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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la asociacién entre leucocitos mas linfopenia con el grado de severidad en
los pacientes con diagndstico de Apendicitis Aguda atendidos en el Servicio de Cirugia durante

periodo Enero - Julio 2015 en el Hospital Vitarte.

MATERIALES Y METODOS: Se realizd un estudio de tipo Observacional — Transversal —
Retrospectivo — Descriptivo. Se tomaron 252 historias registradas durante el periodo enero — julio
del 2015, de las cuales, 27 fueron eliminadas por estar incompletas. El método que se realizo para

la recoleccion de datos consistié en la evaluacion de las historias clinicas.

RESULTADOS: La frecuencia de apendicitis aguda en los pacientes del servicio de cirugia fue de
85.8%. En cuanto a la frecuencia de leucocitosis fue del 81.3%, mientras que la linfopenia tuvo
una frecuencia de 84.9%

CONCLUSIONES: La leucocitosis esta asociada al grado de severidad de apendicitis y asimismo
la linfopenia muestra asociacion con la apendicitis gangrenosa en un porcentaje altamente

significativa.

Palabras claves: Apendicitis, Linfopenia, Leucocitosis, Hemograma.




ABSTRACT

OBJETIVE: Determinate the association between lymphopenia leukocytes with severity grade in
patients diagnosed with acute appendicitis treated at the Department of Surgery in period January-
July 2015 in Vitarte's Hospital.

MATERIALS AND METHODS: Transversal - Retrospective - Descriptive observational study was
conducted. July 2015, of which 27 were eliminated for being incomplete - 252 stories registered
during January were taken. The method was performed for data collection consisted of the

evaluation of medical records.

RESULTS: The frequency of acute appendicitis in patients from the surgery was 85.8%. As for the

frequency of leukocytosis was 81.3%, while the frequency was lymphopenia 84.9%

CONCLUSIONS: Leukocytosis is associated with the severity of appendicitis and lymphopenia

also shows association with gangrenous appendicitis in a highly significant percentage.

Keywords: Appendicitis, lymphopenia, leukocytosis, blood count.




INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la causa mas frecuente de abdomen agudo tanto en adultos como nifios a
nivel mundial y nacional. Actualmente se ha evidenciado un aumento en su prevalencia, ain sin
determinar cudles son los factores, mas que el aumento de poblacién en general. La inflamacion
del apéndice se debe basicamente a la obstruccion de la luz por diferentes circunstancias pero
gue siempre terminan en el mismo proceso fisiopatolégico; la obstruccién. Dentro de estos
tenemos a los fecalitos, parasito, hiperplasia linfoide o algin proceso inflamatorio intrinseco. Lo
cual producira y favorecera una invasion bacteriana que puede conllevar a la perforacion con
extension del proceso inflamatorio e infeccioso al peritoneo y que puede llegar a comprometer

toda la cavidad abdominal.

Por lo que el en el CAPITULO | se explica la probleméatica mundial, nacional a institucional de ésta
patologia, y se establece la importancia de investigar la misma y cuéles son los objetivos

principales que se desean obtener al realizarlo.

El CAPITULO Il comprende los antecedentes sobre esta patologia. Es decir, se presentan
multiples estudios al respecto que sean de apoyo para la investigacion que presento, ademas un

analisis extenso sobre la patologia.

El CAPITULO Il abarca las hipétesis que se plantean en el presente estudio ademas de las
variables que se toman en cuenta para poder obtener los resultados segin los objetivos
planteados en el CAPITULO I.

El CAPITULO IV muestra la modalidad de estudio por la que se optd, el disefio, técnicas de

recoleccion de datos ademas del tipo de procesamiento de informacion para este estudio.

Finalmente el CAPITULO V trata sobre el marco administrativo, recursos humanos, institucionales,
fisicos y materiales que se utilizé para la realizacion de la tesis de grado, ademés del cronograma

que abarco 5 meses para su culminacién.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La apendicitis aguda es una patologia que afecta frecuentemente a la poblacién en general, por lo
cual ha sido estudiada exhaustivamente desde que se le identific6 como érgano capaz de causar
enfermedad hacia el siglo XIX!. Es en 1824 que Louyer Villermay presenté un articulo ante la
Royal Academy of Medicine en Paris, en donde notifica dos casos en necropsias de apendicitis e

insistio en la importancia del padecimiento?.

En la actualidad, se estima que el riesgo de padecer apendicitis es del 7% 2, es asi que estudios
recientes muestran que una de cada 15 personas tendra apendictis aguda en algiin momento de
su vida. Se observa ademas que el grupo etareo mas afectado se comprende entre el segundo y
tercer decenio de la vida. Estudios (Brunicardi, Schwartz. Principios de Cirugia, 2011. 9° Ed.)
demuestran que es frecuente también durante el cuarto decenio, con una edad promedio de 31.1
afos y una edad mediana de 22 afos?, sin embargo puede presentarse en cualquier etapa de la
vida. Se sabe ademas que es extrafia en los grupo de edad extrema, pero suelen presentarse

como cuadros mas complicados?.

Afecta por igual a ambos sexos, salvo en el periodo comprendido entre la pubertad y los 25 afios,
en que es mas frecuente en varones?, y se estima que un poco mas del 60% de los casos son de
sexo masculino®, de tal manera que se tiene una ligera predominancia en varones:mujeres (1.2-

1.3:1)%, y siendo bastante extrafia una presentacion por debajo de los 3 afios.

Hace 50 afios 15 de cada 100.00 personas morian por apendicitis aguda; actualmente la
probabilidad de morir por apendicitis no gangrenosa es inferior al 0.1%, pero en general que
estima que la mortalidad en los casos no complicados es del 0.3%, pasando a 1-3% en caso de

perforacion y llegando al 5-15% si son pacientes ancianoss.

Es asi que segln las estadisticas mundiales, la apendicitis representa la principal causa de
abdomen agudo quirargico, pues mas del 50% corresponden a apendicitis aguda y es responsable
de 2/3 de las laparotomias practicadas®. El diagnostico de ésta patologia, es clinico y se puede
obtener hasta un 70% de certeza en manos de un cirujano experimentado, sin embargo, en el otro

extremo puede ofrecer grandes dificultades diagnoésticas, especialmente en nifios, ancianos,
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embarazadas, obesos, inmunosuprimidos entre otros*, y es asi donde los examenes de apoyo
diagnostico van a constituir evidencias no contempladas clinicamente y que van a prevenir el

retraso en el diagndstico y probablemente las posibles complicaciones de ésta patologia.

El diagnéstico de apendicitis en pacientes con duda diagnéstica es un reto para cualquier médico
o cirujano de urgencias’, en estos paciente, como bien se ha mencionado la prioridad es la
deteccion rapida de la enfermedad que permita una cirugia precoz. Para ello se cuenta con
mutiples alternativas de apoyo diagnostico, dentro de los cuales se encuentra la observacién

clinica, el uso de exdmenes paraclinicos de control y examenes de imagenes diagndsticas’.

Uno de los exdmenes de apoyo diagnéstico mas frecuente utilizado es el hemograma, aunque se
menciona que solo parece mejorar en un 10% la rentabilidad diagnéstica®. En el hemograma con
frecuencia hay leucocitosis leve, que varia de 10 000 a 18 000 celulas/mm3 en sujetos con
apendicitis aguda no complicada y muchas veces se acompafia de un predominio moderado de
polimorfonuclares!. Sin embargo, las cuentas de globulos blancos son variables. Es raro que la
cifra de leucocitos sea mayor a 18 000 células/mm? en la apendicitis sin complicacién. Cifas de
leucocitos mayores a las anteriores despierta la posibilidad de un apéndice perforado con o sin
absceso.

También es comun el uso de conteo de leucocitos y neutréfilos después de un periodo de
observacién como una estrategia para ayudar a definir el diagnéstico. Esta utilidad se basa en el
razonamiento fisiopatoldgico; si el cuadro inflamatorio persiste, los valores de las variables
realcionadas con la inflamacion como el recuento de leucocitos y neutréfilos aumentan
concomitantemente. Sin embargo la informacién relacionada con la utilidad de esta estrategia es

escasa y contradictoria.

Thompson concluydé que la repeticiébn del recuento de leucocitos tenia una sensibilidad y
especificidad superiores al 90%; para Eriksson, el valor de los leucocitos disminuia de manera
indepenediente al resultado definitivo de la enfermedad. Asimiso Andersson®demostré que el uso
repetido del recuento de leucocitos no agrega informacion a la evaluacion clinica y que por lo tanto
es una estrategia poco util. Alvarol® concluye en su estudio que de su poblacion, 374 individuos,
los 32 pacientes seguidos de manera prospectiva desmuestran que el valor del recuento de
leucocitos y neutrdéfilos disminuye durante el periodo de observacién de manera independiente del

diagnéstico final de la enfermedad. Esta reduccidon es estadisticamente significativa en los
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pacientes sin apendicitis, con una disminucién media de 3000 en el valor de los leucocitos y de
nueve puntos porcentuales en el valor de los neutréfilos, a diferencia de los pacientes con
apendicitis, que a pesar de la reduccién, ésta no fue estadisticamente significativa. William
Sarmiento® incide en la actual y persistente alta incertidumbredisgnéstica en apendicitis, por ello el
diagnostico generalmente se realiza tarddmente en un tiempo mayor o igual a 24 horas. Donde la
mayoria de las casuisticas, ya se han perforado las apendicitis en aproximadamente igual a mas

de 50% de casos.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Esta la leucocitosis asociada al grado de severidad y es la linfopenia un indicador de apendicitis
gangrenosa en los pacientes adultos con diagnodstico de apendicitis aguda atendidos durante el

periodo enero —julio del 2015 en el Hospital Vitarte.

1.3. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La apendicitis aguda continla siendo la afeccién quirdrgica cuyo diagndstico se plantea méas
frecuente en los servicios de urgencia de un hospital y ocupa una buena parte de las
intervenciones practicadas. Segun las estadisticas mundiales, es la causa principal del abdomen
agudo quirdrgico, pues mas del 50% corresponden a apendicitis aguda, y es responsable de las

2/3 partes de las laparotomias practicadas.

Al ser una de las patologias quirdrgicas mas frecuentes, demanda un mayor gasto, sobre todo en
el mundo occidental, sumando un millon de dias hospitalarios por afio solo en los Estados Unidos,
condicionando un costo anual de 742 millones de délares®!. Esto no es distinto en nuestro pais,
Pedro Francke en su estudio “El cobro de tarifas y la equidad en la distribucién del subsidio publico
en salud en el Perd” menciona que una apendicitis, una operacion relativamente sencilla, tienen
costos totales — incluyendo la receta; medicinas, materiales quiriirgicos, la operacion, la sala y la
anestesia- entre 250 y 420 soles, correspondiendo el costo mas alto de los que se tienen
registrados en el Hospital de Andahuaylas — una de las zonas mas pobres del Per(, esto sin
contar los multiples examenes auxiliares que se solicitan innecesariamente, lo cual incrementa los

costos importantemente.

Segun estudios; el 7-12% de la poblaciéon padecera apendicitis en algin momento de su vida.

Hace 50 afios 15 de cada 100,000 personas morian por apendicitis aguda; actualmente, la
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probabilidad de morir por apendicitis no gangrenosa es inferior al 0.1%. Medisan en el afio 2010,
realizo un estudio para determinar la morbilidad y mortalidad por apendicitis aguda en el Hospital
Integral Comunitario del municipio de Monteagudo desde agosto 2006 a mayo 2008, donde se
evidencia que la mayoria de los integrantes de la serie tenian estadios avanzados de la
enfermedad, con predominio de la apendicitis gangrenosa (36.4%), seguida de la perforada
(30.9%), siendo la catarral y flegmonosa 32.7%. y dentro de las complicaciones posoperatorias, se
observo supremacia de la infeccion de la herida quirdrgica en un 7.3%. En cuanto a la estadia
hospitalaria se encontré6 que 52.7% de los pacientes permanecieron hospitalizados entre 5y 10
dias y otros (30.9%) entre 11 y 19 dias. Hubo un solo fallecido por choque séptico (1.8%) 3. Se
concluye que un diagnostico oportuno reduciria la tasa de apendicectomias negativas. Es por
ejemplo, el uso de un sistema objetivo de punteo, tal como el sistema Alvarado, que puede reducir

la tasa de apendicectomias negativas a un 0-5%.

Segun el MINSA durante el afio 2005 un 5.2% de varones y un 1.7% de mujeres fueron
diagnosticados de apendicitis aguda representado 2.6% del total de la poblacién. Durante el afio
2014 un 7.6% de varones y 2.2% de mujeres se hospitalizaron por apendicitis aguda, llegando a
ser la segunda causa de morbilidad de hospitalizacién con 7.6%, lo cual refleja que en una década
hubo un aumento de esta patologia en aproximadamente 5%, lo que lo hace importante para ser

estudiado.

El hospital San Juan de Lurigancho, un hospital nivel 1lI-1, muestra en su informe del 2013 que
dentro de las primeras causas de morbilidad en hospitalizacién se encuentra la apendicitis aguda

ocupando un 4.7%.

El hospital vitarte 1lI-1 con caracteristica poblacionales similares al Hospital San Juan de
Lurigancho, menciona en su reporte de estadisticas del primer semestre del 2015 una tasa de
morbilidad de 2.34% para apendicitis aguda en el servicio de Medicina, mientras que en el servicio
de Cirugia, la primera causa de morbilidad es la apendicitis aguda con un 46.20%, en contraste a
lo encontrado en el Andlisis de la situacidon de Salud Hospitalario 2013, donde la apendicitis aguda

representaba el 37.0% del total, lo cual refleja la importancia de esta patologia en el nosocomio.

El Hospital de Baja Complejidad Vitarte Nivel II-l, se encuentra ubicado en el Distrito de ate, en la
provincia de Lima, departamento de Lima a, 12° 1°34.70"" de latitud Sur y 76°55°13.40"" de
longitud Oeste. Se cuenta con 78 camas, tres salas de operaciones, equipos de rayos X,
ecografos. Y se atiende las 24 horas del dia en Emergencia, Laboratorio, Rayos y Hospitalizacion,

cifiéndose a las politicas del Ministerio de Salud y Gobierno Central con actividades de proteccion,
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prevencion, promocion, tratamiento y recuperacion de la salud, con participacion activa de toda la
comunidad.

1.4. DELIMITACION DEL PROBLEMA

El Hospital de Baja Complejidad Vitarte Nivel II-l, se encuentra ubicado en el Distrito de ate, en la
provincia de Lima, departamento de Lima a, 12° 1°34.70” de latitud Sur y 76°55°13.40" de
longitud Oeste, con limites: por el norte: Lurigancho, por el sur: La Molina y Cieneguilla, por el
Este: Chaclacayo, por el Oeste: Santa Anita y El Agustino. El hospital Vitarte tiene un area de
1.672 m2, con una densidad poblacional de 650 000 habitantes y con una ruralidad de 0.07; con
caracteristicas diferentes a los demas distritos de la provincia de Lima, con densidad que varia
desde 5.748 habitantes por Km2 en Lurigancho, 686 habitantes por Km2 en Chaclacayo y 965
habitantes por km2, entre otros. Aproximadamente la poblacion de 15 a 19 afios representa el
10.27%, de 20 a 24 afios representa el 11.27%, de 25 a 29 afios representa el 10.02%, 30 a 34
afios representa el 8.74%, 35-39 afios representa el 7.27%, 40 a 44 afios representa el 6.11%, 45

a 49 afos representa el 4.84%, 50 a 54% representa el 4.02%.

En el servicio de Cirugia del Hospital Vitarte la Apendicectomia por Apendicitis Aguda Complicada
0 no complicada es la primera de las causas de morbilidad, ocupando un 46.20%. En los dltimos
afios se ha visto un aumento en la incidencia de ésta patologia a nivel mundial, nacional y del

mismo nosocomio.

La prevencion de apendicitis aguda es imposible, ya que los factores de riesgo asociados, son de
tipo no intervenibles, pero, en contraste, se puede prevenir los casos de apendicitis aguda
complicada, si estos son dados por un mal diagnéstico de inicio o por dudas diagnésticas a pesar
de solicitar una bateria de exdmenes auxiliares, muchas veces innecesarios, lo cual eleva el
gasto/paciente. Esto ultimo, bastante importante ya que no existe un consenso mundial sobre la
utilidad de los exdmenes auxiliares como el hemograma. Diversos autores han expuesto en
sendos estudios la utilidad y no utilidad de este examen, por lo que hace necesario su mayor
investigacion, ya que muchas veces esto retrasa el diagnéstico y por lo tanto el cuadro se hace

mas severo.
Junto a esto la automedicacién por parte de los pacientes hace mas dificil la identificacion de esta

patologia en muchos casos. Se sabe que aproximadamente un 77% de la poblacién se ha

automedicado una vez y que de estos 82% desconoce las consecuencias de este acto. Sin
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embargo sobre este punto aun hay discrepancias, entre usar antiinflamatorios no esteroides o

analgésicos opiaceos, ya que estos podrian enmascarar el cuadro y retrasar el diagnéstico.

Por tanto, un diagnéstico temprano y acertivo evitara posibles complicaciones post operatorias,

como infecciones de heridas operatorias o abscesos entre otros, lo cual aumentan los gastos

intrahospitalarios y la estancia del paciente y exposicion a otro tipo de patologias nosocomiales.

1.5. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.5.1 OBJETIVOS PRINCIPALES:

Determinar la asociacién entre leucocitosis y grado de severidad en pacientes con
diagnostico de apendicitis aguda atendidos en el Servicio de Cirugia durante el periodo

enero — julio del 2015 en el Hospital Vitarte.

Determinar la asociacion entre linfopenia y apendicitis gangrenosa en pacientes adultos
con diagnéstico de apendicitis aguda en el Servicio de Cirugia durante el periodo enero —
julio del 2015 en el Hospital Vitarte.

1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Determinar la frecuencia de apendicitis aguda en los pacientes adultos con diagnéstico de
apendicitis aguda en el Servicio de Cirugia durante el periodo enero — julio del 2015 en el
Hospital Vitarte.

Determinar la frecuencia de las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los pacientes
adultos con diagnéstico de apendicitis aguda atendidos durante el periodo enero-julio del
2015 en el Hospital Vitarte.

Determinar la frecuencia de leucocitosis y linfopenia en los pacientes adultos con
diagnéstico de apendicitis aguda atendidos durante el periodo enero-julio del 2015 en el

Hospital Vitarte.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

La apendicitis aguda es una patologia frecuente en nuestro entorno, con aumento de su incidencia
en los Ultimos afios y por la falta de consenso sobre la utilidad de los examenes auxiliares causa

los multiples estudios que se encuentran al respecto desde hace varios afios.

Eduardo Lazcano en el estudio “Criterios clinicos y laboratoriales para el diagnéstico de apendicitis
aguda en el complejo hospitalario Viedma 2003-2004” analizé 241 historias clinicas, donde incluye
variables como anamnesis, examen fisico, estudios complementarios solicitados para realizar el
analisis de los datos. Del total 69 pacientes, 28% acudieron al servicio con pre medicacion
analgésica. Y en 146 pacientes 62% se reportd leucocitosis a predominio de neutréfilos y
desviacioén a la izquierda y un 34% los valores se encontraban dentro de parametros normales, y

las estadisticas demostraron ser similares a los encontrados en la literatura.

THOMPSON MM, UNDERWOOD Mj, Dookeran KA, en su trabajo publicado el 2002 “Role of
sequential leucocyte counts and C-Reactive Protein measurements in acute appendicitis”
publicaron que el recuento seriado de leucocitos en apendicitis aguda tiene una sensibilidad hasta
del 92%, y para las concentraciones de PCR 69%. La sensibilidad y especificidad de los recuentos
de leucocitos totales en serie cumplen los criterios para una prueba diagnéstica y sugieren que en
pacientes con dudosos resultados clinicos, la observacién clinica combinada con la serie de

recuento de leucocitos puede mejorar la toma de decisiones.

Afos antes, Andersson en el trabajo “Repeated clinical and laboratory examinations in patients
with an equivocal diagnosis of appendicitis, realizaron una busqueda sistematica de todos los
estudios publicados sobre el diagnéstico clinico y de laboratorio de la apendicitis aguda en
pacientes hospitalizados con sospecha de la enfermedad, con lo que concluyeron que el poder
discriminatorio de las variables inflamatorias fue particularmente fuerte para la apendicitis
perforada, con areas ROC de 0.85 a 0.87, y que la apendicitis era probable cuando dos o0 mas

variables inflamatorias se incrementaron y poco probable cuando todos eran normales.

Posteriormente en el afio 2006, el Dr. Escalona, realizé una revision de validez de leucocitosis y
PCR en 79 pacientes con edad promedio de 29 afos, de los cuales 65% fueron sometidos a

cirugia y se confirmd la apendicitis aguda en el 88%, concluyendo que el recuento leucocitario
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muestra mejor sensibilidad, especificidad, VPN, VPP comparado con la PCR. Este uUltimo estudio
similar al realizado el 2009, “Validacion de los leucocitos, neutrofilia y la proteina C reactiva para el
diagndstico de apendicitis en la primera valoracion del paciente sospechoso” en donde se hallo
gue la leucocitosis y la neutrofilia tenian un mayor VPP y VPN que la proteina C reactiva, por lo

gue demuestran que son de gran utilidad en el diagnéstico de apendicitis aguda al ingreso.

Al contrario de lo previamente expuesto, Alvaro Sanabria en su estudio del mismo afio, “Utilidad
del hemograma de control en pacientes con dolor abdominal sugestivo de apendicitis”, ingresa a
374 individuos mayores de 14 afios que manifestaron dolor en FID, concluyé que los resultados de
su informe sugieren que el uso del recuento de leucocitos y neutréfilos de control periédico en
pacientes con duda diagnéstica de apendicitis no ofrece mayor utilidad diagnéstica y que es
equivocada la creencia que si existe apendicitis, los valores de neutréfilos y leucocitos tienden a
aumentar. Esta conclusion tiene un impacto fundamental en los programas de uso racional de los
recursos, pues los servicios de urgencia suelen estar llenos de pacientes en espera de un
hemograma control. Asi mismo R. Astudillo, en su estudio “Apendicitis Aguda - Validez de la
proteina C Reactiva Cuantitativa y Citologia Peritoneal en su diagnéstico, de tipo casos y controles
de pacientes que acudieron a emergencia entre 1996 y 1997, concluye que los leucocitos no
tuvieron mayor variabilidad al comprar los grupos de pacientes con y sin apendicitis, aunque en
ambos se manifesté una leucocitosis, con una mediana que estuvo entre 13.700 y 12.000
respectivamente. También menciona que el porcentaje de neutrofilos tuvo igual presentacion que

el recuento leucocitario.

Si bien se han realizado varios estudios para determinar la utilidad del hemograma en el
diagnostico de la apendicitis aguda, también se han interesado en evaluar si es que este examen
puede ser de utilidad para diagnosticar la apendicitis aguda en su fase no perforativa con alto valor
predictivo positivo. Es asi que en 1995 Goodman D. A. y col. Reportan la relaciéon neutréfilo:
linfocito para el diagnostico de apendicitis aguda gangrenada. Y también se observo que el
paciente de apendicitis aguda bacteriana, tiene una manera peculiar de respuesta inmuno
inflamatoria en su leucograma y cuadro clinico que se denomind la triple respuesta fisiolégica, por
presentar durante las primeras horas de tiempo de enfermedad, simultdneamente, leucocitosis,

neutrofilia con o sin desviacién izquierda y linfocitopenia.

En el 2012 Jiménez Morejon, publica “Evaluacion de la férmula leucocitaria para diagndstico de
gravedad de apendicitis en pacientes atendidos en el HPGDA durante el afio 2010-2011, concluyo
gue el dolor abdominal se presenté con mas frecuencia en las primeras 24 horas en un 64% de la

poblacién y que hubo migracién del dolor en un 58.7%, anorexia en el 11%, fiebre mayor al 37.3
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en el 30.6%, y que entre los signos principales de apendicitis sigue siendo predominante Mc
Burney 97.1%, seguido de Blumberg 52.7%, Psoas 49.8%. En cuanto a la férmula leucocitaria con
la gravedad de las apendicitis agudas segun criterios clinicos e histopatoldgicos, se encontré que
a concentraciones altas de leucocitos, la apendicitis es mas complicada por lo que requirié manejo
mas exhaustivo por parte del equipo médico, como cambio de incisiéon de la herida quirargica del
localizado en FID como la Mc Burney o Rocky Davis por la media supra e infraumbilical, adicion de
medicacion antibidtica de amplio espectro mas anti —anaerobios, y analgésicos de tiempo de vida
media mas alta y accion mas sostenida y aumento el tiempo de estancia hospitalaria post

quirdrgico.

En otros estudios se hace mencion en que la pre medicacién es un posible factor de retraso en el
diagndstico y tratamiento quirargico de la apendicitis aguda, tal es el caso de José Dolores que en
el afio 2009, realiza un estudio en 56 pacientes, concluyendo que la media de horas transcurridas
entre el inicio de la sintomatologia a la toma de la decisién quirdrgica en el grupo de pacientes no
medicados fue significativamente menor que la del grupo de pacientes medicados 23 horas
aproximadamente. Los dias de estancia hospitalaria en pacientes no medicados fueron de 2.3 vs
1.3 dias en los medicados, sin diferencia significativa, sin embargo si hubo diferencia estadistica
significativa en los dias de incapacidad laboral para los pacientes que recibieron medicacion
previa. Esto debe ser evaluado también segun el tipo de analgésico, los analgésicos opiaceos, por
ejemplo, demostraron no incrementar el riesgo de error diagnéstico y que logra reducir el dolor
durante la toma de decisiones del médico cirujano, esto concluido por Manuel Vial en su revision
sistematica de literatura del afio 2006 “; El uso de analgésicos opiaceos en pacientes con dolor

abdominal agudo incrementa el riesgo de error diagndéstico?”.

Lo mismo es afirmado por otro estudio realizado por Ana Garcia. Esta autora concluye que dentro
de los factores de riesgo que retrasan la Apendicectomia es la automedicacién con un O.R de 2.4
veces mas riesgo de presentar complicaciones, siendo los AINES con 26.5% y espasmoliticos con

35% los mas consumidos.
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2.2 DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES

2.2.1 APENDICTIS AGUDA:

La apendicitis es una inflamacion del proceso apendicular ubicado en el ciego, que produce dolor
abdominal en fosa iliaca derecha y es de tratamiento quirlrgico eminente. El apéndice se forma en
el feto a la 8va semana de gestacién; como una protuberancia de la porcién proximal del ciego.
Durante el desarrollo el ciego aumenta de tamafio mas rapido que el apéndice, pero su relacion
permanece constante. Las tres tenias convergen en la union del ciego con el apéndice. Su longitud
puede variar de 1 cm a mas de 30 cm, con un promedio de 6 a 9 cm de largo. Es un 6rgano
inmunitario, que participa en la secrecion de inmunoglobulinas, pero su funcién no es esencial por

lo que su extirpacién no produce ninguna alteracién en la inmunidad.

2.2.2 EPIDEMIOLOGIA:

La apendicitis aguda es la primera causa de abdomen quirlrgico. La maxima incidencia esta entre
los 7 y 300 afios. Aunque puede verse a cualquier edad, los nifios menores de 2 afios suponen

menos del 5% del total de apendicitis aguda.

La incidencia de apendicectomias es de 12% en varones y 25% en mujeres. La tasa de
apendicectomias es de 10 por cada 10000 pacientes por afio. 20% de la poblacién desarrolla un
cuadro de apendicitis en su vida. Constituye alrededor del 60% de todos los cuadros de abdomen

agudo quirdrgico.

En algunas ocasiones el diagndstico se puede retrasar, al no identificarse el cuadro en la primera
consulta, esto sucede en un 15-60% de los pacientes. La aparicién de sintomas sugestivos de
otras patologias como diarrea o clinica urinaria frecuente en Iso casos de localizacion retrocecal,
pueden inducir a un error diagndstico.

Por ello, es importante dirigir esfuerzos para reducir la incidencia de complicaciones o

apendicectomias innecesarias.
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2.2.3 FISIOPATOLOGIA:

A pesar que la obstruccion del apéndice es ampliamente aceptado como la causa principal de
apendicitis, la evidencia sugiere que esto puede ser so6lo una de las muchas posibles etiologias.
En primer lugar, algunos pacientes con un fecalito en el apéndice pueden tener una histologia
normal, la mayoria de los pacientes con apendicitis no muestran evidencia de un fecalito.
Bengamark en su estudio histopatolégico de apendicitis en 1989, da a entender que la obstruccion

no es mas que una de las posibles etiologias de la apendicitis aguda.

La obstruccion del apéndice es causada por un fecalito, o la inflamacion del tejido linfoide de la
mucosa y submucosa en la base del apéndice; la presion intraluminal se eleva, aumenta la
secrecion mucosa por arriba de la obstruccién lo que aumenta la presion en la pared del apéndice,
causando isquemia de la mucosa, y el crecimiento excesivo de bacterias luminales y la
translocacion de las bacterias a través de la pared apendicular resultado de la inflamacion, edema

y necrosis en Ultima instancia. Si el apéndice no se elimina la perforaciéon puede resultar.

Fase de la enfermedad: apendicitis catarral o congestiva, apendicitis flemonosa o supurativa,
apendicitis gangrenosa o necroética y apendicitis perforada.
Por lo general las fases de la apendicitis varian en un promedio de 6 a 8 horas, segun otros

autores puede variar hasta doce horas como promedio.

2.2.4 CUADRO CLINICO:

Los sintomas tipicos de la apendicitis aguda son dolor abdominal, vémitos, anorexia y fiebre. El
dolor abdominal suele ser el primer sintoma que aparece, aunque es ocasiones puede estar
precedido de los vémitos y la fiebre.. es un dolor de carécter continuo aunque en ocasiones puede
ser de tipo colico. En la mayoria de los casos inicia a nivel per umbilical y después se localiza en
fosa iliaca derecha. Inicialmente, no suele ser intenso, es continuo y de curso progresivo. Hasta en
1/3 de los casos el inicio es en FID, y en un 15% puede ser un dolor abdominal generalizado sin
localizar en FID, y en un 15% puede ser un dolor abdominal generalizado sin localizar en FID. El
dolor aumenta con los movimientos, la tos y al saltar. Vomitos y anorexia tipicamente aparecen
después de comenzar el dolor abdominal, aunque hasta en un 20% pueden aparecer antes o al
mismo tiempo. No suelen ser en gran nimero y en ocasiones pueden estar ausentes.

La fiebre al comienzo del cuadro (sobre todo las primeras 24 horas) consiste en febricula. La
fiebre elevada nos hace sospechar en la posibilidad de perforacion o complicacién. Otros sintomas

gue también podemos encontrarnos son la diarrea (9-16%), estrefiimiento (5-28%) y disuria (10%).
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Con el pasar del tiempo y empeoramiento del cuadro, se produce irritacién del peritoneo parietal,
estimulando fibras nerviosas somaticas que hacen que el dolor se localice en la fosa iliaca
derecha; todo este cuadro progresivo se desarrolla en un periodo promedio de 24 horas, pero en
un porcentaje de pacientes puede ser en menos tiempo.

En cuanto al examen fisico completo habrd que registrar la temperatura (valorar la diferencia
térmica entre la temperatura axilar y rectal) y realizar una exploracion fisica completa. A la
inspeccion el paciente se debera encontrar inmovil, con las piernas flexionadas. Al andar lo hacen
despacio e inclinados hacia el lado derecho. En cuanto a la auscultaciéon no es de gran utilidad ya
qgue podemos encontrar ruidos intestinales normales, aumentados o disminuidos. La palpacién
puede encontrarse alterada al encontrar defensa involuntaria generalizada, aunque ésta es mas
probable en los casos avanzados. En los menos avanzados habra dolor localizado en FIC, dolor
de rebote y dolor al percutir en esa zona. Otros signos: Signo del psoas: dolor al flexionar o estirar
la pierna derecha. Signo del obturador: dolor con la flexion y rotacién interna del muslo derecho
(en los apéndices pélvicos que se apoyan sobre el musculo obturador). Signo de Rovsing: dolor en

FID al palpar en FlI.

2.2.5 EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

Hemograma: Suele verse leucocitosis con desviacién a la izquierda. Gibson positivo aumento de
las series inmaduras de células blancas (neutréfilos). El hemograma es una prueba que tiene valor
interpretando los resultados junto a la historia clinica y la exploracion fisica. Podemos encontrar
leucocitosis en otros procesos que simulan a la Apendicitis Aguda (gastroenteritis, adenitis
mesentérica, infecciéon urinaria, etc.). Con un hemograma normal disminuyen la posibilidad de
tener una Apendicitis aguda, pero no la descarta y en presencia de leucocitosis sin una clinica e

historia tipica de Apendicitis aguda debemos valorar la posibilidad de otra patologia.

En el afio de 2002, Thompson M, en su trabajo Role of sequential leucocyte counts and C-
Reactive protein mesaurements in acute apendicitis; publicaron en la revista Britanica de Cirugia,
gue el recuento seriado de leucocitos en apendicitis aguda tiene una sensibilidad hasta del 92%, y
para las concentraciones de PCR 69%. La sensibilidad y especificidad de los recuentos de
leucocitos totales en serie cumplen los criterios para una prueba diagnéstica y sugieren que en
pacientes con dudosos resultados clinicos, la observacion clinica combinada con la serie de

recuentos de leucocitos puede mejorar la toma de decisiones.
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Pruebas de imagen: La utilidad de la Rx. De abdomen en la sospecha de Apendicitis Aguda es
escasa. Lo habitual es encontraron con una radiografia normal (80% de los casos). En un segundo

escalon de pruebas de imagen se encuentra: la ecografia abdominal y la TAC abdominal.

Ecografia abdominal: Si con la historia clinica y la exploracién no podemos descartar ni confirmar
la Apendicitis Aguda, la ecografia abdominal es la prueba de imagen de eleccion con una
sensibilidad del 92.9%, especificidad del 95.5% VPP 92.9%, VPN 95.9%. lo hallazgos ecogréficos
son: diagnoéstico de certeza: estructura tubular no compresible de diametro transverso > 6 mm,
apendicolito con clinica sugestiva. Diagnoéstico probable: hiperecogenicidad de la grasa
periapendicular, coleccion, flemoén o absceso apendicular. Diagndstico poco probable: adenopatias
periapendiculares, presencia de liquido libre. A pesar de la alta sensibilidad y especificada de la
ecografia, continGan habiendo falsos positivos y negativos. Las causas del error en la ecografia
son no ver el apéndice por: interposicion de aire, heces, grasa (obesidad), rigidez abdominal,
dolor, no colaboracion del nifio, apéndice en otras localizaciones (retrocecal, etc.), y experiencia

del ecografista.

2.2.6 DIAGNOSTICO:

El diagnéstico de la apendicitis es eminentemente clinico, basado en una confirmacién de
laboratorio y/o imagen, pero éstas Ultimas segln algunos autores, no son esenciales si el cuadro
clinico es florido y determinante. Existen algunas escalas diagnésticas que ayudan a determinar el
cuadro de apendicitis. La mas usada, y que ha sido estudiada por varias ocasiones es la Escala de
Alvarado. Si bien esta escala nos puede orientar al diagndstico de apendicitis, segun algunos
autores el cirujano puede optar por decidir el acto quirtrgico independientemente del resultado o
puntuacion que de la escala, por parametros que puede darse por sospecha clinica.

Valoracién secundaria: esto se refiere a una segunda valoracién en los pacientes con duda
diagnéstica de apendicitis, es decir en pacientes con dolor abdominal sugestivo de apendicitis pero
gue no presentan un cuadro clinico claro, ni tampoco examenes secundarios que confirmen el
diagnéstico. Como se menciond en la fisiopatologia de la enfermedad, esta patologia evoluciona
rapidamente en sus fases, tomando un promedio de 6 a 8 horas en cada una de ellas, por ello la
valoracién secundaria del paciente tanto en un control clinica como de laboratorio, debe realizarse
a las seis primeras horas luego de la primera revision del mismo, en este momento el paciente
puede confirmar la patologia o descartarla para evitar posible perforacién apendicular o

complicaciones de la misma patologia esto se consigue con un diagndstico temprano.
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2.2.7 TRATAMIENTO:

El tratamiento de la apendicitis es quirtrgico, se divide el tratamiento en tres etapas. Tratamiento
preoperatorio: orientado a hidrataciéon para compensar cualquier tipo de desequilibrio hidro
electrolitico, a mas del uso o no de antitérmicos o antibiéticos. Tratamiento antibidtico: el uso de
antibiéticos de amplio espectro tiene como objetivo principal controlar la infeccion localizada y
generalizada, y reducir el riesgo de infeccién del sitio quirdrgico. Este se basa en el uso de
cefalosporinas, algunos autores recomiendan no usar antibiéticos mas alla de 24 horas; de igual
manera muchas investigaciones recomiendan el uso de una sola dosis preoperatoria, como

suficiente.

Apendicectomia: La técnica no se abordard de forma compleja ya que no es el objetivo de esta
investigacién. En la gran mayoria de los casos de Apendicectomia abierta, se usan incisiones
como las de Rockey-Davis o la de Mc Bunery, que permiten un acceso adecuado y minimamente
invasivo, luego de ellas se debe disecar las fibras del oblicuo externo y el oblicuo interno hasta
llegar ala cavdad peritoneal, posterior a ello se debe proteger la pared abdominal para evitar su
contaminacion, al llegar al apéndice se lo lleva hacia la herida para su inspeccion, y debridacion,

ligadura y extraccion.

2.2.8 COMPLICACIONES:

En las apendicitis agudas sin perforacion en 5% de casos hay complicaciones. En las apendicitis
agudas con perforacién las complicaciones se presentan en un 30% de casos. Habitualmente el
curso postoperatorio de una apendicitis aguda sin perforacion es de una evolucién sin sobresaltos
y hay una enorme diferencia con la recuperacién tormentosa que acompana a la extirpacion de un
apéndice perforado con gangrena y con peritonitis; lo cual resalta a la importancia del diagndstico
y tratamiento temprano. A continuacibn enumerados las complicaciones de esta patologia;
infeccion de la herida quirdrgica, abscesos intramurales, fistula cecal o estercoracea, pileflebitis,

piemaportal, ileo paralitico o adinamico, dehiscencia del mufién apendicular, hemorragia.
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CAPITULO IlI: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. HIPOTESIS
- Hipotesis
- Nula (Ho):

La leucocitosis y linfopenia en los pacientes con diagnostico de apendicitis aguda
en el Servicio de Cirugia del Hospital Vitarte durante el periodo enero — julio 2015
no esta asociado significativamente con el grado de severidad de la apendicitis

aguda.

- Hipotesis Alterna (Ha):

La leucocitosis y linfopenia en los pacientes con diagndstico de apendicitis aguda
en el Servicio de Cirugia del Hospital Vitarte durante el periodo enero — julio 2015
esta asociada significativamente con el grado de severidad de la apendicitis

aguda.

3.2. VARIABLES

Las variables a tomar en cuenta de acuerdo a los objetivos del presente protocolo de investigacion

seran:

- Variables dependientes:
i. Severidad de Apendicitis Aguda
1. Apéndice catarral
2. Apéndice flemonosa
3. Apéndice purulenta
4. Apéndice gangrenosa

ii. Peritonitis asociada
- Variables Independientes:
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i. Edad
ii. Sexo
iii. Tiempo de enfermedad

iv. Dolor abdominal con Migracion de Mc Burney

v. Anorexia
vi. Vomitos
vii. Diarrea
viii. Fiebre

ix. Signo Mc Burney positivo
X. Signo Blumberg positivo
Xi. Signo Rovsing positivo
xii. Leucocitosis
xiii. Linfopenia

xiv. Duda diagndstica

Las variables se operacionalizaron en una matriz. Anexo 1.
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1. TIPO DE INVESTIGACION

- Descriptivo: Describe y estima pardmetros en la poblacion de estudio a partir de una

muestra.

- Observacional: No existe intervencion del investigador, los datos reflejan la evolucion

natural de los eventos.

- Retrospectivo: Los datos necesarios para el estudio seran recogidos a partir de eventos

que ya fueron dados.

- Analitico: Se buscara si existe algin grado de relacién entre las variables dependientes e

independientes.

4.2. DISENO DE INVESTIGACION

- Estudio Observacional, no intervencionista.

4.3. POBLACION Y MUESTRA

- La poblacion esta constituida por todos los pacientes adultos de ambos sexos, atendidos

durante el periodo enero-julio del afio 2015 en el Servicio de Cirugia del Hospital Vitarte,

no se utilizé6 muestra para este trabajo.
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4.3.1 Criterios de Inclusion
Pacientes de 18 a 65 afios.

Pacientes de ambos sexos.

Haber ingresado con o sin diagnéstico de apendicitis aguda, que a la evolucién se haya
confirmado el diagnéstico.

Haber ingresado a la emergencia por el servicio de cirugia, medicina o ginecoobstetricia
con diagndstico final de apendicitis aguda.

Estar dentro del periodo de estudio

Haber sido Operado por el Servicio de Cirugia del Hospital Vitarte.

4.3.2 Criterios de exclusion
- No estar dentro del periodo de estudio.

- Evidencia de cuadros erréneos de apendicitis.

- Pacientes que no pertenezcan al area de cirugia del Hospital Vitarte.
- Que no se pueda realizar en un tiempo determinado.

- Hemograma que no sea de la institucion.

- Historia clinica incompleta.

- Historia clinica que no esté disponible.

- Pacientes que se hayan referido a otro nosocomio.

4.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

- En el presente estudio se empleara una ficha de recoleccion de datos AD-HOC para la
recoleccién de datos, se verifico con 10 historias clinicas, haciéndose las correcciones
necesarias para obtener toda la data requerida. Al final de cada recoleccion se supervisara

gue todos los datos requeridos hayan sido registrados en forma adecuada.

4.5. RECOLECCION DE DATOS

- Se realizardn las coordinaciones con la Unidad de Investigacién y Archivo del Hospital
Vitarte para la obtencion de las historias clinicas de pacientes que hayan tenido el

diagnostico de Apendicitis Aguda durante el periodo de Enero — Julio 2015 y que cumplan
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con los criterios de inclusién, luego se procedera a la recoleccion de datos mediante la
ficha de recoleccion de datos. Anexo 2.

4.6. TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

- Se utilizard la estadistica descriptiva: se emplearan medidas de tendencia central y
medidas de dispersion de la desviacion estandar, asi como datos de distribucion de
frecuencia; entre los que se incluye: Software SPSS v. 22 para analisis univariable,
bivariable y aplicacién de Chi cuadrado y otros indicadores estadisticos. Se usara como

herramienta accesoria al disefio de tablas y gréficos el programa de Microsoft Excel v. 8.0.
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION

5.1. RESULTADOS

Tabla 1: Frecuencia de apendicitis aguda en pacientes del servicio de cirugia del Hospital Vitarte 2015.

Casos de apendicitis aguda

Frecuencia

193

85.8%

En cuanto a la frecuencia de apendicitis aguda en los pacientes del servicio de cirugia fue del 85.8%.

Tabla 2: Caracteristicas clinico - epidemiolégicas de pacientes con apendicitis del servicio de cirugia del

Hospital Vitarte 2015.

VARIABLE CATEGORIA N¢ %
Sexo Masculino: 134 59.6
Femenino: 91 40.4
18 - 30 afios: 120 53.3
Edad 31-50 afos: 79 35.1
51 - 75 afios: 26 11.6
7 —48 horas: 190 84.4
Tiempo de 49 — 96 horas: 29 12.9
enfermedad 97 - 168 horas: 6 2.7
Migracion de Mc Si: 155 68.9
Burney No: 70 31.1
Vémitos Si: 141 62.7
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No: 84 37.3

Diarrea Si: 25 111
No: 200 88.9

Fiebre Si: 66 29.3
No: 159 70.7

Mc Burney Si: 215 95.6
No: 10 4.4

Blumberg Si: 166 73.8
No: 59 26.2

Rovsing Sl: 68 30.2
No: 157 69.8

En la variable sexo, del total de encuestados el 59.6% (134) son de sexo masculino, mientras que el 40.4%

(91) son de sexo femenino.

Con respecto al edad el 53.3% (120) estdan comprendidos entre 18 a 30 afios, el 35.1% (79) son de 31 a 50
afios, el 11.6% (26) son de 51 a 75 afios.

Sobre el tiempo de enfermedad el 84.4% (190) tiene un tiempo de enfermedad de 7 a 48 horas (menor de 2
dias), el 12.9% (29) tiene un tiempo de enfermedad de 49 a 96 horas (de 2 a 4 dias), el 2.7% (6) tiene un

tiempo de enfermedad que va de 97 a 168 horas (de 4 a 7 dias)

En cuanto a la migracién de Mc Burney tenemos que el 68.9% % (155) lo poseen, mientras que el 31.1% (70)

no lo poseen.

En referencia a los vomitos podemos observar que el 62.7% % (141) lo poseen, mientras que el 37.3% (84)

no lo poseen.

En la variable diarrea tenemos que el 11.1% % (25) lo poseen, mientras que la mayoria 88.9% (70) no lo

poseen.

Con respecto a la fiebre tenemos que el 29.3% % (66) lo poseen, mientras que la mayoria el 70.7% (159) no

lo poseen.
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Sobre la presencia de Mc Burney tenemos que el 95.6% % (215) lo poseen, mientras que la minoria el 4.4%

(10) no lo poseen.

En cuanto a la presencia de Blumberg tenemos que el 73.8% % (166) lo poseen, mientras que la minoria el

26.2% (59) no lo poseen.

En referencia a la presencia de Rovsing tenemos que el 30.2% % (68) lo poseen, mientras que la mayoria el

69.8% (157) no lo poseen.

30




Figura 1: Caracteristicas clinico epidemiolégicas de pacientes con apendicitis del servicio de cirugia del

Hospital Vitarte 2015.
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Figura 2: Caracteristicas clinicas de pacientes con apendicitis del servicio de cirugia del Hospital Vitarte
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Tabla 3: Frecuencia de leucocitosis en pacientes del servicio de cirugia del Hospital Vitarte 2015.

Casos de leucocitos

183

Frecuencia

81.3%

En cuanto a la frecuencia de leucocitos en los pacientes del servicio de cirugia fue del 81.3%.

Tabla 4: Frecuencia de linfopenia en pacientes del servicio de cirugia del Hospital Vitarte 2015.
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Casos de linfopenia 191

Frecuencia 84.9%

En cuanto a la frecuencia de linfopenia en los pacientes del servicio de cirugia fue del 84.9%.

Tabla 5: Asociacion entre leucocitos y grado de severidad en pacientes con diagndstico de apendicitis

aguda atendidos en el Servicio de Cirugia del Hospital Vitarte, 2015.

Pruebas de chi-cuadrado Valor gl Sig.
Chi-cuadrado de Pearson 244.329 1 .000
N de casos validos 225

En la Tabla 5 se observa el valor de la prueba chi cuadrado calculada que hace referencia a la asociacién
entre Leucocitosis (ausencia — presencia) y grado de severidad. La Tabla muestra que la asociacidn entre

leucocitosis y grado de severidad es altamente significativa (X2 = 244.329, gl = 1, p <.01)

Tabla 6: Asociacion entre linfopenia y apendicitis gangrenosa en pacientes con diagndstico de apendicitis

aguda atendidos en el Servicio de Cirugia del Hospital Vitarte, 2015.

Pruebas de chi-cuadrado Valor gl Sig.
Chi-cuadrado de Pearson 197.564 1 .000
N de casos validos 225

En la Tabla 6 se observa el valor de la prueba chi cuadrado calculada que hace referencia a la asociacion
entre Linfopenia (ausencia — presencia) y apendicitis gangrenosa. La Tabla muestra que la asociacion entre

linfopenia y apendicitis gangrenosa es altamente significativa (X2 = 197.564, gl = 1, p <.01)
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5.2. DISCUSION DE RESULTADOS

La frecuencia de apendicitis se encontré en un 85.8%, representando durante el periodo enero — julio del
2015 46.20%, comparable al 50% que Rojas Salazar encontré en su estudio “Epidemiologia de la Apendicitis

Aguda en el Pert 2009-2011".

En cuanto al sexo, de describe en la literatura que afecta igual a ambos sexos, pero con ligera
predominancia en varones: mujeres de 1.2-1.3: 1, en el presente se hallé una 59.6% de varones frente a un
40.4% de mujeres con una relacidon varones: mujeres de 1.4:1, similar a la literatura. Datos similares se
obtuvieron en el estudio de: que mostro que un 57% de enfermedad en hombres frente a un 43% en

mujeres.

Al hablar del promedio de edad se obtuvo una promedio de edad de 32.8 afios, una mediana de 29 afos y
que desde los 18 a 30 afios ocupaban el 53.3% del total, de 31 a 40 afios 35.1% y siendo menos frecuente a
partir de los 51 a 75 afios, estos datos obtenidos similares a los que se describen en la literatura con una
edad promedio de 31.1 afios y una edad mediana de 22 afios y que suelen ser mds afectados las personas

entre el segundo y tercer decenio de vida.

El tiempo de enfermedad tuvo un tiempo de evolucidon de 7 a 48 horas en un 84.4%, 49-96 horas 12.9% y
hasta 168 horas solo en un 2.7%, comparados al estudio de “Tiempo de evolucién de la apendicitis y riesgo
de perforacién de Alvaro Zanabria, que tienen un promedio de 27 horas de evolucién, que sin embargo en

dicho estudio no se demostro relacion lineal entre el tiempo de sintomas y la perforacion.

Dentro de los sintomas principales presentados en estos pacientes, se identificd que el 68.9% presentd la
migracion de Mc Burney, que suele ser un referente para el diagndstico clinico de esta patologia, seguido de
la presencia de vdmitos en 62.7%, en similitud al resultado de Eduardo Lazcano Costas que obtuvo un 61%
en su estudio realizado el 2005, siendo menos frecuentes la diarrea (11.1%), y la fiebre en un 29.3%, en este
ultimo se debe tomar en cuenta que la mayoria de pacientes cuenta con un registro de temperatura previo

al ingreso al nosocomio.
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En cuanto al examen fisico el hallazgo mas frecuente fue el punto de Mc Burney positivo, presente en 95.6%
de la muestra, que difiere del 44% hallado en el estudio de Eduardo Lazcano. Seguido del signo de Blumberg
positivo en un 73.8% frente al 55% que se menciona en el estudio y mencionado. En cuanto al signo de
Rovsing positivo en el 30% de nuestra poblacion frente a un 18% - 25% de otros estudios. Esta variacion
aungue no muy significativa en algunos casos se podria explicar por el tiempo de enfermedad transcurrido,

ademas de ser hallazgos dependientes del examinador.

La frecuencia de leucocitosis en el Servicio de Cirugia fue de 81.3%, y su asociacién al grado de severidad
tuvo un chi? p< 0.1, que demuestra ser altamente significativa, el porcentaje de leucocitosis es bastante
similar a la literatura que refiere un 61% de frecuencia aproximadamente., y que segln este y otros
estudios; es una herramienta que ayuda al diagndstico de apendicitis aguda y esta asociada al grado de

severidad (Guraya 2005) por lo que niveles muy altos (>18 000) suelen estar asociados a perforacion.

En lo que respecta a la presencia de linfopenia se identificd que un 84.9% la presentaba, y que esta
presentaba una asociacion significativa con la apendicitis gangrenosa (p< 0.1) similar a lo descrito por la
Unidad academia de Cirugia de la universidad de London. Que sugiere se debe tomar en cuenta el conteo

de linfocitos para el diagnédstico, esto en un estudio de casos y controles.
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CONCLUCIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

1. Existe asociacion entre el nivel de leucocitosis y el grado de severidad en los pacientes con
diagndstico de apendicitis aguda atendido en el Servicio de Cirugia durante el periodo enero —

julio del 2015 en el Hospital Vitarte.

2. Existe una asociacion significativa entre linfopenia y apendicitis gangrenosa en pacientes
adultos con diagndstico de apendicitis aguda en el Servicio de Cirugia durante el periodo enero

— julio del 2015 en el Hospital Vitarte.

3. El diagnéstico de Apendicitis Aguda en los pacientes adultos en el Servicio de Cirugia durante

el periodo enero —julio del 2015 tiene una alta frecuencia.

4. Las manifestaciones clinicas mas frecuentes en los pacientes adultos con diagndstico de
apendicitis aguda en el Servicio de Cirugia durante el periodo enero — julio del 2015 fueron la

migracion de Mc Burney y los vomitos.

5. El signo mas frecuentemente hallado durante el examen fisico de los pacientes adultos con
diagndstico de Apendicitis Aguda en el Servicio de Cirugia durante el periodo enero - julio del

2015 fue el de Mc Burney, seguido de Blumberg y finalmente Rovsing.

6. Los casos de Apendicitis Aguda en los pacientes adultos con diagndstico de Apendicitis Aguda
en el Servicio de Cirugia durante el periodo enero — julio del 2015 tienen un tiempo de

enfermedad desde el inicio de los sintomas de aproximadamente 7 a 48 horas.
7. La Apendicitis Aguda fue mas frecuente en los varones, y se presentd en mayor porcentaje

durante los 18 a 30 afios en los pacientes atendidos en el Servicio de Cirugia durante el

periodo enero - julio del 2015.
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8. Lafrecuencia de leucocitos y linfopenia en los pacientes adultos con diagndstico de Apendicitis

Aguda atendidos durante el periodo enero —julio del 2015 en el Hospital Vitarte es alto.

RECOMENDACIONES

1. El presente estudio al ser un estudio descriptivo y por las limitaciones que este demanda, se
recomienda realizar un estudio relacional, en el cual se puedan establecer el grado correlacional
entre linfopenia y apendicitis gangrenosa, asi como también se sugiere realizarlo en un mayor

tamafio muestral.

2. Al encontrar una alta frecuencia de apendicitis gangrenosa es conveniente establecer un
diagndstico temprano para evitar la progresion del cuadro y futuras complicaciones, para ello el

hemograma deberia ser de gran utilidad evaluando los distintos parametros que nos ofrece.

3. El tiempo de espera desde la llegada del paciente a la emergencia hasta el momento de la
operacién deberia ser el minimo posible, tomando en cuenta el tiempo de enfermedad que ya ha

transcurrido, los datos clinicos y de apoyo diagnéstico.
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ANEXOS

ANEXO 01: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION DEFINICION TIPO DE TIPO DE CRITERIOS DE
VARIABLE INDICADORES ESCALA INSTRUMENTO
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE RESPUESTA MEDICION
INDEPENDIENTE
Etapas
fisiopatoldgicas
Apéndice
Etapas que se
catarral
fisiopatoldgicas desencadenan Hallazgo
Grado de Apéndice
que se a partir de la macroscopico
severidad de flemonosa
desencadenan inflamacion del Cualitativa consignado por Politémica Historia Clinica
Apendicitis Ordinal Apéndice
apartirde la apéndice que el cirujano
aguda purulenta
inflamacion del se consignen en intraoperatorio.
Apéndice
apéndice. el reporte
gangrenosa
operatorio de la
historia clinica
Fase de la
apendicitis Fase de la
aguda en la que apendicitis
el proceso aguda, Hallazgo
flemonoso es necrdtica, que macroscopico
Apendicitis
muy intenso, la esté Cualitativa consignado por Dicotémica Nominal Si/No Historia Clinica.
Gangrenosa
congestién y establecido en el cirujano
rémora local y el reporte intraoperatorio.
conlleva ala operatorio de la
necrobiosis historia clinica
total.
DEPENDIENTE
Caracteres
Condicién
sexuales
biolégica que
secundarios Segun lo
distingue a la
observados por consignado en Femenino/Mas
Sexo especie Cualitativa Dicotdmica Nominal Historia Clinica.
el personal que la Historia culino
humana en
haya realizado clinica
Femenino —
la historia
Masculino.
clinica.
Afios cumplidos
Tiempo vivido Afios
al momento del
desde el cronoldgicos
diagndstico
Edad nacimiento Cuantitativa establecidos en Politémica De razén Afios Historia clinica
estipulados en
hasta el dia la Historia
la historia
actual. clinica
clinica
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Tiempo
transcurrido

desde el inicio

Tiempo
transcurrido

desde el inicio

Numero de

horas

Tiempo de de los sintomas de los sintomas
Cuantitativa consignadas en Politémica De razén Horas Historia Clinica.
enfermedad hasta el hasta el
la historia
momento que momento que
clinica
ingresa al se le tomala
nosocomio. historia clinica
Dolor que se Dolor que se
inicia a nivel inicia a nivel
Afirmacién o
Migracion de epigastrio y/o epigastrio y/o
negacion del
dolor periumbilical periumbilical Cualitativa Dicotédmica Nominal Si/No Historia Clinica.
sintoma en la
abdominal que al cabo de que al cabo de
historia clinica
unas horas unas horas
migra hacia FID. migra hacia FID.
La hiporexia es
la pérdida o
La hiporexia es
disminucién Afirmacién o
la pérdida o
parcial del negacion del
Hiporexia disminucion Cualitativa Dicotomica Nominal Si/No Historia Clinica.
apetito sintomaen la
parcial del
consginado en historia clinica
apetito
la historia
clinica.
El vémito es la
expulsion
Elvémito es la
forzada del
expulsién Afirmacién o
contenido
. forzada del . . negacion del .
Vémitos gastrico por la Cualitativa . Dicotdmica Nominal Si/No Historia Clinica.
contenido sintoma en la
boca que este
gastrico por la historia clinica
consignado en
boca.
la historia
clinica
Alteracién
intestinal que Alteraciones en
se caracteriza la frecuencia o
Afirmacién o
por la mayor volumen de las
. . negacion del _
Diarrea frecuencia, heces que este Cualitativa Dicotémica Nominal Si/No Historia Clinica.
sintoma en la
fluidezy, a consignado en
historia clinica
menudo, la historia
volumen de las clinica.
deposiciones.
Hace referencia
al dolor
generado por la Dolor generado
palpacion del por la palpacién
punto Mc del punto Mc
Afirmacién o
Burney que Burney, que
Mc Burney negacion del
corresponde a esté Cualitativa Dicotémica Nominal Si/ No Historia Clinica
positivo signo en la

la nién del 1/3
externo con los
2/3 internos de
un alinea
trazada entre la

espina iliaca

consignado en
el examen fisico
de la historia

clinica.

historia clinica
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anterosuperior
derecha hasta

el ombligo.

Eseldolorala

descompresion

Dolorala
descompresion

en FID que se

Afirmacién o

Blumberg negacion del
brusca del especifique en Cualitativa Dicotédmica Nominal Si/No Historia Clinica
positivo signo en la
abdomenen la el examen fisico
historia clinica
zona de la FID. de la historia
clinica.
Dolor
provocado en
Dolor el punto de Mc
provocado en el Burney por una
Afirmacién o
punto de Mc presion ejercida
Rovsing negacion del
Burney por una en la fosailiaca Cualitativa Dicotdmica Nominal Si/ No Historia Clinica
positivo signo en la
presion ejercida izquierda
historia clinica
en la fosa iliaca consignado en
izquierda. el examen fisico
de la historia
clinica
Cantidad de
Cantidad de
leucocitos
leucocitos Resultado
hallados en el
Conteo de encontrados en reportado por
hemograma en Cuantitativa Politdmica Continua Nominal Historia Clinica
leucocitos sangre laboratorio en
la historia
mediante un el hemograma.
clinica.
hemograma.
Cantidad de Cantidad de
linfocitos linfocitos Resultado
Conteo de encontrados en hallados en el reportado por
Cuantitativa Politémica Continua Nominal Historia Clinica
linfocitos sangre hemograma de laboratorio en
mediante un la historia el hemograma
hemograma. clinica
Pacientes a los
que se les haya Presencia de
Imprecision cursado interconsulta a
para establecer interconsulta a otros servicios
Duda
al diagnostico otros servicios Cualitativa del hospital Dicotdmica Nominal Si/ No Historia Clinica

diagndstica

inmediato de

una patologia.

antes de poder
establecer el
diagndstico

definitivo.

consignados
dentro de la

historia clinica
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ANEXO 2: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° H.C:

1 SEXO

FEMENINO

MASCULINO

2 EDAD

18-29

30-39

40-49

50-59

60-69

70 A MAS

3 TIEMPO DE ENFERMEDAD

< 3 DIAS

> 3 DIAS

SINTOMAS

DOLOR ABDOMINAL

ANOREXIA

VOMITOS

DIARREA

SIGNOS

FIEBRE

MC BURNEY +

BLUMBERG +

ROVSING +

CONTEO DE LEUCOCITOS

< 10 MIL CELULAS/MM3

10 -18 MIL CELULAS/MM3

> 18 MIL CELULAS/MM3

7 CONTEO DE LINFOCITOS

HALLAZGOS INTRAOPERATORIOS

APENDICE CATARRAL

APENDICE FLEMONOSA

APENDICE PURULENTA

APENDICE GANGRENOSA

PERITONITIS ASOCIADA

NO
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