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CAPITULO | PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de larealidad problematica

El dolor abdominal agudo representa el 7-10% de todos los ingresos al servicio de
urgencias®, dentro de las patologias causantes encontramos a la apendicitis
aguda (AA) como un cuadro abdominal determinado por un proceso inflamatorio
agudo primario del apéndice cecal, que puede comprometer parte o la totalidad de
este 6rgano (@, Resaltamos la importancia de esta patologia dado que es el cuadro
de abdomen agudo quirtrgico méas frecuente, con un riesgo de presentarse en la
vida del 8,6% en los hombres y del 6,9% en las mujeres, siendo su diagnostico
eminentemente clinico, pasible de una rapida evolucion desfavorable con las
consecuentes complicaciones que de ella se puedan derivar. Su resolucion en la
mayoria de casos es quirdrgica y su morbi-mortalidad es baja si su diagnostico y

tratamiento son precoces.

La AA, es una patologia de clinica, en la mayoria de los casos, secuencial,
progresiva ascendente y continua, es decir que el cuadro de la AA, atraviesa
diversos estadios, y la cual empieza con una etapa congestiva, luego
evolucionando a una apendicitis de tipo flemonosa, gangrenosa, y finalmente se
presenta en forma perforada, produciéndose de esta manera que el contenido
apendicular pase libremente a la cavidad abdominal, por lo cual es necesario el
diagnostico e intervencion precoz para que esta no progrese a una apendicitis
aguda complicada (AAC),estadios gangrenoso y perforado, lo cual conlleva a un

aumento de la morbi-mortalidad y aumento de costos en salud ptblica. @?

En el Hospital Carlos Alcantara Butterfield (HCAB) actualmente se realizan
aproximadamente 200 apendicectomias al afio, ya sea con técnica abierta o
laparoscépica, es de suma importancia determinar la prevalencia de AAC en el
area de emergencia del Servicio de Cirugia General del HCAB e identificar los

factores de riesgo que la produce para aportar evidencias firmes al establecimiento
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futuro de pautas y datos relevantes de la institucion de salud para la creacion de

guias en la practica quirdrgica.

1.2 Formulacion del problema

¢,Cudles son los factores asociados a apendicitis aguda complicada en paciente
postoperados en el Hospital Carlos Alcantara Butterfield desde 1 de Agosto del
2018 Al 31 de julio del 2020?

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Determinar los factores asociados a apendicitis aguda complicada en paciente
postoperados en el Hospital Carlos Alcantara Butterfield desde 1 de agosto del
2018 al 31 julio del 2020.

1.3.2 Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas en pacientes
operados de AA
Determinar la prevalencia de AANC
Determinar la prevalencia de AAC
Determinar si el tiempo de enfermedad desde el inicio de sintomas esté
asociado a presentar AAC

5. Determinar si farmacos antiespasmddicos o analgésicos como
automedicacion previa al ingreso al Hospital estan asociados a AAC.

6. Determinar si las comorbilidades estan asociadas a AAC
Determinar los factores clinico-laboratoriales asociados a AAC
Identificar el tiempo pre-operatorio asociado a la apendicitis aguda complicada

en los pacientes operados de apendicectomia
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9. Determinar la asociacion entre AAC y la prolongacion de estancia hospitalaria.

1.4 Justificacién

La AA es la causa mas frecuente de abdomen agudo quirtrgica®, por ende la
operacion que con mas frecuencia se realiza en el area de emergencia del Servicio

de Cirugia del Hospital Carlos Alcantara Butterfield.

La AAC predispone en el paciente a mayor morbilidad y mortalidad, que en el caso
de AANC, por otro lado, consume mas recursos, como el aumento la relacion
cama-paciente, por el aumento de dias de hospitalizacion, mayor uso de
medicamentos, mayor tiempo de inactividad laborar, lo cual aumenta

significativante los costos en esta patologia.

La tasa de mortalidad de apendicitis aguda no complicada (AANC) es menor a
0.1%, aumentando a 0.6% en el caso de una apendicitis aguda gangrenosa y
alrededor de 5% si hablamos una AA perforada ©® siendo prevalencia de esta ultima
amplia, entre 16 a 40% en la poblacidbn en general, pero se observa mayor

frecuencia en los extremos de la vida. ©®

Por esta razén, es importante determinar los factores implicados para el progreso
de esta patologia de una forma no complicada a una complicada, para poder
identificar las variables modificables y las caracteristicas de los pacientes, lo cual
ayudara en la toma de decisiones y la realizacion de acciones oportunas que

disminuyan el riesgo de complicaciones.



1.5 Limitaciones

El presente estudio se circunscribe a los pacientes operados de AA en el Servicio
de Cirugia General del Hospital Carlos Alcantara Butterfield, en el periodo del 1 de
Agosto del 2018 al 31 de julio del 2020.

Los pacientes incluidos se encuentran afiliados a Essalud, una institucion de
seguridad social, tanto los titulares como los llamados derecho-habientes, que son
los familiares de los trabajadores asegurados.

Como limitaciones tenemos falta de datos clinicos detallados en las historias de

cada paciente.

1.6 Viabilidad

La institucién ha autorizado la investigacion a realizar y cuenta con el apoyo de los
especialistas y los recursos econdmicos para desarrollarla. Se accedera al archivo
de historias clinicas del Hospital Carlos Alcantara Butterfield a través de la base de
datos y en fisico.

Se cuenta con la disponibilidad, y autorizaciones pertinentes para el acceso a las
historias clinicas de dichos pacientes.

No va en contra de lo principio éticos, ni altera las normal e legislacion



CAPITULO Il MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion

J. J. Atema et al en su estudio “Scoring system to distinguish uncomplicated from
complicated acute appendicitis” donde tuvo como objetivo desarrollar un sistema
de puntuacién para distinguir de forma preoperatoria una AANC de una AAC,
basado en la clinica e imagenes (ecografia y tomografia). Con un total de 395
pacientes con sospecha de apendicitis aguda basada en la evaluacion clinica y se
identificaron imagenes, de las cuales 110 (27.8%) tenian apendicitis complicada,
239 (60.5%) tenia apendicitis sin complicaciones y 46 (11.6%) tenian una
enfermedad alternativa. Basado en caracteristicas clinicas y de TAC, el modelo de
puntuacion fue creado incluyendo edad, temperatura corporal, duracion de los
sintomas, recuento de globulos blancos, PCR, presencia de aire libre extraluminal,
liquido periapendicular y apendicolito. La puntuacién maxima posible de 22 puntos.
De los 284 pacientes, 150 tenian un puntuacién de 6 puntos o menos, de los cuales
ocho (5.3%) tenian apendicitis complicada, dando un valor predictivo negativo
(VPN) del 94%. El modelo basado en imagenes de ultrasonido incluyd el mismo
predictores a excepcion del aire libre extraluminal. La puntuacion de la ecografia
(maximo 19 puntos) se calculd para 312 pacientes; 105 tenian una puntuacion de
5 0 menos, de los cuales tres (2.9%) tenian apendicitis complicada, dando un VAN
del 97%. Se concluyo que con el uso de un sistema de puntuacion que combinan
caracteristicas clinicas y de imagen, el 95% de los pacientes considerados con

apendicitis no complicada fueron correctamente identificados como tales. ()

Elina Lietzen el al en su studios “Is preoperative distinction between complicated
and uncomplicated acute appendicitis feasible without imaging?, donde se evaluo
705 pacientes con diagnostico de AA por tomografia computarizada (TAC),
resultando en 368 pacientes con AANC y 337 con AAC, se tomo como variables
edad, sexo, temperatura, duracion de los sintomas, recuento de glébulos blancos

y proteina C reactiva (mg/L). Dando como resultado que los pacientes con AAC
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presentaban niveles mas elevados de PCR que en los casos de AANC (media de
122 y 47 respectivamente) y que presentaban una mayor duracion de los sintomas,
el 81% de los casos de AAC y 38% de los casos de AANC, presentaron sintomas
mas de 24 horas entes del ingreso a emergencias. Si bien estos dos parametros
tuvieron resultados estadisticamente significativos, no se pudo establecer un punto
de corte para la diferenciacion en entre una AANC y una AAC, concluyendo que
los hallazgos clinicos ni marcadores de laboratorio son suficientementes para
estimar con precision la gravedad de la apendicitis aguda.

(2019) Muhammad Sohaib Khan et al. En su estudio “Factors Associated with
Complicated Appendicitis: View from a Low-middle Income Country”, donde el
objetivo fue identificar los factores que predicen una apendicitis complicada como
en un hospital rural de ingresos medios-bajos. Este estudio retrospectivo de casos
y controles de pacientes que se sometieron a una apendicectomia laparoscopica,
y se dividieron en dos grupos, basados en el diagnostico intraoperatorio; los que
tenian AAC (20%) y los que tenia AANC (80%). Como resultado se observo que
los que tenian AAC eran de grupo etario mayor (34.6 + 14 afios) y tuvieron sintomas
mas tiempo. Este estudio concluye que se justifica la realizacion de mas estudios
en los paises de ingresos medios-bajos para medir el impacto en el retraso en
acceder a emergencia y el retraso de diagnostico e intervencidbn en esta

patologia.®

Yuki Imaoka et al. en “Validity of predictive factors of acute complicated
appendicitis”, este estudio de baso en un estudio anterior que reveld tres
predictores preoperatorios de la AAC, que son la temperatura corporal 237.4 °C, la
proteina C-reactiva 24.7 mg/d|, y la recoleccion de fluidos alrededor del apéndice
en una tomografia computarizada. Se evalué prospectivamente 116 pacientes
adultos que se sometieron a una cirugia de apendicitis aguda, de los cuales 90
pacientes contaba con uno o mas factores predictivos de AAC y 26 pacientes no
tenian factores predictivos y, por lo tanto, se sospechaba que tenia AANC. Como
resultado todos los pacientes sin factores predictivos tuvieron apendicitis sin

complicaciones, mientras que el 37%, el 81% y el 100% de los pacientes con uno,
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dos o los tres factores, respectivamente, fueron diagnosticados con apendicitis
complicada. Llegando a la conclusion que los factores preoperatorios antes
mencionados que predicen la AAC en el preoperatorio son Util para las decisiones
quirargicas de emergencia y reducir la carga de los cirujanos y el personal

médico.®

Chun-Bo Kang et al en el estudio “Preoperative assessment of complicated
appendicitis through stress reaction and clinical manifestations” evalué la gravedad
de la enfermedad a través de las manifestaciones clinicas preoperatorias y los
indicadores de reaccion inflamatoria de la apendicitis aguda, y establecio una tabla
de puntuacion para predecir AAC, se analizaron retrospectivamente los datos
clinicos de 238 pacientes, que incluian 18 pacientes con AANC (7,6%), 170
pacientes con apendicitis aguda purulenta (72,0%), y 48 pacientes con AAC
(20,3%).
Esto incluye la puntuaciéon de dolor abdominal, la duracion de dolor abdominal, la
temperatura maxima del cuerpo, y el rango de sensibilidad abdominal (3
segmentos: 3, 4-6, y 27), conteo de gldbulos blancos, neutrofilos(%), NRL, PCR y
PCT (procalcitonina). Todos los indicadores anteriores fueron introducidos en el
analisis de regresion de un solo factor, y se encontré que habia una significacion
estadistica en los resultados (P<.05).
El modelo de prediccién es un sistema de puntuacion derivado de los coeficientes
de los pronosticadores, se dio 1 punto cuando el la temperatura corporal mas alta
fue >37,9 °C, el rango de sensibilidad era >3, leucocitos era >13.66109/L y RNL
fue >10,9, mientras que se dieron 3 puntos cuando el PCR fue >66,1mg/ L, y la
puntuacién total fue de 7 y las puntuaciones mas altas se asociaban mas
probablemente con AAC
Este modelo de prediccion tiene una buena capacidad de discriminacion. Este
sistema de puntuacion puede determinar rapidamente si se trata de una AAC,
permitiendo un diagnostico y tratamiento mas temprano y correcto: ademas, el
sistema de puntuacion era conveniente, economico y asequible por no incluir
diagnostico por imagenes.(%
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Jong Wan Kim et al en el estudio “Effects of Timing of Appendectomy on the Risks
of Perforation and Postoperative Complications of Acute Appendicitis” el objetivos
eran investigar el efecto del momento de la apendicectomia en la incidencia de
perforacion y complicaciones. Se reviso los registros médicos de los pacientes que
se sometieron a una apendicectomia laparoscopica entre enero de 2014 y junio de
2015. El tiempo desde la aparicion de los sintomas hasta la apendicectomia se
clasificé en tres periodos: tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la admision
en el hospital (tiempo sintomatico), tiempo desde la admision hasta la
apendicectomia (tiempo de hospitalizacion), y el tiempo desde el inicio de los
sintomas hasta la apendicectomia (periodo sintomatico) periodo de hospitalizacion
(tiempo total). De un total de 1753 pacientes la perforacion se produjo en el 28,2%
de los pacientes, y las complicaciones postoperatorias se produjeron en el 10% de
los pacientes. El analisis multivariable mostré que la temperatura corporal mayor
de 38 C (P = 0,006), recuento de glébulos blancos >13.000 células/ll (P = 0,02),
proporcion de neutrofilos >80% (P< 0,001), y tiempo sintomatico >24 h (P<0.001)
fueron factores independientes de la perforacion del apéndice, mientras que la
proporcion de neutrofilos >80% (P<0.001) y el tiempo sintomatico >48 h (P = 0.003)
se asociaron independientemente con las complicaciones. Concluyendo que el
tiempo sintomatico y el tiempo global se asociaron significativamente con
perforacion y complicaciones, mientras que el tiempo de hospitalizacién no se

asoci6 ni a la perforacion ni a las complicaciones.(%)

S. T. van Dijk et al. En la “Meta-analysis of in-hospital delay before surgery as a
risk factor for complications in patients with acute appendicitis”, tuvo como objetivo
evaluar la demora intrahospitalaria antes de cirugia como factor de riesgo de
apendicitis complicada y morbilidad postoperatoria en pacientes con apendicitis.Se
realizaron busquedas en PubMed y EMBASE desde 1990 hasta 2016 de estudios
gue incluyeran pacientes que se sometié a una apendicectomia por AA, siendo la
principal medida de resultado fue la apendicitis complicada (perforada o

gangrenada) como diagnostico postoperatorio. Se incluyeron 45 estudios con 152
12



314 pacientes. La revision revelaron que no hay riesgo significativamente mayor de
AAC cuando la apendicectomia se retras6 por 7-12 o0 13-24 h (OR 1:07, 95% c.i.
0-98 a 1:17,y OR 1:09, 0-95 a 1-24, respectivamente) después de la admision a

emergencias. ¥

Muhammad A. Baghdadi et al. redactoron “Preoperative laboratory tests as
predictors of complicated appendicitis”, el objetivo de este estudio es investigar el
papel de las pruebas de laboratorio preoperatorias en la prediccion de AAC, se
tomaron datos de 126 pacientes con diagnostico de apendicitis en el Departamento
de Cirugia de los Hospitales Universitarios de Zagazig. De acuerdo con los
hallazgos operativos e histopatoldgicos, los participantes fueron dividido en el
grupo A, que incluia 72 (57%) pacientes sin AAC y el grupo B que incluia 54 (43%)
pacientes con AAC. Los resultados preoperatorios de laboratorio como los glébulos
blancos, la proporcion normalizada internacional (INR),proteina c reactiva (PCR) y
la bilirrubina total (BT) fueron significativamente mas altas en grupo B (P<0,0001)
gue en el grupo A. Especialmente los globulos blancos y el PCR mostraron la mayor
sensibilidad para definir los casos con AAC seguido de INR y BT (92,6, 92,6,
83,4,68,75%), respectivamente, mientras que la BT mostrd la mayor especificidad
seguidos de INR, PCR vy globulos blancos (89,7, 74,5, 67,8, 67,8%)

respectivamente. (12)

Shahab Hajibandeh et al. en su estudio “Neutrophil-to-lymphocyte ratio predicts
acute appendicitis and distinguishes between complicated and uncomplicated
appendicitis: A systematic review and meta-analysis”, donde su objetivo fue
determinar si la proporcion de neutrofilos en relacién con los linfocitos puede
predecir la apendicitis aguda y si puede distinguir entre apendicitis simple y
complicada. Se realizo una revision sistematica y se realizo dos comparaciones:
apendicitis versus no apendicitis y ANC versus complicada. Se incluyeron diecisiete
estudios con 8.914 pacientes. La relacion neutrofilos/linfocitos (RNL) de 4,7 fue el

valor de corte para apendicitis con una sensibilidad del 88,89% y una especificidad
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del 90,91% vy el valor de 8,8 fue el valor determinado para AAC con una sensibilidad
del 76,92% y una especificidad del 100%. (13)

2.2 Bases teodricas

Con el propésito de fundamentar la presente investigacion, a continuacion, se
muestran los principales conceptos, que en la actualidad existen sobre el tema
objeto de este estudio.

Historia

Aungue actualmente la AA es una enfermedad ampliamente estudiada y bien
reconocida como causa de dolor abdominal agudo quirurgico, por muchos afos los
anatomistas pasaron por alto su presencia, siendo da Vinci el primero en
documentarlo en bocetos a inicios de los afios 1500. Ya a mediados del mismo
periodo los anatomistas Carpi y Vesalius describieron el apéndice cecal, sin aun
conocer su funcionamiento ni sus complicaciones.

Fue Fernel en el afio 1554, quien lo describid, luego de hallar una pepa de un
membrillo que obstruia a luz apendicular, en la autopsia de una nifia de 7 afios de
edad, quien murio luego de presentar dolor abdominal severo,

En 1736, la primera apendicectomia fue realizada por Amyand, pero no fue sino
hasta el afio 1886 cuando se describio la historia natural de la enfermedad por

Reginald Fitz y se acufid el término “Apendicitis”.(14)

Epidemiologia

La incidencia de AA varia de 8.6 a 11 casos por 10,000 persona/afos,
observandose con mayor frecuencia en la segunda y tercera décadas de la vida

con un pico entre los 10 a 19 afos de edad. La edad joven es un factor de riesgo;

casi el 70% de los pacientes son menores de 30 afios. La mayor incidencia de
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apendicitis en los varones pertenece al grupo de edad de 10 a 14 afios, mientras

gue la mayor incidencia femenina es entre 15 a 19 afos. 4

Segun la guia de Jerusalén, el riesgo de desarrollar AA a lo largo de la vida es de
8.6% para hombres y 6.7% para mujeres, pero el riesgo de someterse a una
apendicetomia es mas frecuente en mujeres (23%) que en hombres (12%), debido

a la gran cantidad de diagnésticos diferenciales. (1%

La perforacion ocurre en 19% de los casos de AA. La apendicitis perforada tiene
distribucion bimodal, con predileccion por pacientes en edades extremas (menores
de 5 afios y mayores de 65 afos). Aunque la AA es relativamente poco frecuente
en personas mayores de 65 afios, los ancianos tienen sufren perforacion hasta en

el 50% de los casos. (19

En el Peru la tasa de AA en el 2009 fue de 33,25 por 100000 habitantes, en el 2010
fue 35,32 por 100000 habitantes y en el 2011 34,87 por 100000 habitantes., el
grupo etario de mayor prevalencia fue 12 a 17 afios de edad en el afio 2009, sin
las tasas fueron mayores en los grupos de 18 a 29 afios de edad los afios 2010 y
2011. La tasa mas baja correspondi6 al grupo de edad de 0 a 11 afios en los tres
afnos de estudio. Los casos de AAC se presentaron en el grupo de edad de 12 a 17
afos y en mayores de 60 afos, en los afios 2009 y 2010. Por otro lado, las tasas
mas altas se reportaron en los grupos de edad de 12 a 17 afios y de 30 a 59 afios

en el afio 2011. 16

Estadios clinicos @

- Apendicitis catarral o congestivo: Se caracteriza porque el aspecto
macroscopico del apéndice es casi normal, con alteraciones limitadas a la
mucosa que so6lo van a poder ser evidentes mediante el estudio microscoépico, en

el que se observara hiperemia y edema de la mucosa, con infiltracion difusa de
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polimorfonucleares, los mismos que caracteristicamente estaran infiltrando el
epitelio de superficie y de las criptas.

- Apendicitis flemonoso o supurado: Macroscépicamente, el apéndice tiene
aspecto hiperémico, con fibrina en su superficie serosa. Microscopicamente, el
infiltrado polimorfonuclear es escaso tanto en todo el espesor de la pared como
en la serosa, en el que el exudado fibrinoso es evidente.

- Apendicitis gangrenada o necrosada: Macroscépicamente, el apéndice esta
hiperémico, muestra depdsitos de exudado fibrinopurulento en su superficie con
areas de tinte verdoso. Hay exudado en la luz apendicular y la pared es friable y
delgada. Microscopicamente hay Infiltrado polimorfonuclear en la muscular propia
y pueden haber microabscesos en su pared con zonas donde no es posible
diferenciar las 4 capas de la pared, esto corresponde a zonas de necrosis.

- Apéndice perforado: Es cuando el proceso inflamatorio se acompafia de
solucion de continuidad en su pared. Las perforaciones pueden ser evidentes
macroscépicamente, pero cuando son muy pequefias se ven solo en el examen

histologico. Puede acompafiarse o no de gangrena en la pared.

Diagnostico

El diagnéstico se realiza en base a la historia clinica y el examen fisico; a pesar de
gue se describe la caracteristica del dolor, de inicio en epigastrio y su posterior
migracion al cuadrante inferior derecho con la progresion de la inflamacién, como
un signo clasico conocido como cronologia de Murphy @7, este solo se presenta en
50 a 60% de los pacientes con AA. (18)

En la mayoria de casos nos apoyamos en los examenes de laboratorio, lo que
disminuye la incidencia de falsos positivos; uno de los exdmenes mas usados es el
recuento de leucocitos, Aproximadamente el 80% de los pacientes tienen
leucocitosis (> 10,000 células / microL) y con desviacion a la izquierda 19, siendo

la sensibilidad y la especificidad de 80% y 55%, respectivamente. (20
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Algunos estudios han tratado de establecer una relacion entre la elevacion de la
leucocitos con el estadio de la AA. Tomando como rangos de AA congestiva o
flemonosa una leucocitosis de 14,500 = 7300 células / microL, gangrenoso de
17,100 £ 3900 células / microL y perforado - 17,900 + 2100 células / microL. Se
pueden ver valores normales de leucocitos en sangre en las primeras horas del

proceso inflamatorio. (21)

Se han establecido escalas de puntuacion clinicas validadas para el diagnéstico de
AA, entre las cuales tenemos la Escala de Alvarado (EA), y el puntaje de Respuesta
Inflamatoria a Apendicitis (AIR), que son los que han demostrado mayor
sensibilidad y especificidad, y son los mas conocidos y utilizados ?? . En la EA un
puntaje menor de 5 puntos descarta AA con una sensibilidad del 99% y una
especificidad del 43% (23 y en la puntuacion de AIR, con valores menores de 4
puntos, tiene una sensibilidad de 96% para descartarlo ?4. Debido a la alta
sensibilidad de estas escalas ayudan a descartar el diagndstico, pero ninguno de
estos sistemas de puntuacion puede alcanzar la especificidad suficiente como para

determinar que paciente requieren una apendicectomia.(1®)

El uso de imagenes puede ayudar a optimizar los resultados en la AA,
proporcionando un diagndstico mas temprano si son accesibles inmediatamente y
reduciendo la tasa de apendicectomias negativas. Entre estos examenes auxiliares
tenemos a la Tomografia axial computarizada (TAC) con una sensibilidad de 99%
y especificidad de 84% y la ecografia, que cuentan con una sensibilidad de 58-
76%, por ser operador dependiente, y una especificidad de 95%.35

La ecografia abdominal es una modalidad de examen por imagen importante para
el diagndstico de AA. Un metanalisis de 14 estudios prospectivos mostraron que
los EE. UU. Se encontrd en este examen una sensibilidad y especificidad general

del 86% y 81%, respectivamente. Los hallazgos que sugerentes de AA incluyen:(26)

- Engrosamiento de la pared apendicular
17



- Pérdida de compresibilidad de la pared (Imagen anecogénica tubular)
- Aumento de la ecogenicidad de la grasa circundante que indica inflamacién

- Liquido libre pericecal

Entre las ventajas de la ecografia abdominal esta su amplia disponibilidad y el evitar
la radiacion ionizante y los efectos secundarios del contraste intravenoso, tales
como toxicidad renal y reacciones alérgicas. Ademas, la ecografia es
particularmente Util en la evaluacién de causas de dolor de origen obstétricas y
ginecoldgicas en mujeres en edad fértil, ayudando al descarte de diagnésticos
diferenciales. Sin embargo, es operador dependiente, y con frecuencia no se
puede visualizar el apéndice normal. Otros de los factores que limita el examen es
el indice de masa corporal (IMC) elevado del paciente, haciendo que el aumento
del espesor del tejido celular subcutaneo dificulte o impida el estudio del apéndice

cecal por medio de la ecografia. ¢7)

La TAC es la modalidad de imagen mas utilizada para la evaluaciéon de AA a nivel
mundial, se beneficia de una alta precision diagndstica para AA, asi como
visualizacion y diagnéstico de muchas otras causas de dolor abdominal que pueden

confundirse con apendicitis. (28

Los hallazgos radiograficos de apendicitis en la TAC incluyen:
- Dilatacion del apéndice cecal
- Paredes gruesas
- Apéndice que no se llena con contraste entérico o aire

- Hebras de grasa circundantes para sugerir inflamacién
En un metanalisis de 14 estudios prospectivos, la TAC demostrd una sensibilidad

del 94% y una especificidad del 95% y se asocié con una tasa mas baja de

apendicectomia negativa. (29
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Al determinar el diagnéstico de AA, basados en la anamnesis, el examen fisico,
examenes auxiliares, tanto bioquimicos como imagenoldgicos, el tratamiento

actualmente es quirdrgico.

A pesar de las diversas escalas y ayudas diagndsticas, aun la prevalencia de
apeéndices sin alteraciones significativas (SAS) en las intervenciones quirdrgicas,
también conocido como tasa operativa no terapéutica, es elevado sobretodo en
mujeres en edad fértil considerdndose aceptable una tasa de hasta 20% y en
varones hasta 10%. . En general 9.6% de los apéndices reportados como
inflamatorios a la macroscopia, revelaron ser normales en la anatomia patolégica
(30). Por lo contrario, se reportan por los cirujanos hasta un 26% de apéndices
cecales como normales, que resultan patolégicos en el estudio histoldgico. Siendo
los resultados anatomopatolégicos el “gold stdndard” del diagnostico de AA; se
recomienda entonces realizar una apendicectomia asi el apéndice cecal tenga

apariencia “normal” bajo sospecha clinica de AA. G

Complicaciones

Si nos enfocamos en el retraso de la apendicectomia, ya sea abierta o
laparoscépica, y su relacion con las complicaciones, encontramos estudios que
indican que un retraso quirargico de entre 12 a 24 horas intrahospitalarias es
seguro y no aumenta la tasa de perforaciones y/o complicaciones. Pero se sugiere
minimizar el retraso siempre que sea posible. 32

Sin embargo, estudios como Teixeira y col. encontraron otros predictores para
complicaciones como edad mayor de 55 afos, leucocitosis mayor de 16000, sexo

femenino y descarta el retraso quirdirgico como un factor a considerar. (33

Tratamiento, técnica operatoriay beneficios

El tratamiento estandar actual para la AA es la apendicectomia, que puede

realizarse abierta o0 por via laparoscopica. La apendicectomia abierta fue descrita
19



por McBurney en 1891,31 y la técnica ha permanecido en gran medida sin

cambios.(®4)

En relacion a la técnica operatoria y sus beneficios y complicaciones, se han

realizado diversos estudios llegando la mayoria a las siguientes conclusiones:

1. El riesgo de presentar infeccion de sitio operatorio (ISO) en apendicectomia
laparoscopica (AL) es 0,43 veces menos probable que en apéndicectomia
abierta (AAD)

La estancia hospitalaria se redujo en 1,1 dia en la AL.

3. Elriesgo de abscesos intraabdominales (AlA) en AL fue mayor en 1.87 veces
que en AAb.

4. Eltiempo operatorio en AL es mayor en 10 minutos que en AAb ©9
La AL tiene 0, 43 veces menos riesgo de obstruccion intestinal (36)

Eluso de drenajes no ha demostrado eficacia para prevenir AlA, y estd asociado

a una mayor estancia hospitalaria. 37)

2.3 Definiciones conceptuales

Apendicitis no complicada: apéndice cecal con signos de inflamacién en estadio
congestivo y flemonoso.

Apendicitis complicada: apéndice cecal con signos de inflamacion en estadio
necrosado, perforado o con presencia de peritonitis

Peritonitis localizada: proceso inflamatorio de la membrana peritoneal reflejado
con la presencia de secrecion purulenta en 2 o menos de los 4 cuadrantes
abdominales

Peritonitis generalizada: proceso inflamatorio de la membrana peritoneal
reflejado con la presencia de secrecion purulenta en mas de 2 de los 4 cuadrantes
abdominales.

Automedicaciéon: Uso de medicamentos por una persona para si misma sin
prescripcion médica.

Tiempo de enfermedad: tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta

el diagnostico y respectivo tratamiento.
20



Tiempo de espera: tiempo transcurrido desde el diagnostico en el hospital y la

respectiva intervencion quirdrgica.

2.4 Hipotesis

El trabajo de investigacion al ser de tipo descriptivo, no formula una hipoétesis
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CAPITULO Ill METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudio

Observacional, Descriptivo, retrospectivo, transversal.

3.2 Disefo

Segun la intervencion del investigador es de tipo observacional, porque no se
manipularan variables. Segun el alcance es descriptivo. Segun el numero de
mediciones de la o las variables de estudio es transversal. Segun el momento de
la recoleccion de datos es retrospectivo debido a que se tomaran datos de fechas

pasadas.

3.3 Poblacion y muestra

La poblacion objeto de investigacion estara constituida por pacientes postoperados
con diagnostico preoperatorio de apendicitis aguda en el Hospital Carlos Alcantara
Butterfield en el periodo desde 01 de agosto del 2018 a 31 Julio del 2020.

La muestra sera considerada como el total de la poblacién teniendo en cuenta los

criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de Inclusion:

- Pacientes con el diagnostico prequirdrgico de apendicitis aguda intervenidos
quirargicamente en el Hospital Carlos Alcantara Butterfield en el periodo
desde 01 de agosto del 2018 a 31 de julio del 2020, tanto los pertenecientes
a la zona, como los referidos de otros centros asistenciales.

- Paciente que cuenten con resultado histopatologico
22



Criterios de exclusion:
- Pacientes operados de apendicectomias sin resultado histopatoldgico.
- Paciente con diagnostico anatomopatologico negativo para apendicitis
- Pacientes con historia clinica incompletas
- Pacientes referidos en el postoperatorio
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3.4 Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Tipo Indicador Esca.la. (,je Categorias y valores M§<.j|o de
Medicidén verificacion
Edad Tiempo de vida al | cuantitativa Tiempo de vida al | De razén 14 -20 afios Historia clinica
momento de la momento de la 21-30 afios
intervencion intervencion 31-40 afios
41-50 afios
51-60 afios
>60 afos
Sexo Diferenciacion cualitativa Caracteristicas Nominal Femenino Historia clinica
biologica entre fenotipicas Masculino
hombre y mujer
indice de masa Relacion de peso | cuantitativa Peso del paciente | nominal Bajo peso: <18.5 Historia clinica
corporal para la talla del dividido entre talla Normal: 18.5-24.9
paciente elevado al Sobrepeso: 25-29.9
cuadrado Obesidad I: 30-34.9
Obesidad II: 35-39.9
Obesidad IlI: >40
Automedicacion Uso de cualitativa Uso analgésicos nominal Si Historia clinica
medicamentos entes del ingreso No
analgésicos antes
del ingreso
Leucocitosis Aumento de cuantitativa Valor mayor de 10 | De razén <10 000 Hemograma
leucocitos en mil leucocitos por 10 mil — 15 mil
hemograma mm3 en el 15 mil = 20 mil
hemograma > 20 mil
Neutrofilos (%) Numero de cuantitativa Neutréfilos De razén <75% hemograma
neutrofilos aumentados en >75%
porcentaje
consignado en el
hemograma
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Neutrofilos/ Marcador de cuantitativa Proporcion de De razon <47 hemograma
linfocitos inflamacién neutrofillos sobre 4.7-8.8
aguda linfocitos >8.8
PCR Reactacte de fase | cuantitiva De razén <5 mg/dl Historia clinica
aguda elevado en 5-9 mg/dl
suero 10-49mg/dI
50- 100 mg/dl
>100 mg/dl
Estadio Clasificacién Cualitativa Informe de Ordinal 1.normal, SAS Reporte
anatomopatologico | microscopica de anatomia 2.congestivo, catarral anatomopatologico
la pieza patologica 3.flemonoso, supurada,
operatoria abscedada
4.necrosado,
gangrenado
5.perforado
Estadio clinico Caracteristica cualitativa Informe operatorio | oridinal 1.AA no complicada Informe operatorio
clinica intra sala 2.AA complicada
de operaciones 3.Peritonitis localizada
4. Peritonitis
generalizada
Tiempo de Tiempo de cuantitativa Duracion desde el | De razén < 24 hors Historia clinica
enfermedad evolucion de inicio de los 24-48 horas
enfermedad sintomas hasta su 48-72 horas
ingreso a >72 horas
emergencia
Tiempo de espera | Tiempo desde cuantitativa Tiempo en horas De razén < 6 horas Historia clinica,
ingreso que desde el ingreso 6 -12 horas
ingresa al hospital al hospital con los 12 — 18 horas
hasta - _S"!"t_omas hasta 18-24 horas
intervencion inicio de
quirargica intervencion 24-30 horas
quirargica. 30-36 horas
>36 horas
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Tiempo de Tiempo desde cuantitativo Numero de dias De razon 1 Historia clinica
hospitalizacion postoperatorio desde 2
(dias) inmediato y el alta postoperatorio 3
del paciente inmediato hasta el 4
alta del paciente 5
6
Mas de 7 dias
Ecografia positiva | Se observa ala cualitativa Presencia o nominal Positiva Historia clinica
ecografia dolor a ausencia de Negativa
la presion con el signos de AA No aplica
transductor,
Dilatacion del
apéndice cecal
Tomografia Se observaenla | cualitativa Presencia o nominal Positiva Historia clinica
abdomino pélvica | TAC dilatacién ausencia de Negativa
del apéndice signos de AA No aplica

cecal y/oParedes
gruesas
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3.5 Técnicas de recoleccidon de datos. Instrumentos

Se aplicara una ficha de recoleccién de informacion predisefiada para los fines de
investigacion. Se extraeran los datos de las variables de las historias clinicas tanto
fisicas como electronicas proporcionadas por el departamento de estadistica del
Hospital elaborando una base de datos.

3.6 Técnicas para el procesamiento de lainformacién

Estudio estadistico para contraste de datos obtenidos en las historias clinicas. La
informacién recibida en la ficha de recoleccion sera ingresada en una base de
datos, el analisis estadistico, se realizara medidas descriptivas en porcentajes,
media, frecuencia; se construira tablas, graficos y de barras usando el programa

Excel 2017. Luego se trasladara al programa SPPS v 25

3.7 Aspectos éticos

Se tiene en cuenta que el estudio es basicamente un estudio descriptivo de
recoleccion de datos y al no ser experimental hay pocos aspectos que requieran la
aprobacion de un Comité de Etica. Por otra parte, se presentara la solicitud
correspondiente al comité de ética del hospital, como principio del respeto a la
confidencialidad de informacion.
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CAPITULO IV RECURSOS Y CRONOGRAMA

4.1 Recursos
4.1.1 Fisico
- Historias clinicas de pacientes postoperadados de appendicitis aguda
- computadora
- Material de escritorio

4.1.2 Humanos.
- Investigador 1
- Asesor metodoldgico 1
- Asesor clinico 2

- Personal de Archivo Clinico: 2

4.2 Cronograma

Agost | Sept Oct Nov Dic Ene Feb
2020 | 2020 2020 | 2020 | 2020 | 2021 2021

Actividad

Recoleccién de articulos X

médicos.

Revisién de articulos médicos y

fichas bibliograficas.

Elaboracion de protocolo de

investigacion

Identificacién y recoleccién de

datos de expedientes clinicos

Anadlisis estadistico de datos
obtenidos.

Resultados, conclusiones y

discusion de la investigacion.

Presentacion de resultados X

Informe final X
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4.3 Presupuesto

Concepto

Monto estimado (soles)

Material de escritorio

300.00

Soporte especializado 1000.00
Internet 300.00

Movilidad 1500.00
Total 3100.00
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ANEXOS

1. Matriz de Consistencia

Titulo de

Pregunta de

Poblacion de

prolongacién de estancia hospitalaria.

. , 7, . . 2 Objetivos Tipo y Disefio . Instrumento
investigacion investigacion estudio
VARIABLES ¢;Cuales son | Determinar los factores asociados a | Observacional, La poblacién | Historias
ASOCIADAS A los factores | apendicitis aguda complicada en paciente | Descriptivo, objeto de | Clinicas
APENDICITIS asociados  a | postoperados en el Hospital Carlos Alcantara | retrospectivo, investigacion
égkﬁﬁl CADA EN apendicitis Bqtterfield entre 1 de agosto del 2018 al 31 | transversal. estaré _
PACIENTES aguda_ julio del 2021 constnwda por
POSTOPERADOS comphcada en pacientes
DE paciente 1. Describir las caracteristicas postoperados
APENDICECTOMI| | postoperados sociodemograficas y clinicas en pacientes con
A REALIZADAS en el Hospital operados de AA diagnostico
DESDE 1 DE Carlos 2. Determinar la prevalencia de AANC preoperatorio
AGOSTO 2018 AL | Alcantara 3. Determinar la prevalencia de AAC de apendicitis
31 DEJULIO 2020 | pytterfield 4. Determinar si el tiempo de enfermedad aguda en el
Eﬁgtol-éOSPlTAL entre 1 de desde el inicio de sintomas esta asociado a Hospital
ALCANTARA Agosto del presentar AAC Carlos
BUTTERFIELD 2018 Al 31 de |5. Determinar si farmacos antiespasmaédicos o Alcéntara
julio del 20207 analgésicos como automedicacion previa al Butterfield en
ingreso al Hospital estan asociados a AAC. el periodo
6. Determinar si las comorbilidades estan desde 01 de
asociadas a AAC agosto del
7. Determinar los factores clinico-laboratoriales 2018 a 31 Julio
asociados a AAC del 2020.
8. Identificar el tiempo pre-operatorio asociado
a la apendicitis aguda complicada en los
pacientes operados de apendicectomia
9. Determinar la asociacion entre AAC y la

35




2.

Instrumentos de recoleccidn de datos

HC

EDAD

SEXO

IMC

AUTO

ESTADIO

MEDICACION

CLINICO

AP

LEUCOCITOS

NEUTROFILOS

NEUTROFILOS/

LEUCOCITOS

PCR

TIEMPO

TECNICA OPERATORIA

DREN

ENFERMEDAD

DE ESPERA

DE HOSPITALIZACION

ABIERTA

LAP

CONVERSION

LAMINAR |TUBULAR
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REALIZADAS DESDE 1 DE AGOSTO 2018 AL 31 DEJULIO 2020
EN EL HOSPITAL CARLOS ALCANTARA BUTTERFIELD

INFORME DE ORIGINALIDAD

24, 23 3. 1 4y

INDICE DE SIMILITUD FUENTES DE INTERNET  PUBLICACIONES TRABAJOS DEL
ESTUDIANTE

FUEMTES PRIMARIAS

repositorio.urp.edu.pe

Fuente de Internet

4

&

repositorio.unc.edu.pe

Fuente de Internet

3%

H

repositorio.usmp.edu.pe

Fuente de Internet

3%

&l

docplayer.es

Fuente de Internet

2%

|

Submitted to Universidad de San Martin de
Porres

Trabajo del estudiante

2%

&l

tesis.ucsm.edu.pe

Fuente de Internet

2%

el

Submitted to Universidad Ricardo Palma

Trabajo del estudiante

2%

repositorio.unp.edu.pe
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Fuente de Internet

| 9%
Pl onlinelibrary.wiley.com
Fuente de Internet ] %
repositorio.upt.edu.pe
10 Fuente de Internet ] %
"Spanish translation section”, British Journal 'I o
of Surgery, 2018 °
Publicacion
revistas.unica.edu.pe l
Fuente de Internet %
m  www.slideshare.net I
Fuente de Internet %
repositorio.unfv.edu.pe I
Fuente de Internet %

Excluir citas Activo

Excluir bibliografia Activo
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Excluir coincidencias

< 20 words|



