en su articulo “Correlacion de los marcadores
inflamatorios (proteina C reactiva, neutrofilia y leucocitosis) en las diferentes
fases de la apendicitis aguda” prospectivo realizado durante el aino 2011, donde
se evaltan 100 pacientes con apendicitis aguda y con un tiempo de enfermedad
maximo de 24 horas, esta Ultima con la intencion de omitir el factor tiempo de
enfermedad, para obtener resultados mas prometedores. En el estudio se
encuentra que el nivel de PCR tiene un gran incremento en pacientes con
apendicitis aguda complicada, con un valor de 11.7mg/dl en la curva ROC. La
misma que también presenta una sensibilidad de 93.1% para estadios
avanzados. No se evidencia correlacion significativa con la leucocitosis. Sin
embargo, la Neutrofilia resulté ser estadisticamente significativa en los estadios
complicados (p=0.008) con un valor ROC 6ptimo de 82%. De esta manera la
neutrofilia mayor igual de 75% y el nivel de PCR en conjunto serian factores

prondsticos positivos.

REB Andersson.'® en su articulo “Meta-Andlisis del diagnéstico clinico y de
laboratorio de apendicitis”. Se encuentran 24 estudios. Las variables de
respuesta inflamatoria, reaccion peritoneal y la migracién del dolor son las de
mayor poder estadistico para el diagnéstico de apendicitis aguda, con areas
ROC de 0.78 -0.68. Sin embargo, las variables de respuesta inflamatoria (conteo
de recuento leucocitario, recuento granulocitico y el nivel de PCR) fueron mas
fuertes para cuadros de apendicitis aguda perforada (COMPLICADA), con areas
ROC de 0.85-0.87. Los estudios que incluyen por separado el andlisis de
apendicitis aguda complicada (perforada) encuentran que el nivel de PCR mayor
igual de 10 mg/l presenta una medida de asociacion de 4.24 con un intervalo de
confianza (1.16 — 16.63) y con <0.001 de significancia.

JJ ATEMA et al.?% en su articulo prospectivo “Sistema de puntuaciones para
distinguir una apendicitis no complicada de una complicada” durante el afio 2015,
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Se realiza un sistema de puntuacion basado en caracteristicas clinicas,
laboratoriales (recuento leucocitario y nivel de PCR) y de imagen (tomografia y
ecografia). En base a la tomografia el sistema maneja una puntuacion maxima
de 22 puntos y por ecografia 19 puntos respectivamente, mientras mayor
puntuacion mayor probabilidad de tener un cuadro complicado. De acuerdo a la
tomografia y la evaluacion clinica, 284 pacientes fueron diagnosticados de
apendicitis aguda, de ellas 81 eran complicadas, 179 no complicadas y 24 como
enfermedades alternativas (enfermedades diferentes a la apendicitis aguda). De
los 284, 150 pacientes tuvieron una puntuacion menor o igual a 6 puntos, y 8
de ellos resultaron tener una apendicitis complicada, dando un VPN (valor
predictivo negativo) de 94.7. En el analisis de la ultrasonografia un valor igual o
inferior a 5 puntos resulto con un VPN de 97.1. En la curva ROC el valor de corte
Optimo para un intervalo de confianza al 95 % resulto ser 7 puntos, dando un
0.88 area bajo la curva. Los parametros laboratoriales utilizados en el estudio
demostraron una medida de asociacion significativa para apendicitis aguda
complicada, en el caso del nivel de PCR superior a 5 mg/dl presentaba un odds
ratio de 3.25 y un valor mayor a 10 mg/dl de 6.12 odds ratio. El recuento

leucocitario mayor de 13 x 10%L mostraba un odds ratio de 2.62.

Mirelle EE et al.?! en su articulo Discriminando Entre Apendicitis Simple Y
Perforada, realizada el afio 2012, al evaluar 498 pacientes en su analisis
univariado, encuentra que los niveles de leucocitos, el nivel de la tasa de
sedimentacion globular, los niveles de la proteina c reactiva, la temperatura, los
dias de sintomas y la temperatura son factores predictores de apendicitis
perforada, con un valor significativo de con apendicitis perforada (P = 0.011), (
P <0,001), (P<0,001), (P<0,001)y (P <0,001) respectivamente. Se desarroll6
un modelo fiable donde se incluy6 el nivel de PCR y la duraciéon del dolor
abdominal para calcular la probabilidad de apendicitis perforada: (P) [ 1/ (1 D
e(L(L2.788 D 0.012 * CRPDO0.207* dias con quejas))). La especificidad de este
modelo es de 96.3%, con un VPN y VPP de 83.7 y 66.7%.

Savio G Barreto et al.?? en su articulo “Apendicitis aguda perforada: analisis de
factores de riesgo para guiar la toma de decisiones quirurgicas” desarrollada en

el aflo 2010. Se analiza retrospectivamente 506 pacientes sometidos a
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apendicetomias de emergencias por apendicitis aguda, con objetivo de
determinar factores que influyen en el riesgo de apendicitis aguda complicada
(perforada) tratando de mejorar su identificacion, evitando retrasos en la cirugia
y reduciendo de esta manera la morbilidad. En general se encontré cerca de 20%
apéndices agudos perforados (complicados). Dentro de los resultados de
laboratorio, si bien el recuento de globulos blancos no tuvo importancia en la
apendicitis aguda perforada, el recuento de neutréfilos elevados con una media
de 12.4 x 10-9/l y el nivel de PCR 10 mg/dl (media) si se asociaron
significativamente (P <0,001). El riesgo de perforacion se incrementa en un 10%
por cada unidad aumentada en el recuento de neutréfilos, de igual forma el
incremento en el nivel de PCR se asocia a un 1.4% por unidad. Los factores
clinicos asociados (P <0,001) fueron los pacientes de sexo masculino, mayores
de 60 afos y aquellos que se presentaron al servicio luego de las 24 horas del

inicio de los sintomas.

Mert Mahsuni Sevinc et al.?® en su articulo “Valor diagndstico de los parametros
basicos de laboratorio para la apendicitis aguda simple y perforada: un analisis
de 3392 casos” desarrollada en el afio 2016. Se analizaron retrospectivamente
3392 pacientes que fueron sometidos a apendicetomias durante 10 afios,
dividiéndose en dos grupos, pacientes con apéndice normal y pacientes con
apendicitis aguda, este ultimo sub dividié en dos, apendicitis simple y perforada
(complicada). Se evalud la eficacia de los parametros significativos. En los
resultados, las pruebas de bilirrubina sérica, la relacion neutréfilo-linfocito y el
recuento de células blancas fueron parametros significativos para el diagndéstico
de apendicitis aguda. Respecto al diferencial entre una apendicitis no complicada
y complicada, los parametros de laboratorio significativos fueron los mismos, sin
embargo, el recuento de células blancas no ayudé en la determinacion por sus
bajos resultados de eficacia (OR 1.06 y AUC 0.56). Sin embargo, la relacion
neutréfilo — linfocito, un indicador de mayor sensibilidad, el valor de corte
propuesto fue de 4.8 presentando una sensibilidad de 81.2%, especificidad 53.1,
y un OR de 2.6, AUC 0.624 con un VPN de 0.96. La bilirrubina sérica, el
parametro propuesto: 1mg/dl presento una sensibilidad de 78.4%, especificidad
41.7 %y OD de 2.6.
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David Ross McGown et al.?* En su estudio “El valor de los marcadores
bioquimicos en la prediccion de una perforacion en la apendicitis aguda”
desarrollada en el afio 2012. Se evallan retrospectivamente 1270 pacientes
durante los 6 ultimos afios que investiga la asociacion entre los marcadores
bioquimicos con los hallazgos histologicos de la presencia o0 no de una
apendicitis perforada (complicada). Los valores promedios en una apendicitis
perforada fueron: PCR 125.74 mg/l, bilirrubina sérica 27.19 umol/L, recuento
leucocitario 14.61 x10%L y recuento de neutréfilos 12.83 x 10°L, todos ellos
estadisticamente significativos. La combinacion de los valores de bilirrubina y el
nivel de PCR son significativamente mas precisos que el uso de una sola prueba.
Sin embargo, la combinacion en conjunto del recuento de leucocitos y de
neutroéfilos reduce la precision diagnostica, disminuyendo su sensibilidad. La
mayor sensibilidad y especificidad del nivel de PCR fue de 34.6 mg/L, con una
sensibilidad e 78.57% y especificad de 63.01%, y para la Bilirrubina 21.5 mmol/I
(sensibilidad 62.96%, espeficidad 88.31 %). En conclusién, el nivel de PCR y la
bilirrubina son marcadores de perforacion en apendicitis complicada, pero no son
suficientemente precisos para su diagnostico. Sin embargo, en pacientes con un
cuadro clinico de apendicitis aguda que presenten marcadores de bilirrubina y
PCR elevados nos sugieren que el tratamiento conservador no es el adecuado y
gue deberiamos identificarlos tempranamente para reducir el impacto en el

paciente.

SI Kyung Jung et al?® en su estudio “La relacion neutrdfilo linfocito se asocia con
apendicitis aguda perforada en pacientes ancianos de urgencia” desarrollada en
el aflo 2015-2016. Se analiz6 retrospectivamente un total de 103 pacientes que
ingresaron al servicio de urgencias con el diagnostico de apendicitis aguda entre
enero del 2012 y diciembre del 2014. Del total de pacientes revisados se
encontré 58% de apéndices perforados (complicados). Se incluyeron pacientes
mayores de 65 afios con factores clinicos y laboratoriales, estos ultimos el nivel
de PCR, el recuento de leucocitos, la relacion neutrdfilo linfocito y la bilirrubina
total, todos fueron estadisticamente significativos. La relacion neutréfilo linfocito
fue significativamente mayor, con respecto a los demas (p = 0.001). EL area
bajo la curva es de 0.755 (IC del 95%: 0.660-0.834) con un valor de corte para
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de 5.6 presentando una sensibilidad de 78.0% y especificad del 65.9%. En el
analisis multivariado se encontré un ODDS RATIO de 6.794 p=0.001, siendo asi
un factor independiente significativo para la apendicitis aguda perforada en
pacientes mayores de 65 afios. De esta manera el factor neutrofilo - linfocito se
considera un poderoso predictor de apendicitis aguda perforada.
| G Panagiotopoulou et al.?8 En su estudio “El valor diagnostico del recuento de
leucocitos, proteina c reactiva y bilirrubina en la apendicitis aguda y sus
complicaciones” desarrollada en el ano 2012. Se realizé un estudio retrospectivo
de 1169 apendicetomias, agrupandose en 3 grupos, apéndice normal,
apendicitis aguda y apendicitis perforada (complicada) correlacionando los
resultados de las pruebas de laboratorio pre operatorio. Dentro de los resultados
se observd que ninguna variable independiente diagnostica apendicitis aguda,
sin embargo, se evidencio una buena precisiéon cuando se combinaban los tres
examenes de laboratorio (puntos de corte de 10 x 109 cells/l, 10mg/l y 15umol/I
respectivamente) con un area bajo la curva de 0.8173, con una sensibilidad de
96% y un VPP de 71%. En el estudio comparativo de pacientes con apendicitis
aguda perforada (complicada) y apendicitis aguda (no complicada) no se
observo significancia en la media del recuento de leucocitos (p=0.3632) y el nivel
de la bilirrubina (p=0.0559), resultando Unicamente significativo el nivel de PCR
(p<0.0001). De esta manera al realizar las curvas ROC, el AUC del nivel de
PCR fue excelente, 0.9322 (IC 95%: 0.9021-0.9622) diferente del analisis
solitario del recuento leucocitario (0.8044) y el valor de la bilirrubina (0.801). La
combinacion de las curvas ROC del recuento leucocitario y el nivel de PCR
presento un AUC (0.9388) ligeramente mayor al nivel de PCR sola. En
conclusién, en comparaciéon de la apendicitis aguda y la apendicitis aguda
perforada (complicada) el nivel de PCR proporciona una precision diagnostica
mas alta con un excelente poder discriminatorio, mientras que la bilirrubina sérica
no parece contribuir en su prediccion. El valor de la curva ROC en el andlisis del
nivel de PCR (comparacién de la apendicitis aguda y complicada (perforada)) fue

de 44 mg/l con una sensibilidad de 85.3% y especificad 85.5%.

Yuki Imaoka et al.?” en su estudio “Validez de los factores predictivos de

apendicitis aguda”. Publicada el afio 2016. Los mismos autores realizaron un
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estudio previo retrospectivo sobre tres factores de prediccion de apendicitis
aguda complicada (gangrenada y perforada), siendo estas la temperatura
corporal mayor a 37.4° C, el nivel de PCR 24. 7 mg / dl y la colecci6n de liquido
peri apendicular revisado por tomografia. Actualmente con la misma metodologia
presentan un estudio prospectivo utilizando los mismos factores con la intencion
de verificar su capacidad de prediccion. Se evaluaron 116 pacientes adultos
durante el afio 2013 y 2014. 90 pacientes con uno o mas factores de riesgo
fueron sometidos a una cirugia de emergencia, 26 pacientes no presentaban
ningun factor predictivo, por lo tanto, se sospechaba que eran cuadros no
complicados. Efectivamente, todos los pacientes sin factores de riesgo tenian
apendicitis aguda no complicada, de igual manera el 100% de pacientes con los
tres factores de riesgo fueron diagnosticados de apendicitis aguda complicada.
En conclusion, el nivel de PCR mayor igual de 4.7mg/dl, la temperatura mayor
de 37.4 ° Cy la presencia de liquido peri apendicular son Gtiles en la prediccién
de la apendicitis aguda complicada, de esta forma su aplicacion facilitaria la

conducta del manejo quirdrgico, reduciendo la carga de cirugias de emergencia.

2.2 BASES TEORICAS

Apendicitis Aguda

La apendicitis aguda es una enfermedad aguda, siendo la causa mas
frecuenta de un abdomen agudo quirdrgico. La causa de la misma
obedece a multiples origenes comprometiendo todas las capas del
organo, de esta manera se traduce morfolégicamente macroscopica y

microscépicamente.?®

En general el porcentaje global de la enfermedad representa una
aproximado del 5%.8 generalmente se presenta con mayor frecuencia en
hombres que en mujeres. Constituye alrededor de 60% de laparotomias
urgencias.?® Hace 50afios, 15 de cien mil pacientes fallecian por esta
enfermedad, actualmente la probabilidad de morir por una apendicitis no

complicada es menor a 0.1%2° sin embargo en una perforada alcanza
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hasta un 3%, mientras que una perforada en un adulto puede llegar hasta

un 15%.30

Con respecto a la edad, el rengo de 5 a 30 afos presenta una mayor
incidencia, siendo mayor entre los 20-35.%% La funcién exacta de este
organo se desconoce, sin embargo, participa en sistema inmunoldgico
formando parte del tejido linfoide asociado a las mucosas, de esta manera

se encarga de la secreciéon de inmunoglobulinas, especialmente Ig A.%°

Embriologiay Anatomia

El apéndice deriva del intestino medio, junto con el intestino delgado y
parte de colon (transverso medio derecho). Todas ellas irrigadas por la
arteria mesentérica superior. Se hace visible alrededor de la semana 8 de

gestacion.?®

La anatomia de dicho 6érgano se asemeja a una estructura tubular, de
aproximadamente 9 cm, variando desde 5cm hasta sus formas muy largas
35cm. El apéndice presenta un mesenterio conteniendo la arteria
apendicular, una rama terminal, que no presenta arcadas de irrigacion,
motivo por el cual, dentro de la fisiopatologia de una apendicitis, esta no
logra satisfacer la necesidad de los demas tejidos comprometidos
generandose mayor dafio isquémico. La arteria apendicular usualmente
es parte terminar de la arteria ileocolica.?® Su disposiciéon anatémica es
variada, con una presentacion principal ascendente en el receso

retrocecal.?8

Fisiopatologia

Existen diferentes teorias relacionadas con el inicio de una apendicitis
aguda, generalmente todas coinciden con una obstruccién del lumen
apendicular. De La mas aceptada aquella causada por una hiperplasia
linfoide, seguida de fecalitos, parasitos o cuerpos extrafios. Todos ellos

favorecen la secrecion de moco y el desarrollo bacteriano, aumentando la
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presion intraluminal con la obstruccion del flujo linfatico, venoso y
comprometiendo finalmente la irrigacion arterial. La respuesta inflamatoria
gue se produce propicia aun mas el crecimiento bacteriano y junto a la
isquemia se puede desarrollar necrosis con translocacion bacteriana
terminando en una apendicitis gangrenada. Si este proceso se deja
evolucionar, la perforacion seria la fase terminal, generando
complicaciones, desde un absceso con una peritonitis localizada, hasta

un generalizada sistémica.3!

De forma esquematica se podria reconocer cuatro estadios evolutivos o

fases de la fisiopatologia en la apendicitis aguda:

e Apendicitis congestiva o catarral
e Apendicitis flemonosa o supurada
e Apendicitis gangrenada o necrosada

e Apendicitis perforada

Una forma de clasificar es agrupando de acuerdo al estadio y su
complejidad, siendo asi que una apendicitis simple o no complicada
abarcaria la congestiva y flemonosa, mientras que una complicada

incluiria una gangrenada y perforada.s?

Esta distincion es muy importante, y se releva basicamente por su distinto
tratamiento médico y/o quirlrgico y las complicaciones posoperatorias. En
general una apendicitis complicada recae mas el riesgo de su
morbimortalidad, por lo tanto, una distincion aproximada pre operatoria
ayudaria en disminuirla, tomando medidas mas diligentes y acuciosas en

su manejo.

Diagnostico clinico

A pesar de las multiples formas y de los amplios recursos para su
diagnaostico, en la actualidad la historia clinica, los sintomas y los

hallazgos en la exploracion fisica son la piedra angular del diagnéstico.
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El enfoque del dolor generalmente de inicio temprano con una
instauracion aguda, localizado inicialmente en la regién epigastrica y/o
mesogastrica que en la evolucién de las horas migra hacia la zona de la
fosa iliaca derecha y que la intensidad se incrementa, resulta en un 50-

60% aproximadamente.?®

Resulta importante una historia clinica detallada, siendo el dolor
abdominal el signo mas importante en el desarrollo de la enfermedad, sin
embargo, la anorexia, las nauseas y los vOmitos son sintomas
acompanfantes frecuentes, presentdndose generalmente después del
dolor, siendo raro su manifestacion previa. La posicion anatomica del
organo es esencial en la ubicacién y exploracion del dolor, un apéndice
ubicado en el espacio retrocecal el dolor se inicia generalmente en la fosa
iliaca derecha o en el flanco derecho, empero, si esta sobrepasa la linea
media el dolor puede iniciarse en la fosa iliaca izquierda. Hay reportes de
ubicaciones diferentes del dolor tipico de la patologia, por ejemplo, un
apéndice en la zona pélvica el dolor tiende a localizarse en la region supra
pubica, y un retro ileal su presentacion viene acompafiada del dolor
genital, y asi descripciones amplias y diversas del dolor segun la posicion

y su ubicacion.

Clasicamente se describe que el uso de analgésicos en un cuadro de
apendicitis aguda puede atenuar los signos de identificacion, por lo que
no deberian ser administrados. Sin embargo, la evidencia actual no apoya
este hecho, ya que no existe signo ni sintoma patognomoénico de la
enfermedad, por lo que la evaluacion de los pacientes se debe realizar de
manera conjunta, desde una historia clinica detallada hasta el uso e
interpretacion de los examenes auxiliares. De esta manera se crearon
sistemas de puntuacion con parametros clinicos y laboratoriales con el

objetivo de disminuir la tasa de apendicetomias negativas.33

Actualmente existen sistemas de puntuacion como la escala de Alvarado
y la de RIPASA. Son baratos, no invasivos y facil de aplicar. Asignan
valores numéricos, siendo los parametros clinicos y laboratoriales los que

se reproducen. La escala de Alvarado modificada es una de las mas
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difundidas y utilizadas a nivel mundial, con una sensibilidad y especificad
de 68-82% y 75-87% respectivamente.3*

Los criterios de la escala modificada de Alvarado se clasifican en 3 grupos,
sintomas, signos y laboratorio. El grupo de sintomas incluye 3 criterios,
migracion del dolor, anorexia y las nauseas o vomitos. En el grupo de los
signos se encuentra el dolor localizados en el cuadrante inferior derecho,
el signo de Blumberg y la fiebre. ElI grupo laboratorial abarca la
leucocitosis mayor de 10 000/ mm3y la neutrofilia > 70%. Cada criterio
con una puntuacion respectiva. Con una puntuacion maxima de 10. De los
8 criterios todos presentan un punto de valor, excepto la leucocitosis y el

dolor en el cuadrante inferior derecho, con valores de dos puntos.®®

La sumatoria de puntos clasifica a los pacientes de acuerdo a sus
probabilidades de un cuadro apendicular en 3 grupos: a) bajo riesgo (0-4
puntos) probabilidad de apendicitis de 7.7%. b) riesgo intermedio (5-7
puntos) probabilidad de apendicitis 57.6%. c) riesgo alto (8-10 puntos)
probabilidad de apendicitis 90.6%.36

También existe un actual e interesante sistema de puntuacion para la
apendicitis aguda, RIPASA (The Raja Isteri Pengiran Anak Saleha
apendicitis), elaborado el afio 2010 en el hospital RIPAS, con una mejor
sensibilidad y especificidad 98% y 83% respectivamente que la escala de
alvarado. Los parametros se agrupan de igual manera en sintomas,
signos y laboratorial, ademas de incluir el género, la edad y su lugar de
origen. Con una puntuacion total de 16. Su interpretacién de acuerdo a la
puntuacion se clasifica en 4 grupos de manejo: a) < 5puntos (improbable,
manejo observador). b) 5-7 puntos (baja probabilidad, el manejo a parte
del observador se acompafia de un examen auxiliar, la ultrasonografia
abdominal. c¢) 7.5 -11.5 puntos (alta probabilidad, en este caso el manejo
se vale por la valoracién del cirujano y se recomienda preparar para sala
de operaciones. d) > 12 puntos (con esta puntuacion se diagnostica

apendicitis y el manejo debe ser apendicetomia).3¢

24



Diagnostico por imagenes

En la mayoria de los casos los cirujanos consideran innecesaria la
utilizacion de examenes de imagenes para el diagnoéstico de una
apendicitis aguda. Sin embargo, hay evidencia y publicaciones de que
dichos recursos estarian indicados en la duda clinica, también son
necesarias cuando se plantean diagnésticos diferenciales, como cuadros
ginecologicos, urinarios y otros. Existen datos estadisticos que
aproximadamente un 20% de pacientes operados con un diagnostico pre
quirdrgico de apendicitis aguda en el acto operatorio tenian un apéndice
normal.®” Si durante la evaluacion y la exploracién el cuadro clinico es
categorico, la realizacion de imagenes depende basicamente de los

protocolos consensuados en cada centro hospitalario.

La radiografia abdominal simple si bien es un examen de primer paso ante
un abdomen agudo, tiene muy poco valor significativo para un estudio
apendicular. La presencia de apendicolito seria una indicacion, sin
embargo, su presencia ronda en un aproximado de 10%. Otros hallazgos
descritos son la presencia de obstruccion intestinal regional por ilio

adinamico, borramiento del musculo psoas, y mas raro neumoperitoneo.38

La ecografia abdominal es el examen auxiliar en pediatria. Sin embargo,
este examen pierde valor cuando las asas intestinales estan distendidas
basicamente por el ileo regional, de la misma manera un apéndice
perforado no se presta a una buena evaluacion, ya que los signos
ecograficos pueden disminuir, por lo tanto, un apéndice retrocecal y/o
perforado son considerados los mas dificiles para un diagnostico
ecografico. Lo signos ecograficos evaluados son el didmetro mayor de
6mm con una pared mayor de 3mm, edema de la serosa, dilatado y no
comprensible (apéndice no perforado). Otro signo reportado es aquella
imagen en “Diana” que representa basicamente al apendicolito obstruido
en un corte transversal. También es importante evidenciar la presencia de

liquido libre en cavidad.3®
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Aparte de la ecografia, la tomografia computarizada es otro meétodo
diagnostico aplicado en la apendicitis aguda, ambos con alta sensibilidad
y especificidad. El consenso recomienda primero empezar por la
ecografia, sin embargo, a pesar de ser dudosa o de tener complicaciones
la mejor indicacion es una tomografia computada helicoidal con cortes
menores a 5mm. Esta se utiliza en mayormente en adolescentes y
adultos, en casos de apendicitis complicadas y busqueda de colecciones
intrabdominales. Una desventaja es la utilizacién de radiacion, anestesia
en menores de 6 afios, enema de contraste (en la mayoria de los casos
sin relleno del ciego). Los signos que se evalldan son un apéndice de
diametro transversal mayor de 6mm, el grosor mayor de 3mm, ausencia
de contraste dentro del apéndice (contraste por el enema), borramiento
de la grasa periapendicular, refuerzo de pared por el contraste
endovenoso, coleccion liquida periapendicular, apendicolito, plastron y

aire libre en cavidad.3°

Diagnostico laboratorial

La mayoria de pacientes antes de la intervencidn quirdrgica presentan un
hemograma en su historia clinica, los resultados observados son la
presencia de leucocitosis generalmente entre 12-18 x 109, esta
importante en el diagndstico de la misma como en su exclusion. Sin
embargo, no tiene valor en la diferenciacion de una apendicitis aguda

complicada y no complicada.?®

Otro examen utilizado es la proteina c reactiva, un marcador que se asocia
significativamente a la clinica, por lo que tendria importancia al momento
de diferenciar una no complicada de una complicada. El examen de orina
su utilidad es para la exclusion de una infeccion del tracto urinario. Suele
encontrarse piuria 0 hematuria sin bacteriuria en un tercio de los pacientes
con apendicitis, esto debido a la proximidad anatémica con el uréter y la

vejiga.?8
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Tratamiento

El tema en boga actual explica sobre la posibilidad del manejo
conservador en cuadros de apendicitis aguda de estadio inicial y no
complicadas, se emplearia el uso antibioticoterapia de amplio espectro.
Sin embargo, la posibilidad del manejo quirdrgico siempre deberia

considerarse, con una vigilancia estricta de los pacientes sometidos.?8

El tratamiento de la apendicitis aguda, en general se basa en la
resucitacion y el manejo quirdrgico. Al momento del diagndstico el
paciente usualmente presenta deshidratacion, acidético, febril y
probablemente séptico. Por ello la medida inicial pre operatoria deberia
ser la hidratacion y antibioticos. Los antibidticos deben dirigirse contra la
flora anaerdbica y los gram negativos. El antibiético su utilidad se evalla
en la disminucién de complicaciones postquirdrgicas. En el caso de
apendicitis aguda no complicada, una Unica dosis de ampicilina resultaria
suficiente dicho control. En casos de apendicitis perforada, la guia
recomienda el manejo triple, con la asociacion de ampicilina, gentamicina
y metronidazol/clindamicina. La asociacibn metronidazol ceftriaxona

también presentan los resultados clinicos.®®

Resumiendo lo anterior, el manejo de una apendicitis se basa en lo

siguiente:

e Resucitacién de manejo con fluidoterapia
e Administracién de antibioticos

e Apendicetomia

El manejo tradicional de una apendicitis aguda es la cirugia. La
apendicetomia es el procedimiento quirtrgico mas realizado en el mundo,
asociada a baja mortalidad y morbilidad. El abordaje de la misma mantuvo
una evolucion, desde una cirugia abierta hasta una minimamente
invasiva, como una laparoscopia convencional, el puerto Unico, por
orificios naturales hasta el manejo endoscépico. La cirugia laparoscopica

es una herramienta atil y eficaz, siendo poco riesgosa para el paciente.
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Teoricamente este abordaje produciria abscesos intraabdominales, a
pesar de disminuir la tasa de infecciones de herida operatoria.*° se realizd
un estudio donde recomiendan que la laparoscopia deberia ser para
cuadros de apendicitis aguda no complicada, siendo de eleccion la cirugia
abierta en casos complicados.*! A pesar de ello no se encontr6 estudios
gue indiguen aumento en la tasa de complicaciones. En este caso se

recomienda la experiencia de los centros hospitalarios.

Otro factor importante es el tiempo ideal de la cirugia, se cree que a mayor
tiempo de espera el riesgo de complicaciones se incrementa, empero esto
no es del todo concluyente. Datillo en su estudio demostr6 que las
complicaciones posoperatorias se incrementan conforme pase el tiempo,
el tiempo de la sintomatologia.*? Sin embargo, un metaanalisis demostré
gue la espera de 12-24 horas no incrementa el riesgo de perforacion, es
mas, esta espera favoreceria que los pacientes dudosos se incremente la
efectividad diagnostica.*® por lo tanto, el tiempo ideal de una cirugia
dependera basicamente de la condicion clinica del paciente y la
experiencia del cirujano, ademas de poder disminuir la tasa de cirugias

nocturnas.

Existen otras formas de manejo, una de ellas es una técnica endoscopica
desarrollada por Roung li, el cual consiste en canular el lumen del
apéndice, resolviendo la obstruccion y colocando de una endoprotesis
para evitar la recurrencia. Reporta alta tasa de efectividad, 97% con un
tiempo promedio de 30 minutos, y una estancia hospitalaria de 5.5 dias.
La dificultad de este procedimiento radica en el uso de instrumentos
especificos y una preparacion especial de la endoscopia.*® otra forma de
competir con esto es la realizacion de apendicetomias ambulatorias, una
situacion que actualmente se encuentra en investigacion, y que las
principales ventajas son las complicaciones y la disminucion de los

costos.40
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2.3 DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES

Agrupacion de las Fases de la apendicitis aguda

e Apendicitis aguda complicada: apendicitis en fase gangrenada y
perforada.
e Apendicitis aguda no complicada: apendicitis en fase congestiva y

flemonosa.
Clinico-epidemiolégicos

e Edad: numero de afios cumplidos o por cumplir de los pacientes
durante el afio establecido.

e Sexo: condicion organica de los pacientes.

e Tiempo de enfermedad: tiempo que transcurre desde el inicio de los

sintomas hasta el diagnéstico de la enfermedad.

Laboratoriales

e Nivel de leucocitosis: células blancas en sangre por mm?3
cuantificado en el hemograma.

e Presencia de desviacion izquierda: aumento de neutrdfilos
inmaduros (en forma de banda) en sangre periférica sin completar la
segmentacion.

e Grado de neutrofilia: aumento del nimero de neutréfilos de forma
absoluta en el hemograma.

¢ Nivel de PCR: reactante de fase aguda elevado en sangre periférica.

e Indice neutrofilo-linfocito: cuantificacion absoluta de neutrofilos

dividido por la cantidad de linfocitos.
Los valores normales de laboratorio considerados son:

e PCR menor de 0.5 mg/ dl
e Leucocitos menores a 10.000 x dl

e Neutrofilos menores de 75 %.
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Desviacion izquierda menor del 5% de neutréfilos en banda.
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CAPITULO Ill: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1

HIPOTESIS

Hipotesis General

Las pruebas de laboratorio son predictores diagnosticos de apendicitis
aguda complicada en el servicio de cirugia general del hospital Angamos-
Suarez 2018.

Hipotesis Nula

Las pruebas de laboratorio no son predictores diagndésticos de apendicitis
aguda complicada en el servicio de cirugia general del hospital Angamos-
Suarez 2018.

Hipotesis Especificas:

El Nivel de leucocitosis esta asociado significativamente y es un buen
predictor diagndstico de apendicitis aguda complicada en el servicio de

cirugia general del hospital Angamos-Suarez 2018.

La presencia de Desviacion lzquierda esta asociado significativamente a
cuadros de apendicitis aguda complicada en el servicio de cirugia general
del hospital Angamos-Suarez 2018.

Determinado grado de Neutrofilia en el hemograma estd asociado
significativamente y es un buen predictor diagndstico de apendicitis aguda
complicada en el servicio de cirugia general del hospital Angamos-Suarez
2018

Determinado Nivel de PCR (proteina c reactiva) esta asociado

significativamente y es buen predictor diagnéstico de apendicitis aguda
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3.2

complicada en el servicio de cirugia general del hospital Angamos-Suarez

2018.

Determinado indice Neutrofilo/Linfocito en el hemograma estd asociado

significativamente y es un buen predictor diagndstico de apendicitis aguda

complicada en el servicio de cirugia general del hospital Angamos-Suarez

2018.

Determinado las caracteristicas sociodemograficas estan asociadas

significativamente y son buenos predictores diagnosticos de apendicitis

aguda complicada en el servicio de cirugia general del hospital Angamos-
Suarez 2018

VARIBLES PRINCIPALES DE INVESTIGACION

Variable dependiente:

Apendicitis aguda complicada

Variables independientes:

e Clinico-epidemioldgicos

1.
2.

Edad

Sexo

3. Tiempo de enfermedad

e Laboratoriales:

1.

o k~ w0 N

Nivel de leucocitos

Presencia de desviacion izquierda
Grado de neutrofilia

Nivel de PCR

indice neutréfilo-linfocito
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

El tipo de estudio del presente trabajo es observacional, retrospectivo, analitico,

cuantitativo y de casos y controles.

Observacional: Porque no se intervendra en las variables, sin manipulacion
de las mismas.

Cuantitativo: las variables numéricas se someteran a estudios estadisticos.
Retrospectivo: Porque se tomaran datos del afio anterior.

Analitico: Porque se buscara asociacion entre las variables.

Casos y controles: Porque se comparan los factores de riesgo presentes
en los casos con los controles, tratando de encontrar medidas de asociaciéon

estadisticamente significativas.

4.2 POBLACIONY MUESTRA

Poblacion de estudio

El estudio de este presente trabajo tuvo como poblacidén objetivo a todo
paciente diagnosticado de apendicitis aguda en servicio de emergencia y
gue fue operado en el departamento de cirugia general del Hospital
Angamos Suarez durante el periodo 2018.

Se abarca a todos los pacientes que cumplen con los criterios de inclusion.
La oficina del servicio de estadistica consigna los siguientes datos: Enero
y diciembre del 2018, pacientes con diagnostico post operatorio mediante
el formato CIE 10.
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Muestra

e Casos: Pacientes diagnosticados (reporte operatorio y/o anatomia

patolégica) de apendicitis aguda complicada.

e Controles: Pacientes diagnosticados (reporte operatorio Yy/o

anatomia patologica) de apendicitis aguda no complicada.

Tamano muestral

Se estima el tamafio muestral con un nivel de confianza al 95% con un

margen de error del 5%.

| NOMERO DE CASOS Y CONTROLES DIFERENTES

FRECUENCIA DE EXPOSICION ENTRE LOS CONTROLES
0DSS RATIO PREVISTO

MIVEL DE CONFIANZA

PODER ESTADISTICO

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

VALLOR Z PARA ALFA

VALOR Z PARA BETA

VALORP

NUMERO DE CASOS EN LA MUESTRA

NOMERO DE CONTROLES EN LA MUESTRA

= |=

ol

LLckbL kb

NUumero de casos en la muestra 58 y niamero de controles en la

muestra 58.

Tipo de muestreo

Muestreo probabilistico simple
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Criterios de selecciéon de la muestra

Criterios de inclusién

e Pacientes de 17 — 75 afios de edad

e Pacientes de ambos sexos.

e Pacientes con diagnéstico clinico y laboratorial de apendicitis aguda.

e Pacientes con diagnostico Unico de apendicitis aguda.

e Pacientes que hayan ingresado por el servicio de emergencia.

e Pacientes que cuenten con examenes de laboratorio propios del
hospital de estudio.

e Pacientes hospitalizados y operados en el hospital de estudio.

e Pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda confirmado por el
reporte post operatorio y/o de patologia.

e Pacientes con historias clinicas completas.

e Pacientes diagnosticados y operados dentro del tiempo establecido.

Criterios de exclusién

e Pacientes menores de 17 afios o0 mayores de 75.

e Pacientes diagnosticados de apendicitis aguda sin examenes de
laboratorio.

e Pacientes con enfermedades infecciosas concomitantes.

e Pacientes con comorbilidades descompensadas.

e Pacientes diagnosticados de apendicitis y referidos de otros
NOsocomios.

e Pacientes con exdmenes de laboratorio extra nosocomiales.

e Pacientes con diagndéstico post operatorio y/o de anatomia patologica
diferente de apendicitis aguda.

e Pacientes fallecidos durante su estancia hospitalaria.

e Pacientes hospitalizados y operados fuera del tiempo establecido.
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e Pacientes diagnosticados de complicaciones graves y/o diferentes de
peritonitis aguda.

e Paciente con enfermedades, condiciones clinicas o antecedentes que
podrian alterar los marcadores de inflamacion. (Enfermedades

reumatoldgicas, neoplasias, VIH, etc)

4.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

En el cuadro (Anexo 01) se esquematiza la descripcién de las variables de

nuestro estudio.

4.4 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE
DATOS

Se solicité de manera formal el permiso correspondiente a la direccion general
del Hospital Angamos Suarez para la realizacién y aprobacién del proyecto

presente.

Una vez aprobada, se coordiné con el servicio de estadistica e informatica para
la utilizacién de la base de datos con el fin de acceder a las historias clinicas y
completar la informacién necesaria de nuestra ficha de recoleccion de datos. (Ver

anexo n°l).

Para la recoleccion de informacion médica necesaria, nos apoyamos de la ficha
de recoleccién de datos, la misma que cumplié parametros con mediciones
exactas imperiosas de las variables de estudio, para los objetivos propuestos.

Esta se desarrollara con la recolecciéon de los datos en la historia clinica.

Dicha herramienta no requirié la validacién para su vendimia de informacion.
Siendo asi que la calidad de la base fue evaluada, observada y cuestionada por

el mismo investigador mediante la revision minuciosa de las historias clinicas.
Procedimiento de la recoleccién de datos:

Se analizaran las historias clinicas de los pacientes con el diagnéstico de

apendicitis aguda atendidos en el hospital Angamos Suarez durante ENERO-
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DICIEMBRE del 2018. La recaudacion de datos fue realizada por el mismo

investigador.

Antes de seleccionar los casos y controles, se verificara si las historias clinicas

de los pacientes cumplen con los criterios de inclusion y exclusion.

Se rellend cada item de la ficha. Esta se empezd con los datos clinico
epidemioldgico, se continuo con los examenes de laboratorio y se culmind con
los diagndsticos finales segun el reporte operatorio y/o estudio anatomo-

patolégico. (Anexo 3)

4.5 TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Se procedié a ordenar y tabular la informacion obtenida de nuestra ficha

mediante la incorporacién de los datos al software estadistico SPSS V.25 IBM.

El método inicial empleado en el andlisis de la base fue la estadistica descriptiva,
desde un estudio general de la poblacién, hasta una comparacion descriptiva de

los casos y controles.

El estadistico utilizado por las caracteristicas de nuestro estudio y su poblacion
objetiva, segun nuestras variables cuantitativas sean paramétricas o no
(demostrada por el método Kolmogorov-Smirnoy), fueron el T de student o U de
Mann Whitney respectivamente. De esta manera el andlisis de variables
cualitativas se someti6 al estadistico Chi Cuadrado para determinar su grado de

significancia.

Luego se procedid a demostrar la intensidad de asociacion de las variables
mediante la estimacion del Odds Ratio, una medida de asociacién utilizada en
estudios retrospectivos. Manteniendo un margen de error del 5% e intervalo de

confianza 95%.

Una vez demostrado que las variables dependientes e independientes son
estadisticamente significativas, se procedio a analizar el grado de prediccion de
las variables de interés, mediante la utilizacion de las curvas ROC (Receiver
Operating Characteristic) con la representacion de su sensibilidad y

especificidad. Asimismo, se realizo el estudio AUC (area bajo la curva) de las
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mismas, el cual comprende desde un valor 1, hasta un 0.5, mientras se acerca
a la unidad su capacidad discriminatoria es mejor. Al final nos mostrara un valor
cuya interpretacion se puede utilizar como aquel que representa un mejor grado
de sensibilidad y especificidad para predecir su capacidad diagnostica de la

variable dependiente.

Los resultados son presentados mediante graficos, barras y tablas. La discusion

de los mismos generara conclusiones que se encuentran en un apartado final.

4.6 ASPECTOS ETICOS

La base de datos de las historias clinicas no transgredié la confidencialidad de
los pacientes, puesto que el Unico fin es la promulgacion de la investigacion
cientifica. La ejecucion del presente trabajo garantiza la revision y aprobacién

realizada por el comité ético del centro hospitalario Angamos Suarez lll.

4.7 LIMITACION DE LA INVESTIGACION

Las limitaciones presentadas durante la recoleccion de datos fueron el acceso

limitado de las historias clinicas, el mal llenado y con registros incompletos.

El tiempo de espera en la aprobacion de la ejecucion del protocolo por parte de

la institucion.
4.8 FUENTE DE FINANCIAMIENTO
Los recursos y materiales fueron financiados por el mismo autor del trabajo de

investigaciéon. No se cuenta con el patrocinio de ninguna empresa o entidad

financiera.
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1.7.

4.9 RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

Recursos humanos:

o Encuestadores: encargadas de la recoleccion y analisis de los
datos estadisticos.

o Asesores: profesionales capacitados en estadistica y salud publica.
o Estadista: profesionales de la rama encargados en brindar asesoria
y apoyo en la operacionalizacion de los datos para la obtencion de

resultados.

Recursos materiales:

J Hojas e impresion

. Software y hardware estadistico
o Movilidad del personal

o Articulos cientificos

o Libros
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION

1.8. 5.1. RESULTADOS

De una muestra de 300 pacientes seleccionados aleatoriamente, 272 cumplian
con los criterios de inclusion, de los cuales 132 (48.5%) representaban los casos
(apendicitis aguda complicada) y 140 (51.1%) los controles (apendicitis aguda
no complicada).

Caracteristicas de la muestra de estudio

Tabla 1. Caracteristicas generales de la muestra

Variables Cuantitativas

Media Mediana Desviacion ~ Minimo  Maximo

Edad (afos) 38,19 37,00 14,592 17 78
Tiempo de enfermedad 26,96 24,00 16,641 6 72
(horas)

Neutrofilos (%) 82,5037 84,0000 6,94595 60,00 97,00
Linfocitos (%) 12 10 6,1 1,0 33,0
Nivel de PCR (mg/dl) 9,30 7,43 8,45 0,04 42,56
Nivel de leucocitos 16274 16190 3740 7730 28820
indice 10,48 10,48 10,26 1,82 97,00

Neutrofilo/Linfocito

Fuente: Ficha de recoleccién
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En la Tabla 1. Se observa las caracteristicas generales de muestra. La edad
media de la muestra de estudio es de 38 afios, al no ser una variable de
distribucion normal tomamos como estadistico de tendencia central la mediana,
siendo esta 37 afios. Con un minimo de 17 afios y un maximo de 78 afos
(considerados en los criterios de inclusion). El tiempo promedio de enfermedad

fue de 24 horas, con un minimo de 6 horas y maximo de 72.

En general pacientes con el diagnéstico de apendicitis aguda (complicada y no
complicada) al momento del ingreso muestran un promedio de 16 190
leucocitos (maximo 28 820 y minimo 7730) y un nivel de PCR en 7.4 (maximo
42,56 y minimo 0,04).

Tabla 2. Caracteristicas generales de la muestra

Variables cualitativas

Porcentaje

Indicador Frecuencia (%)

Apendicitis Apendicitis aguda 132 48.5
aguda complicada

Apendicitis aguda no 140 51.5
complicada

Sexo Femenino 124 45.6

Masculino 148 54.4

Edad (afios) Menor a 20 24 8.8

20a 39 128 47.1

40a59 92 33.8

60 a mas 28 10.3

Menor de 12 32 11.8

12a24 144 52.9
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Tiempo de 25a36 40 14.7

enfermedad
(horas) mayor de 36 56 20.6
Desviacion 2 5% 10 3.7
izquierda (%)

<5% 262 96.3

Fuente: Ficha de recoleccion

Se incluyeron 287 pacientes con el diagnostico de apendicitis aguda, de los
cuales 09 se excluyeron por falta de datos (examenes de laboratorio e historias

clinicas incompletas) y 06 por no cumplir con los criterios de inclusion.

En los pacientes de estudio se observé un mayor porcentaje de cuadros con
apendicitis aguda no complicada 51.5% en comparacion con los casos de

apendicitis aguda complicada 48.5%.

En relacién al Sexo, se evidencio un mayor porcentaje de pacientes masculinos
54.4% con el diagndstico de apendicitis aguda, respecto al femenino 45.6% con

una diferencia aproximada del 10%.

La edad de mayor presentacion fue de 20-39 afios con un 47.1%, cerca de la
mitad de los pacientes. Y en menor proporcion los menores a 20 afios 8.8%.
Respecto al tiempo de enfermedad la mayoria de pacientes acudieron al

nosocomio dentro de las 12-24h (52.9%) desde el inicio de su enfermedad.

Caracteristicas de los casos y controles

42



Tabla 3. Caracteristicas generales de casos y controles

Variables Cuantitativas

Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda no complicada

(casos) (controles)

Desvia
Media  cién Minimo Maximo Media Desviacion Minimo Maximo

Edad (afos) 38.45 14.73 17 77 37.94 14.51 19 78

Tiempo de 35 18.165 7 72 20 10.829 6 48

enfermedad (horas)

Nivel de leucocitos 18375 3609 9800 28820 | 14292 2615 7730 20930
Neutrdfilos (%) 84.58 5.79 70.00 97.00 | 80.55 7.39 60.00 92.00
Linfocitos (%) 9.4 4.6 1.0 20.0 13.6 6.8 3.0 33.0
Nivel de PCR (mg/dl) 15.06 8.61 0.28 42.56 3.87 2.85 0.04 9.39

Fuente: Ficha de recoleccion

En la tabla nimero 03. se muestra las diferencias generales de las
variables cuantitativas segun los casos (Apendicitis aguda complicada) y
controles (Apendicitis aguda no complicada). Respecto a la Edad en los
casos se obtiene una edad media de 38 afios y en los controles 37. En
relacion al tiempo de enfermedad, en los casos se observa una media de
35 horas (maximo 72 horas y un min de 7 horas), diferente de los
controles con una media de 20 horas (maximo 48 horas y un min de 6

horas).
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Dentro de los marcadores de laboratorio como variables tenemos al Nivel

de leucocitos, con una media de 18 375 leucocitos, desviacion estandar

de 3 609 con un maximo de 28 820 y un minimo de 9 800 leucocitos en

los casos, y una media de 14 292 leucocitos y una desviacion estandar

de 2 615 con un maximo de 20 930 y un minimo de 7 730 leucocitos. En

los Neutrofilos se evidencia una media de 84.58% en los casos y una

media de 80.55% en los controles. El nivel de PCR se observa una media

de 15.06, desviacion estandar de 8.61 con un maximo de 42,56 y un min

de 0.28 en los casos y una media de 3,87, desviacion estandar de 2.85

con un maximo de 9.39 y un min de 0,04 en los controles.

Tabla 4. Caracteristicas generales de casos y controles

Sexo

Tiempo de
enfermedad

(horas)

Edad

(afios)

Variables Cualitativas

Femenino
Masculino
Menor de 12
12 a 24

25 a 36
mayor de 36
Menor a 20
20 a 39

40 a 59

Apendicitis aguda (%)

complicada

(casos)
39%
61%
3.0%

40.9%

21.2%

34.8%
9.1%

40.9%

39.4%

Apendicitis aguda Apendicitis aguda

no complicada

(controles)
51%
49%

20.0%
64.3%
8.6%
7.1%
8.6%
52.9%

28.6%
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60 a mas 10.6% 10.0%

Fuente: Ficha de recoleccién

En la tabla namero 04. Se muestra las diferencias generales de las
variables cualitativas de los casos y controles. Respecto al Sexo en los
casos se observa mayor porcentaje 61% de masculinos y un 39% del
Femenino. En los Controles la diferencia de sexo es minima con un 49%

de masculinos y un 51% de femenino.

Respecto al Tiempo de enfermedad se muestra que los casos tienen un
mayor porcentaje 40.9% de presentacion de entre las 12-24 horas,
seguido de 34.8% mayor de 36 horas, 21,2% de entre las 25-36 horas y
3% menor a 12 horas. En los controles de igual manera el grupo de mayor
presentacion 64.3% se encuentra dentro de las 12-24 horas, seguido de
20% menor a 12 horas, 8.6% 25-36 horas y el de menor presentacion
7.1% mayor de 36 horas. Se observa que en los casos el segundo grupo
de mayor presentacion son los mayores de 36 horas, diferente de los

controles menor a 12 horas.

La edad de presentacion en los casos es mas frecuente 40.9% de entre
los 20-39 afios, seguido de 39.4% entre los 40 a 59 afios, 10.6% de 60 a
mas afios y 9.1% menor a 20 afios. En los controles la edad de mayor
presentacion 52.9% se encuentra entre los 20-39 afios, seguido de 28.6%
entre los 40 a 59 afos, 10% de 60 a mas afios y 8.6% menor a 20 afios.

Resultados de las variables independientes

EDAD
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Frecuencia

Gréfico 1. Distribucion de la Edad en pacientes con Apendicitis aguda

=— Mormal
Blescha = 38,19
Drereiacadn estindar =
14,5902
M =272
Edad (afios)
Fuente: Ficha de recoleccion
Gréfico 2. Distribucion de casos y controles segun la Edad (afios)
|
I Edad (anos)
100 § B Menora 20
2039
; B 40a59
80 | M B0 amas

]

]

[

=]

[-]

]

Apendicitis aguda complicada Apendicitiz aguda no complicada
(casos) (controles)

Apendicitis aguda

Fuente: Ficha de recoleccién
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Tabla 5. Pruebas de normalidad variable Edad

Kolmogorov-Smirnov®

Apendicitis aguda Estadistico gl Sig.
Edad (afios) Apendicitis aguda ,089 132 ,012
complicada
Apendicitis aguda no 112 140 ,000
complicada
a. Correccion de significacion de Lilliefors
Fuente: Propia
Tabla 6. Prueba U de Man Whitney variable Edad
Hipdtesis nula Prueba Sig. Decision
La distribucidn de Edad (afics) es |a E.l'UEbiW%.?E Retener la
1 misma entre |as categorias de a?‘gnr:nueétr:aeg 581 hipdtesis
Apendicitis aguda . Fndependientes nula.

Fuente: Propia

Tabla 7. Cruce de Edad (afios) y Apendicitis aguda

Apendicitis aguda Total
Apendicitis Apendicitis
aguda aguda no
complicada complicada
Edad (afios) Menor a 20 Recuento 12 12 24
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% dentro 9,1% 8,6% 8,8%

20a 39 Recuento 54 74 128
% dentro 40,9% 52,9% 47,1%
40 a 59 Recuento 52 40 92
% dentro 39,4% 28,6% 33,8%
60 a mas Recuento 14 14 28
% dentro 10,6% 10,0% 10,3%
Total Recuento 132 140 272
% dentro 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Ficha de recoleccién

En la Grafico 1. se observa el histograma con la distribucion del Nivel de
leucocitos en pacientes con Apendicitis aguda, asi mismo el Grafico 2.
muestra la distribucioén de casos y controles en cuatro categorias segun la
Edad. En la Tabla 7. se observa el cruce de datos entre la variable
Apendicitis Aguda y la Edad de las mismas, clasificada en cuatro

categorias segun (Grafico 2.)

Para demostrar la distribucién normal de la variable edad (cuantitativa) se
realizo el test de Kolmogoérov-Smirnov dando como valor p= 0,012 (Tabla
5.) de esta manera se concluye que la muestra no es de distribucion
normal, por lo que el método estadistico a emplearse es una prueba no
paramétricos, siendo la prueba de U de Mann-Whitney utilizada para
comparar los valores de Edad en el grupo de pacientes con apendicitis
aguda complicada (casos) y no complicada (controles), obteniéndose un
valor p= 0.581 (Tabla 6). El resultado p>0.05 no rechaza la Hipétesis nula,

por lo que no existe diferencias estadisticamente significativas entre las
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medidas de tendencia central de las variables agrupadas Tiempo de

enfermedad y Apendicitis aguda Complicada/No complicada.

SEXO

Gréfico 3. Distribucion de casos y controles segun el Sexo

Valores

Género

W Porcentaje Femenino
M Porcentaje Masculino

Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda no complicada
{casos) {controles)

Apendicitis aguda

Fuente: Ficha de recoleccién

Tabla 9. Pruebas de chi-cuadrado variable Sexo

Chi-cuadrado
Pearson

Fuente: Propia

Significacion  Significacion  Significacion
asintética exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
de 3,967a 1 ,046
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Tabla 8. Cruce de Sexo y Apendicitis aguda

Apendicitis aguda

Apendicitis aguda  Apendicitis aguda

complicada no complicada Total
Sexo Masculino Recuento 80 68 148
% dentro de 60,6% 48,6% 54,4%
Apendicitis aguda
Femenino Recuento 52 72 124
% dentro de 39,4% 51,4% 45,6%
Apendicitis aguda
Total Recuento 132 140 272
% dentro de 100,0% 100,0% 100,0%
Apendicitis aguda
Correccié 3,497 1 ,061
n de continuidad®
Razén de verosimilitud 3,979 1 ,046
Prueba exacta de ,052 ,031
Fisher
N de casos validos 272

a. 0 casillas (.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado
es 60.18.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: Propia
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Tabla 10. Estimacion de riesgo (Odds ratio) en pacientes

segln el Sexo

Intervalo de confianza de
95 %

Valor Inferior Superior

Razoén de ventajas para 1,629 1,007 2,636
Sexo (Masculino /

Femenino)

Fuente: Propia

En la Tabla 8. se observa el cruce de datos entre la variable dependiente
Apendicitis Aguda y la variable independiente Sexo segun (Grafico 3.). Al
ser variables cualitativas el método estadistico a emplearse resulta en una
prueba no paramétrica, siendo la prueba de Chi-cuadrado utilizada para
comparar los valores de Sexo en el grupo de pacientes con apendicitis
aguda complicada (casos) y no complicada (controles), obteniéndose un
valor p= 0,046 (Tabla 9.) rechazando la Hipoétesis nula, por lo que existe
diferencias estadisticamente significativas entre la variable Sexo
Masculino /Femenino y Apendicitis aguda Complicada/No complicada.

La estimacién de riesgo mediante la razon de momios de la variable Sexo
Masculino/Femenino (Tabla 10.) resulta de un OR de 1.629 (IC = 95%
1.007 - 2.636), hallando que la razén de probabilidades entre pacientes
con apendicitis aguda complicada versus apendicitis aguda no complicada
es 1.629 veces en pacientes del Sexo Masculino en comparacion del
Femenino, constituyéndose como un factor de riesgo. Esta relacién es

estadisticamente significativa.
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TIEMPO DE ENFERMEDAD

Graéfico 4. Distribucién del Tiempo de enfermedad en pacientes con Apendicitis aguda

Frecuencia
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Fuente: Ficha de recoleccién

Gréfico 5. Distribucion de casos y controles segun el Tiempo de enfermedad (horas)

Valores
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Fuente: Ficha de recoleccion

52



Tabla 11. Pruebas de normalidad variable: Tiempo de enfermedad

Kolmogorov-Smirnov?

Apendicitis aguda Estadistico gl Sig.
Tiempo de enfermedad Apendicitis aguda ,164 132 ,000
(horas) complicada

Apendicitis aguda no ,186 140 ,000

complicada

a. Correccion de significacion de Lilliefors

Fuente: Propia

Tabla 12. Prueba U de Man Whitney variable: Tiempo de enfermedad

Hipdtesis nula Prueba Sig. Decision
Prueba de
Las medianas de Tiempo de la mediana
1 enfermedad (horas) son las mismas para 000 E_eq?az_ar la
entre |as categorias de Apendicitis  muestras : nluplg ESIS
aguda . independien '
tes

Fuente: Propia

En el Grafico 4. se observa el histograma del Tiempo de enfermedad en
pacientes con Apendicitis aguda, asi mismo el Grafico 5. muestra la
distribucion de casos y controles en cuatro categorias segun el Tiempo de
enfermedad. Para demostrar la distribucion Normal de la
variable(cuantitativa) se realizo el test de Kolmogoérov-Smirnov (mayor de 50
muestras) dando como valor p= 0,000 (Tabla 11.), de esta manera se
concluye que la muestra no es de distribucién normal, por lo que el método

estadistico a emplearse es una prueba no paramétrica, siendo la prueba de
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U de Mann-Whitney utilizada para comparar los valores de Tiempo de

enfermedad en el grupo de pacientes con apendicitis aguda complicada

(casos) y no complicada (controles), obteniéndose un valor p= 0.000 (Tabla

12.) rechazando la Hipdtesis nula, por lo que existe diferencias
estadisticamente significativas entre las medidas de tendencia central de las
variables agrupadas Tiempo de enfermedad y Apendicitis aguda
Complicada/No complicada
Tabla 13. Cruce de Tiempo de enfermedad y Apendicitis aguda
Apendicitis aguda
Apendicitis Apendicitis
aguda aguda no
complicada  complicada Total
Tiempo de >24 h Recuento 74 22 96
enfermeda
% dentro de 56,1% 15,7% 35,3%
d (en o
horas) Apendicitis aguda
<24 h Recuento 58 118 176
% dentro de 43,9% 84,3% 64,7%
Apendicitis aguda
Total Recuento 132 140 272
% dentro de 100,0% 100,0% 100,0%

Apendicitis aguda

Fuente: Propia
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Gréfico 6. Distribucion de casos y controles segun el Tiempo de enfermedad (horas)

7t Estadisticos
130 B =24 h Porcentaje
B =24 h Porcentaje

Valores

Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda no
complicada

Fuente: Ficha de recoleccién

Tabla 14. Pruebas de chi-cuadrado variable Tiempo de enfermedad

Significaciébn  Significacion  Significacion

asintotica exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 48,428% 1 ,000
Pearson
Correccion de 46,677 1 ,000
continuidad®
Razén de verosimilitud 50,372 1 ,000
Prueba exacta de ,000 ,000

Fisher

Fuente: Propia
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La misma variable se transforma (cualitativa) y se clasifica en dos
categorias (Grafico 6.) en el cruce de datos de Apendicitis Aguda y el
Tiempo de enfermedad de las mismas (Tabla 13.) Al ser cualitativas el
meétodo estadistico a emplearse resulta en una prueba no paramétrica,
siendo la prueba de Chi-cuadrado utilizada para comparar los valores del
Tiempo de enfermedad en el grupo de pacientes con apendicitis aguda
complicada (casos) y no complicada (controles), obteniéndose un valor p=
0,000 (Tabla 14.) rechazando la Hipotesis nula, por lo que existe
diferencias estadisticamente significativas entre la variable Tiempo de
enfermedad >24 h / <24 h y Apendicitis aguda Complicada/No

complicada.

Tabla 15. Estimacion de riesgo (Odds ratio) en pacientes segun

el Tiempo de enfermedad

Intervalo de confianza de
95 %

Valor Inferior Superior

Razon de ventajas para 6,843 3,869 12,105
Tiempo de enfermedad

(en horas) (>24 h / <24

h)

Fuente: Propia

La estimacion de riesgo mediante la raz6n de momios de la variable
Tiempo de enfermedad >24 h /<24 h (Tabla 15.) resulta de un OR de 6.843
(IC 95% = 3.869 — 12.105), hallando que la razon de probabilidades entre
pacientes con apendicitis aguda complicada versus apendicitis aguda no
complicada es 6.843 veces en pacientes con el Tiempo de enfermedad
>24 h en comparacion del <24 h, constituyéndose como un factor de

riesgo. Esta relacion es estadisticamente significativa.

56



Frecuencia

NIVEL DE LEUCOCITOS

Graéfico 7. Distribucién del Nivel de leucocitos en pacientes con Apendicitis aguda
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Fuente: Ficha de recoleccion

Figura 1. Diagrama de cajas Simple de Nivel de leucocitos por Apendicitis aguda
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Fuente: Propia

Figura 2. Curva ROC del Nivel de leucocitos por Apendicitis aguda complicada
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Fuente: Propia

Tabla 16. Area bajo la curva del Nivel de leucocitos por Apendicitis aguda

Variables de resultado de prueba: Nivel de leucocitos

95% de intervalo de
confianza asintético
Significacion Limite

Area  Desv. Error®  asintética®  Limite inferior superior
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,847 ,024 ,000 ,800 ,895

Fuente: Propia

En la Grafico 7. se observa el histograma con la distribucién del Nivel de
leucocitos en pacientes con Apendicitis aguda. En la Figura 1. se muestra
el diagrama de cajas comparando los valores obtenidos del Nivel de
leucocitos en pacientes con apendicitis aguda complicada y no
complicada. La media del Nivel de leucocitos en el grupo de Apendicitis
aguda complicada fue de 18375 (mediana 17845, RIQ 16520 — 20210).
La media de grupo de Apendicitis aguda no complicada fue de 14 292
(mediana 14420, RIQ 12670 — 15860). La presencia de datos extremos
se detect6 en ambos grupos (04 en la caja de Apendicitis aguda
complicada y 02 en la no complicada), tanto valores superiores al maximo

como inferiores al minimo.

Se construyo la curva ROC (receiver operating characteristic curve) con
el propésito de discriminar mejor los valores de sensibilidad vy
especificidad. El resultado de la curva para el recuento de Leucocitos en
pacientes con Apendicitis aguda complicada (Figura 2.) obtuvo como
punto de corte (punto que combina mayor sensibilidad y especificidad) de
16280 con un area bajo la curva AUC (Tabla 16.) de 0,847 (IC 95% 0.800
—0.895), y diferencia significativa p= 0.000.

Tabla 17. Pruebas de normalidad variable Nivel de leucocitos

Kolmogorov-Smirnov?

Apendicitis aguda Estadistico o] Sig.
Nivel de Apendicitis aguda , 165 132 ,000
leucocitos complicada
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Apendicitis aguda no ,070 140 ,094
complicada

a. Correccion de significacion de Lilliefors

Fuente: Propia

Tabla 18. Prueba U de Man Whitney variable: Nivel de leucocitos

Hipdtesis nula Prueba Sig. Decision
o . Prueba U de
La distribucion de Mivel de . Rechazar la
1 leucocitos es la misma entre las  Mann-Whitney 000 | hipdtesis

para muestras

independientes nula.

categorias de Apendicitis aguda .

Fuente: Propia

Para demostrar la distribucion normal de la variable(cuantitativa) se
realizo el test de Kolmogorov-Smirnov (mayor de 50 muestras) dando
como valor p= 0,000 (Tabla 17.), de esta manera se concluye que la
muestra no es de distribucién normal, por lo que el método estadistico a
emplearse es una prueba no paramétrica, siendo la prueba de U de Mann-
Whitney utilizada para comparar los valores del Nivel de leucocitos en el
grupo de pacientes con apendicitis aguda complicada (casos) y no
complicada (controles), obteniéndose un valor p= 0.000 (Tabla 18.)
rechazando la Hipétesis nula, por lo que existe diferencias
estadisticamente significativas entre las medidas de tendencia central de
las variables agrupadas Nivel de leucocitos y Apendicitis aguda

Complicada/No complicada.
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Tabla 19. Cruce del Nivel de leucocitos y Apendicitis aguda

Apendicitis aguda

Apendicitis Apendicitis
aguda aguda no
complicada  complicada Total
Nivel de 215000 Recuento 116 52 168
leucocitos
% dentro de Apendicitis 87,9% 37,1% 61,8%
aguda
< 15000 Recuento 16 88 104
% dentro de Apendicitis 12,1% 62,9% 38,2%
aguda
Total Recuento 132 140 272
% dentro de Apendicitis 100,0% 100,0% 100,0%

aguda

Fuente: Propia

Tabla 20. Pruebas de chi-cuadrado variable Nivel de leucocitos

Chi-cuadrado de

Pearson

Significacién

Significacién

Significacion

asintética exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
74,0562 1 ,000
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Correccion de 71,923

continuidad®

Razdén de verosimilitud 79,648

Prueba exacta de
Fisher

N de casos validos 272

,000

,000

,000 ,000

a. 0 casillas (.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado

es 50.47.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: Propia

La misma variable se transforma (cualitativa) y se clasifica en dos

categorias en el cruce de datos de Apendicitis Aguda y el Nivel de

leucocitos de las mismas (Tabla 19.) Al ser cualitativas el método

estadistico a emplearse resulta en una prueba no paramétrica, siendo la

prueba de Chi-cuadrado utilizada para comparar los valores del Nivel de

leucocitos en el grupo de pacientes con apendicitis aguda complicada

(casos) y no complicada (controles), obteniéndose un valor p= 0,000

(Tabla 20.) rechazando la Hipétesis nula, por lo que existe diferencias

estadisticamente significativas entre la variable Nivel de leucocitos = 15

000/ < 15 000 y Apendicitis aguda Complicada / No complicada.

Tabla 21. Estimacion de riesgo (Odds ratio) en pacientes segun el Nivel

de leucocitos

Intervalo de confianza de

95 %

Inferior Superior
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Frecuencia

Razon de ventajas para 12,269 6,567 22,924
Nivel de leucocitos (= 15
000 / < 15 000)

Fuente: Propia

La estimacion de riesgo mediante la razon de momios de la variable Nivel
de leucocitos = 15 000 / < 15 000 (Tabla 21.) resulta de un OR de 12.269
(IC 95% = 6.567 — 22.924), hallando que la razén de probabilidades entre
pacientes con apendicitis aguda complicada versus apendicitis aguda no
complicada es 12.269 veces en pacientes con el Nivel de leucocitos = 15
000 en comparacion del < 15 000, constituyéndose como un factor de

riesgo. Esta relacidon es estadisticamente significativa.

NIVEL DE PCR

Gréfico 8. Distribucién del Nivel de PCR en pacientes con Apendicitis aguda

hedia = 0,30
Desviacion estandar =
8,448

N =272

0 10 20 30 40 a0

Nivel de PCR (mg/dl}

Fuente: Ficha de recoleccion
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Figura 3. Diagrama de cajas Simple de Nivel de PCR por Apendicitis aguda
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Fuente: Ficha de recoleccion

En la Grafico 8. se observa el histograma con la distribucién del Nivel de
PCR en pacientes con Apendicitis aguda. En la Figura 3. se muestra el
diagrama de cajas comparando los valores obtenidos del Nivel de PCR
en pacientes con apendicitis aguda complicada y no complicada. La
media del Nivel de PCR en el grupo de Apendicitis aguda complicada fue
de 15,06 (mediana 12.75, RIQ 10.65— 17.00). La media del grupo de
Apendicitis aguda no complicada fue de 4,32 (mediana 3.78, RIQ 1.17 —
6.54). La presencia de datos extremos se detect6 solo en el grupo de la
caja de Apendicitis aguda complicada, tanto valores superiores al maximo

como inferiores al minimo.

Figura 4. Curva ROC del Nivel de PCR por Apendicitis aguda complicada
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Fuente: Ficha de recoleccion

Tabla 22. Area bajo la curva del Nivel de PCR por Apendicitis aguda

95% de intervalo de

confianza asintotico

Significaciéon Limite

Area  Desv. Error*  asintotica®  Limite inferior superior

,920 ,017 ,000 ,887 ,954

Fuente: Propia

Se construyo la curva ROC (receiver operating characteristic curve) con
el proposito de discriminar mejor los valores de sensibilidad y
especificidad. El resultado de la curva para el recuento de PCR en
pacientes con Apendicitis aguda complicada (Figura 4.) obtuvo como

punto de corte (punto que combina mayor sensibilidad y especificidad) de
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8.07 con un area bajo la curva AUC (Tabla 22.) de 0.920 (IC 95% 0.887
— 0.954), diferencia significativa p= 0.000.

Tabla 23. Pruebas de normalidad variable Nivel de PCR

Kolmogorov-Smirnov?

Apendicitis aguda Estadistico gl Sig.
Nivel de PCR Apendicitis aguda ,195 132 ,000
(mg/dl) complicada

Apendicitis aguda no , 101 140 ,001

complicada

Fuente: Propia

Tabla 24. Prueba U de Man Whitney variable Nivel de PCR

Hipodtesis nula Prueba Sig. Decisidn
o . FPrueha U de
La distribucidn de Nivel de - Rechazar la
1 leucocitos es la misma entre lag  Mann-Whitney 000 ' hipotesis

para muestras

independientes nula.

categorias de Apendicitis aguda .

Fuente: Propia

Para demostrar la distribucion normal de la variable(cuantitativa) se
realizo el test de Kolmogorov-Smirnov (mayor de 50 muestras) dando
como valor p= 0,000 (Tabla 23.), de esta manera se concluye que la
muestra no es de distribucion normal, por lo que el método estadistico a
emplearse es una prueba no paramétrica, siendo la prueba de U de Mann-
Whitney utilizada para comparar los valores del Nivel de PCR en el grupo
de pacientes con apendicitis aguda complicada (casos) y no complicada
(controles), obteniéndose un valor p= 0.000 (Tabla 24.) rechazando la
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Hipotesis nula, por lo que existe diferencias estadisticamente

significativas entre las medidas de tendencia central de las variables

agrupadas Nivel de PCR y Apendicitis aguda Complicada/No complicada.

Tabla 25. Cruce de Nivel de PCR y Apendicitis aguda

Apendicitis aguda

Apendicitis Apendicitis
aguda aguda no
complicada  complicada Total
Nivel PCR =10 mg/dl Recuento 106 8 114
>(mg/dl)
% dentro de Apendicitis 80,3% 5,7% 41,9%
aguda
<10 mg/dl Recuento 26 132 158
% dentro de Apendicitis 19, 7% 94,3% 58,1%
aguda
Total Recuento 132 140 272
% dentro de Apendicitis 100,0% 100,0% 100,0%

aguda

Fuente: Propia

Tabla 26. Pruebas de chi-cuadrado variable Nivel de PCR

Significacién  Significacién  Significacion
asintética exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
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Chi-cuadrado de 155,2592 ,000

Pearson

Correccion de 152,210 ,000

continuidad®

Razdén de verosimilitud 177,604 ,000

Prueba exacta de ,000 ,000
Fisher

N de casos validos 272

Fuente: Propia

La misma variable se transforma (cualitativa) y se clasifica en dos
categorias en el cruce de datos de Apendicitis Aguda y el Nivel de PCR
de las mismas (Tabla 25.) Al ser cualitativas el método estadistico a
emplearse resulta en una prueba no paramétrica, siendo la prueba de Chi-
cuadrado utilizada para comparar los valores del Nivel de PCR en el grupo
de pacientes con apendicitis aguda complicada (casos) y no complicada
(controles), obteniéndose un valor p= 0,000 (Tabla 26.) rechazando la
Hipotesis nula, por lo que existe diferencias estadisticamente
significativas entre la variable Nivel de PCR = 10 mg/dl / < 10 mg/dl y

Apendicitis aguda Complicada / No complicada.

Tabla 27. Estimacion de riesgo (Odds ratio) en pacientes segun el Nivel de PCR

Intervalo de confianza de
95 %

Valor Inferior Superior

Razon de ventajas para 67,269 29,256 154,676
Nivel PCR >(mg/dl) (=
10 mg/dl / < 10 mg/dl)

Fuente: Propia
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La estimacion de riesgo mediante la razon de momios de la variable Nivel
de PCR = 10 mg/dl / < 10 mg/dl (Tabla 27.) resulta de un OR de 67.269
(IC 95% 29.256 — 154.676), hallando que la razon de probabilidades entre
pacientes con apendicitis aguda complicada versus apendicitis aguda no
complicada es 67.269 veces en pacientes con el Nivel de PCR = 10 mg/dI
en comparacion del < 10 mg/dl, constituyéndose como un factor de riesgo.

Esta relacion es estadisticamente significativa.

NEUTROFILOS

Gréfico 9. Distribucién de recuento de Neutrofilos (%) en pacientes con Apendicitis aguda
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Figura 5. Diagrama de cajas Simple de recuento de Neutréfilos (%) por Apendicitis aguda
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Fuente: Ficha de recoleccién

En la Grafico 9. se observa el histograma con la distribucién del recuento
de Neutrofilos (%) en pacientes con Apendicitis aguda. En la Figura 5. se
muestra el diagrama de cajas comparando los valores obtenidos del
recuento de Neutréfilos (%) en pacientes con apendicitis aguda
complicada y no complicada. La media del recuento de Neutrofilos (%) en
el grupo de Apendicitis aguda complicada fue de 84,58 % (mediana
86,00%, RIQ 80,00 % — 89,00 %). La media del grupo de Apendicitis
aguda no complicada fue de 80,55 % (mediana 82.50 %, RIQ 77,00 % —
86,00 %). La presencia de datos extremos se detectd solo en el grupo de
la caja de Apendicitis aguda no complicada, valores inferiores al minimo
(02 muestras).

Tabla 28. Area bajo la curva del recuento de Neutréfilos (%) por Apendicitis aguda

Variables de resultado de prueba: Neutroéfilos (%)
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95% de intervalo de

confianza asintotico

Significacién Limite

Area  Desv. Error®  asintética®  Limite inferior superior

,652 ,033 ,000 587 , 716

Fuente: Propio

Figura 6. Curva ROC del recuento de Neutrofilos (%) por Apendicitis aguda complicada
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Fuente: Ficha de recoleccion

Se construyo la curva ROC (receiver operating characteristic curve) con
el proposito de discriminar mejor los valores de sensibilidad y
especificidad. El resultado de la curva para el recuento de Neutrofilos (%)
en pacientes con Apendicitis aguda complicada (Figura 6.) obtuvo como

punto de corte (punto que combina mayor sensibilidad y especificidad) de
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82.50 % con un area bajo la curva AUC (Tabla 28.) de 0.652 (IC 95%
0.587 — 0.716), diferencia significativa p= 0.000.

Tabla 29. Pruebas de normalidad variable recuento de Neutrdfilos (%)

Kolmogorov-Smirnov?

Apendicitis aguda Estadistico gl Sig.
Neutrofilos Apendicitis aguda 112 132 ,000
(%) complicada

Apendicitis aguda no , 137 140 ,000

complicada

a. Correccion de significacion de Lilliefors

Fuente: Propio

Tabla 30. Prueba U de Man Whitney variable Neutréfilos (%)

Hipdtesis nula Prueba Sig. Decision

Frueba U de

] Rechazar la
Mann-Whitney e
para muestras 000 hipédtesis

independientes nula.

La distribucidn de Neutrofilos (%)
1 esla misma entre las categorias de
Apendicitis aguda .

Fuente: Propio

Para demostrar la distribucion normal de la variable(cuantitativa) se
realizé el test de Kolmogérov-Smirnov (mayor de 50 muestras) dando
como valor p= 0,000 (Tabla 29.), de esta manera se concluye que la
muestra no es de distribucion normal, por lo que el método estadistico a
emplearse es una prueba no paramétrica, siendo la prueba de U de Mann-
Whitney utilizada para comparar los valores de recuento de Neutrofilos
(%) en el grupo de pacientes con apendicitis aguda complicada (casos) y

no complicada (controles), obteniéndose un valor p= 0.000 (Tabla 30.)
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rechazando la Hipotesis nula, por lo que existe diferencias
estadisticamente significativas entre las medidas de tendencia central de
las variables agrupadas recuento de Neutrofilos (%) y Apendicitis aguda

Complicada/No complicada.

Tabla 31. Cruce de Neutrdéfilos (%) y Apendicitis aguda

Apendicitis aguda

Apendicitis Apendicitis
aguda aguda no
complicada  complicada Total

Neutroéfilos 2 75% Recuento 126 112 238

(%)
% dentro de Apendicitis 95,5% 80,0% 87,5%
aguda

<75% Recuento 6 28 34

% dentro de Apendicitis 4.5% 20,0% 12,5%
aguda

Total Recuento 132 140 272
% dentro de Apendicitis 100,0% 100,0% 100,0%
aguda

Fuente: Propio

Tabla 32. Pruebas de chi-cuadrado variable Neutrofilos (%)

Significacién  Significacion  Significacion
asintotica exacta exacta

Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
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Chi-cuadrado de 14, 836a 1 ,000

Pearson

Correccion de 13,457 1 ,000

continuidad®

Razdén de verosimilitud 16,035 1 ,000

Prueba exacta de ,000 ,000
Fisher

N de casos validos 272

Fuente: Propio

La misma variable se transforma (cualitativa) y se distribuye en dos
categorias en el cruce de datos de Apendicitis Aguda y el recuento de
Neutrdfilos (%) de las mismas (Tabla 31.) Al ser cualitativas el método
estadistico a emplearse resulta en una prueba no paramétrica, siendo la
prueba de Chi-cuadrado utilizada para comparar los valores del recuento
de Neutrdfilos (%) en el grupo de pacientes con apendicitis aguda
complicada (casos) y no complicada (controles), obteniéndose un valor
p= 0,000 (Tabla 32.) rechazando la Hipétesis nula, por lo que existe
diferencias estadisticamente significativas entre la variable recuento de
Neutrofilos = 75% / < 75% y Apendicitis aguda Complicada / No

complicada.

Tabla 33. Estimacion de riesgo (Odds ratio) en pacientes segun el recuento de Neutréfilos (%)

Intervalo de confianza de
Valor 95 %
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Inferior Superior

Razén de ventajas para 5,250 2,097 13,144
Neutrdfilos (%) (= 75% / <
75%)

Fuente: Propio

La estimacion de riesgo mediante la razon de momios de la variable
recuento de Neutrofilos =75% / < 75% (Tabla 33.) resulta de un OR de
5.250 (IC 95% 2.097 — 13.144), hallando que la razon de probabilidades
entre pacientes con apendicitis aguda complicada versus apendicitis
aguda no complicada es 5.250 veces en pacientes con el recuento de
Neutroéfilos = 75% en comparacion del < 75%, constituyéndose como un

factor de riesgo. Esta relacion es estadisticamente significativa.

INDICE NEUTROFILOS/LINFOCITOS

Gréfico 10. Distribucion del indice Neutréfilos/Linfocitos en pacientes con Apendicitis aguda
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Fuente: Ficha de recoleccion

Figura 7. Diagrama de cajas Simple del indice Neutrofilos/Linfocitos por Apendicitis aguda

Indice Neutrofilo/Linfocito

100,00 .
80,00
60,00
w*
40,00
g *
20,00 o

0o
Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda no complicada

Apendicitis aguda

Fuente: Ficha de recoleccion

En la Grafico 10. se observa el histograma con la distribucion del indice
Neutrdfilos/Linfocitos en pacientes con Apendicitis aguda. En la Figura 7.
se muestra el diagrama de cajas comparando los valores obtenidos del
indice Neutrofilos/Linfocitos en pacientes con apendicitis aguda
complicada y no complicada. La media del indice Neutrdfilos/Linfocitos
en el grupo de Apendicitis aguda complicada fue de 13.32 (mediana 9.72,
RIQ 6.23— 15.00). La media del grupo de Apendicitis aguda no
complicada fue de 7.81 (mediana 7.04 RIQ 4.81— 10.00). La presencia de

datos extremos se detectd en ambos grupos superiores al maximo.
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Figura 8. Curva ROC del indice Neutréfilos/Linfocitos por Apendicitis aguda complicada
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Fuente: Propio

Tabla 34. Area bajo la curva del indice Neutréfilos/Linfocitos por Apendicitis aguda

Variables de resultado de prueba: indice Neutrdfilo/Linfocito

95% de intervalo de

confianza asintotico

Significacion Limite

Area  Desv. Error®  asintética®  Limite inferior superior

,676 ,032 ,000 ,612 , 739

Fuente: Propio



Se construyo la curva ROC (receiver operating characteristic curve) con

el proposito de discriminar mejor los valores de sensibilidad y

especificidad. El resultado de la curva para el indice Neutrdfilos/Linfocitos

en pacientes con Apendicitis aguda complicada (Figura 8.) obtuvo como

punto de corte (punto que combina mayor sensibilidad y especificidad) de

7.95 (sensibilidad de 61% y especificidad de 43%) con un &rea bajo la
curva AUC (Tabla 16.) de 0,676 (IC 95% 0.612 — 0.739), diferencia

significativa p= 0.000.

Tabla 35. Pruebas de normalidad variable indice Neutréfilos/Linfocitos

Kolmogorov-Smirnov?

entre las categorias de Apendicitis
aguda .

para muestras

Independientes nula.

Apendicitis aguda Estadistico gl Sig.
Indice Apendicitis aguda ,231 132 ,000
Neutrofilo/Linfocito complicada
Apendicitis aguda no ,139 140 ,000
complicada
a. Correccion de significacion de Lilliefors
Fuente: Propio
Tabla 36. Prueba U de Man Whitney variable indice Neutrofilos/Linfocitos
Hipotesis nula Prueba Sig. Decision
1 h?aL?tlrsl::[f?lt;aelfilr?fgcdifnlgglﬁ:ae misma ﬂlgner?-?u#i?:ey 000 Ei;g?::iir la

Fuente: Propio
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Para demostrar la distribucion normal de la variable(cuantitativa) se
realizé el test de Kolmogérov-Smirnov (mayor de 50 muestras) dando
como valor p= 0,000 (Tabla 35.), de esta manera se concluye que la
muestra no es de distribucion normal, por lo que el método estadistico a
emplearse es una prueba no paramétrica, siendo la prueba de U de Mann-
Whitney utilizada para comparar los valores de indice Neutrdfilo/Linfocitos
en el grupo de pacientes con apendicitis aguda complicada (casos) y no
complicada (controles), obteniéndose un valor p= 0.000 (Tabla 36.)
rechazando la Hipotesis nula, por lo que existe diferencias
estadisticamente significativas entre las medidas de tendencia central de
las variables agrupadas indice Neutréfilo/Linfocitos y Apendicitis aguda

Complicada/No complicada.

Tabla 37. Cruce de indice Neutrofilos/Linfocitos y Apendicitis aguda

Apendicitis aguda

Apendicitis Apendicitis

aguda aguda no

complicada  complicada Total

indice

Neutrofilo/Linfocito

Total

26 Recuento 106 86 192
% dentro de Apendicitis 80,3% 61,4% 70,6%
aguda

<6 Recuento 26 54 80
% dentro de Apendicitis 19,7% 38,6% 29,4%
aguda
Recuento 132 140 272
% dentro de Apendicitis 100,0% 100,0% 100,0%
aguda

Fuente: Propio
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Tabla 38. Pruebas de chi-cuadrado variable indice Neutréfilos/Linfocitos

Significaciébn  Significacion  Significacién

asintotica exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 11,6582 1 ,001
Pearson
Correccion de 10,767 1 ,001
continuidad®
Razd6n de verosimilitud 11,862 1 ,001
Prueba exacta de ,001 ,000
Fisher
N de casos validos 272

a. 0 casillas (.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado
es 38.82.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: Propia

La misma variable se transforma (cualitativa) y se distribuye en dos
categorias en el cruce de datos de Apendicitis Aguda y el indice
Neutrofilo/Linfocitos de las mismas (Tabla 37.) Al ser cualitativas el
método estadistico a emplearse resulta en una prueba no paramétrica,
siendo la prueba de Chi-cuadrado utilizada para comparar los valores del
indice Neutrofilo/Linfocitos en el grupo de pacientes con apendicitis aguda
complicada (casos) y no complicada (controles), obteniéndose un valor p=
0,001 (Tabla 38.) rechazando la Hipotesis nula, por lo que existe
diferencias estadisticamente significativas entre la variable indice
Neutrofilo/ Linfocitos >6 / < 6 y Apendicitis aguda Complicada / No

complicada.
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Tabla 39. Estimacion de riesgo (Odds ratio) en pacientes segun el indice Neutréfilos/Linfocitos

Intervalo de confianza de

95 %
Valor Inferior Superior
Razoén de ventajas para 2,560 1,481 4,426
indice
Neutrofilo/Linfocito (=6 /
< 6)

Fuente: Propia

La estimacion de riesgo mediante la razén de momios de la variable indice
Neutrofilo/Linfocitos =6 / < 6 (Tabla 39.) resulta de un OR de 2.560 (IC
95% 1.481 — 4.426), hallando que la razén de probabilidades entre
pacientes con apendicitis aguda complicada versus apendicitis aguda no
complicada es 2.560 veces en pacientes con el indice Neutrdfilo/Linfocitos
>6 en comparacion del < 6, constituyéndose como un factor de riesgo.

Esta relacion es estadisticamente significativa.

DESVIACION IZQUIERDA (%)

Gréfico 11. Distribucién de casos y controles segun la variable Desviacion izquierda (%)
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_ Estadisticas
150 ] Desviacion izguierda
(%) = 5%

Desviacion izguierda
By < 5%

Valores

L
Apendicitis agucda Apendicitis Apendicitis aguda Apendicitis
aguda complicada aguda no complicada

Apendicitis aguda

Fuente: Ficha de recoleccion

Tabla 40. Cruce la variable Desviacion izquierda (%) y Apendicitis aguda

Apendicitis aguda

Apendicitis Apendicitis
aguda aguda no
complicada  complicada Total

Desviacién izquierda = 5% Recuento 8 2 10
(%)
% dentro de Apendicitis 6,1% 1,4% 3,7%
aguda
<5% Recuento 124 138 262
% dentro de Apendicitis 93,9% 98,6% 96,3%
aguda
Total Recuento 132 140 272
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% dentro de Apendicitis 100,0% 100,0% 100,0%
aguda

Fuente: Ficha de recoleccion

Tabla 41. Pruebas de chi-cuadrado variable Desviacion izquierda (%)

Significacién  Significacion  Significacion

asintética exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 41162 1 ,042
Pearson
Correccion de 2,912 1 ,088
continuidad®
Razon de verosimilitud 4,368 1 ,037
Prueba exacta de ,054 ,042
Fisher
N de casos validos 272

a. 1 casillas (25.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado
es 4.85.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: Propio

Tabla 42. Estimacion de riesgo (Odds ratio) en pacientes segun la variable Desviacion

izquierda (%)
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Intervalo de confianza de

95 %
Valor Inferior Superior
Razoén de ventajas para 4,452 ,928 21,362
Desviacién  izquierda
(%) (= 5% / < 5%)

Fuente: Propio

En la Tabla 40. se observa el cruce de datos entre la variable dependiente
Apendicitis Aguda y la variable independiente Desviacion izquierda (%)
segun (Grafico 10.). Al ser variables cualitativas el método estadistico a
emplearse resulta en una prueba no paramétrica, siendo la prueba de Chi-
cuadrado utilizada para comparar los valores de Desviacion izquierda (%)
en el grupo de pacientes con apendicitis aguda complicada (casos) y no
complicada (controles), obteniéndose un valor p= 0,042 (Tabla 41.)
rechazando la Hipétesis nula, por lo que existe diferencias estadisticamente
significativas entre la variable Desviacion izquierda (%) = 5% / <5% vy

Apendicitis aguda Complicada/No complicada.

La estimacion de riesgo mediante la razén de momios de la variable
Desviacion izquierda (%) = 5% / <5% (Tabla 42.) resulta de un OR de 4.452
(IC = 95% 0.928 - 21.362), hallando que la razon de probabilidades entre
pacientes con apendicitis aguda complicada versus apendicitis aguda no
complicada es 4.452 veces en pacientes del Desviacion izquierda (%) = 5%
en comparacion del <5%, constituyéndose como un factor de riesgo. Esta
relacion es no es estadisticamente significativa ya que el intervalo de

confianza al 95% abarca la unidad.

Tabla 43. Andlisis Bivariado de Apendicitis aguda complicada

Variable Indicador X? p ORa IC 95%
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Edad

Sexo

Tiempo de enfermedad

Nivel de leucocitos

Nivel de PCR

Neutrofilos (%)

indice

Neutrofilos/Linfocitos

Desviacion izquierda (%)

2 45 afos

Masculino

>24 horas

= 15000

= 10 mg/dl

275%

2 5%

1.24

3. 967

48.428

74.056

155.259

14. 836

11.658

4,116

0.266

0.046

0.000

0.000

0.000

0.000

0.001

0.042

1.342

1.629

6.843

12.269

67.269

5.25

2.56

4.452

0.798

1.007

3.869

6.567

29.256

2.097

1.481

0.928

2.256

2.636

12.105

22.924

154.676

13.144

4.426

21.362

Fuente: Propio
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Tabla 44. Andlisis Multivariado de Apendicitis aguda complicada

Apendicitis aguda B

Apendicitis Interseccion

aguda

. Nivel de leucocitos 1,914

complicada
Nivel PCR >(mg/dl) 3,505
indice 0,337
Neutrdfilo/Linfocito
Desviacién izquierda -
(%) 0,254
Neutrdfilos (%) 0,394

Desv.

Error

0,498

0,461

0,601

1,248

0,828

Wald

14,789

57,691

0,315

0,041

0,226

gl  Sig.

1 0,000

1 0,000

1 0,575

1 0,839

1 0,634

IC 95%

Exp( Limite  Limite

B)  inferior superior
6,780 2,556 17,982
33,26 13,467 82,183

8

1,401 0,431 4,555
0,776 0,067 8,956
1,482 0,293 7,505

Fuente: Propio

Para el analisis multivariado se utilizd el método de regresion logistica.

Se encontré que la variable Nivel de leucocitos, Tiempo de enfermedad y

Nivel de PCR estan asociados estadisticamente significativos. En

relacion al Nivel de leucocitos, valores = 15 000 tienen 6.780 veces el

riesgo de desarrollar cuadros de Apendicitis aguda complicada (IC 95%

= 2,556 -17,982; p<0.05). En el Tiempo de enfermedad, aquellos con un

tiempo >24 horas presentan 5,932 veces el riesgo de desarrollar cuadros
de Apendicitis aguda complicada (IC 95% = 2,323 -15,146; p<0.05).

Acerca del Nivel de PCR valores = 10 mg/dl tienen 33,268 veces el riesgo

de desarrollar cuadros de Apendicitis aguda complicada (IC 95% =

13,467 - 82,183; p<0.05). Todos ellos como factores de riesgo.
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Tabla 45. Sensibilidad, Especificidad, Valor predictor positivo (VPP) y Valor predictivo negativo

(VPN) de variables significativas para apendicitis aguda complicada

Variable Indicador
N. PCR =10 mg/dl
N. Leucocitos =15 000
Leuc/Neutro/PCR Si

Tiempo de enfermedad > 24 horas

Sexo Masculino

Sensibilidad Especificidad

80%

88%

70%

56%

61%

94%

63%

96%

84%

51%

VPP

93%

69%

94%

77%

54%

VPN

84%

85%

77%

67%

58%

Fuente: Propio

La Tabla 45. muestra la sensibilidad, especificidad, valor predictor positivo

(VPP) y valor predictivo negativo (VPN) para el diagnostico de Apendicitis

aguda complicada. La sensibilidad del Nivel de PCR, Nivel de leucocitos,

del Tiempo de enfermedad, la combinacion de Leuc/Neutro/PCR (la

combinacion de las variables del Nivel de leucocitos, Neutréfilos, Nivel de
PCR) y Sexo fueron 80%, 88%, 56%, 70% y 61% respectivamente. Se

observa que el Nivel de PCR tuvo la mayor sensibilidad, asi como también

la mejor especificidad. La combinacién Leuc/Neutro/PCR tuvo el VPP mas

alto (96%), diferente del VPN donde el Nivel de PCR presento el mayor

valor 84%.
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Figura 9. Curvas ROC de Variables significativas para Apendicitis aguda complicada
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En la Figura 9. Se observa las curvas ROC de las variables significativas

N. PCR, N. leucocitos y Tiempo de enfermedad, obteniendo el area bajo
la curva (AUC) de las mismas, siendo 0.920 (IC 95% 0.887 — 0.954; p <
0.05), 0.847 (IC 95% 0.800 — 0.895; p < 0.05) y 0.770 (IC 95% 0.716—
0.826; p < 0.05) los valores respectivos. Todos mostraron un poder
discriminatorio bueno, aunque el AUC de la variable PCR fue el mas alto.

Tabla 46. Puntos de corte de Variables significativas correspondientes a su sensibilidad y

especificidad éptimos para Apendicitis aguda complicada

N. PCR

Variable

Punto de

corte

8.07 mg/d|

Sensibilidad

optima

84.8 %

Especificidad

Optima

82.1 %

AUC

0.920
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N. Leucocitos 16 280 80.3 % 81.4% 0.847

Tiempo de enfermedad
21.5h 75.8 % 60.0 % 0.770
(horas)

Fuente: Propio

En la Tabla 46. Se muestra la sensibilidad y especificidad optima obtenida por
las curvas ROC (Figura 9.) de las variables significativas para el diagnostico de
Apendicitis aguda complicada. La sensibilidad del Nivel de PCR, Nivel de
leucocitos y Tiempo de enfermedad fueron 84.8%, 80.3% y 75.8%,
respectivamente. Se observa que el Nivel de PCR tuvo la mayor sensibilidad, asi

como también la mejor especificidad.

1.9. 5.2. DISCUSION DE RESULTADOS

La apendicitis aguda es una enfermedad quirlrgica aguda, definida como la
causa mas frecuente a nivel mundial. Su diagndstico continGa siendo un reto
para el personal médico, especialmente en las fases tempranas, donde las tasas
de complicaciones y de morbimortalidad son menores. Algunos métodos
diagndsticos como el puntaje de Alvarado son limitados en etapas iniciales de la
enfermedad; sin embargo, el apoyo y uso de los diferentes marcadores

inflamatorios en correlacion a la clinica orienta mejor el diagnéstico.

El paso més importante y fundamental en el tratamiento de la enfermedad es la
toma de decision sobre el momento de la intervencion quirargica para que las
apendicetomias negativas y tasas de complicaciones sean menores. Si bien la
intervencidon de una apendicetomia es de rutina, los pacientes con
apendicetomia negativa presentan riesgos de complicaciones y mayor estancia
hospitalaria, de igual manera los casos de apendicitis complicada (necrosada y
perforada). Por esta razén el diagndstico correcto, temprano, evitando retrasos
de la apendicitis aguda garantiza menor morbilidad y mortalidad.** En nuestro
medio la tasa de incidencia nacional fue de 9.6 por 10 000 habitantes.!? Las

tasas de apendicitis aguda complicada son altas, en el presente estudio la tasa
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fue de 48.5%, similar a los hallados por Gustavo A. Aguirre.!8 Por esta
razon un enfoque en su prediccion con el apoyo de los diferentes marcadores
inflamatorios es fundamental para su abordaje oportuno. Un metaanalisis
concluyo que los marcadores inflamatorios de laboratorio en etapas avanzadas
de apendicitis son tan importantes discriminadores como los descriptores

clinicos.*®

En el presente estudio se encontré una muestra de 300 pacientes seleccionados,
272 cumplieron con los criterios de inclusion, 132 casos y 140 controles. La
prevalencia de pacientes con apendicitis aguda complicada (casos) fue de
48.5%.

Caracteristicas sociodemogréficas

En este grupo se evaluaron 03 caracteristicas: Edad, Sexo y tiempo de

enfermedad.

Respecto a le edad, la media general de los pacientes con apendicitis
aguda encontrada fue de 38.19 afos, cerca al rango encontrado por
Chongo CF.?2 De igual manera la media de pacientes con apendicitis
aguda complicada (casos) fue de 38.45. Se realizé la prueba de U de
Mann-Whitney para demostrar asociacion obteniéndose el valor p=0.581,
sin asociacion significativa para el diagnostico de apendicitis aguda
complicada similar al encontrado por Layme R.%® Al contrario Savio G
Barreto et al donde encontré asociacion significativa para los casos en

pacientes mayores de 60 afios.??

En relacién al Sexo del total de pacientes operados de apendicitis aguda
el sexo masculino representa un 54.4%, en comparacion del femenino
45.6%, Se constatan los resultados con Gamero M. en un Hospital
nacional, donde el mayor nimero casos presentados fueron en el sexo
masculino.*” Respecto a los casos se observa un mayor porcentaje 61%
de masculinos y un 39% del Femenino, en los Controles la diferencia de
género es minima con un 49% de masculinos y un 51% de femenino. En

el analisis bivariado Chi-cuadrado se obtuvo el valor p= 0,046 resultando
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significativo su asociacion con el Masculino, con un OR de 1.629 (IC =
95% 1.007 - 2.636) similar a los resultados de Savio G Barreto et al.?2.

En el Tiempo de enfermedad del total de pacientes con apendicitis aguda
se observé una media de 26.96 horas. Los casos presentaron una media
de 35 horas (maximo 72 horas y un min de 7 horas), diferente de los
controles con una media de 20 horas (maximo 48 horas y un min de 6
horas). Se realiz6 la prueba de U de Mann-Whitney para demostrar
asociacion obteniéndose el valor p= 0.000, resultando significativo su
asociacion. Se transforma la variable (cualitativa) y se clasifica en dos
categorias ordinales (>24 h / <24 h) para realizarse el analisis bivariado
Chi-cuadrado obteniéndose un valor p= 0,000 con un OR de 6.843 (IC
95% = 3.869 — 12.105). Estos hallazgos son consistentes con el estudio
de Savio G Barreto et donde demuestra asociacion significativa para los
casos en pacientes con un tiempo de enfermedad mayor de 24 horas.??
Empero diferente a los resultados de Sanabria (p=0.7), el cual discute que
el tiempo de la evolucion de la enfermedad no se pretende de la relacion
lineal con la progresién de la apendicitis, demostrando que esta es
independiente, y que la frecuencia de la apendicitis no complicada es
estable, existiendo otros factores no relacionados al tiempo
intervinientes.*® La precision diagnostica no fue buena, con un rendimiento
bajo de la sensibilidad y especificad 56% y 84% respectivamente; Sin
embargo, presentdé un moderado poder discriminatorio para los casos de
Apendicitis aguda complicada AUC 0.770.

Marcadores de laboratorio

En el Nivel de leucocitos del total de pacientes con apendicitis aguda se observo

que la media fue de 16 274. Los casos presentaron una media de 18 375,

diferente de los controles con una media de 14 292. Se realiz6 la prueba de U

de Mann-Whitney para demostrar asociacién obteniéndose el valor p= 0.000,

resultando significativo su asociacién. Se transforma la variable (cualitativa) y

se clasifica en dos categorias ordinales (= 15 000 / < 15 000) para realizarse el
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analisis bivariado Chi-cuadrado obteniéndose un valor p= 0,000 con un OR de
12.269 (IC 95% = 6.567 — 22.924). Ademas, se realiza el andlisis multivariado
regresion logistica, el valor resultante p= 0,000 fue significativo con un valor
Exp(B) de 6,780 (IC 95% = 2,556 - 17,982) constituyéndose como factor de
riesgo independiente, consecuente con los resultados de David Ross McGown
et al, donde demuestra diferencia significativa del recuento de leucocitos con
un valor de corte similar a nuestro estudio de 14 610.2* empero diferente de lo
encontrados por Savio G Barreto, demostrando que tanto el nivel de PCR y

Neutréfilos son significativos, excepto el recuento leucocitario.??

En el Nivel de PCR del total de pacientes con apendicitis aguda se observo
gue la media fue de 9.3 mg/dl. Los casos presentaron una media de 15.06,
diferente de los controles con una media de 3.87 Se realizé la prueba de U de
Mann-Whitney para demostrar asociacion obteniéndose el valor p= 0.000,
resultando significativo su asociaciéon. Se transforma la variable (cualitativa) y
se clasifica en dos categorias ordinales (= 10 mg/dl / < 10 mg/dl) para
realizarse el analisis bivariado Chi-cuadrado obteniéndose un valor p= 0,000
con un OR de 67,269 (IC 95% = 29,256 — 154,676). Ademas, se realiza el
analisis multivariado regresion logistica, el valor resultante p= 0,000 fue
significativo con un valor Exp(B) de 33,268 (IC 95% = 13,467 - 82,183)
constituyéndose como factor de riesgo independiente, consecuente con los
resultados de Gustavo A. Aguirre, donde demuestra diferencia significativa del
nivel de PCR con un valor de corte igual a nuestro estudio de 10 mg/dl.*® De
igual forma, en su estudio JJ ATEMA et al aparate de demostrar significancia

encontré un OR de 6.12 para el mismo punto de corte.?°

El recuento de Neutrdfilos del total de pacientes con apendicitis aguda se
observé que la media fue de 82.5%. Los casos presentaron una media de
84.5%, diferente de los controles con una media de 80.5%. Se realiz6 la
prueba de U de Mann-Whitney para demostrar asociacion obteniéndose el
valor p=0.000, resultando significativo su asociacion. Se transforma la variable
(cualitativa) y se clasifica en dos categorias ordinales (= 75% / < 75%) para
realizarse el analisis bivariado Chi-cuadrado obteniéndose un valor p= 0,000
con un OR de 5,25 (IC 95% = 2,097 — 13,144). Similar a lo obtenido por
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Gustavo A. Auirre con un punto de corte similar p=0.080.1% Se realiza el
analisis multivariado regresion logistica, el valor resultante p= 0,634 no fue
significativo. Este cambio de significancia podria explicarse por ser el recuento

de Neutroéfilos una variable de confusion.

El indice de Neutrdfilos/Linfocitos del total de pacientes con apendicitis aguda
se observo que la media fue de 13,31. Los casos presentaron una media de
13,32, diferente de los controles con una media de 7,80. Se realizé la prueba
de U de Mann-Whitney para demostrar asociacion obteniéndose el valor p=
0.000, resultando significativo su asociacion. Se transforma la variable
(cualitativa) y se clasifica en dos categorias ordinales (= 6/ < 6) para realizarse
el analisis bivariado Chi-cuadrado obteniéndose un valor p= 0,001 con un OR
de 2,560 (IC 95% = 1,481 — 4,426). Similar a lo obtenido por SI Kyung Jung et
al p = 0.001, ademas de un OR de 6.794 para un corte de 5.6.2° Se realiza el
analisis multivariado regresion logistica, el valor resultante p= 0,634 no fue
significativo, diferente de SI Kyung Jung en el que si encontro significancia en
el andlisis multivariado p=0.001.2> Este cambio de significancia podria

explicarse por ser una variable de confusion.

En la variable desviacion izquierda del total de pacientes operados de
apendicitis aguda 3.7% presentaban un recuento = 5%. Respecto a los casos
el 6.1% presenta desviacion izquierda = 5%, mientras que el 93.9% no. En los
Controles el 1.4% presenta desviacion izquierda, mientras que el 96.3% no.
En el analisis bivariado Chi-cuadrado se obtuvo el valor p= 0,042 resultando
significativo su asociacion, con un un OR de 4.452 (IC = 95% 0.928 - 21.362).
Sin embargo, al realizarse el andlisis multivariado regresion logistica binomial
el valor resultante p= 0,839 no fue significativo. Este cambio de significancia

podria explicarse por ser una variable de confusion.

En general el estudio demostrd que las variables Nivel de leucocitos y Nivel
de PCR mediante el andlisis Multivariado fueron significativas Tabla 44. Las
mismas que fueron estudiados por Mirelle EE et al en las que demuestra

asociacion (p<0.001) .2
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La variable Nivel de PCR tuvo un mejor nivel de precision diagnostica para los
cuadros de apendicitis aguda complicada. En un principio se evidencia que la
media es estadisticamente significativa respecto al grupo de los casos sobre
los controles Tabla 44. En un segundo analisis se plantearon diferentes puntos
de corte para evaluar el rendimiento de la sensibilidad y especificidad de la
prueba. Para el punto 10 mg/dl la sensibilidad fue de 80% y una excelente
especificidad de 94%, similar a los resultados de David Ross McGown et al.?*
Este valor disminuye cuando se combina los Leucocitos y Neutréfilos
(sensibilidad 70%). Sin embargo, esta combinacion incremento la
especificidad 96% y el VPP 94%. Similar al encontrado por | G
Panagiotopoulou.?® Los diferentes valores de sensibilidad y especificidad
varian segun el punto de corte tomado, por lo que se realiza el analisis de la
curva ROC. La variable Nivel de PCR arrojo un excelente poder discriminatorio
para la apendicitis aguda complicada, con un AUC de 0.920 Similar al
encontrado por | G Panagiotopoulou.?®

La sensibilidad del Nivel de leucocitos con un punto = 15 000 fue mayor (88%)
en comparacion de las otras variables Tabla 45. Sin embargo, cuando se toma
los puntos de corte 6ptimos para una mejor sensibilidad y especificidad de las
curvas ROC esta disminuye, y quien presenta el mejor grado de sensibilidad
resulta ser la variable Nivel de PCR con una sensibilidad de 84.8% en un punto
de corte 8.07mg/dl. Este resultado es consistente con el obtenido por el
Gustavo A. Aguirre.’® Aun asi en nuestro estudio el poder discriminatorio del
Nivel de leucocitos presentd un buen resultado con un AUC de 0.87..

El resultado de VPP Y VPN debe interpretar con mucho cuidado ya que varia
dependiendo del punto de corte, siendo asi que la variable nivel de PCR por
si sola presenta un alto valor VPP 93% con un valor de 10 mg/dl, que se
incrementa cuando se combina con N. leucocitos y Neutrofilos 94%. Esta
indica su alta probabilidad de padecer apendicitis aguda complicada si el
resultado es positivo, en este caso si el valor de PCR = 10 mg/dl, el nivel de
leucocitos = 15 000 y el recuento de neutréfilos = 75%. Dentro del VPN la
variable con mejor resultado fue el Nivel de leucocitos, con un VPN de 84%
para el recuento de = 15 000, cerca de la misma el Nivel de PCR con un VPN
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de 83% para un resultado = 10 mg/dl. Esta ultima indica su alta probabilidad
de no padecer apendicitis aguda complicada si el resultado es negativo, 0

menor al punto de corte.
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CONCLUSIONES

La apendicitis aguda es la causa mas frecuente del abdomen agudo quirargico.
El diagnostico contina siendo un reto, sobre todo en etapas iniciales de la
enfermedad.

El paso mas importante en el manejo es el momento de la apendicetomia, su
retraso incrementa la probabilidad de casos, asi como las tasas de

morbimortalidad.

La prevalencia de Apendicitis aguda complicada en nuestro estudio Hospital 1
Suarez Angamos durante el afio 2018 fue de 48.5%. Una elevada tasa en

comparacion a otros estudios.

En las caracteristicas sociodemogréficas la variable Edad no demostro

asociacion significativa.

El Sexo masculino en el analisis bivariado demostré ser estadisticamente

significativo para los casos de apendicitis aguda complicada.

La precision diagnostica de la variable Sexo masculino no fue buena, con un

rendimiento bajo de la sensibilidad y especificad.

La variable Tiempo de enfermedad > 24h en el analisis bivariado demostr6 ser
estadisticamente significativo, constituyéndose como un factor de riesgo para los

casos de apendicitis aguda complicada.

La precision diagnostica del Tiempo de enfermedad > 24h no fue buena, con un
rendimiento bajo de la sensibilidad y especificad; Sin embargo, presenta un

moderado poder discriminatorio.

La variable Nivel de Leucocitos = 15 000 en el analisis bivariado demostré ser
estadisticamente significativos, de igual forma en el multivariado,

constituyéndose como factor de riesgo independiente.

La precision diagnostica del Nivel de leucocitos fue buena, con un rendimiento

moderado de sensibilidad y especificidad y un buen poder discriminatorio.
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La variable Nivel de PCR = 10 mg/dl en el analisis bivariado demostré ser
estadisticamente significativos, de igual forma en el multivariado,

constituyéndose como factor de riesgo independiente.

La precision diagnostica del Nivel de PCR es alta, con un buen rendimiento de
sensibilidad y especificidad, y un excelente poder discriminatorio,

constituyéndose como la variable con el mejor nivel de precision diagnostica.

Las variables recuento de Neutrdfilo = 75%, indice neutrdfilo/Linfocito = 6 y
Desviacion izquierda = 5% en el andlisis Bivariado demostraron asociacion
significativa, sin embargo, en el multivariado pierden significancia por lo que no
se consideran factores de riesgo independientes segun el modelo de nuestro

estudio.

97



RECOMENDACIONES

Por la limitada amplitud de nuestra poblacion se recomienda incrementar la
extension del mismo, de forma multicéntrica, abarcando las distintas regiones de
nuestro pais, de esta manera informarnos y entender la sustancia de la patologia,
implementando estrategias y politicas publicas con el fin de prevenir

complicaciones futuras.

La naturaleza retrospectiva de nuestro estudio nos obliga a realizar estudios de
mayor complejidad, evitando factores susceptibles de confusion.

Se recomienda realizar estudios con mayor nimero de muestras y en diferentes
afios por parte de la institucion, para conocer mejor las caracteristicas de su

poblacion e implementar medidas apropiadas.

Implementar y estandarizar los examenes auxiliares, que estén disponibles en la

medida de lo posible evitando retrasos y futuras complicaciones.

El enfoque de las politicas de salud hoy en dia recomienda medidas de
prevencion, la creacion de protocolos actualizados en base a los estudios de la
instituciéon ayudard en la disminucion de complicaciones y las tasas de

morbimortalidad.

Mejorar el llenado y formato de historias clinicas, generando una base de datos
disponible para nuevos trabajos de investigacion, garantizando la validez de la

misma.

Capacitar al personal de salud sobre la bibliografia actualizada, asi como la

revision y formulacion de nuevas guias clinicas.

Realizar estudios con la aplicacion de diferentes marcadores de laboratorio
proinflamatorios como las citocinas (IL1, FNT) proteinas de fase aguda, y

moléculas de adhesion.
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DISENO | POBLAC | TECNIC |PLAN DE
PROBLEM |OBJETIVOS |HIPOTESIS | VARIABLES Y ION AE ANALISIS
AS METOD |Y INTRUM | DE DATOS

O MUESTR | E NTOS

A
Problema Objetivo Hipotesis Variables
Principal General Principal
Variable dependiente:
Qué Determinar las | Las pruebas
pruebas de | pruebas de | de laboratorio
, _ Apendicitis aguda
laboratorio laboratorio son buenos
. complicada

son buenos | como predictores

predictores
diagnadsticos

predictores

diagnodsticos de

diagnosticos

de apendicitis
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de
apendicitis
aguda
complicada

en el

apendicitis
aguda
complicada en el
servicio de

cirugia general

aguda

complicada en
el servicio de
cirugia general

del hospital

Variable independiente:

Pruebas de laboratorio

servicio de | del Hospital | Angamos-
cirugia Angamos - | Suarez 2018
general del | Suarez 2018
hospital
Angamos-
Suarez
20187
Problema Objetivo Hipotesis Variables
Especifico | Especifico Especifica
Variable dependiente:
El nivel de | Determinar la | El nivel de
leucocitosis | asociacion y | leucocitosis
. , _ Apendicitis aguda
en el | prediccion esta asociado
. . e complicada
hemograma | diagnostica del | significativame

Estudios
casos Yy
controle

S

Paciente
diagnosti
cado de
apendiciti
s aguda
en
servicio
de
emergen
cia y que
fue

operado

Ficha
técnica
de
recolecci
on de

datos
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esta
asociado vy
es un factor
predictor
diagndstico
de
apendicitis
aguda
complicada
en el
servicio de
cirugia
general del
Hospital
Angamos-
Suarez
20187

nivel

de

leucocitosis en

el hemograma

con los cuadros

de apendicitis

aguda

complicada en el

servicio

de

cirugia general

del Hospital

Angamos-
Suarez 2018.

nte y es un
buen predictor
diagnéstico de
apendicitis
aguda
complicada en
el servicio de
cirugia general
del hospital
Angamos-
Suarez 2018

Variable independiente:

Nivel de Leucocitosis

JLa
desviacion

izquierda en

Determinar

la

asociacion entre

la desviaciéon

Variable dependiente:

en el
departam
ento de
cirugia
general
del
Hospital
Angamos
Suarez
durante
el
periodo
2018.
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el izquierda en el | La desviacion | Apendicitis aguda
hemograma | hemograma con | izquierda esta | complicada

esta los cuadros de | asociado

asociado a | apendicitis significativame

cuadros de | aguda nte a cuadros Variable independiente:
apendicitis | complicadaenel | de apendicitis | Desviacion izquierda
aguda servicio de | aguda

complicada | cirugia general | complicada en

en el | del Hospital | el servicio de

servicio de | Angamos- cirugia general

cirugia Suarez 2018. del hospital

general del Angamos-

Hospital Suarez 2018.

Angamos-

Suarez

20187

¢El grado de | Determinar  la

neutrofilia en | asociacion Y| Determinado Variable dependiente:
el prediccion grado de

hemograma | diagndstica del
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esta
asociado vy
es un factor
predictor
diagnostico
de
apendicitis
aguda
complicada
en el

servicio de

grado

de

neutrofilia en el

hemograma con

los cuadros
apendicitis

aguda

de

complicada en el

servicio

de

cirugia general

del Hospital

Angamos-

neutrofilia en el
hemograma
esta asociado
significativame
nte y es un
buen predictor
diagnéstico de
apendicitis
aguda
complicada en

el servicio de

Apendicitis aguda
complicada

Variable independiente:

Nivel de Neutrofilia

cirugia Suarez 2018. cirugia general

general del del hospital

Hospital Angamos-

Angamos- Suarez 2018.

Suarez

20187

¢El nivel de | Determinar  la | Determinado

PCR asociacion y | nivel de pcr Variable dependiente:
(proteina ¢ | prediccién (proteina c
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reactiva)

esta

diagnostica del
nivel de PCR

reactiva) esta
asociado

Apendicitis aguda
asociado vy | (proteina c | significativame complicada
es un factor | reactiva) con los | nte y es buen
predictor cuadros de | predictor
diagnéstico | apendicitis diagnéstico de | Variable independiente:
de aguda apendicitis Nivel de PCR (proteina c
apendicitis | complicada en el | aguda reactiva)
aguda servicio de | complicada en
complicada | cirugia general | el servicio de
en el | del Hospital | cirugia general
servicio de | Angamos- del hospital
cirugia Suarez 2018 Angamos-
general del Suarez 2018.
Hospital
Angamos-
Suarez
20187
¢El indice | Determinar  la | Determinado Variable dependiente:
Neutréfilo /| asociacion y | indice
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Linfocito en

el
hemograma
esta
asociado vy

es un factor
predictor
diagnostico
de
apendicitis
aguda
complicada
en el
servicio de
cirugia
general del
Hospital
Angamos-
Suarez
20187

prediccion
diagnostica del
indice
Neutrofilo/Linfoc
ito en el
hemograma con
los cuadros de
apendicitis
aguda
complicada en el
servicio de
cirugia general
del Hospital
Angamos-
Suarez 2018.

NEUTROFILO
/ILINFOCITO
en el
hemograma
estqd asociado
significativame
nte y es un
buen predictor
diagnéstico de
apendicitis
aguda
complicada en
el servicio de
cirugia general
del hospital
Angamos-
Suarez 2018

Apendicitis aguda

complicada

Variable independiente:

Iindice neutréfilo/linfocito
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ANEXO 02: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE TIPO DE CATEGORIA O
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION VARIABLE Y UNIDAD
NATURALEZA
Apendicitis aguda Apendicitis en fase Diagnostico consignado en
complicada gangrenada y/o el reporte posoperatorio Nominal Dependiente 0=Si
perforada y/o patolégico de la
historia clinica. Dicotomica Cualitativa 1=No
Edad Numero de afos Numero de afios
cumplidos o por registrado en la historia Razén Independiente Afios cumplidos
cumplir de los clinica.
afo establecido.
Sexo Condicion organica de Genero registrado en la Nominal Independiente 0 = Masculino
los pacientes. historia clinica. Dicotémica Cualitativa 1 = Femenino
Tiempo de Tiempo que transcurre | Tiempo registrado en dias
enfermedad desde el inicio de los desde el inicio de los Tiempo en horas
sintomas hasta el sintomas hasta su _ _
diagnostico de la hospitalizacion consignado Ordinal Independiente | 0 = Mayor de 24h
enfermedad. en la historia clinica. Dicotémica Cuantitativa 1 = Menor de 24h
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Leucocitosis Células bancas en Leucocitos cuantificados Razén Independiente Leucocitos
sangre. por mm3 gn el_herrqurama Continua Cuantitativa 0 =2 15.00 x10°/L
de la historia clinica.
1 =<15.00 x10°/L
Desviacion Aumento de Neutrofilos inmaduros
izquierda neutrofilos inmaduros | aumentados en porcentaje
(en forma de banda) (= 5%) consignado en el ) .
en sangre periférica | hemograma de la historia Razon Independiente 0=25%
sin completar la clinica. Continua Cuantitativa 1=<5%
segmentacion.
Neutrofilia Aumento del nimero | Neutrofilos aumentados en
de neutrofilos de forma porcentaje (= 75%) Razén Independiente 0=3275%
absoluta en sangre consignado en el . o
periférica. hemograma de la historia Continua Cuantitativa 1=<75%
clinica.

Nivel de PCR Reactante de fase PCR mag/dl consignado en Valor de PCR en
aguda elevado en la historia clinica Razén Independiente mg/dl
sangre periférica. -

Continua Cuantitativa 0=210mg/d|
1 =<10mg/dl

indice neutréfilo-
linfocito

Marcador laboratorial
de inflamacién aguda.

Cuantificaciéon absoluta de
neutréfilos dividido por la

Valor de indice
neutrdfilos/linfocitos
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cantidad de linfocitos en el
hemograma de la historia
clinica.

Razén

Continua

Independiente

Cuantitativa

O=INL=6
1=INL<6
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ANEXO 03: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

NUmero de Historia clinica:

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICOS:
Edad:

Sexo:

Tiempo de enfermedad:

Hospital de procedencia (referencia):

EXAMENES DE LABORATORIO

Cuenta con examenes de laboratorio: SI NO

Examenes propios del hospital: Sl NO

Nivel de leucocitos: = 15.00 x10%L __ ; < 15.00 x10°L ___ ; Medido
_ X10%L

Nivel de PCR: > 10mg/dl ;< 10mg/dl _ ; Medido __ x10%
mg/dl

Presencia de Desviacion lzquierda: Sl NO

Porcentaje de Neutrofilia: 275% ;< 75%  ;Medido %

indice Neutrdfilo/Linfocito: INL=6 _ ;INL<6___ :Medido

COMORBILIDADES CONCOMITANTES

Presencia de comorbilidades: SI NO

Comorbilidad infecciosa: Sl NO

Comorbilidad no infecciosa compensada: Sl NO
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DIAGNOSTICO POSOPERATORIO

Apendicitis aguda no complicada: Sl NO

Apendicitis aguda complicada: Sl NO

Apéndice cecal normal: SI NO
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