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RESUMEN

Introduccion: La apendicitis aguda es la patologia quirdrgica mas importante a nivel
mundial, en Ecuador representa la primera causa de morbilidad nacional, durante mucho tiempo
se ha intentado encontrar instrumentos que permitan predecir que pacientes presentaran cuadros
de apendicitis complicada, con la finalidad de determinar el tratamiento més indicado y dilucidar
la posible evolucion post operatoria, con el objetivo de disminuir la morbimortalidad de esta
patologia. Se han estudiado maltiples marcadores sanguineos y estudios de imagen, sin embargo,
en la actualidad se continua realizando estudios y validando multiples indices y biomarcadores,

sin encontrar aun el estudio perfecto.

Objetivos: Demostrar que estos biomarcadores inflamatorios (Leucocitosis, neutrofilia, PCR),

son Utiles para predecir cuadros de apendicitis aguda complicada, demostrada en histopatologia

Hipotesis: La leucocitosis, neutrofilia y el valor de PCR pueden ser utilizados como predictores

confiables de apendicitis aguda complicada.

Meétodo: Estudio retrospectivo, descriptivo y validacion de test diagnosticos. Se utilizé Chi
cuadrado como medida de asociacion para las variables categdricas, se obtuvo sensibilidad y
especificidad de cada test diagnostico y se realizé curvas de ROC, con intervalos de confianza del

95%, para determinar puntos de corte y capacidad predictiva de cada test.

Resultados: Se obtuvo una asociacion estadisticamente significativa entre la leucocitosis,
neutrofilia y valores de la PCR con apendicitis aguda complicada (p<0.05), se evidencio que los
tres test tienen adecuada capacidad predictiva para apendicitis aguda complicada demostrada en
las curvas ROC, sin embargo, la neutrofilia presenta un mejor poder discriminativo para
apendicitis aguda complicada que la proteina C reactiva y leucocitosis, con un area bajo la curva
(AUC) de 0.83 (IC: 0.78-0.89), seguida por el valor cuantitativo de la PCR con un érea bajo la
curva (AUC) de 0.82 (IC: 0.376-0.87) y por altimo la leucocitosis con un area bajo la curva
(AUC) de 0.77 (IC: 0.70-0.84)

Conclusiones: Los biomarcadores: leucocitosis, neutrofilia y valores de PCR, pueden ser
utilizados como predictores de apendicitis aguda complicada por los servicios de cirugia general,
la neutrofilia es el biomarcadores que presenta un mejor comportamiento para dirimir casos de

apendicitis aguda complicada, seguido por la PCR y finalmente la leucocitosis.



ABSTRACT

Introduction: Acute appendicitis is the most important surgical pathology worldwide, in Ecuador
it represents the first cause of national morbidity, for a long time it has tried to find instruments
that predict which patients will present with complicated appendicitis, in order to determine the
treatment more indicated and to elucidate the possible postoperative evolution, with the aim of

reducing the morbidity and mortality of this pathology.

Multiple blood markers and imaging studies have been studied; however, studies and validation
of multiple indices and biomarkers are still being carried out today, without finding the perfect

study yet.

Objectives: To demonstrate that these inflammatory biomarkers (Leukocytosis, neutrophilia,
CRP) are useful to predict pictures of complicated acute appendicitis, demonstrated in

histopathology

Hypothesis: Leukocytosis, neutrophilia and CRP value can be used as reliable predictors of

complicated acute appendicitis.

Method: Retrospective, descriptive study and validation of diagnostic tests. Chi square was used
as a measure of association for categorical variables, sensitivity and specificity were obtained for
each diagnostic test, and ROC curves were made, with 95% confidence intervals, to determine

cut-off points and predictive capacity of each test.

Results: A statistically significant association was obtained between leukocytosis, neutrophilia
and CRP values with complicated acute appendicitis (p 0.05), it was evidenced that the three tests
have adequate predictive capacity for complicated acute appendicitis demonstrated in the ROC
curves, however, Neutrophilia has a better discriminative power for complicated acute
appendicitis than C-reactive protein and leukocytosis, with an area under the curve (AUC) of 0.83
(ClI: 0.78-0.89), followed by the quantitative value of CRP with a low area the curve (AUC) of
0.82 (ClI: 0.376-0.87) and finally the leukocytosis with an area under the curve (AUC) of 0.77
(CI: 0.70-0.84)

Conclusions: The biomarkers: leukocytosis, neutrophilia and CRP values, can be used as
predictors of complicated acute appendicitis by general surgery services, neutrophilia is the
biomarker that presents a better behavior to resolve cases of complicated acute appendicitis,
followed by CRP and finally leukocytosis.



CAPITULO L.

INTRODUCCION

1.1 Introduccién

La apendicitis aguda actualmente constituye uno de los principales problemas de
salud a nivel mundial, representado una de las principales patologias que requieren
resolucion quirargica emergente en la mayoria de servicios de Cirugia General (Stewart
et al., 2014), se estima que, en América del Norte la incidencia es de 100 casos por cada
100,000 habitantes al afio, con casi 400,000 diagnoésticos en 2015 (Ferris et al., 2017)
ademas se reporta que el riesgo de presentar apendicitis aguda, a lo largo de la vida
asciende a 8.6% para varones y 6.7% para mujeres (Addiss et al., 1990), la mayor
prevalencia se presenta entre las 2da y 3ra décadas de la vida, con una ligera tendencia

a presentarse en el sexo femenino sobre el masculino.

Para el diagnostico de apendicitis aguda, es necesario un interrogatorio y examen
fisico minucioso, ademas del uso de estudios complementarios, entre estos, estudios de
laboratorio como una biometria hematica para evaluar la serie blanca, reactantes de fase
aguda como el PCR, estudios de imagen, como: ecografia, tomografia de abdomen, que,
en la actualidad es el estudio que presenta mayor sensibilidad y especificad para el

diagnostico, en caso de que un estudio de imagen sea necesario. (Di Saverio et al., 2016).

La apendicitis aguda puede clasificarse en: cuadros no complicados y

complicados.

No complicados, aquellos en los que el tratamiento se instaura con un tiempo
adecuado para evitar necrosis o perforacién apendicular. Se consideran cuadros

complicados, aquellos que presentan necrosis 0 perforacion macroscopica evidente,



generalmente acompariado con abscesos localizados o peritonitis generalizada, los
cuadros de apendicitis complicada, se asocian a mayor morbimortalidad, mayor tiempo

de hospitalizacion, con un mayor costo de hospitalizacién por pacientes.

Durante mucho tiempo se ha intentado encontrar instrumentos que permitan predecir
que pacientes presentaran cuadros de apendicitis complicada, se han estudiado multiples
marcadores sanguineos y estudios de imagen, sin embargo, en la actualidad se continua
realizando estudios y validando mdltiples indices, biomarcadores, sin encontrar aun el

estudio perfecto.

En Ecuador, el afio 2017, se registré un total de 38.533 casos de apendicitis aguda,
que representa una tasa de 22,97 por cada 10.000 habitantes, siendo la primera causa de

morbilidad nacional.(INEC, 2017)

En el Ecuador, no se cuenta con estudios que avalen instrumentos de prediccién de
cuadros de apendicitis complicada, bajo este precepto se plantea esta investigacion para
certificar la validez de biomarcadores tan sencillos como la leucocitosis, neutrofilia y
PCR, biomarcadores disponibles en todos los centros que tratan pacientes con

diagnostico de apendicitis y que son de facil interpretacion.

1.2 Justificacion

Esta investigacion aporta informacion crucial acerca de los beneficios de pruebas
tan sencillas que, se encuentran al alcance de la mayoria de servicios de cirugia general
en la ciudad. La investigacion puede aportar, un importante conocimiento que, sea de
valor cientifico, para que todos los profesionales de la salud que se encuentran en contacto

con pacientes con diagnostico de apendicitis aguda, puedan solicitar e interpretar estos



biomarcadores de manera mas precisa, para que tengan un peso en la toma de decisiones

finales.

Esta investigacion, permitird mejorar la toma de decisiones en pacientes con
cuadros de apendicitis aguda, al permitir priorizar pacientes, planificar el acto quirdrgico
correcto y mejorar el manejo postoperatorio inmediato, con la finalidad de disminuir
morbilidad postquirurgica, dias de hospitalizacidn y costos por paciente ingresado en la

unidad de salud

1.3 problema de investigacion y pregunta de investigacion

En el Ecuador, la apendicitis aguda es catalogada como una enfermedad que
puede ser resuelta en centros de segundo nivel, y constituye la principal patologia
atendida en los servicios de emergencia quirurgica en todos los centros hospitalarios, una
de las principales entidades médicas que mayor volumen de pacientes tiene en Quito,
es el Hospital Enrique Garcés ubicado en el sector suroccidental, su servicio de Cirugia
General atiende aproximadamente 1100 casos de apendicitis aguda en 1 afio calendario,
los pacientes son atendidos como emergencias y se resuelven como tal, es asi que

se operan entre 2-3 casos diarios.

En pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda, la leucocitosis, el contaje
total de neutrofilos y el valor de la PCR generalmente son los biomarcadores mas
utilizados y parametros francamente alterados, ya esta perfectamente descrito su
comportamiento y su papel en el diagndstico de apendicitis; pero, se debe tener en cuenta
que la apendicitis aguda, al ser la patologia mas comun en servicios quirurgicos del
mundo, siempre ha constituido una de las enfermedades quirdrgicas mas morbidas, en

su mayoria derivadas por un acto operatorio complejo por los hallazgos trans operatorios,



sin ser la excepcion los hospitales de nuestro medio, es por eso que durante el paso del
tiempo, se ha intentado implementar un sistema de valoracion que mejore el tiempo de
diagndstico e identifique a aquellos pacientes con patologia severa, esto con la finalidad
de evitar al cirujano encontrarse con cuadros complejos durante la intervencion,
priorizar pacientes y planificar el procedimiento operatorio adecuadamente, con el
objetivo de reducir la morbimortalidad y por ende reducir tiempos de hospitalizacion y

costos por cada paciente hospitalizado.

De los muchos analisis y pruebas complementarias con esta finalidad, se han disefiado
escalas que mezclan parametros fisiologicos y estudios de laboratorio y que estiman la
posibilidad de apendicitis aguda, ademas se han propuesto varios estudios de laboratorio
como: la leucocitosis, neutrofilia, PCR, indice de leucocitos-neutréfilos, I1L6, bilirrubina

total, entre otros.

De igual forma estudios de imagen como la tomografia simple y contrastada de
abdomen y pelvis, para encontrar un parametro que permita predecir en que pacientes
se encontrard una apendicitis aguda complicada; en el Hospital Enrique Garcés, el
protocolo diagnostico de pacientes con sospecha de apendicitis aguda incluye, una BH'y
PCR como pruebas basicas de valoracion, por ser estudios disponibles en el medio y con
bajo valor econémico; al no poder acceder a estudios de imagen mas sensibles como una
tomografia en aquellos pacientes con mas riesgo de patologia compleja, se hace necesario
encontrar un estudio rapido y facilmente alcanzable para el personal médico de dicha

casa de salud, es por esto que surgen las interrogantes:

¢La leucocitosis, neutrofilia preoperatoria y los valores de PCR, como pruebas
individuales, son un marcador sensible y especifico para determinar cuadros de

apendicitis complicada en nuestra poblacion?



¢Estos biomarcadores, pueden ser utilizados como predictores de apendicitis aguda

complicada?

En nuestro medio no existe ningun estudio que soporte estos datos, por tanto, se torna
de suma importancia realizar este estudio, que nos permita mejorar el proceso de toma de

decisiones, reducir la morbilidad, dias totales de hospitalizacion y costos.

1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo general:
e Demostrar que estos biomarcadores inflamatorios, son Utiles para predecir

cuadros de apendicitis aguda complicada, demostrada en histopatologia.

1.4.2 Objetivos especificos:

e Determinar puntos de corte de leucocitosis; neutrofilia y valores de PCR, que
nos permitan determinar apendicitis aguda complicada en nuestra poblacion.

e Establecer la sensibilidad y especificidad, de la leucocitosis; neutrofilia y PCR,
como herramienta diagndstica para apendicitis aguda complicada.

e Realizar una caracterizacion de la apendicitis aguda en la poblacion atendida en

el hospital Enrique Garcés de la ciudad de Quito.

1.5 Hipotesis
e La leucocitosis, neutrofilia y el valor de PCR, pueden ser utilizados como
predictores confiables de apendicitis aguda complicada.

e La leucocitosis, neutrofilia y valor de PCR, tiene alta sensibilidad, especificidad,

para diagnostico de apendicitis aguda complicada.



CAPITULO I1I.

REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1 Apendicitis aguda

2.1.1 Recuento anatdmico y fisioldgico apendicular

2.1.1.1 Embriologia

Aproximadamente a la sexta semana de gestacion, la yema cecal que es una
dilatacion de la rama intestinal primaria se sitla en el cuadrante superior derecho,
inmediatamente por debajo del I6bulo derecho del higado. (Sadler, 2016) Desde alli
migra hacia la fosa iliaca derecha para dar lugar a la formacion del colon ascendente y el
angulo hepético en el lado derecho de la pared abdominal. Es durante este proceso
migratorio que el extremo distal del esbozo del ciego da origen al apéndice vermiforme,

un diverticulo de escaso calibre. (Sadler, 2016)

lustracion n°1. Desarrollo embriol6gico apendicular
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Fuente: Sadler T. Embriologia de Lagman, 13° ed. 2016



2.1.1.2 Anatomia

El apéndice vermiforme esta ubicado en la base del ciego, en sentido medial a la
valvula ileocecal, aproximadamente a 2.5 cm de la misma, en la union de las tres tenias

colodnicas. (Brunicardi, 2015)

Durante el desarrollo prenatal y postnatal la velocidad de crecimiento del ciego
sobrepasa la del apéndice, lo que implica que la relacion de la base del apéndice con el
ciego permanece constante. La punta puede encontrarse en posicion retro cecal, pélvica,
sub cecal o peri colica derecha, siendo mas frecuente la posicion retrocecal en un 65.3%
de las veces (llustracion n°2), su longitud puede variar de menos de 1 cm a mas de 30 cm,

aunque comunmente mide 10 cm. (Mulholland, 2018)

El apéndice cecal se encuentra irrigado por la arteria apendicular, que es una rama
terminal de la arteria ileoc6lica, misma que atraviesa la longitud del meso apéndice y
termina en la punta del 6rgano. El drenaje venoso esta dirigido a la vena mesentérica

superior (Brunicardi, 2015)

llustracion n°2. Posiciones apendiculares
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del apéndice

Tenia hibre - vermiforme

Apendice
vermiforme

Fuente: Sadler T. Embriologia de Lagman, 13° ed. 2016



2.1.1.3 Histologia y Fisiologia

El apéndice esta constituido por las cuatro capas del intestino: mucosa;
submucosa, muscular y serosa (llustracion n° 3). Las células de la ldmina propia de la
mucosa y submucosa se encuentran infiltradas por linfocitos T y B, esto lo diferencia

histologicamente del ciego. (Denis et al., 2011).

Las células linfoides caracteristicas forman una pulpa linfoide que ayuda a la
funcion inmunoldgica mediante produccion de IgA, operando como parte del sistema de
tejido linfoide asociado al intestino, a pesar que con el paso de los afios la produccion de

esta decaiga considerablemente. (Denis et al., 2011)

lustracion n°3. Histologia apéndice cecal

Fuente: Piezzi S et al, Capas histolégicas del apéndice cecal. (2006)
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2.1.2 Definicidn de apendicitis aguda

La apendicitis aguda es un proceso inflamatorio del apéndice vermiforme, se
clasifica en simple, gangrenosa y perforada. (Descriptores en ciencias de la salud, 2017)
Constituye una de las causas mas frecuentes de abdomen agudo y una de las indicaciones

mas frecuentes de cirugia abdominal emergente en todo el mundo. (Brunicardi, 2015)

2.1.3 Historia

El apéndice cecal fue descripto por Berengario DaCarpi en el afio 1521, aunque
antes se observo en las descripciones anatémicas de Leonardo Da Vinci en 1492, pero
estas fueron publicadas en el siglo 18. También se encuentran en ilustraciones de Andreas
Vesalius en su libro “De Humani Corporis Fabrica” publicado en 1543. La primera
apendicetomia la realizé Claudius Amyand, cirujano de St. George’s Hospital de Londres,
en 1736, su paciente fue un nifio de 11 afios con diagndéstico de hernia inguinal-escrotal
y fistula cecal. Durante el acto quirdrgico encontro el apéndice perforado por un alfiler.

(Young, 2014)

En 1886, la apendicitis aguda fue reconocida como entidad clinica y
anatomopatoldgica por Reginald Heber Fitz. En 1989, Charles McBurney, escribi6 en el
New York Medical Journal las principales técnicas de laparotomia para el tratamiento de
apendicitis. Desde entonces, esta entidad patolégica ha permanecido en constante
investigacion cientifica, al constituir aun en el dltimo siglo, la patologia quirdrgica mas

frecuente y mas morbida del mundo. (Young, 2014)
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2.1.4 Fisiopatologia

A dia de hoy, se acepta que el primer evento en la fisiopatologia de pacientes con
apendicitis aguda es una obstruccion luminal. (Singh & Mariadason, 2013) Esto puede
deberse a multiples factores como: fecalitos, hiperplasia linfoide, cuerpos extrafios,
parasitos, tumores primarios (carcinoide, adenocarcinoma, linfoma) y tumores
metastasicos (colon y mama). Los fecalitos caracterizan la causa mas comun de
obstruccion apendicular, seguida de hiperplasia linfoide, materia vegetal y parasitos

intestinales. (Petroianu & Villar Barroso, 2016)

La obstruccion conduce a la inflamacion, aumentando la presion intraluminal, se
produce una distension rapida del apéndice debido a su capacidad luminal, las presiones
pueden alcanzar 50 a 65 mm Hg. Este proceso conduce al agrandamiento del ciego,
causado por el proceso inflamatorio. A medida que aumenta la presion luminal, se excede
la presion venosa. Una vez que la presion luminal supera 85 mm Hg, se produce trombosis
de las vénulas que drenan el apéndice, el flujo arteriolar se deteriora y comienza la
congestion arterial, los drenajes linfaticos y venosos estan colapsados y se desarrolla
isquemia. La mucosa se vuelve hipoxica y se comienzan a producir micro perforaciones,
resultando en compromiso de la barrera mucosa, y conduciendo a invasién de la pared

apendicular por bacterias intraluminales. (Petroianu & Villar Barroso, 2016)

Recientes investigaciones intentan demostrar que la obstruccion de la luz
apendicular no siempre constituye el papel determinante que se le ha otorgado
histéricamente en el desarrollo de apendicitis aguda (Singh & Mariadason, 2013),

considerando incluso que la apendicitis aguda con gangrena o perforacion, podria
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constituir una patologia diferente a aquellos cuadros de apendicitis no complicada, y seria
una respuesta a la inflamacion propia de cada paciente. (Hendrix, Abernethy, Sloane,

Misuraca, 2013)

2.1.5 Epidemiologia

2.1.5.1 Epidemiologia mundial

El riesgo de por vida informado para padecer apendicitis en los Estados Unidos es
del 8,6% en hombres y del 6,7% en mujeres (Addiss et al., 1990), con una incidencia
anual de 100 por 100.000 personas al afio, con casi 400,000 diagndésticos en 2015 (Ferris
etal., 2017); en Reino Unido, se realizaron alrededor de 42.000 a 47.000 operaciones por
apendicitis anualmente entre 2007 y 2012. Ademas se demostré una mayor una mayor

incidencia en personas en la segunda y tercera década de vida (Al-Omran et al., 2003).

Una apendicitis complicada se encuentra en alrededor del 16,5% al 24,4% de los
casos diagnosticados y la mortalidad de esta patologia es aproximadamente 1%.(D’Souza

& Nugent, 2016)

2.1.5.2 Epidemiologia local

En el Ecuador, la apendicitis aguda ocupa el primer lugar entre las causas de

morbilidad segun el anuario de camas y egresos hospitalarios del INEC en el afio 2017,

con un namero total de 38.533 casos, lo que corresponde al 2.98% del total de casosy a

una tasa de 22.97 casos por cada 10.000 habitantes al afio.(INEC, 2017)
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2.1.6 Cuadro clinico

La presentacion clinica de la apendicitis aguda generalmente sigue una secuencia
tipica de eventos: la aparicion repentina o gradual de dolor peri umbilical o epigastrico,
seguida de anorexia, nauseas y vomito, conocida como la secuencia de Murphy. (Michel
& Rodriguez, 2015) El dolor se irradia a la fosa iliaca derecha, aumenta de intensidad y
refleja signos de defensa muscular involuntaria. El punto exacto de sensibilidad maxima
puede variar y es afectado por la posicion del apéndice en relacion con las estructuras

vecinas.(Wagner et al., 2018)

En el examen abdominal rutinario, generalmente la maxima sensibilidad se
localiza en el punto de mcburney, que se encuentra a 2/3 de distancia a lo largo de una
linea que une el ombligo con la espina iliaca anterosuperior derecha, si el apéndice se
encuentra en posicion retro cecal alta o dentro de la pelvis verdadera el punto de maxima
sensibilidad puede no ser tan especifico, sin embargo, se mantendra el dolor en el

cuadrante inferior derecho. (Mulholland, 2018)

Durante el transcurso de la historia, se han descrito multiples signos para ayudar
en el diagndstico clinico de la apendicitis aguda, la gran mayoria solamente han quedado
en su simple descripcién y no han mostrado mejor desempefio que los ya conocidos

signos de Mcburney y Blumberg, asi se describen algunos de los mas conocidos:

¢ Signo de Mcburney: Se considera positivo, con el dolor a la digito presion en el
punto de mcburney, ubicado en la union del tercio externo con los dos tercios
internos de una linea imaginaria trazada desde la espina iliaca superior derecha

hacia el ombligo.(Rebollar et al., 2009)
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Signo de Blumberg: Se considera positivo, con el dolor provocado a la
descompresion del punto de mcburney. (Rebollar et al., 2009)

Signo de Rovisng: Se considera positivo, con el dolor en fosa iliaca derecha,
provocado por la presion del examinador en fosa iliaca izquierda, como
consecuencia de la movilizacion de gas desde el colon sigma hacia el ciego.
(Rebollar et al., 2009)

Signo de Mussy: Se considera positivo, con el dolor a la descompresion en
cualquier parte del abdomen. (Rebollar et al., 2009)

Signo del Obturador: Con la flexion de la rodilla derecha en angulo recto sobre
el tronco con rotacion interna mientras se mantiene en posicion acostada boca-
arriba, el paciente sentira dolor en fosa iliaca derecha, y la prueba sera considerada

positiva. (Rebollar et al., 2009)

2.1.7 Estudios complementarios

2.1.7.1 Estudios de laboratorio

Los estudios de laboratorio que se solicitan la mayoria de veces como
apoyo para diagnostico de apendicitis aguda, son un hemograma completo en el
que se puede evidenciar leucocitos y neutrofilia, ademés de reactantes de fase
aguda como PCR vy la velocidad de eritrosedimentacién. Menos del 4% de
pacientes con diagnostico de apendicitis agua mantiene ambas cifras dentro de
parametros normales. Aquellos que tienen recuento leucocitario normal y PCR

normal, rara vez, tienen apendicitis aguda. (Yeo, 2018)

De igual forma existen reportes que con evidencia de una leucocitosis
sobre los 18.000, se relaciona con estadios mas avanzados de proceso inflamatorio
e infeccioso. Sin embargo, dentro del contexto de la valoracion clinica de
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apendicitis aguda, se debe recordar que los signos clinicos priman sobre los

valores en los recuentos. (Brunicardi, 2015)

2.1.7.2 Estudios de imagen

Con raras excepciones, el examen radiografico simple de abdomen es de
poca ayuda en el diagnostico, es por eso gque los estudios de imagen de preferencia
son la ecografia y la tomografia computada de abdomen, un radiologo
experimentado, puede precisar el diagndstico de apendicitis aguda con ecografia

con una sensibilidad del 83% y especificidad 78%. (Rosen et al., 2011)

La tomografia computada de abdomen tiene una especificidad del 94% y
una sensibilidad del 90%, aunque no se ha demostrado si la TC sea confiable para
determinar si existe perforacion apendicular o no, sin embargo su problema es que

es costosa Yy existe poca disponibilidad en varios centros. (Gaskill, 2019)

2.1.8 Escalas y diagnostico definitivo

En la mayoria de centros quirdrgicos del mundo que cuenta con un cirujano
que valora permanentemente, el diagnostico sera basado en el cuadro clinico, con
apoyo de auxiliares de laboratorio e imagen; sin embargo, existen ciertas escalas
que se utilizan en varios centros con la finalidad de facilitar el diagnéstico de

apendicitis aguda. (Ohle et al., 2011)

Dos de las escalas mas utilizadas en los servicios de emergencia en el

mundo son las escalas de Alvarado y la de RIPASA, aungue ninguna ha mostrado
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ventaja sobre la otra cunado son aplicadas en pacientes con sospecha de

apendicitis aguda.

2.1.8.1 Escala de Alvarado: Disefiada originalmente hace mas dos
décadas, su adecuacion para el uso en la practica clinica de rutina ha sido discutido
durante mucho tiempo, las variables para su construccién incluyen signos,
sintomas y valores de laboratorio (Tabla n°1), su puntaje maximo puede ser 10,
y la interpretacion de cada valor confiere una probabilidad de presentar
apendicitis, esta escala fue modificada para mejorar su rendimiento diagnostico,
actualmente cuenta con una sensibilidad de 68-82% y una especificidad de 75-

87.9%. (Diaz-Barrientos et al., 2018)

Esta escala permite clasificar a los pacientes con dolor abdominal en la
fosa iliaca en 3 grupos de probabilidad: a) riesgo bajo (0-4 puntos, probabilidad
de 7.7%); b) riesgo intermedio (5-7 puntos, probabilidad de 57.6%); y c) riesgo

alto (8-10 puntos, probabilidad de 90.6%).(Diaz-Barrientos et al., 2018)

Tabla 1. Criterios de la escala de Alvarado modificada

Tabla 1 Criterios de la escala de Alvarado modificada

Sintomas Valor
Migracion del dolor a FID 1
Anorexia 1
Mduseas o vomito 1
Signos

Dolor en cuadrante inferior derecho 2

Signo de Blumberg (rebote) 1

Fiebre 1
Estudios de laboratorio

Leucocitos > 10,000/ mm? ?

Meutrofilia = 70% 1
Total de puntuacion 10

Fuente: Diaz-Bariretos C; Aquino A. Escala RIPASA para el diagnostico de
apendicitis aguda comparacién con escala de Alvarado modificada. Rev.
Gastroenterologia de México. 2018.
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2.1.8.2 Escala RIPASA: Disefiada originalmente en 2010 en el Hospital
RIPAS, en Asia, y presenta una sensibilidad de 98% y una especificidad de 83%.

(Diaz-Barrientos et al., 2018)

Los parametros tomados en cuenta para la elaboracion de esta escala se
enumeran en la tabla 2. La interpretacion se realiza de acuerdo al puntaje y sugiere
grupos de manejo: a) < 5 puntos (improbable, observacién del paciente); b) 5-7
puntos (baja probabilidad, observacion en urgencias, realizar ultrasonido
abdominal); c) 7.5-11.5puntos (alta probabilidad, valoraciéon por cirujano y
preparar para apendicectomia); y d) > 12 puntos (diagnéstico de apendicitis,

apendicectomia). (Diaz-Barrientos et al., 2018)

Tabla 2. Escala RIPASA

Tabla 2 Escala RIPASA

Puntuacion
Hombire 1
Mujer 0.5
= 39.9 anos 1
=40 anos 0.5
Extranjero® 1
Sintomas
Dolor en fosa iliaca derecha 0.5
Hauseasvomitos 1
Dolor migratorio 0.5
Anorexia 1
Sintomas = 48 h 1
Sintomas = 48 h 0.5
Signos
Hipersensibilidad en FID 1
Resistencia muscular voluntaria 2
Rebote 1
Rowsing 2
Fiebre = 37%C <39°C 1
Estudios de laboratorio
Leucocitosis 1
Examen general de orina negativo 1
Total de puntuacion 16

Fuente: Diaz-Bariretos C; Aquino A. Escala RIPASA para el diagndstico de
apendicitis aguda comparacion con escala de Alvarado modificada. Rev.
Gastroenterologia de México. 2018.
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2.1.9 Apendicitis en situaciones especiales

2.1.9.1 Apendicitis aguda en nifios

La apendicitis aguda representa la principal emergencia quirurgica en la infancia.
Se estima que en Estados Unidos de norte américa se realizan cerca de 70.000
apendicetomias cada afio en pacientes pediatricos, con un costo aproximado de 9.000

ddlares por cada cirugia practicada. (Rentea & St. Peter, 2017)

El diagnostico de apendicitis aguda en pacientes pediatricos resulta de gran
complejidad debido a la incapacidad de los infantes para responder a un interrogatorio
clinico preciso, la frecuencia de trastornos gastrointestinales en pacientes pediatricos y el
retraso en el diagndstico por parte de los padres y médicos, representa una causa de

morbilidad en los nifios. (Rentea & St. Peter, 2017)

Los hallazgos del examen fisico de un paciente pediatrico incluyen sensibilidad
a la palpacion y proteccion en el cuadrante inferior derecho y signo de rebote positivo,
otros signos como el de Rovsing, signo del Obturador y el signo del Psoas son hallazgos

inespecificos de apendicitis en el examen fisico de un nifio. (Becker et al., 2007)

2.1.9.2 Apendicitis en la edad avanzada

Los pacientes geriatricos con apendicitis aguda presentan generalmente un cuadro
clinico atipico, el diagndstico diferencial de dolor abdominal en este grupo etario es mas

amplio y mas complejo, por lo que establecer un diagndstico certero resulta més
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complicado. La tasa de perforacion apendicular en esta poblacién es del 50 al 70% y su

indice aumenta después de los 80 afios de edad. (Sheu et al., 2007)

Aproximadamente el 80-90 % de los pacientes geriatricos con apendicitis aguda
presentan dolor en cuadrante inferior derecho y el antecedente de migracion de dolor peri
umbilical hacia cuadrante inferior derecho es infrecuente. En este grupo etario es de
importante consideracion, el comportamiento diferente de referencias de laboratorio,
pudiendo presentarse en este grupo la mayor variedad de resultados en marcadores como

leucocitosis o elevacion de la PCR (Sheu et al., 2007)

2.1.9.3 Apendicitis aguda en el embarazo

La apendicitis aguda constituye la patologia quirdrgica mas frecuente durante el
embarazo. El diagndstico de apendicitis aguda durante la gestacion se torna complejo por
la ubicacion apendicular con el paso de las semanas gestacionales, lo que provoca que el
dolor no se localice en su ubicacion habitual, ademas de que los estudios de laboratorio

como los leucocitos podrian presentar una alteracion fisioldgica. (Theilen et al., 2017)

La morbilidad materna y fetal aumenta drasticamente y directamente en relacién
con la gravedad de la apendicitis. La pérdida fetal en la apendicitis no complicada ronda
entre el 1,5%, si se presenta una peritonitis generalizada asciende a 6%, y si encontramos
un apéndice perforada puede llegar al 36%. Ademas del riesgo de pérdida fetal, una
apendicitis complicada aumenta el riesgo de parto prematuro y subfertilidad. (Weston &

Moroz, 2015)

20



2.1.10 Tratamiento

En la actualidad, el Gold estandar en el tratamiento de la apendicitis aguda sigue
siendo la apendicectomia, con preferencia de la técnica laparoscopica sobre la cirugia
abierta, por ventajas ya bien conocidas como menor tiempo de hospitalizacion y

reincorporacion laboral. (Biondi et al., 2016)

Desde hace algunos afios se discute el papel del tratamiento antibidtico Gnico en
ciertos pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda, con resultados favorables y
aproximadamente una tasa del 15% de recaida a largo plazo tras respuesta favorable. En
general este tipo de tratamiento es efectivo en pacientes con cuadros de apendicitis no

complicados. (Lundholm et al., 2017)

2.1.11 Apendicitis aguda complicada y no complicada

2.1.11.1 Apendicitis aguda no complicada: Se considera una apendicitis
no complicada aquella que es tratada antes de las 24 horas de iniciado el cuadro,
es decir, con un tiempo suficiente para evitar que se presente necrosis o

perforacion apendicular. (Petroianu & Villar Barroso, 2016) (Brunicardi, 2015)

2.1.11.2 Apendicitis aguda complicada: Se define como apendicitis
aguda complicada a una apendicitis aguda en la que encontramos, necrosis o
perforacion apendicular y que suele asociarse a absceso o flemon. (Petroianu &

Villar Barroso, 2016) (Brunicardi, 2015)
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La incidencia de apendicitis complicada es de casi 2 por 10000 personas, la tasa

de apendicitis perforada, por lo general del 25% se utiliza como indicador de

calidad en servicios de atencion quirurgicos. (Brunicardi, 2015)

2.1.12 Histopatologia

Posteriormente a una apendicectomia, se realiza un estudio histopatologico del

apéndice extraido, de acuerdo al patron morfolégico inflamatorio e histologico

encontrado, se clasifica en cada una de las fases de apendicitis aguda, ademas de poder

encontrar hallazgos histopatoldgicos inusuales. (Yilmaz et al., 2013)

Los hallazgos histopatoldgicos encontrados son:

1.

Inflamatorio o congestivo
Supurativo o purulento
Necrotico

Perforado

Hallazgos histopatoldgicos inusuales

2.1.13 Predictores de apendicitis aguda complicada

Determinar la probabilidad de que un paciente tenga una apendicitis complicada

antes de la cirugia puede ser util para asesorar al paciente en cuanto a las alternativas

terapéuticas, riesgo de complicaciones y curso postoperatorio esperado. (Mulholland,

2018)
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Se han realizado multiples estudios clinicos buscando uno o varios biomarcadores
que permitan hacer una estimacion adecuada, dentro de los méas investigados tenemos
los leucocitos, neutrofilos, bilirrubina total y algunos reactantes de fase aguda como la
proteina C reactiva y la interleucina 6, Ademas estudios como el indice neutrofilos-

linfocitos entre otros. (Mulholland, 2018)

2.1.13.1 Indice neutrofilos-linfocitos

Definido como el valor absoluto de neutrofilos dividido para el valor absoluto de
linfocitos. Este indice ha sido estudiado en multiples patologias como apendicitis aguda;
melanoma; cancer de colon y sepsis abdominal, al no ser un indice altamente difundido
no se conoce la forma correcta de su calculo, ni punto de corte adecuados; ademas carece
de suficiente evidencia cientifica para su uso, sin embargo, existen trabajos que avalan su

utilidad como predictor de apendicitis aguda complicada. (Godinez-Vidal et al., 2019)

2.1.13.2 Bilirrubina total

La bilirrubina total, se ha relacionado como un predictor de apendicitis aguda
complicada, mostrando valores de sensibilidad y especificidad adecuado en apendicitis
perforada y sepsis asociada, sin embargo, hasta la fecha, por no ser un reactivo disponible
en todos los centros de emergencias quirdrgicas mundiales, su uso no se ha masificado,
ademas de no presentar suficiente bibliografia mundial que respalde su uso en pacientes

con sospecha de apendicitis aguda. (Nomura et al., 2014)
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2.1.13.3 Interleucina 6

La interleucina 6 (11-6) es una glicoproteina secretada por los macréfagos, células
T, células endoteliales y fibroblastos. Localizado en el cromosoma 7, su liberacién esta
inducida por la IL-1 y se incrementa en respuesta a TNFa. ES una citosina con actividad
antiinflamatoria y pro inflamatoria, su papel en cuadros de apendicitis aguda como
predictor se ha estudiado desde hace varios, algunos estudios demuestran que la IL-6
puede ser utilizado como predictor de cuadros no complicados de apendicitis aguda con
un mejor desempefio que otros biomarcadores como los leucocitos y expresion del cd64

en neutrofilos. (Ozguner et al., 2014)
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CAPITULO III.

METODOLOGIA

3.1. Tipo de estudio.

Estudio descriptivo de tipo retrospectivo y validacion de pruebas diagnosticas

3.2. Muestra.

3.2.1. Poblacién

Se considera como participante del estudio a todo paciente mayor de 15 afios edad
que requiera hospitalizacion en el Servicio de Cirugia general del Hospital Enrique
Garcés, en la ciudad de Quito, durante el periodo del 01 de enero del 2019 al 01 de enero
2020.

3.2.2. Tamario de la muestra

La muestra ha sido calculada con base a la siguiente férmula, tomando en cuenta
que estamos ante una poblacion finita, es decir contable y de variable categorica,

conociendo el valor de “N”, que es el nimero de casos esperados (1100 pacientes):

n= 02N pq
€2 (N-1) + 0% pg

En donde: N = Tamafio de la poblacion = 1100

o = Nivel de confianza 95% =1,96

p = Proporcion ocurrencia 38% (0.38%)

€= Limite de error (0.10 a 0.05 para estudios de salud publica)
(0.05 a 0.01 para estudios con pacientes)

g=1-p=1-05=0,5
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1.962 (1100) (0.38) (0.5)

0.052 (1100 - 1) + 1.962 (0.38) (0.5)

3.84 (209) = 802,5
n=
0.0025 (1099) + 3.8416 (0.19) 274+ 0.72
802,5 = 179
n= -
4,46

n=179

15% probable perdida de muestra n= 205 PACIENTES

La muestra de este estudio es representativa ya que los pacientes que participen seran
seleccionados mediante el muestreo aleatorio estratificado, luego de cumplir los criterios

de inclusion.

3.3. Procedimiento de recoleccion de datos.

Los datos serdn obtenidos de la revision de las historias clinicas que reposan en el
departamento de estadistica del Hospital Enrique Garcés, con objeto de mantener una
ordenada recopilacion de datos, se formul6 una hoja de recoleccion que sera llevada por

el investigador principal.
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3.4. Criterios de inclusion y exclusion del estudio.

3.4.1. Criterios de inclusioén.

Todo paciente mayor a 15 afios sometido a apendicetomia como cirugia emergente en el
Hospital Enrique Garcés de la ciudad de Quito, que cuente en el historial clinico con estudios de

laboratorio preoperatorios en los que se incluyan una BH y una PCR.

3.4.2. Criterios de exclusion.

e Se excluyen del presente estudio todo paciente menor de 15 afios

e Pacientes que fallecieron durante la hospitalizacion

e Pacientes embarazadas

e Pacientes con patologias asociadas que pudieran mostrar valores alterados de leucocitos
o PCR

e Pacientes que reporten un diagnostico trans operatorio 0 post operatorio diferente a

apendicitis aguda
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3.5. Operacionalizacion de variables del estudio.

Variable Definicion
) Definicion operacional
especifica conceptual
J&;figg Ii Categoria Escala Indicador
edad cronoldgica Tiempo que ha Cuantitativa Discreta Menores de 18 Promedio,
vivido un ser vivo De 19-44 desviacion
(puede ser en De 45-65 afios estandar, minimo,
minutos, horas, dias, > 65 afos. maximo.
semanas, meses 0
afos).
Sexo Categoria Cualitativa Nominal 1. femenino Proporcion
taxonémica que sirve | Dicotdmica 2. masculino
para clasificar una
familia de animales
plantas u otros
organismos.
Tiempo de Tiempo de inicio de | Cuantitativa Discreta Menos de 24 horas | Promedio
evolucion del los sintomas hasta la De 24 a 48 horas Desviacion
cuadro atencion medica Mayor a 72 horas estandar, minimo,
maximo
Estancia Tiempo que un Cuantitativa Discreta 1 dia Promedio,
hospitalaria paciente permanece 2-3 dias desviacion
hospitalizado en el 3-bdias estandar, minimo,
Servicio de cirugia 5 dias 0 mas maximo.
Leucocitos pre Aumento transitorio Menor de 10000: Porcentaje,
quirargicos en el nimero de Cualitativa Ordinal normal proporcion
leucocitos en sangre 10.000-15.999:
leucocitosis
moderada
16.000 o mayor:
leucocitosis severa
10000 Promedio,
Cuantitativa Discreta 11000 desviacion
12000 estandar, minimo,
13000 maximo
14000
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Neutrofilia pre

Proporcion,

quirdrgica Aumento del nimero Menor a 65% : porcentaje
de neutrdéfilos en Cualitativa Ordinal normal
sangre, medidos con De 65% - 80%
técnicas neutrofilia leve
universalmente Mayor a 80% :
aceptados por neutrofilia severa
laboratorios
acreditados
Promedio,
50% desviacién estandar
Cuantitativa Discreta 60 %
70%
80 %
90%
Proteina c reactiva | Proteina plasmatica
que circulaen Cuantitativa Discreta 0.5 mg/dl Promedio
cantidades 1 mg/dl Desviacion
aumentadas durante 2mg/dl estandar
la inflamacion y 3mg/dI
después del dafio
tisular.
menor a 0.5 mg/dl | Porcentaje
Cualitativa Ordinal de 0.5 a 10 mg/dl Proporcion
mayor 10 mg/dl
Diagnostico Fase de apendicitis | Cualitativa Nominal Inflamatoria Proporcion
transoperatorio otorgada por vision Supurativa Porcentaje
macroscopica de la Necrotizante
pieza extraida Perforada
Histopatologia Reporte final de Cualitativa Ordinal Congestiva Proporcion
definitiva estudio Supurativa Porcentaje
macroscopico y Necrética
microscopico del Perforada

espécimen extraido
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3.6. Plan de analisis de datos.

Para el ingreso de datos y analisis de los mismos se utilizé el programa Microsoft
Excel (hoja de calculo), para la correlacion bivarial, se utilizé el programa estadistico
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) inc. Chicago, version 21.0 para Windows
10, disponible en la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador. La estadistica
descriptiva incluira las medias, desviaciones estandar, minimos, maximos y proporciones
en las variables cuantitativas. Para la representacion de las frecuencias observadas se
elaborara tablas de contingencia. Se empleara el Chi cuadrado como prueba de asociacién
de dependencia de las variables cualitativas, ademas se determinara sensibilidad,
especificidad y se determinara la capacidad discriminativa de los test mediante el uso de

la curva ROC con intervalos de confianza.

3.7. Aspectos bioéticos.

La presente investigacion cumple con lo estipulado en la Declaracion de Helsinki de
la Asociacion Médica Mundial (AMM) - Principios éticos para las investigaciones
médicas en seres humanos, adoptada por la 642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil,
octubre 2013, en ella destaca el principio del respeto por el paciente, su derecho a
autodeterminacion, el derecho a tomar decisiones informadas incluyendo el uso de su

historial médico en este estudio.

Se respeta en su totalidad los lineamientos basicos de: autonomia y responsabilidad
individual, privacidad y confidencialidad, no discriminacion ni estigmatizacion, respeto

a la diversidad cultural y pluralismo existente en el Ecuador.

Ademas, se cumplio con los siguientes requisitos:
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Aprobacién previa de la Institucion.

Codificacion de los datos personales de los pacientes que participan en el estudio
mediante uso de los nimeros de Historia Clinica y no por nombres o cedulas de

identidad.

Finalmente, como autor de esta disertacion, garantizo la confidencialidad de la
informacion obtenida y que estos datos fueron utilizados sélo con fines

académicos.
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CAPITULO IV.

ASPECTOS ADMINISTRATIVOS.

4.1. Recursos.

4.1.1. Humanos

Autor de la tesis: Md. Juan Fernando Salazar Parada
Director de la tesis: Dr. Mauricio Palacios Gordon
Asesor metodologico: Dra. Patricia Coral

Colaboradores para la obtencién de informacién: Autoridades del Hospital
Enrique Garcés, personal administrativo de estadistica

4.1.2. Econdmicos

Tabla 3. Recursos econémicos

Recurso Costo unitario Costo total

Copias y papeleria 0,05 USD 200 USD
Movilizacion 100 USD
Impresiones 0,25 USD 100 USD
Flash Memory 10 USD 10USD

Servicios informaticos 30 USD
Material adicional de oficina 100 USD
TOTAL 540 USD

Elaborado por: Md. Juan Fernando Salazar P
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4.2. Cronograma de actividades.

Diagrama de Gantt

Diagrama. n.° 1. Cronograma de actividades.
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Elaborado por: Md. Juan Fernando Salazar
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CAPITULO V.

RESULTADOS.

5.1. ANALISIS DESCRIPTIVO.

5.1.1. Descripcién demogréfica

Se analizaron un total de 455 pacientes, de los cuales 190 fueron excluidos por
perdida de datos; 170 historias por no contar con resultados preoperatorios de PCR o
biometria hematica realizadas dentro del Hospital y 15 por no contar con reporte
histopatologico definitivo. La poblacion total que participé en el estudio (n= 265) tiene
un promedio de edad de 32 afios con una desviacion estandar (DE) de 15.4 afios, un
minimo de 15 afios y un maximo de 90 afios. El 16.2% de los pacientes se ubicé entre 15
y 18 afios, el 51.7% se encuentra entre los 18 y 35 afios, el 24.9% entre los 36 y los 59

afios y el 7.2% sobre los 60 afios. (Grafico 1)

Gréfico 1. Edad, distribucion por grupos etarios

EDAD

Porcentaje

Menores de 18 De 18-35 De 36-59 mayor de 60
EDAD

Elaborado por: Md. Juan Fernando Salazar P.
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El 46.4%, es decir 123 participantes son de sexo masculino y el 53.6% es decir

142 participantes son de sexo femenino (Grafico 2).

Gréfico 2. Sexo

SEX0

W sASCULING
IMFEMENING

Elaborado por: Md. Juan Fernando Salazar
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5.1.2 Caracteristicas clinicas

5.1.2.1 Tiempo de cuadro clinico

El tiempo de evolucion del cuadro clinico de los pacientes previo a la atencion
hospitalaria fue en promedio de 23.8 horas, con una desviacion estandar (DE) de 15.7

horas, un minimo de 8 horas y un maximo de 96 horas.

El 65% de los pacientes, presentaron un cuadro inferior a las 24 horas; el 26.4%
de los pacientes presentaron un cuadro de evolucion entre 24 y 48 horas y el 8.3% de los

pacientes presentaron un cuadro superior a las 48 horas. (Grafico n°3)

Gréfico 3. Tiempo de evolucion del cuadro clinico

TIEMPO EVOLUCION

Porcentaje

MENOR DE 24 DE 24 A48 HORAS MAYOR A 48 HORAS
HORAS

TIEMPO EVOLUCION

Elaborado por: Md. Juan Fernando Salazar
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5.1.2.2 biomarcadores pre quirurgicos

5.1.2.2.1 leucocitos pre operatorios

El promedio del valor cuantitativo de leucocitos preoperatorios fue de 13.413, con

una desviacion estandar (DE) de 2.369, un maximo de 22.000 y un minimo de 5.500.

El 89.4% (237 pacientes) presento leucocitosis preoperatoria, el 10.6% (28
pacientes) presento recuento leucocitario preoperatorio normal. El 76.6% (234 pacientes)
presentd una leucocitosis entre 10.001 y 16.000; el 12.8% (34 pacientes) present6

leucocitosis sobre los 16.000. (Grafico n°4)

Gréfico 4. Leucocitos pre operatorios

LEUCOCITOS

Porcentaje

MEMNCR A 10.000 DE 10.001 A 15.999 MAYOR A 16.000
LEUCOCITOS

Elaborado por: Md. Juan Fernando Salazar
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5.1.2.2.2 Neutrofilia pre operatoria

El valor promedio de los neutréfilos medido en porcentaje con respecto al nimero
total de leucocitos fue de 77% con una desviacion estandar (DE) de 8.81%; un minimo

de 50% y un maximo de 95%.

El 11.70% (31 pacientes) presentaron neutrofilos con un rango inferior a 65%, es
decir dentro de parametros normales; el 70.57% (187 pacientes) presentaron neutréfilos
entre 65% y 85% y el 17.74% (47 pacientes) presentaron una neutrofilia superior al 85%.

(Gréfico n°5).

Grafico 5. Neutrdfilos pre operatorios

NEUTROFILOS

Porcentaje

MEMOR A 65% DE 65 A 85% MAYOR A 85%

Elaborado por: Md. Juan Fernando Salazar
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5.1.2.2.3 Proteina C reactiva pre operatorio

El valor promedio de la proteina C reactiva fue de 3.80 mg/dl, con una desviacion

estandar (DE) de 3.39 mg/dl, un maximo de 30 mg/dl y un minimo de 03 mg/dl

El 92.5% de los pacientes presentaron una PCR sobre el limite normal, se
clasificaron en 3 grupos de la siguiente forma: el 7.5% (20 pacientes) presenté PCR
inferior a 0.5 mg/dl es decir dentro de pardmetros normales; el 86.04% (228 pacientes)
presentd PCR entre 0.5y 10 mg/dl y un 6.42% (17 pacientes) presentaron PCR sobre los

10 mg/dl. (Grafico n°6)

Gréfico 6. PCR pre operatoria

PCR

Porcentaje

MENCR A 0.5 DEOSA10 MAYOR A 10
PCR

Elaborado por: Md. Juan Fernando Salazar
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5.1.2.2.4 Diagnostico trans operatorio

Del total de participantes; 30 pacientes correspondientes al 11.3% fueron
considerados durante el acto operatorio como apendicitis inflamatoria; 159
correspondiente al 60% fueron catalogados como apendicitis supurativa; 44 pacientes
correspondiente al 16.6% fueron considerados como apendicitis necrética y 32 pacientes

correspondiente al 12.1% con apendicitis perforadas. (Grafico °7)

Gréfico 7. Diagnostico trans operatorio

DG TRANS QX

Porcentaje

INFLAMATORIA  SUPURATIVA NECROTICA PERFORADA
DG TRANS QX

Elaborado por: Md. Juan Fernando Salazar
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5.1.2.2.5 Diagnostico Histopatologico

En cuanto al diagndstico de histopatologia, el 9.81% correspondiente a 26
resultados, no se identific6 cambios inflamatorios en los apéndices extirpados; el 1.5%
correspondiente a 3 resultados se catalogaron como apendicitis en fase inflamatoria; el
56.9% correspondiente a 151 pacientes como apendicitis en fase supurativa; el 19.62%
correspondiente a 53 resultados como apendicitis en fase necrotica y el 12.08%

correspondiente a 32 resultados como apendicitis perforada. (Grafico n°8)

Gréfico 8. Diagndstico Histopatoldgico

HISTOPATOLOGICO

Porcentaje

NORMAL INFLAMATORIA SUPURADA NECROTICA ~ PERFORADA
HISTOPATOLOGICO

Elaborado por: Md. Juan Fernando Salazar
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5.1.2.2.6 Apendicitis no complicada y apendicitis complicada

Teniendo en cuenta los resultados de histopatologia, se evidencia que el 31.7%
(84) de los pacientes se catalogan como una apendicitis complicada; el 58.4% (155) como
una apendicitis no complicada, y el 9.8% (26) como apendicetomias “blancas” es decir

sin patologia demostrable en el anélisis histopatologico. (Grafico n°9)

Gréfico 9.Distribucion apendicitis aguda no complicada vs complicada

APENDICITISCOMPLICADA

HISPOTALOGICO  APENDICITIS AGUDA APENDICITIS AGUDA
NORMAL NO COMPLICADA COMPLICADA

APENDICITISCOMPLICADA

Elaborado por: Md. Juan Fernando Salazar

Si se realiza un analisis de los 84 casos de apendicitis aguda complicada, podemos
observar que el tiempo medio de evolucion del cuadro clinico es de 30.5 horas, el
promedio de leucocitosis es de 14.250; el promedio de neutrofilia es 76% y el promedio
de valores de PCR es 6.75 mg/dl.
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5.2 ANALISIS BIVARIAL

5.2.1 Correlacién entre el sexo de los pacientes y tipo de apendicitis aguda.

El anélisis bivarial del tipo de apendicitis aguda con el sexo de los pacientes, no
se encontr6 una asociacién estadisticamente significativa (p >0,05), por tanto, el tipo de

apendicitis no depende del sexo del paciente. Tabla 4 y Tabla 5.

Tabla 4. Correlacion entre tipo de apendicitis y sexo

TIPO DE APENDICITIS
HISTOPALOGICO APENDICITIS AGUDA  APENDICITIS AGUDA

NORMAL NO COMPLICADA COMPLICADA Total

SEXO MASCULINO 10 74 39 123
FEMENINO 16 81 45 142

Total 26 155 84 265

Elaborado por: Md. Juan Fernando Salazar

Tabla 5. Prueba Chi cuadrado entre tipo de apendicitis y sexo

Valor gl Significacién asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,0162 2 ,602
Razdn de verosimilitud 1,031 2 ,597
N de casos validos 265

Elaborado por: Md. Juan Fernando Salazar
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5.2.2 Correlacién entre el tipo de apendicitis y la edad

5.2.2.1. Distribucion del tipo de apendicitis por grupo etario

Segun la distribucién del tipo de apendicitis por grupos etarios, se puede
evidenciar que en el grupo de 18 a 35 afios presenta la mayor incidencia de pacientes de
apendicitis aguda, con un total de 93 pacientes con apendicitis aguda no complicada y 32
pacientes con apendicitis aguda complicada, ademas destaca que en pacientes mayores a
60 afos existe una mayor cantidad de pacientes con apendicitis complicada. Grafico
n°10.

Graéfico 10. Distribucion del tipo de apendicitis segin edad
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Elaborado por: Md. Juan Fernando Salazar

En el analisis bivarial, al eliminar los 26 pacientes con estudio histopatolégico
normal, se encontrd una asociacion estadisticamente significativa entre la edad y tipo de
apendicitis aguda (p <0.05), entendiéndose que mientras mas edad, mayor probabilidad
de presentar una apendicitis aguda complicada, llegando a presentar mas casos de
apendicitis aguda complicada que no complicada, cuando la edad supera los 60 afios.
Tabla n°6 y tabla n°7.
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Tabla 6. Correlacion entre grupo etario y tipo de apendicitis aguda

TIPO DE APENDICITIS

NO COMPLICADA COMPLICADA Total

EDAD MENOR A 18 22 15 37
DE 18 A 35 90 32 122

DE 36 A 59 35 26 61

MAYOR A 60 8 11 19

Total 155 84 239

Elaborado por: Md. Juan Fernando Salazar

Tabla 7. Chi cuadrado entre grupo etario y tipo de apendicitis aguda

Valor gl Significacion asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 11,0872 3 ,011
Razon de verosimilitud 10,977 3 ,012
Asaociacion lineal por lineal 3,495 1 ,062
N de casos validos 243

Elaborado por: Md. Juan Fernando Salazar
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5.2.3 Correlacién entre tipo de apendicitis aguda y tiempo de evolucién del
cuadro clinico

En la correlacion entre el tipo de apendicitis aguda y el tiempo de evolucién, se
evidencia que existe una relacion estadisticamente significativa entre ambas variables (p
<0.05); se puede interpretar que entre mayor tiempo de evolucion aumenta la presentacion
de apendicitis aguda complicada. Tabla n°8 y tablan°9.

Tabla 8. Correlacion entre tipo de apendicitis y tiempo de evolucion del cuadro

TIEMPO DE EVOLUCION DEL CUARO

MENOR A 24 DE 24 A 48 MAYOR A 48
HORAS HORAS HORAS Total
TIPO DE NO 129 23 3 155
APENDICITIS COMPLICADA
COMPLICADA 23 44 17 84
Total 152 67 20 239

Elaborado por: Md. Juan Fernando Salazar

Tabla 9. Chi cuadrado entre tipo de apendicitis y tiempo de evolucién del cuadro

Valor gl Significacién asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 75,9102 2 ,001
Razo6n de verosimilitud 77,619 2 ,001
Asociacion lineal por lineal 71,933 1 ,001
N de casos vélidos 239

Elaborado por: Md. Juan Fernando Salazar
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5.2.4 Correlacion entre tipo de apendicitis aguda y recuento
leucocitario

En el analisis bivarial, se observa una asociacion estadisticamente significativa
entre el contaje total de leucocitos y el tipo de apendicitis aguda (p <0.05), evidenciando
que la mayoria de pacientes con apendicitis no complicadas, presentaron rangos de leucocitos

menores a aquellos pacientes con apendicitis aguda complicada. Tabla 10, tabla 11.

Tabla 10. Correlacion entre tipo de apendicitis y recuento total de leucocitos

TIPO DE APENDICITIS

NO COMPLICADA COMPLICADA Total
LEUCOCITOS MENOR A 10.000 12 4 16
DE 10.001 A 15.999 138 50 188
MAYO A 16.000 5 30 35
Total 155 84 239

Elaborado por: Md. Juan Fernando Salazar

Tabla 11. Chi cuadrado para tipo de apendicitis y recuento total de leucocitos

Valor gl Significacion asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 46,0182 2 ,000
Razdn de verosimilitud 45,430 2 ,000
Asociacion lineal por lineal 32,958 1 ,000
N de casos vélidos 239

Elaborado por: Md. Juan Fernando Salazar
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5.2.5 Correlacidn entre tipo de apendicitis aguda y porcentaje de neutrofilos

Se determin6 que el porcentaje de neutréfilos guardia relacién con el tipo de
apendicitis aguda (p <0.05), demostrando que aquellos pacientes que presentan cuadros
de apendicitis aguda complicada, presentan un nivel porcentual de neutréfilos elevado.

Tablan°12 y tabla n°13.

Tabla 12. Correlacion entre tipo de apendicitis y porcentaje de neutréfilos

TIPO DE APENDICITIS

NO COMPLICADA COMPLICADA Total

NEUTROFILOS MENOR A 65% 15 1 16
DE 65-85% 134 58 192

MAYOR A 85% 6 25 31

Total 155 84 239

Elaborado por: Md. Juan Fernando Salazar

Tabla 13. Chi cuadrado para tipo de apendicitis y porcentaje de neutroéfilos

Significacién asintotica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 36,0702 2 ,000
Razon de verosimilitud 36,721 2 ,000
Asociacion lineal por lineal 33,269 1 ,000
N de casos validos 239

Elaborado por: Md. Juan Fernando Salazar
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5.2.6 Correlacion entre el tipo de apendicitis aguday PCR

Al analizar los valores de PCR con el tipo de apendicitis aguda, encontramos una
relacion significativa entre ambas variables (p <0.05), pacientes con cuadros de
apendicitis aguda complicada presentan valores de PCR maés elevados. Tabla n°14 y

Tabla n°15.

Tabla 14. Correlacion entre tipo de apendicitis y valor del PCR

TIPO DE APENDICITIS

NO COMPLICADA COMPLICADA Total
PCR MENOR A 10 151 72 223
MAYOR A 10 4 12 16
Total 155 84 239

Elaborado por: Md. Juan Fernando Salazar

Tabla 15. Chi cuadrado para tipo de apendicitis y valor del PCR

Significacion Significacién Significacion
asintética exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 11,9492 1 ,001
Correccion de continuidad® 10,149 1 ,001
Razo6n de verosimilitud 11,376 1 ,001
Prueba exacta de Fisher ,002 ,001
Asociacion lineal por lineal 11,899 1 ,001

N de casos validos 239
Elaborado por: Md. Juan Fernando Salazar
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5.3 VALIDACION DE TEST DIAGNOSTICOS

5.3.1 Leucocitosis

Durante el test de validacion de pruebas diagnosticas, la curva ROC y el indice de
youden para leucocitosis, mostro un area bajo la curva de 0.77; ademas se demostré que
el valor de leucocitos el punto de corte mas adecuado para discriminar apendicitis
complicada fue de 14.200 con una sensibilidad de 69% y una especificidad de 75%. Tabla
n°16 y Grafico n°11.

Gréfico 11. Curva ROC leucocitosis
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Elaborado por: Md. Juan Fernando Salazar

Tabla 16. Area bajo la curva ROC leucocitosis

Variables de resultado de prueba: LEUCOCITOS
95% de intervalo de confianza asintético
Area = Desv. Error2 Significacion asintotica® Limite inferior Limite superior

773 ,034 ,000 ,705 840
Elaborado por: Md. Juan Fernando Salazar
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5.3.2 Neutrofilia

La curva ROC de neutrofilia mostro un area bajo la curva de 0.83, con un punto
de corte para discriminar apendicitis aguda complicada en 78% con una sensibilidad de
70% y una especificidad de 70%. Tabla n°17 y Grafico n°12

Gréfico 12. Curva ROC Neutrofilia
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Elaborado por: Md. Juan Fernando Salazar

Tabla 17. Area bajo la curva ROC neutrofilia

Variables de resultado de prueba: NEUTROFILOS
95% de intervalo de confianza asintético

Area  Desv. Error2 Significacion asintéticaP Limite inferior Limite superior

,837 ,027 ,000 ,783 ,890

Elaborado por: Md. Juan Fernando Salazar
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5.3.4 Proteina C reactiva

La curva ROC para proteina C reactiva, muestra un area bajo la curva de 0.82;

ademas determina un punto de corte para determinar apendicitis aguda complicada en

7.5 mg/dl, con una sensibilidad de 72% y una especificidad de 75%. Tabla n°18y
Grafico n°13.

Gréfico 13. Curva ROC valores de PCR
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Elaborado por: Md. Juan Fernando Salazar

Tabla 18. Area bajo la curva ROC valores PCR

Variables de resultado de prueba: PCR

95% de intervalo de confianza asintético

Area  Desv. Errora Significacion asintética® Limite inferior Limite superior

820 ,030 ,000 , 762

,879

Elaborado por: Md. Juan Fernando Salazar
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5.3.5 Comparacion de test diagndsticos

En la comparacion de los 3 test, se evidencia que los tres tienen un area bajo la
curva sobre 0.5, lo que los transforma en pruebas validas; sin embargo se puede concluir
que la neutrofilia tiene un mejor poder discriminativo para apendicitis aguda complicada
que la proteina C reactiva y leucocitosis, con un area bajo la curva de 0.83 (1C95%: 0.78-
0.89), seguida por el valor cuantitativo de la PCR con un area bajo la curva de 0.82
(IC95%: 0.376-0.87) y por ultimo la leucocitosis con un area bajo la curva de 0.77
(1C95%: 0.70-0.84) Grafico n°14. Tabla n° 19.

Graéficos 14. Curva ROC comparacion de test diagndsticos
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Tabla 19. Area bajo la curva ROC, comparacion de test
95% de intervalo de confianza
Variables de resultado de Desv. Significacion asintotico
prueba Area Error2 asintoticaP Limite inferior  Limite superior
PCR ,820 ,030 ,000 ,762 ,879
LEUCOCITOS 773 ,034 ,000 ,705 ,840
NEUTROFILOS ,837 27 ,000 ,783 ,890

Elaborado por: Md. Juan Fernando Salazar
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CAPITULO VI

DISCUSION

La apendicitis aguda constituye la patologia quirGrgica inflamatoria mas
importante a nivel mundial, actualmente su diagndstico y tratamiento son considerados
emergencias quirurgicas. (Brunicardi, 2015) Durante mucho tiempo se han buscado
métodos que nos permitan identificar aquellos pacientes que presentaran una apendicitis
aguda complicada, esto con la finalidad de guiar al paciente en cuanto a sus opciones
terapéuticas, la evolucion postoperatoria esperada y posible riesgo de complicaciones.

(Mulholland, 2018)

En el Ecuador, la apendicitis aguda constituye la primera causa de morbilidad
nacional, con una tasa de 22,97 casos por cada 10.000 habitantes. (INEC, 2017) Tasas de
incidencia alta si se tiene en cuenta los valores publicados por paises como Estados
Unidos con una tasa de 100 casos por cada 100.000 habitantes (Al-Omran et al., 2003),
sin embargo, estos datos nacionales son similares a los publicados por paises
suramericanos como Chile, el Dr. Ferris et al (2017) reporta una incidencia de 202 casos
por cada 100.000 habitantes en la poblacion chilena, menciona ademéas que las
poblaciones suramericanas se encuentran dentro los paises con mayor incidencia de esta

patologia a nivel mundial.

La poblacion total que participd en este estudio son 265 pacientes ingresados en
el servicio de Cirugia General del Hospital Enrique Garcés de la ciudad de Quito. El
promedio de edad es de 32 afos, con predominio del sexo femenino (53.6%), lo que se

encuentra en consonancia con Bhangu et al (2015) que reporta una mayor incidencia a
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nivel mundial en la segunda y tercera década de vida, afirma ademas que existe una ligera
tendencia hacia el sexo masculino sobre el femenino, datos respaldados por Aguirre
(2014) que reporta una mayor incidencia en pacientes de sexo masculino en una poblacion
Colombiana, lo que dista de los resultados obtenidos en la presente investigacion, al
encontrar una tendencia ligeramente superior de pacientes de sexo femenino con
diagnéstico de apendicitis, probablemente esta discrepancia se deba a la poblacion que
generalmente atiende el Hospital Enrique Garcés, pues segun datos publicados por el
Instituto Nacional de Estadistica y Censos, la poblacién total de Quito para el afio 2017
es de 2.644.145 habitantes, con un predominio del sexo femenino en 51.7% del total de
habitantes y con una tendencia al alza en los proximos afios (INEC, 2017) este dato podria

justificar el mayor nimero de atenciones y diagnostico de pacientes de sexo femenino.

Dentro de las caracteristicas clinicas de los participantes, podemos evidenciar que
el promedio en horas de evolucion del cuadro clinico previo a la atencion medica es de
23.8 +/- 15 horas, se tiene en cuenta el grupo de pacientes con apendicitis complicada, el
tiempo promedio de evolucion del cuadro clinico es de 30.5 horas, resultados similares a
los publicados por Sanabria et al. (2013) en una poblacion colombiana, con un tiempo
promedio de 33.5 horas en pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda complicada,

datos comparables, por la similitud de las poblaciones estudiadas en ambos trabajos.

Al evaluar los test diagnosticos pre operatorios obtenidos en el presente trabajo,
se debe mencionar que en la biometria hematica el 89.4% de los pacientes presento
leucocitosis preoperatoria y el 10.6% presenta recuento leucocitario preoperatorio
normal, datos comparables a los mencionados por Carvalho et al.(2003) quien precisa un
80% de leucocitosis en su serie de pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda en una
poblacion brasilefia, sin embargo, los datos de este trabajo son superiores a los publicados

por Saaiq et al. (2014) que afirma un 67.3% de pacientes con leucocitosis en diagnéstico
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confirmado de apendicitis aguda. En la bibliografia internacional, son muchos los
articulos que han estudiado la validez de la leucocitosis en el diagndstico de apendicitis,
la presentacion reportada de leucocitosis en diversos estudios es muy variable, y aunque
estd plenamente evidenciado la presencia de apendicitis aguda en ausencia de
leucocitosis, esta permanece como el biomarcador méas utilizado como apoyo de la clinica
en un paciente con sospecha de apendicitis aguda (Andersson, 2004), por tanto, es un
estudio que en nuestra poblacion deberia ser plenamente utilizado para el diagndstico de

apendicitis por la alta presencia de leucocitosis demostrada.

En cuanto a la neutrofilia, estd presente en un 88.3% mientras que el 11.7%
presenta valores dentro de parametros normales, el promedio de neutrofilia en la
poblacion es de 77%; ademas se evidencia que el 92.5% de la poblacion total del estudio
presenta un valor de PCR sobre los limites de la normalidad, con un promedio de 3.80
mg/dl; estos datos son similares a los publicados por Aguirre (2014) en los que reporta
un promedio de neutréfilos en apendicitis complicada de 80.9% y 82.7%, mientras que

valores promedio de PCR en apendicitis complicada entre 8.7 y 14.85 mg/dl.

En cuanto al analisis de los diagndsticos trans operatorios y comparacion con los
diagnosticos de histopatologia, el dato mas llamativo es la presencia del 9.8% de
especimenes sin proceso inflamatorio demostrable en el estudio histopatoldgico, y
solamente el 1.5% de apéndices extraidas con proceso catalogado como apendicitis en
fase congestiva, esto contrastada con el 11.32% reportado como apendicitis inflamatoria
en el transoperatorio; es decir, el 89% de las apendicitis catalogadas como inflamatorias
en el transoperatorio no presentaron estudio histopatoldgico positivo para apendicitis

aguda.
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El1 9.8% de las apendicetomias “blancas” encontrado en el presente estudio, es un
dato que se relaciona a las estadisticas mundiales, en donde se acepta que un servicio
quirargico presente entre el 10-15% de estos procedimientos, pues un porcentaje superior
se asocia a baja precision diagnostica y un aumento de los costos de hospitalizacion.

(Temple et al., 1995)

Una vez realizada la clasificacién de apendicitis aguda complicada y no
complicada de acuerdo al resultado de histopatologia, en el presente trabajo se precisa un
total de 37% de apendicitis aguda complicada, datos mas altos a los reportados en la
bibliografia internacional en donde se tolera hasta un 25%, se considera que valores
iguales o inferiores constituyen un indicador de atencion de calidad y valores superiores
a una atencion quirargica deficiente (Brunicardi, 2015), probablemente este dato pudiera
justificarse por el tiempo que tardan los pacientes en recibir un tratamiento quirdrgico
adecuado, existen varios factores que influyen para retardar el tratamiento, entre estos se
puede mencionar el tiempo que un paciente tarda en buscar una valoracion medica, el
retraso en el diagnostico en centros de primer nivel de atencion y la congestion en centros

resolutivos.

En cuanto a la asociacion de variables, no se demuestra una relacion entre el tipo
de apendicitis aguda y el sexo de los pacientes (p >0,05); resultados acordes a la mayoria
de estudios clinicos internacionales. En cuanto al analisis del tipo de apendicitis aguda
con la edad, se nota una asociacion estadisticamente significativa (p<0.05) observandose
una distribucién mas importante de apendicitis aguda entre la segunda y tercera década
de vida, ademas la relacion bivarial demostré un mayor porcentaje de apendicitis aguda
complicada en el grupo de pacientes sobre los 60 afos, datos similares a los publicados
Hanson et al (2020) quien afirma una relacion estadisticamente significativa para

apendicitis aguda complicada y pacientes de mas de 65 afios, en quienes ademas el tiempo
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de hospitalizacién y el rango de complicaciones fue superior al resto de grupos eterios

estudiados.

En cuanto a la asociacién entre el tipo de apendicitis y el tiempo de evolucion, se
observa una relacion estadisticamente significativa (p<0.05), demostrando una relacién
entre mayor tiempo de evolucion del cuadro y la presentacion de una apendicitis
complicada, datos que se respaldan en cierto sector de la bibliografia, Bickell et al (2006)
reporta que el riesgo de perforacion apendicular antes de las 36 horas del inicio de los
sintomas ronda apenas entre el 2% y el 5%, aumentando en 5% por cada 12 horas que se
difiere el tratamiento quirargico emergente; sin embargo, existen varios estudios que han
descrito otros factores independientes del tiempo de evolucion que influyen en la necrosis
o perforacion apendicular, proponiendo incluso, que la presencia de una apendicitis
complicada, podria depender del grado de proceso inflamatorio propio del individuo
enfermoy relacionarse en menor medida con el tiempo de evolucion del cuadro (Sanabria

etal., 2013)

Los resultados obtenidos, a pesar de ser positivos, no abordan posibles variables
confusoras como el tiempo transcurrido entre el diagndstico hospitalario y resolucién
quirdrgica, condiciones médicas preexistentes en los participantes, entre otras. ES por
esto que esta asociacion deberia ser motivo de nuevos analisis que comprometan un
control méas apropiado de terceras variables y probablemente con modelos estadisticos

mas especificos que los utilizados en el presente trabajo.

En cuanto a la asociacion entre la leucocitosis, neutrofilia y valores de PCR con
el tipo de apendicitis aguda, se demuestra una asociacion estadisticamente significativa
con todos los biomarcadores, datos en consonancia con lo publicado por Andersson

(2004) y con Acharya et al.(2017) quien ademas afirma que a pesar de que ninguno de
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estos biomarcadores ha mostrado suficiente eficiencia para promover su uso aislado,
muestran validez diagnostica y permanecen vigentes como apoyo de la clinica en

sospecha de apendicitis.

Para confirmar el objetivo principal de la presente investigacion, se realiza un
analisis de las curvas ROC de los biomarcadores estudiados, con el objetivo de validar su
utilidad como predictores de apendicitis aguda complicada; entonces podemos observar
que: los 3 test diagnosticos mostraron un area bajo la curva (AUC) sobre 0.5, pudiendo
ser consideras como examenes validos para discriminar apendicitis aguda complicada,
como se ha mencionado en los resultados del presente trabajo, el estudio que presenta un
mejor comportamiento es la neutrofilia con un area bajo la curva de 0.83 (1C95%: 0.78-
0.89), seguido por los valores de PCR con un area bajo la curva de 0.82 (1C95%: 0.376-
0.87) y por ultimo la leucocitosis con un &rea bajo la curva de 0.77 (1C95%: 0.70-0.84).
Estos resultados se encuentran en consonancia con Andersson (2004) quien demuestra la
validez de estos biomarcadores como predictores de severidad en apendicitis aguda
complicada mediante el uso de curvas ROC; ademéas Virmani et al (2018) reporta
similares conclusiones en cuanto al uso de estos biomarcadores para diferenciar entre
apendicitis aguda complicada y no complicada, sin embargo, este trabajo da un mejor
comportamiento como predictor de apendicitis aguda complicada, para el contaje de
linfocitos, variable no medida en nuestro trabajo, y probablemente debe constituir parte

del andlisis de trabajos futuros.

En cuanto a la sensibilidad, especificidad y puntos de corte de cada test
diagnostico estudiado, la leucocitosis mostro un punto de corte en 14.200, con una
sensibilidad del 69% y una especificidad del 75%; los neutréfilos mostraron una
sensibilidad de 78% con una especificidad de 70%, en un punto de corte de 78%, datos

equiparables a los encontrados en la literatura universal, Virmani et al., (2018) reporta
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una sensibilidad del 68% con una especificidad del 60% con un corte de 14000 para
leucocitosis; una sensibilidad 71% y una especificidad de 63.8% con un corte de 75%
para neutrofilos,  de igual forma Al-gaithy, (2012) reporta valores similares de

sensibilidad y especificidad para apendicitis aguda complicada.

EL punto de corte encontrado para la PCR en nuestro trabajo es de 7.5 mg/dl; con
una sensibilidad del 72% y una sensibilidad del 75%, datos relacionados a la bibliografia
internacional, sin embargo Aguirre (2014) reporta un punto de corte sobre 11.7 mg/dl
para discriminar apendicitis aguda complicada, igual forma estos resultados se contrastan
con los publicados por Andersson (2004) quien demostrd un adecuado poder de

discriminacion de los valores del PCR con puntos de corte sobre 10 mg/dl.

A manera de comentario final, podemos decir que la apendicitis aguda permanece
siendo una de las causas mas importantes de morbilidad en los servicios quirurgicos,
determinar que pacientes presentaran apendicitis complicada puede ser una manera eficaz
de disminuir la morbimortalidad, optimizando el manejo clinico quirdrgico de los

pacientes y disminuyendo costos por atencion de cada uno.

El presente trabajo no analiza si asociar dos 0 mas biomarcadores mejora la
capacidad discriminativa de apendicitis aguda compleja, pero existen reportes literarios
que avalan el uso combinado de los mismos para mejorar la capacidad predictiva en

determinadas poblaciones, como la pediatrica. (Mekhail et al., 2011)

A pesar de que los biomarcadores estudiados permanecen vigentes en el apoyo
diagndstico y en la discriminacion de apendicitis aguda complicada, probablemente se
deberian formular nuevos modelos estadisticos de prediccién, que incluyan no solamente
variables de laboratorio, sino también variables demograficas como la edad, sexo,

sintomas y signos de los pacientes, como el presentado por Eddama et al (2019) que
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ademaés de los biomarcadores clasicos, incluye otras variables como la bilirrubina, sexo
y edad; probablemente este tipo de modelos permitan mejorar el poder predictivo de las

pruebas usadas individualmente.

6.1 Fortalezas del estudio

Los datos obtenidos para el presente estudio, fueron obtenidos de uno de los
servicios de cirugia general mas concurridos en la ciudad de Quito, pudiendo obtener
datos de patologia compleja, que permiten determinar de mejor forma la verdadera

capacidad predictiva de los biomarcadores.

6.2 Limitaciones del estudio

El presente estudio fue realizado con una poblacion mayor de 15 afios, al no
trabajar con datos pediatricos, no existe evidencia que los resultados puedan ser

traspolados a esa poblacion etaria.

Al ser un estudio retrospectivo, muchas historias clinicas tuvieron que ser
excluidas por no cumplir con los criterios de inclusion, perdiendo una cantidad de datos

importantes que pudieron aportar al analisis y resultados del trabajo.
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CAPITULO VII

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1 Conclusiones

Los biomarcadores: leucocitosis, neutrofilia y valores de PCR, pueden ser
utilizados como predictores de apendicitis aguda complicada por los servicios de cirugia
general, la neutrofilia es el biomarcadores que presenta un mejor comportamiento para
dirimir casos de apendicitis aguda complicada, seguido por la PCR y finalmente la

leucocitosis.

El punto de corte para determinar un cuadro de apendicitis aguda complicada con
leucocitosis fue de 14.200, con una sensibilidad del 69% y una especificidad del 75%; el
punto de corte para los neutréfilos fue de 78%, con una sensibilidad del 70% y una
especificidad de 70%; el punto de corte de la PCR fue de 7.5 mg/dl, con una sensibilidad

del 72% y sensibilidad del 75%.

Dentro de la caracterizacion de la apendicitis aguda en nuestra poblacion,
determinamos una mayor presentacion en el sexo femenino sobre el masculino, con un

pico de casos en la segunda y tercera decada de la vida.

De los pacientes sometidos a cirugia con sospecha de apendicitis aguda, el 9.8%
de los casos fueron apendicectomias “blancas”; del total de casos con apendicitis aguda
confirmado por histopatologia, el 37% fueron casos de apendicitis aguda complicada y

63% casos de apendicitis aguda no complicada.
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El tipo de apendicitis aguda, complicada o no complicada, no guardan relacion
directa con el sexo de los pacientes, sin embargo, se debe mencionar que el mayor

porcentaje de apendicetomias “blancas” se presentd en el sexo femenino.

La apendicitis aguda complicada se relaciona directamente con la edad de los
pacientes, demostrando mayor riesgo de apendicitis aguda complicada en el los pacientes

de 65 afios 0 mas.

La apendicitis aguda complicada, guarda relacion con el tiempo de evolucion del
cuadro, no obstante, la presentacion de necrosis o perforacion apendicular puede estar
influida por otros factores como el tiempo de espera entre el diagndstico y el tratamiento
quirargico definitivo, etc., por lo que es necesario controlar variables confusoras para

demostrar el nivel de asociacion entre ambas variables.

7.2 Recomendaciones

Se recomienda difundir los resultados de esta investigacion, para que todo el
personal del Hospital Enrique Garcés que tiene contacto con pacientes con diagndstico
de apendicitis aguda, puede realizar una interpretacion mas correcta de los biomarcadores

y mejorar la toma de decisiones medicas.

Se propone crear protocolos de atencién, que reconozcan a los pacientes con
mayor riesgo de presentar apendicitis aguda complicada, para realizar un tratamiento
clinico-quirargico mas efectivo con el objetivo de disminuir morbilidad y costos de

hospitalizacion.

Se recomienda realizar nuevas investigaciones, que incluyan otros biomarcadores,
como la bilirrubina total o la interleucina 6, el indice neutrofilo/linfocito, con la finalidad
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de hacer un analisis comparativo y determinar cuales presentan mejor valor predictivo

para nuestra poblacion.
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