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RESUMEN

Introduccion: La apendicitis aguda es la patologia abdominal méas frecuente en las
salas de urgencia de los hospitales. Requiere un pronto tratamiento quirirgico y se
caracteriza por ser un proceso inflamatorio agudo del apéndice cecal en la que existe
una obstruccion del lumen, aumento de la presion intraluminal y proliferacion
bacteriana subsecuente.

Objetivo: Evaluar la oportunidad, complicaciones durante la estancia hospitalaria y
factores asociados al retraso en la resolucion quirdrgica de apendicitis en pacientes del
Hospital Carlos Andrade Marin durante el afio 2014.

Tipo de estudio: Estudio observacional retrospectivo de cohorte

Muestra: Al ser un estudio retrospectivo, se investigaron los casos registrados de
apendicitis aguda en pacientes de 12 a 65 afios en el Hospital Carlos Andrade Marin
durante el afio 2014 que cumplieran con los criterios de inclusion.

Método: Las variables a medir se obtuvieron mediante la base de historias clinicas del
sistema AS400 del Hospital Carlos Andrade Marin. Estas fueron: edad, sexo,
oportunidad (tiempo y puntaje de Alvarado), Reporte histopatologico, factores
asociados al retraso, complicaciones y enfermedades asociadas.

Resultados:. Existio un retraso en el 70,93% de la muestra. La causa mas importante
que influye en el atraso de los pacientes es el mal diagndstico con un tamarfio de efecto
muy fuerte (OR 5.3; IC: 95% 4.89-5.71). El promedio de horas transcurridas desde el
apareciemiento de los sintomas hasra la apendicectomia fue de 35,39 horas. La causa de
demora més frecuente fue la propia decision del paciente (35,74%). En relacién al
reporte histopatologico el 60% llegaron en fases graves, sea en fase necrotica (46,31%)
y perforada (14,33%) y con menor frecuencia en fase inicial (4,45%). La complicacién
post quirurgica méas frecuente fue la infeccion del sitio quirdrgico (4,73%). Las
complicaciones estan asociadas con el atraso con un tamario de efecto fuerte (OR 2,12;
IC: 95% 1.73-2,51) y el mal diagnostico con un tamafio de efecto moderado (OR 1,98;
IC: 95% 1.6-2.36).

Conclusiones: En mas de la mitad de la muestra existio un atraso en el tratamiento
definitivo de la apendicitis aguda; esto se vio asociado con un alto porcentaje de
reportes histopatoldgicos en fases complicadas (F. necrética y F. perforada). Por estas
razones, se recomienda la eduacion del paciente sobre la sintomatologia de esta
patologia tan comun. Por otro lado, es necesario recordar al galeno la importancia que
tiene la semiologia para llegar a un diagnostico definitivo. La complicacion més
frecuente fue la infeccion del sitio quirdrgico, pero es importante realizar un estudio
similar investigando las complicaciones por cada tipo de cirugia.

Palabras clave: Apendicitis aguda, retraso, reportes histopatoldgicos, complicaciones,
oportunidad.



ABSTRACT

Introduction: Acute appendicitis is the most common pathology in hospitals. It
requires fast surgical treatment and is characterized for being an inflammatory process
in which there is a blockage of the appendix’s lumen, increased intraluminal pressure
and subsequent bacterial proliferation.

Objectives: To evaluate timing, complications during hospital stays, and factors
associated with surgical delay of patients diagnosed with acute appendicitis at Carlos
Andrade Marin Hospital throughout the year 2014.

Study: We have performed an observational retrospective cohort study

Methods: Required information was obtained from clinical records available in the
AS400 System at Carlos Andrade Marin Hospital. Necessary factors included: age,
gender, timing, Alvarado score, histopathological report, causes of delay, complications,
and associated sicknesses.

Results: There was a delay in 70.93% of the patients studied. Misdiagnosis was the
strongest cause for late treatment of acute apendicitis in this study. (OR 5.3; IC: 95%
4.89-5.71). The average time between the beggining of symptoms until surgical
treatment was 35.39 hours. The most frequent cause of the delay to get treatment was
because of the own patient’s decision (35,74%). In the histopathological report, 60% of
patients were in complicated stages: 46.41% were in necrotic stage and 14.33% were in
perforative stage (14,33%). The most common post-surgical complication found in the
study, was infection of the surgical wound (4.73%). Complications were associated with
a delay in treatment delay with a strong effect size (OR 2.12; IC: 95% 1.73-2.51) and
misdiagnosis with moderate effect size (OR 1.98; IC: 95% 1.6-2.36).

Conclusion: More than half of the participants had a delay in the definitive treatment of
acute appendicitis, this was associated with a high percentage of histopathological
reports in complicated stages (necrotic and perforative stages). For these reasons, it is
recommended that patients be better educated about the symptoms associated with this
common pathology. It is also necessary for doctors to remember the importance in
studying symptoms and signs to develop a definitive diagnosis. The most frequent
complication was the infection of the surgical wound, but it is also important to do an
investigation separating the complications according each type of surgery.

Key words: Acute appendicitis, delayed, complications, histopatolhogical reports,
opportunity.



CAPITULO 1

1.1. Introduccién

La apendicitis aguda, patologia entendida gracias a la investigacion principal de Fitz y
difundida por Charles Mc Burney “%%| es la causa mas comtn de abdomen quirtirgico

en la actualidad dentro del servicio de emergencias.

A pesar de que la tasa de apendicectomias es de 10 por cada 10000 pacientes por afio, y
que el veinte por ciento de la poblacién desarrolla un cuadro de apendicitis en su vida™
esta enfermedad sigue siendo poco comprendida en cuanto a la oportunidad para su
tratamiento definitivo. Esto se debe a que distintas investigaciones se contradicen sobre
si el éxito de la curacidn depende del pronto diagnostico y su cirugia, y algunos estudios
no encuentran asociacion con la demora de los mismos con complicaciones®®%. Otras
en cambio debaten sobre si la oportunidad propiamente dicha, se encuentra en las
primeras 24-72 horas “**"). De hecho, existen recientes estudios que han demostrado

que la patologia en fases no complicadas puede ser resuelta solamente con antibidticos

53

Sin embargo, en la practica, la oportunidad para el tratamiento de la apendicitis sigue
siendo muy importante, y con el diagnostico establecido el cirujano tiene que realizar la
apendicectomias en el menor tiempo posible. Pero por distintas causas, muchas veces
esto no puede cumplirse, ya sea por que el diagnoéstico se retrasa al no poder identificar
el cuadro en la primera consulta (15-60% de los casos)'; Por que los sintomas se
confunden con otras patologias gastrointestinales o urinarias, existiendo un error
diagnéstico®; o por que el sistema gerencial de la salud publica falla en cuanto a la

organizacion de los hospitales, o hay falta de insumos para la atencion del paciente.



Este estudio esta disefiado para evaluar la oportunidad en los pacientes intervenidos por
apendicitis en el Hospital Carlos Andrade Marin, identificar cuéles son los factores mas
comunes de retraso en esta casa de Salud e identificar las complicaciones que aparecen

con las mismas.



CAPITULO 2. MARCO DE CONCEPTUAL

2.1. Datos historicos

La apendicitis aguda es la afeccidn quirdrgica que con mayor frecuencia se diagnostica
y trata en pacientes con abdomen agudo no traumatico. Al ser una patologia tan comun,
muchos anatomistas e investigadores la han estudiado hasta el cansancio desde antes
que exista la tecnologia que se dispone actualmente. Por esta razon una revision de su
historia es de suma importancia antes de continuar con la descripcién de la enfermedad

propiamente dicha.

La palabra "Apendicitis" proviene del vocablo latino apendix (apéndice) y del sufijo
griego itis (inflamacion). Etimoldgicamente significa inflamacion del apéndice

ileocecal®.

Los primeros indicios de apendicitis aguda estan en las momias de Asuan, que datan de
3.000 afios aC, en las que se encontraron signos compatibles con peritonitis en la fosa
iliaca derecha que podrian corresponder a perforaciones apendiculares. En la Grecia
antigua, Hipdcrates (450 aC) describe también procesos compatibles con perforaciones
apendiculares y peritonitis en la fosa iliaca derecha. Varios personajes de la historia
tienen relatos compatibles, como por ejemplo Herodes Agripa, quien fallecié en el afio
44 aC, con un cuadro, muy sugerente de una apendicitis. Maquiavelo, quien murid en
1527, segn algunos "de pena" después de la pérdida del poder, describe en escritos
dolores abdominales muy sugerentes a una apendicitis. Aretaeus of Cappadocia también

describi6 la patologia en el afio 30 aC*
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Giacomo Berengario da Carpi (nacido en el afio 1460 y fallecido en 1530, fue profesor
de medicina de Bologna y uno de los mas prestigiosos cirujanos de su época”), fue uno
de los primeros en describir el apéndice cecal en el afio de 1521, cuando publicé su obra
con ilustraciones de la anatomia humana basado en sus propias disecciones,
convirtiéndose asi, en ser el primer anatomista que creé este tipo de ensayos®. Vidus
Vidius (1508-1569), cirujano y anatomista, nacido en Florencia, designa en 1561, en
una de sus obras al apéndice con el nombre de "apéndice vermiforme™ por su similitud

con un gusano®.

A partir de esto se conocen una serie de descripciones de apendicitis aguda y en especial
de abscesos en fosa iliaca derecha secundarios a ella. Entre las méas famosas, se destaca
la descripcion realizada en 1711 por Heister, cirujano alemén, quien redactd el
protocolo de una autopsia practicada en un prisionero ajusticiado en la horca, indicando
en su escrito que el apéndice se encontraba de color negro y lleno de pus provocando
supuraciones en el abdomen. Sin embargo, la estructura descubierta y descrita no fue
dada a conocer por los tratados de anatomia hasta el decenio de 1739 - 1749, restando

de esta manera importancia a los hallazgos anteriores’.

En 1759, el cirujano francés Mestivier, dren6 un absceso localizado sobre la ingle
derecha de un paciente sin sospechar su origen. Luego, cuando el paciente murid y al
realizar su autopsia se descubrié un apéndice purulento. El cirujano no llegé a ninguna
conclusién o relacion alguna con otros pacientes por lo que su informe no mereci6

atencién de sus contemporaneos y fue archivado®

Parkinson, en 1812 realizé la autopsia en un nifio de 5 afios muerto después de presentar
dolor agudo abdominal, vomito intenso y fiebre alta. Encontr6, ademéas de una

peritonitis generalizada, el apéndice inflamado y perforado. Parkinson, fue el primero en

11



indicar una relacion de causalidad entre la supuracion del apéndice y las peritonitis
generalizadas, pero sus conclusiones no despertaron interés alguno y las personas

segufan muriendo con el sindrome®

La primera extirpacion quirurgica del apéndice cecal la realizé en 1735 por Claudius
Amyand®, cirujano londinense, a un nifio de 11 afios que tenia un apéndice perforado
por un alfiler en una hernia inguinal complicada. De ahi quedd denominada como hernia
de Amyand la hernia inguinal con el apéndice en su interior. Con abordaje escrotal
comprobd un plastrén de epipldn que cubria un apéndice perforado, el que extirp6 junto

con el omento comprometido: el nifio sobrevivié®,

En la Real Academia de Medicina de Paris, Louyer-Villermany present6 en 1824 la
autopsia de dos hombres jovenes con el apéndice gangrenado y, en 1827, Francois
Melier, sugirié por primera vez la apendicectomia después de presentar otros 6 casos en
autopsias. Lastimosamente, ninguno de estos descubrimientos tuvo acogida en el mundo
médico®.

Para complicar la situacion quirdrgica de este padecimiento, aparecid el criterio de
Dupuytren, cirujano del Papa, muy reconocido en el ambito médico. El, concentro su
atencion en la inflamacion del ciego, informando y divulgando que la supuracion de la
region se producia por la inmovilidad de éste y que en el sitio de la valvula ileocecal
existia un estrechamiento donde se originaban "estancamientos e inflamaciones". La
posicion privilegiada de Dupuytren fue suficiente para que se ignorara al apéndice
cecal como causa de supuraciones. Esta posicién origind que el médico Pulchet y su
colaborador Goldbeck, bautizaran esta enfermedad con el nombre de “peritiflitis" el
mismo que se impuso en todo el mundo escribiéndose multitud de articulos sobre esta

falsa dolencia que era mas un efecto que verdadera causa’.

12



El término peritiflitis, apartd del verdadero camino quirargico a casi dos generaciones
de cirujanos. Se describieron gran cantidad de cuadros clinicos y se inventaron
denominaciones especiales. Los sintomas ligeros se trataban con laxantes para “evitar
el estancamiento” y en los graves, donde el 70% de los casos eran mortales, se
administraba opio para aliviar los dolores y disminuir los movimientos peristalticos
tratando de esta manera conseguir tiempo para que las defensas naturales confinaran el
proceso supurado, que en el mejor de los casos serdn absorbidos o abiertos al exterior
espontaneamente. El drenaje quirargico sélo se indicaba en aquellos casos raros donde
se manifestaba un absceso subcutaneo a punto de abrirse?.

El 25 de septiembre de 1848, Henry Hancock, cirujano londinense de 39 afios de edad,
presenté a la Real Sociedad Médica de Londres, el informe del caso de una mujer de 30
afios que padecia de dolores agudos en la fosa iliaca derecha y cuyo diagnostico, era de
peritiflitis. Como era costumbre, se le habia administrado grandes cantidades de opio.
Pero el 17 de abril, Hancock, "se arm¢é de valor” y realizod el corte sobre una zona dura y
profunda que habia palpado previamente, inmediatamente brotd gran cantidad de pus
aliviandose el paciente en forma notable a los pocos dias. Con ese informe Hancok se
convirtié en el primer cirujano en emplear e indicar el bisturi ain cuando el absceso esté
localizado en situaciones profundas. Pero nuevamente sus contemporaneos no dieron
crédito a sus observaciones y continu6 el dominio del laxante y el opio, agravando y
llevando a la muerte a los pacientes. En 1856, Levis volvio a abrir un absceso profundo,
pero fue Wilard Parker, en 1874, quien se convirtié en el tercer cirujano que drene
abscesos profundos de peritiflitis de forma sistemética®®. En este momento histérico,
pocos cirujanos como Kless, Bamberger, Leudet, Wirth, Bierhoff abordaron el tema
correctamente, pero sus reportes no fueron decisivos frente a la generalidad del

pensamiento quirdrgico en el mundo®.
13



En 1886, el anatomista y patdlogo Reginald Heber Fitz, profesor de medicina en la
Escuela de Harvard dio una conferencia sobre diagndstico y tratamiento de las
peritiflitis en la Sociedad de Medicos Americanos de Boston, donde rechazé el término
empleado de peritiflitis y recomend6 que el mismo sea reemplazado por el de
"apendicitis". Fitz propugné ademas en su trabajo no sélo realizar el drenaje de los
abscesos sino también la extirpacion del apéndice causante de la enfermedad y de ser
posible en fases tempranas de su inflamacion; Aseveracion que fue interpretada por la

mayoria de los asistentes como un excesivo radicalismo™®

La difusion e imposicion de los certeros conceptos de Fitz se debio a Charles Mc
Burney de Roxbury, Massachussets, el cual sostenia que el dolor en la fosa iliaca
derecha era indicativo de cirugia. Realiz6 su primera apendicectomia por apendicitis no
perforada el 21 de marzo de 1888, publicando al afio siguiente su experiencia y
describiendo la incision que lleva su nombre. Este procedimiento alcanzé mayor
popularidad con las ensefianzas de John Benjamin Murphy. Posteriormente en 1898 el
cirujano francés Poirier presenta en la Sociedad de Cirugia de Paris, su tesis y dice: "en
presencia de un ataque de apendicitis es necesario, al hacer el diagnostico, tomar el

bisturi y esforzarse por extirpar el 6rgano enfermo"*®

En el Ecuador, se realizan las primeras apendicectomias a finales del siglo XIX en
manos del Dr. Francisco Xavier Martinez Aguirre. Continu6 la obra el Dr. Miguel H.
Alcivar Véasquez, el mismo que inicia las apendicectomias preventivas aconsejadas por
Murphy, trabajo que fue publicado por Heinert en el Boletin de Medicina y Cirugia

publicado en 1904 con el titulo de "Dispepsia apendicular*.
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2.2. Epidemiologia

La apendicitis aguda es la primera causa de abdomen quirdrgico, con el 60% de casos.
Veinte por ciento de la poblacion desarrolla un cuadro de apendicitis en su vida. La
maxima incidencia, de acuerdo a diferentes estudios se ha demostrado que esta entre los
10 y 30 afios de vida. Aunque pueden haber casos que estan fuera de este rango, siendo
en ancianos y nifios la méas comun la apendicitis perforada’®. La tasa de apendicectomias
es de 10 por cada 10000 pacientes por afio. Separando por sexo la tasa varia de 12% en
varones, a 25% en mujeres®, aunque existen algunas investigaciones donde se
demuestra que en las mujeres existe menor casos de apendicitis que en los hombres, con

una relacién hombre-mujer de 3:2*".

Castagneto en 2009, demostr6 una disminucién de la incidencia de esta patologia en los
paises desarrollados y un aumento en paises en via de desarrollo. Atribuyendo estos
hallazgos a una relacién con el aumento del consumo de fibra en la dieta, ya que, falta

de esta promueve la formacién de fecalitos, siendo estos causa de apendicitis*®2..

En el Ecuador, segun el documento: “Indicadores basicos de la salud”, Ecuador 2009,
del total de egresos hospitalarios en el afio 2008 (983,286) existio un total de 22,574

casos de apendicitis™

2.3. Anatomia del apéndice

El apéndice vermiforme (del latin: “Vermis”, lombriz, gusano) es un diverticulo hueco
que nace de la pared interna del ciego a 2 cm aproximadamente por debajo del orificio

ileocecal. Tiene la forma de un tubo cilindrico pequefio, flexuoso, implantado en la
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parte inferior interna del ciego, exactamente en el punto de confluencia de las tres
cintillas del intestino grueso. Mide aproximadamente 9 a 10 cm de longitud y de 4 a 8
mm de didmetro®®. El apéndice representa el segmento terminal, de calibre reducido, del
ciego primitivo. Al principio, su punto de implantacion esta situado en la extremidad
misma del ciego. Asi se le encuentra todavia en el recién nacido. Después, por la
preponderancia del desarrollo de la pared lateral, el origen del apéndice es poco a poco

trasladado a la pared medial®

2.3.1. Configuracién

El apéndice tiene generalmente la forma de un tubo cilindrico més o menos flexuoso. Su
cavidad es, también, en forma bastante regular, cilindrica. Se abre en el ciego por un
orificio provisto a veces, pero raramente, de un repliegue mucoso conocido con el

nombre de valvula de Gerlach®
2.3.2. Relaciones

El apéndice se dispone, con relacion al ciego, de manera muy variable; estas variaciones
son producto de una alteracion en la rotacion del ciego durante la etapa embrionaria.
Puede ser: subcecal o descendente a lo largo de la cara medial del ciego (situacion
descendente). A veces se dirige siguiendo una direccién oblicua o transversal, por la
cara anterior del ciego (situacion prececal) o por su cara posterior (situacion
retrocecocolica); a veces, también, contornea de izquierda a derecha el fondo del ciego
y sube por su cara lateral (situacion subcecal) finalmente, puede dirigirse oblicua o
transversalmente hacia dentro, por debajo del ileon (situacion interna). Es importante
tener en cuenta la localizacion anatomica del apendice con relacion al ciego por las
implicaciones en el cuadro clinico en caso de una apendicitis y de su tratamiento
quirdrgico*
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Como el apéndice esta unido al ciego, las relaciones del mismo también difieren si el
ciego se encuentra en una situacion normal, alta, o baja. Cuando el ciego y el apéndice
estan en situacién normal, éste corresponde: hacia fuera, a la cara interna del ciego;
hacia adentro, a las asas delgadas; hacia delante, a las asas intestinales y a la pared
abdominal; hacia atrés, a la fosa iliaca y a los vasos iliacos externos. La extremidad
inferior del apéndice puede descender en la cavidad pélvica y ponerse en relacion con
las visceras de esta cavidad (vejiga, recto, Utero, ovario, ligamento ancho). Cuando el
ciego esta en situacion alta o baja, el apéndice presenta con las paredes o el contenido
de la cavidad abdominopélvica las mismas relaciones que la parte del ciego que le es

contigua®*

2.4. Embriologia del apéndice

Embriol6gicamente el apéndice cecal se desarrolla del intestino medio, éste se encuentra
suspendido de la pared abdominal dorsal mediante un mesenterio corto a las 5 semanas
del embrion. Se comunica con el saco vitelino a través del conducto vitelino. En toda su

longitud recibe irrigacion de la arteria mesentérica superior®.

El desarrollo del intestino medio se caracteriza por la rapida elongacion del mismo y de
su mesenterio, lo que forma el asa intestinal primaria, el cual se comunica con el saco
vitelino por el conducto vitelino. La rama cefélica del asa forma la parte distal del
duodeno, yeyuno y parte del ileon. La rama caudal se transforma en la porcién inferior

del fleon, el ciego, el apéndice, colon ascendente y 2/3 proximales del colon transverso®

Del intestino medio aparece la yema cecal hacia la sexta semana de gestacion, esta es la

ultima parte del intestino que regresa a la cavidad abdominal; temporalmente se sitGa en
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el cuadrante superior derecho y desde aqui desciende a fosa iliaca derecha situando el
colon ascendente y el angulo hepético del colon en el lado derecho de la cavidad
abdominal. Durante este proceso, el extremo distal de la yema cecal forma un
diverticulo estrecho, el apéndice cecal. Como el apéndice se desarrolla durante el
descenso del colon a menudo, su posicion final queda detras del ciego o el colon. Esta

posicion del apéndice recibe el nombre de retrocecal y retrocélica respectivamente®

2.5. Histologia del apéndice

La estructura del apéndice es similar a la del intestino grueso, pero con ciertos rangos
propios, de los cuales el mas importante es un notable engrosamiento de la pared,
debido a la presencia de abundante tejido linfoide que forma una capa casi continua de
foliculos grandes y pequefios. Su pared tiene 4 capas: mucosa, submucosa, muscular

externa y serosa’*

En la mucosa encontramos: epitelio, corion y muscular de la mucosa (muscularis
mucosae). El epitelio es cilindrico (también llamado columnar o prismatico) simple con
abundantes células caliciformes (productoras de moco), células neuro- endocrinas,
células madres regenerativas y células M que captan péptidos desde la luz y los

presentan a los linfocitos 2°.

Debajo del epitelio se encuentra la lamina propia o corion con abundante tejido linfoide
asociado con las mucosas diseminado y formando foliculos linfoides, en cuyos centros
germinales se encuentran macrofagos, algunos de ellos con cuerpos apoptdésicos
(fragmentos de linfocitos). En la profundidad del corion esta la muscular de la mucosa.

La submucosa esta formada por tejido conjuntivo laxo muy vascularizado con pequefios

18



ganglios de neuronas motrices parasimpaticas y delgados nervios mielinicos y
amielinicos. La muscular externa estd formada por madsculo liso unitario o visceral
ricamente inervado; entre las capas musculares se encuentran pequefios ganglios

parasimpaticos®.

La adventicia estd formada por una membrana serosa compuesta por epitelio escamoso

simple que descansa sobre una delgada capa de tejido conectivo laxo®.

2.6. Fisiopatologia de |la Apendicitis

La apendicitis aguda es la inflamacidn e infeccidn del apéndice cecal.

La obstruccién luminal es el hecho desencadenante aceptado en el &ambito médico como
causante de esta patologia. Esta obstruccion puede ser consecuencia de factores

luminales, parietales o extraparietales®
2.6.1. Causas luminales
Fecalitos, los parasitos, los cuerpos extrafios y el bario espeso

La apendicitis aguda causada por un fecalito predomina en la poblaciéon adulta. Se
forman por la acumulacién y el espesamiento de materia fecal debido a una dieta escasa
en fibras y rica en hidratos de carbono. Su formacion comienza con el atrapamiento de
una fibra vegetal en la luz del apéndice, lo cual estimula la secrecion y el deposito de
mucus rico en calcio sobre la fibra vegetal. El fecalito puede alcanzar diametros de
hasta 1 cm. Se reconocen fecalitos en 40% de los casos de apendicitis aguda simple, en
65% de las apendicitis necréticas sin rotura y en casi 90% de los pacientes con

apendicitis necrética con rotura®®
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En una infeccion intestinal la obstruccion luminal se da por parasitos, habitualmente

por Enterobius vermicularis o por Ascaris lumbricoides®.

Aunque los cuerpos extrafios como semillas o bario de estudios radiol6gicos son poco
frecuentes, en la literatura se los encuentra también como factores etioldgicos en la

apendicitis aguda®
2.6.2. Causas parietales

La hiperplasia de los foliculos linfoides. La hiperplasia de los foliculos linfoideos es el
factor mas comun (60 %) y es mas frecuente en personas jovenes, en quienes, la
cantidad del tejido linfoideo submucoso es mayor. Esta hiperplasia puede ser congénita
0 secundaria a una enfermedad sistémica (sarampion, mononucleosis, infeccion viral
respiratoria, etc.), o a una enterocolitis bacteriana (Salmonella, Shigella, Yersinia,

Campylobacter) %.

Los tumores del ciego o del apéndice, son responsables de aproximadamente el 1% de

las apendicitis agudas®®
2.6.3. Causas extraparietales

Tumores 0 metéstasis es una causa poco frecuente de apendicitis. Sin embargo, esta

etiologia debe ser considerada, en especial en pacientes mayores de 60 afios?®

En los ultimos afios se han encontrado causas no obstructivas de la apendicitis aguda,
como por ejemplo pacientes con Sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA).
Aqui al ser el Citomegalovirus la enfermedad oportunista y afectar al tracto

gastrointestinal, provoca el 30% de casos de apendicitis en estos pacientes®®.
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Existe una secuencia de acontecimientos que llevan a la rotura final del apéndice. La
obstruccion proximal de la luz apendicular provoca una obstruccion en asa cerrada y la
continuacion de la secrecién normal por la mucosa apendicular da lugar a una répida
distension. La capacidad luminal del apendice normal es de solo 0.1ml. Una secrecion
tan pequefia como de 0.5 ml de liquido en un punto distal respecto de una obstruccién
eleva la presion intraluminal a 60 cmH20. La distension del apéndice estimula
terminaciones nerviosas de las fibras viscerales aferentes de estiramiento, los impulsos
dolorosos desde la pared del apéndice distendidos son llevados por las fibras simpéticas
aferentes viscerales por mediacion del ganglio celiaco a T10, esto causa dolor vago,

sordo y difuso en el abdomen medio o epigastrio bajo.?’

Para Townsend y colaboradores (2009) el peristaltismo se estimula por la distension
bastante subita, de tal manera que al inicio del curso de la apendicitis pueden
superponerse algunos cdlicos al dolor visceral. La distension aumenta por la
continuacidn de la secrecion mucosa y la multiplicacion répida de bacterias que residen
en el apéndice. Esta distension causa nausea y vomitos reflejos, y el dolor que era difuso
se torna mas intenso. A medida que asciende la presion en el érgano, se excede la
presion venosa. Se ocluye capilares y vénulas, pero continta el flujo arteriolar de
entrada, lo que da por resultado ingurgitacion y congestion vascular. La inflamacion en
poco tiempo toma la serosa del apéndice y el peritoneo parietal de la region, lo cual

suscita el cambio del dolor hacia el cuadrante inferior derecho?.

La mucosa del apéndice es susceptible al riego sanguineo, por lo tanto se altera su
integridad durante el proceso lo que da como resultado una invasion bacteriana. Al

continuar la distension progresiva afecta primero el retorno venoso y luego el flujo de
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entrada arteriolar, el &rea sufre més con la irrigacion deficiente y se desarrollan infartos

elipsoidales en el borde anti mesentérico?’.

Debido a la distension, la invasion bacteriana, la alteracion del riego y el infarto ocurre
perforacion a través de una de las areas infartadas en el borde antimesentérico,
generalmente la perforacion tiene lugar justo después del punto de obstruccién no en la
punta por el efecto del diametro sobre la tension intraluminal. Algunos episodios de
apendicitis remiten aparentemente de manera espontdnea pues la secuencia no es

inevitable?®.

Con el proceso explicado, el reporte histopatoldgico post apendicectomia toma 4

nombres que son:

- Apendicitis inicial o edematosa
- Apendicitis aguda supurativa
- Apendicitis necrotica

- Apendicitis perforada

A estos cuatro estadios, segun a literatura se pueden dividir en dos para el interés de
investigadores en evaluar la patologia siendo una apendicitis complicada cuando se
encuentra en el reporte apéndices en etapa necrética o perforada, y no complicada

cuando el apéndice se lo encuentra en etapa inicial o supurativa.
2.6.4. Bacteriologia

La flora del apéndice normal no varia con a del colon normal, y esta permanece
constante toda la vida. Las bacterias que han sido aisladas en una apendicitis aguda se
pueden identificar en infecciones del colon. Bacteroides fragilis se presenta en mas del

70% de pacientes con apéndice fase Ill. En general mas de 10 especies pueden ser
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cultivadas en pacientes con apendicitis infectada y tipicamente los microorganismos

anaerobios superan a los aerobios en proporcién 3:1.%

A continuacién se muestran los principales microorganismos que se encuentran en

pacientes con apendicitis aguda.

Tabla 1. Microorganismos en apendicitis aguda®

Aerobios y facultativos Anaerobios
- Bacilos gramnegativos - Bacilos gramnegativos
- E.Coli - Bacteroides fragilis
- Pseudomona aeruginosa - Otras especies de Bacteroides
- Especies de klebsiella - Especies de fusobacterium
- Cocos Gram positivos - Cocos gramnegativos
- Streptococcus anginosus - Especies de
- Otras especies de Peptostreptococcus
Streptococcus - Bacilos Grampositivos
- Especies de enterococcus - Especies de Clostridium

Brunicardi F, C. (2011). Principios de Cirugia de Schwartz (9na ed.). McGraw Hill
interamericana de Editores S.A.

2.7. Diagnéstico

El diagnoéstico de la apendicitis aguda en el pais se basa, por experiencia, en la historia
clinica del paciente y el laboratorio. El estudio imagenol6gico no siempre se encuentra
disponible, por lo que estar atento a las caracteristicas de cada sintoma y signo y
relacionarlas con el resultado de la biometria hematica se vuelve vital para realizar la

apendicectomia de manera oportuna.
2.7.1. Sintomasy signos clinicos

La presentacion clinica de esta patologia se describe con la asociacion de tres sintomas

(triada de Murphy) que son*!:
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o Dolor abdominal en el fosa iliaca derecha
o Fiebre

o Nausea y vomito

En toda la literatura se dice que el dolor abdominal es el sintoma cardinal de la
apendicitis. Este suele aparecer primero en la region periumbilical para luego migrar
clasicamente hacia la fosa iliaca derecha. Esta migracion se debe a la progresion de la
inflamacién que ya ha sido explicada previamente en la fisiopatologia de este
padecimiento. Pero, a pesar de ser este el sintoma y la descripcion “clasica” existen
estudios que muestran que la migracion del dolor aparece solo en alrededor de 60% de

pacientes®’.

Por otro lado, el dolor también puede depender del lugar donde se encuentre la punta del
apéndice, como se describid en la seccion de anatomia. Si el apéndice es anterior, el
dolor se presentara clasicamente en la fosa iliaca derecha; si el apéndice es retrocecal
puede causar un dolor sordo poco especifico. Pero si la punta del apéndice se encuentra
en la pelvis, la sensibilidad se va a encontrar por debajo del punto de McBurney

acompafiandose de sintomas urinarios (Ej.: disuria) o rectales (Ej.: tenesmo o diarrea)®?

La nausea y/o vomito suelen seguir después del dolor. Caracteristica clave para poder
diferenciar con una gastroenteritis. La fiebre y sus sintomas acompafiantes suelen

aparecer después en el curso de la enfermedad*?,

Al ser los sintomas poco especificos al principio de su presentacidon, muchos galenos no
prestan atencion a la patologia base que presenta el paciente y prescriben analgésicos
para aliviar el dolor, mas no tratan la enfermedad, existiendo de esta forma demora para

la resolucién quirdrgica de la apendicitis aguda®.
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Los signos al inicio de la patologia pueden ser muy inespecificos debido a que los
organos viscerales no se encuentran inervados por fibras somaticas. Pero a medida que
progresa la enfermedad (inflamacion), comprometiendo el peritoneo parietal, se vuelven
mas “obvios” los signos de la patologia. Fiebre alta mayor a 38.3°C suele aparecer a

medida que se desarrolla la patologia®.

Existen ciertos hallazgos en el examen fisico que facilitan al médico el diagndstico de
apendicitis. Pero por la diferente sensibilidad y especificidad de los mismos hay que
correlacionar siempre con los sintomas y los resultados de laboratorio para confirmar el

diagndstico de la misma. Entre los mas comunes encontramos:

o Signo de McBurney: dolor en la union del tercio externo con el tercio
medio de la linea que une la espina iliaca anterosuperior derecha con el
ombligo. ( sensibilidad 50-94%, especificidad de 75-86%)*

o Signo de Rovsing: la palpacion de la fosa iliaca izquierda produce dolor
en la fosa iliaca derecha (sensibilidad 22-68%, especificidad 58-96%)*

o Signo del Psoas: Se encuentra asociado con el apéndice retrocecal. Se
manifiesta con dolor en el cuadrante inferior derecho con la extension
pasiva de la cadera (sensibilidad del 13-42% , especificidad 79-97%)*

o Signo del obturador: se asocia con el apéndice pélvico. Diferentes
estudios han mostrado muy baja sensibilidad del mismo por lo que ha
bajado su uso en la sala de emergencias. (sensibilidad 8%, especificidad

94)%®

2.7.2. Examenes complementarios

o Laboratorio
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Segun varios estudios en la mayoria de pacientes que tiene apendicitis se
ha visto una leve elevacion de leucocitos (>10.000 cel./microL).
Aproximadamente 80% de la poblacién con esta patologia tienen

leucocitosis y neutrofilia®’.

Cuando se encuentra una biometria hemaética sin leucocitosis, es poco
probable que exista una apendicitis, 0 esta se encuentra en estadios
tempranos. Para ver la relacion entre la cantidad de glébulos blancos y la
gravedad de la patologia se han realizado diferentes estudios. En el de
Guraya SY, publicado en el 2005 se encontraron los resultados
siguientes®®:

= Apendicitis aguda: 14.500 +/- 7.300 cells /microL

= Apendicitis necrotica: 17.100 +/- 3.900 cells/microL

= Apendicitis perforada: 17.900 -2.100 cells/microL

2.7.3. Imagen

Existen ciertos examenes imagenologicos que nos pueden ayudar en el diagnostico de

apendicitis. Estos son:

Tomografia Computarizada: (S: 90-100%) (E: 91-99%) 3

Ecografia: (S:

-Aumento del diametro apendicular >6mm con lumen oclusivo
-Pared apendicular >2mm

-En ocasiones apendicolitos
66-100%) (E: 83-96%) *®

-Diametro apendicular >6 mm
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Radiografia convencional: (S: Aprox: 0%)>®

-Apendicolito en cuadrante inferior derecho
-lleo en cuadrante inferior derecho
-Pérdida de la sombra de Psoas

-Aire libre (no tan frecuente)

- Deformidad del margen cecal

Resonancia Magnética: (S: 97-100%) (E: 92-98%) 3
Se indica en embarazadas, pero al ser en nuestro pais un método diagnéstico muy

costoso, no es comun usarlo.
2.7.4. Escalas de prediccion

Para aumentar la exactitud diagnostica de la apendicitis aguda y disminuir las
apendicectomias incidentales, se han descrito diferentes métodos, incluyendo diferentes
sistemas de puntaje para predecir la patologia. Entre los sistemas mas comunes se

encuentran: la escala de Alvarado y la escala de AIR

En el estudio de Aijaz y colaboradores (2015), se compararon ambos scores y se
concluyé que ambos son buenos predictores de apendicitis, pero se demostraba que la
escala de AIR era mas especifica y con mayor valor predictivo positivo que la escala de
Alvarado. Un puntaje bajo en la primera, podia descartar apendicitis y un alto puntaje

podia confirmar el diagnéstico sin necesidad de un método de imagen.*

Inclusive en este estudio se evidencia que la escala de AIR es mas practica en nifios, ya
que ellos no pueden identificar la migracion del dolor, anorexia y nausea, como se

necesita en el Alvarado Score. A pesar de que este estudio recomienda la utilizacion de
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la escala de AIR, la aplicacion del mismo en las salas de emergencia por parte de
cirujanos u otros es complicada, ya que al medir la defensa muscular en leve moderada
y severa, es dificil saber individualmente y para cada doctor cuél es su definicion de
estos tres grados, por lo que la Escala de prediccién que mas se usa sigue siendo la

escala de Alvarado®®

2.8. Diagnéstico diferencial

Varios padecimientos inflamatorios e infecciosos en el cuadrante inferior derecho del
abdomen pueden simular sintomas y signos de la apendicitis aguda*®*!. De estos, los

mMAas comunes son:

Apendicitis perforada: durante las primera 24 horas, desde el inicio de los sintomas,
aproximadamente el 90% de los pacientes desarrollan inflamacion y necrosis del
apéndice, pero no se desarrolla a una perforacion. Una vez que llega a la fase necrética,
existe un gran riego de que se perfore el apéndice cecal y se den dos casos: que se forme
un absceso, 0 que se dé una peritonitis. EI tiempo para la fase perforada es variable. En
un estudio publicado en 1995 por Temple CL, y colaboradores se demostré que el 20%
de los pacientes tuvieron un apéndice perforado en menos de las 24 horas desde el inicio
de los sintomas. Por otro lado en el 65% de la poblacién que presentd fase perforada

tuvo los sintomas por més de 48 horas*

De acuerdo a muchas bibliografias un apéndice perforado debe ser considerado en
pacientes con temperatura bucal mayor a 39.4°C, con recuento leucocitario mayor a
15000 cel/microL, y en los estudios de imagen se revela una coleccion de fluido en el

cuadrante inferior derecho
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Diverticulitis cecal®®

.Esta patologia usualmente aparece en adultos jovenes, es mas
comun en la poblacion asiatica, y puede presentar iguales sintomas que en una
apendicitis aguda.

I*8.Un diverticulo de Meckel es un remanente del ducto onfalo-

Diverticulitis de Mecke
mesentérico y esta situado cerca de la vélvula ileocecal. Esta patologia entra al
diagnostico diferencial de la apendicitis aguda ya que el intestino delgado puede migrar
al cuadrante inferior derecho y simular los mismos sintomas la apendicitis aguda. Si en

el acto quirargico no se encuentra un apéndice inflamado, el cirujano debe buscar por

un diverticulo de Meckel inflamado®.

Ileitis aguda®. Esta patologia se da por infeccion bacteriana auto limitada (Yersinia,
Campylobacter, Salmonella, entre otras). Se debe considerar cuando el sintoma
principal es la diarrea aguda, seguido por dolor abdominal, fiebre, nausea y/o vomito.

Por esta razon este cuadro entra en el diagnostico diferencial®®.

Enfermedad de Crohn®. Fatiga, diarrea prolongada, dolor abdominal, pérdida de peso
y fiebre son los sintomas cardinales de esta enfermedad, y una exacerbacion aguda de
esta puede confundir al médico con apendicitis aguda. Si después de la cirugia el
paciente sigue con dolor y el reporte histoldgico no indica un apéndice inflamado, el

cirujano tiene que pensar en la enfermedad de Crohn®.
Causas Ginecolégicas®®:

- Absceso tubo-ovarico. Es una masa inflamatoria que se ubica alrededor de la
trompa de Falopio, ovario y a veces en otros drganos pelvicos adyacentes. Estos
abscesos se encuentran frecuentemente en mujeres en edad fértil como resultado

de infecciones del tracto génito urinario. Los sintomas comunes son dolor,
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fiebre, escalofrios y secrecion vaginal. La historia clinica y el estudio
imagenoldgico puede ayudar a diferenciar con una apendicitis aguda®.
Enfermedad pélvica inflamatoria. El dolor en los cuadrantes abdominales
inferiores es el sintoma cardinal en esta patologia por lo que en el examen fisico,
el médico puede confundir con apendicitis aguda®.

Quiste ovarico accidentado. Muy comun en mujeres en edad fértil y se asocia a
un dolor unilateral agudo en los cuadrantes abdominales inferiores. El derecho
es el més frecuente afectado, tal vez porque en el lado izquierdo el colon recto
sigmoideo “protege” al ovario izquierdo de la pared abdominal. Esta patologia
de igual manera entra en el diagnostico diferencial con la apendicitis aguda por
ser el sintoma cardinal el dolor abdominal®.

Mittelschmerz: Este nombre se refiere al dolor en la mitad del ciclo ovulatorio
de la mujer. El dolor suele ser ligero y unilateral y dura horas hasta dias*.

Embarazo ectdpico: La historia clinica y la ayuda con imégenes (ecografia)

ayuda a diferenciar de una apendicitis aguda“®.

Causas urolégicas’®:

Célico renal. La obstruccion urinaria por un calculo que causa distension de la
capsula renal es la causa del dolor que se genera que puede llegar a ser en el
paciente desde moderado hasta llegar a ser insoportable por lo que hay que
colocar analgésicos intravenosos”®.

Torsion testicular. Comun en neonatos y nifios en edad puberal, aunque puede
ocurrir en cualquier edad. Al producir dolor se tiene que diferenciar de una

apendicitis aguda®.
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En conclusion todas las patologias que cursan con dolor tienen que tomarse en cuenta al
momento de hacer el diagndstico diferencial de la apendicitis aguda. La historia clinica,
el laboratorio, y el diagnostico imagenoldgico es muy importante para no cometer

errores y tener una apendicectomia justificada.

2.9. Tratamiento

El manejo de la apendicitis aguda siempre ha consistido en el diagndstico temprano y la
resolucion quirdrgica oportuna. Sin embargo, esto es dificil de realizar muchas veces
por la decision del paciente, por el mal diagnostico inicial por parte del personal

médico, o por factores administrativos del sistema de salud.

Muchas investigaciones han estudiado el tiempo dentro del cual hay que llevar a cabo el
tratamiento de la apendicitis. La revision de Ditilo que se realiz6 en una muestra de mil
pacientes, concluyd que el retraso de la cirugia estaba asociado a hallazgos operatorios
de mayor gravedad y aumento de tasa de complicaciones. En este estudio se evidencio
que el riesgo de encontrar apéndices en fases complicadas aumentaba 13 veces cuando
existia una demora de 71 horas 0 mas.** En la investigacién de Von Titte, de igual
manera se reportd que la incidencia de perforacién aumenta cuando la apendicectomia

se retrasaba por més de 72 horas.*

En el estudio de Wu J, Eko y colaboradores (2013). Se concluyo que el tiempo oportuno
para la apendicectomia estaban en un rango entre 6-18 horas, ya que, la probabilidad de
una cirugia laparoscopica aumentaba y disminuia el tiempo de estadia en el hospital

junto con los costos del mismo?®
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Como se ha expuesto, es debatible el tiempo “oportuno” de una apendicectomia. Pero
en la practica médica se han tomado las 24 horas méaximo como el tiempo ideal para el

tratamiento de la apendicitis aguda.
2.9.1. Tratamiento quirdrgico

El tratamiento de la apendicitis aguda es netamente quirtrgico; consiste en la extraccion
del apéndice cecal (Apendicectomia), y el uso de antibidticos en el pre y en el
postoperatorio debe ir encaminado hacia los microorganismos principales aislados*’. El
uso de antibidticos preoperatoriamente esta firmemente justificado, pues disminuye
complicaciones postquirtrgicas como la infeccién del sitio quirtrgico y formacion de
abscesos intra-abdominales. En caso de apendicitis aguda no perforada una dosis Unica
de cefazolina o ampicilina resulta suficiente para lograr dicho beneficio. Sin embargo en
casos de apendicitis perforada se ha utilizado una triple asociacién antibi6tica con

ampicilina, gentamicina y metronidazol/clindamicina®.

Tomando lo anterior en cuenta, el tratamiento 6ptimo en los casos de apendicitis aguda

no perforada seria:

1. Tratamiento inicial con fluidos endovenosos.
2. Administracion de una dosis Unica de antibi6tico preoperatorio, pudiendo ser
cefazolina o ampicilina.

3. Apendicetomia de urgencia.

Existen dos técnicas, la apendicetomia abierta y la apendicetomia laparoscépica®.

2.9.1.1.Apendicectomia abierta

32



En la apendicetomia abierta no complicada o complicada localmente, se usa la incision
de McBurney (oblicua) o la técnica de Rocky-Davis (transversa) en el cuadrante inferior

derecho®
2.9.1.2.Apendicectomia laparoscopica

La apendicetomia laparoscopica generalmente requiere el uso de tres puertos; se coloca
un trocar en el ombligo (10mm) para la cdmara y los otros varian entre cuadrantes
inferiores, cuadrante superior derecho o linea media a eleccion del cirujano; el apéndice

se extrae de la cavidad a través de un trocar o mediante una bolsa recuperable*®*.

De acuerdo al meta andlisis de Sauerland S. y colaboradores (2010), quienes
compararon los resultados de 6000 adultos y nifios con sospecha de apendicitis aguda
que se sometieron a apendicectomias abiertas y laparoscdpicas, no existieron diferencias

significativas en los postoperativos de los grupos adultos comparado con los nifios™.

Las ventajas encontradas con la cirugia laparoscépica fueron™:

Menor porcentaje de infeccién de heridas quirdrgicas (odds ratio [OR] 0.43,
95% IC 0.34-0.54)

- Menor dolor en el post operatorio (IC 5-11 mm)

- Menor estadia hospitalaria (1.1 dias, IC 0.7-1.5 dias)

- Mayor rapidez para establecerse nuevamente la diuresis espontanea. (no existen

valores)

Las desventajas de la laparoscopia fueron®*:

- Mayor porcentaje de abscesos intra abdominales (OR 1.77, IC 1.14-2.76)
- Mayor tiempo operatorio (10 minutos, IC 6-15 minutos)
- Mayor costo de cirugia>
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2.9.2. Tratamiento no quirurgico

Existe una alternativa clinica en el tratamiento de la apendicitis aguda que consiste en
antibioticoterapia y observacion, siempre y cuando la patologia se encuentre en estadios
no complicados. Paulina Salminen y colaboradores realizaron el ensayo clinico
aleatorizado mas grande en cuanto al uso de antibiéticos como tratamiento definitivo en
la apendicitis aguda (The APPAC trial)®’. Los resultados en este estudio fueron
alentadores, ya que 186 de 256 pacientes en quienes se confirmé apendicitis aguda no
complicada por medio de una TC, tuvieron mejoria total con el uso de ertapenem
(antibidtico de amplio espectro con dosis Unica diaria) (72.7%; IC 95%, 66.8%-78.0%).
Mientras que 70 de la muestra total terminaron en resolucién quirtrgica, lo cual
representd un fracaso del 27,3%, pero ninguno de estos presento una infeccion por la
demora de la apendicectomia, sugiriendo que demorar el tratamiento invasivo en la
apendicitis no complicada no aumenta el riesgo de complicaciones. En estudios
anteriores, el uso de otros medicamentos que no son de amplio espectro como es la
amoxicilina méas acido clavulanico, la falta de uso de TAC para el diagnéstico, y la
exclusion de pacientes en quienes se encontraron apendicolitos (factor de riesgo para el
desarrollo de apendicitis complicada) provoco que el porcentaje de falla sea mayor en el

grupo de pacientes con tratamiento antibiético®.

A pesar de este estudio, se sigue recomendando la apendicectomia en guias
internacionales. En el articulo publicado por Douglas Smink®® se mencionan diferentes

razones que justifican el acto quirurgico:

- Laapendicectomia puede realizarse con baja morbilidad y mortalidad
- El uso de una TAC para el diagnostico de apendicitis no complicada, no
excluye que esta luego progrese a complicada. Esto se evidencid en un estudio
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donde, al realizar el acto quirtrgico se encontraron con que el 20% de los
apéndices se encontraban en fases necrotica y perforada mas no en supurativa o
inicial.

Los fecalitos como se menciono anteriormente tienen altos indices de apendicitis
complicadas, por lo que con estos hay que tener manejo quirdrgico

Los pacientes que han sido tratados clinicamente tienen alto riesgo de que los
sintomas progresen o que progrese la enfermedad

Los pacientes tratados con antibioticoterapia tienen un alto porcentaje de
presentar apendicitis recurrente. (15-25%)

El manejo no quirdrgico supone un mayor riesgo para pacientes
inmunocomprometidos o ancianos, ya que la severidad de la enfermedad puede

ser subestimado.

2.10. Complicaciones

Tan pronto como el diagnostico de apendicitis aguda se realiza, el tratamiento

quirargico debe efectuarse, ya que de acuerdo a los expuesto anteriormente, los

resultados de la intervencion se hallan relacionados con la precocidad de esta Gltima y

con la evolucion del proceso inflamatorio apendicular

La apendicetomia continta siendo hoy la operacion de urgencia mas frecuente en los

servicios quirdrgicos y, a pesar de eso, las causas que determinan sus complicaciones

son aun poco conocidas, por lo que se ha intentado por diversos estudios determinarlas

para poder disminuir la morbi mortalidad postoperatoria

54,55
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En diferentes investigaciones, se ha indicado que las complicaciones luego de la
intervencion quirdrgica aparecen en aproximadamente el 20% de los pacientes™.Siendo
esto algo frecuente a pesar de los avances que tiene la medicina en sus diferentes
campos. Los autores concuerdan, en la mayoria de estudios, que la mas frecuente es la
infeccion del sitio quirdrgico, representando entre el 30 al 50%, seguida por los
abscesos. Rios Marin y colaboradores por otro lado, difieren de este resultado
demostrando que las colecciones intra abdominales son mas comunes que la infeccion
del sitio quirdrgico . Por otro lado ellos también realizaron el estudio comparando el
tipo de cirugia, siendo la laparoscépica con indices mas bajo de complicaciones (7,6%)

vs la apendicectomia convencional (16,6%)°’

A partir de esto las que mas se citan son: serosidad sanguinolenta en la herida quirdrgica
por cuerpo extrailo o hemostasia deficiente, abscesos parietal e intraabdominal,
hemorragia, flebitis, epiploitis, obstruccion intestinal, fistulas estercoréceas,

evisceracion y eventracion™

2.11. Retraso Quirdrgico

2.11.1. Factores de retraso para resolucion quirurgica

Como se ha dicho anteriormente, la apendicitis es la causa mas comun de dolor
abdominal en las salas de emergencia de los hospitales. En varios estudios se ha
demostrado que existen factores que retrasan el tratamiento de la misma, principalmente
por ser esta muy inespecifica en sus sintomas al inicio. La automedicacion y el mal

diagnostico son los mas citados.
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Cabrejos y colaboradores (2001) en su estudid, evidencié en una muestra de 108
pacientes que 41 de estos tuvieron retraso en su intervencion quirtrgica. De estos el
47% fue por causa del propio paciente, ya sea por automedicacion o porque el paciente
al pensar que se trataba de una gastroenteritis, no acudi6 a la casa de salud de manera
oportuna. En el 53% de los pacientes la demora se atribuy6 a los servicios de salud. El
10% esperaron mas de doce horas para ser operados desde el momento de su llegada al

Hospital. Siendo esta una causa administrativa gerencial®

. Von Titte y colaboradores
(1996), por su parte, evidencio en su investigacion que de una muestra recogida por 4
anos, el 27.5% de los atrasos fueron atribuidas al paciente, y el 62.5% fueron por mal

diagnosticos realizados por el personal médico® .

Por lo expuesto, a continuacion se mencionan las causas principales de retraso en
tratamiento de la apendicitis, que son: automedicacion, mal diagndstico y causas

administrativas del sistema de salud.

Automedicacion

La OMS define a la automedicacién como la seleccion y uso de los medicamentos, por
parte de las personas, con el propoésito de tratar enfermedades o sintomas que ellos
mismos pueden identificar, mejorando su salud®*.Sin embargo en la salud hay que tomar
en cuenta el aspecto cultural, socio-econdmico, etc., ya que esto influencia a que el
paciente acuda pronto a un médico ante una patologia o demore, y se auto administre

farmacos o remedios caseros.

La aparicion de la automedicacion comienza en el momento que aumenta la
disponibilidad de farmacos a la poblacion en general. Los medios de comunicacion
hacen propaganda masiva para el consumo indiscriminado y por la dificultad de acceder

a una atencion médica®.
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En este caso la auto-medicacion va a cubrir o enmascarar el cuadro de dolor abdominal,
clave para la correcta elaboracion de la historia clinica y un adecuado examen fisico que

oriente al diagnostico de apendicitis y el pedido de exdmenes complementarios.

Velasquez y colaboradores (2009), realiz6 un estudio en donde la auto medicacion
retraso el diagnostico y tratamiento de la apendicitis aguda. Los resultados demostraron
que el 58.9% de los pacientes fueron medicados, y que de esta muestra, 42.4% se
administraron analgesia parenteral y/o enteral con butilhioscina y metamizol,
medicamentos prescritos por facultativo en un 57,5% y el resto fue decision del

paciente. Existi6 el 39.3% que utilizd AINES®.

Garcia A. y Chiriboga G. (2013) en la ciudad de Cuenca, en una poblacion de 113
pacientes hallaron que 35% de los pacientes estudiados se auto medicaron con
espasmoliticos y el 26.5%. con AINES®. En estos casos los signos y sintomas no logran
esclarecer un diagndstico correcto, aumentando asi la morbilidad del paciente, el
incremento de costos en la resolucion de la patologia al esta agravarse provocando

mayor estancia hospitalaria y ausentismo laboral®.

Error diagnéstico

Vera Rafael y colaboradores (2006), realiz6 un estudio donde investigaba las principales
causas de diagnostico demorado en apendicitis. En este estudio se citaron las mismas
causas de demora descritas anteriormente, pero con la novedad que la patologia con la
qgue mas se confundia el personal médico era con gastroenteritis en un porcentaje de

25.5%. Después sigue la sepsis urinaria con el 10.9%.

De igual manera, Alcides (2010) en la ciudad de Ica, realizd un estudio con pacientes

que ingresaron a la Emergencia del Hospital Santa Maria del Socorro, durante el
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periodo de enero a diciembre del 2008. En este estudio se encontré que el 10,7% tuvo
un diagndstico erréneo en la primera consulta médica, demorando asi el tratamiento
definitivo de la apendicitis®”. En una poblacién en general cuando existen
equivocaciones en el trabajo se debe a que: hubo desconocimiento para realizar la
accion requerida, no habia concentracion suficiente, no estaban claras las indicaciones,
0 la persona se encontraba cansada, no permitiendo dar el 100% en sus acciones.
Traducido esto en el campo médico las opciones pueden ser: por desconocimiento de la
patologia a tratar por parte del galeno, por la carga laboral del médico, y porque al
tratarse de apendicitis, como se ha citado anteriormente, la sintomatologia de la misma
no es clara al momento de su aparicion o se realiza una semiologia inadecuada, siendo

este un obstaculo para el diagnéstico diferencial.
Las causas mas preocupantes del error diagnostico son las siguientes:
2.11.2. Cansancio laboral

El sindrome Burnout se caracteriza por la pérdida de energia y la capacidad de
concentracion de una persona y es la principal causa de absentismo laboral como se
especifica en la tesis realizada por Durdn M y Garcia (2013) en la ciudad de Cuenca.
Este estudio cita investigaciones internacionales que reportan frecuencias de este
sindrome de 30 al 69% en médicos generales y especialistas. Las autoras en su
investigacion evidencian que la jornada laboral de 8 horas en los galenos conlleva a
presentar altos niveles de este padecimiento comparado con aquellos doctores que

trabajan 4 hora diarias®.

En la Ley Organica del Servicio Publico, en la resolucion No. MRL-2011-00033
emitida el 2 de febrero del 2011, se sefiala que los puestos de profesionales de la salud,

médicos, odontologos, enfermeras, tecndlogos meédicos, obstetrices y psicologos
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clinicos, deberan cumplir la jornada de ocho horas diarias efectivas y continuas®. A
esto hay que sumar que la gran mayoria de médicos, aparte de trabajar en una

institucion publica, tienen su consulta privada, sumandose mas horas a esta jornada.

Por otro lado, y como reporta Diego Mosquera en su articulo para Redaccion Médica,
los médicos atienden aproximadamente 32 pacientes diarios en consulta, esto depende,
por supuesto, del sitio y la demanda. Aqui se sefiala que el galeno por norma del
Ministerio de Salud, tiene tan solo de 15 minutos para realizar la historia clinica, el
examen fisico, diagnostico y tratamiento, dificultando de esta manera el correcto trato al
paciente y por tanto siendo muy dificil el correcto diagnostico de algunas patologias que
necesitan mayor tiempo de observacion. Mosquera cita un estudio publicado la ISP-
Ecuador en el marco del V COSAVI que sefiala que el modelo de salud implementado
por el gobierno prioriza el incremento cuantitativo de consultas (de 26 millones a 35
millones desde 2006 al 2011) mas no el de salud integral de cada paciente’. Esto quiere
decir, que el médico estd sometido a un incremento de nimero de pacientes en consulta
por dia, mas un tiempo reducido para la atencién de cada uno, y que ambos factores
promueven al fracaso de diagnosticos, ya sea por cansancio del galeno o por tiempo

insuficiente para el examen fisico.
2.11.3. Deficiencia en la semiologia médica

En relacién a deficiencias de aplicacion de la semiologia, Verghese y colaboradores
(2015) evidenciaron que la mayor causa de error diagnostico es por un examen fisico
insuficiente. De una muestra de 208 pacientes que cumplieron con los criterios del
estudio, 63% reportaron que hubo un fallo en la semiologia del galeno; 14% reportaron
un examen fisico adecuado, pero fue mal interpretado, al 11% el signo principal no fue

visto, y por ultimo a 12% se report0 otra la causa. Estos errores llevaron a un

40



diagnostico tardio en el 76% de los casos y a un tratamiento inadecuado en el 27%. El
estudio, evidencia que un examen fisico correcto es un procedimiento de bajo costo,
que, realizado completo y cubriendo todas las areas, llevan a un diagnostico correcto.
Por lo tanto, el pedido de exdmenes complementarios aparece solo cuando es necesario,

la patologfa es tratada oportunamente y hay un menor gasto para el paciente’.

Administrativo Gerencial

Andrés Jaramillo, en su articulo publicado en EI Comercio, desde el 2008 reporto que
un incremento en la demanda de salud. Esto se debié a que, los afiliados se triplicaron al
incluir los hijos menores de 18 afios, conyuges y trabajadoras domésticas; y esto solo
refiriéndose al Seguro Social’?. Lo anterior ha provocado una saturacién de los servicios
de Salud, y por esta razon se enlentece el diagnostico oportuno de diferentes patologias,
y dando como resultado, un empeoramiento de los pacientes hasta el momento de su

atencion.

Diego Mosquera en su articulo publicado en Redaccion Meédica, cita un estudio
presentado en el VV Congreso por la Salud y Vida, en el que se destaca que la tasa de
profesionales en el pais fue de 28,06 por cada diez mil habitantes en el afio 2013. Tasa
que es menor en el sector publico (17,38 por cada diez mil habitantes). Lo cual
evidencia un déficit en los servicios publicos y por tanto una cobertura inadecuada de la
salud para la poblacién’. Por estas razones muchos pacientes, tienen que esperar
semanas 0 meses para su atencion médica, y el tratamiento oportuno de sus patologias

se ve imposibilitado.

Aparte de lo expuesto anteriormente, en cuanto a lo administrativo gerencial también se
incluye la referencia y contra referencia. EI Ministerio de Salud Puablica, establece este

sistema en todos sus niveles asistenciales, que contribuyen con el mejoramiento de la
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calidad de vida de la poblacién™. De esta manera las instituciones de primer nivel son
encargadas de realizar el primer acercamiento con el paciente realizando un diagndstico
presuntivo y valorando si es éste necesita ser referido a instituciones de mayor
complejidad . (Referencia). De igual manera, estas Ultimas después de realizar el
tratamiento definitivo deben juzgar si el paciente ya puede ser manejado en un sitio de
primer nivel para el seguimiento de la patologia (Contra referencia). Pero al haber alta
demanda y pocos recursos para la salud, este sistema se va afectado y en el momento de
tener un paciente que requiere mayor atencion en una institucion compleja, existe
retraso hasta que el enfermo sea recibido, y por tanto aumenta el tiempo para su

tratamiento y empeoramiento de la patologia.
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CAPITULO 3: MARCO METODOLOGICO

3.1. Justificacion

Segun reportes mundiales, la tasa de apendicectomias es de 10 por cada 10000 pacientes
por afio. Veinte por ciento de la poblacion desarrolla un cuadro de apendicitis en su vida
y constituye alrededor del 60% de todos los cuadros de abdomen agudo quirdrgico’.
Los cuadros de apendicitis perforadas son mas frecuentes en nifios y ancianos. En el
Ecuador, segiin el documento: “Indicadores basicos de la salud”, Ecuador 2009, del
total de egresos hospitalarios en el afio 2008 (983,286), 22,574 fueron casos de
apendicitis™®. Lo anterior evidencia la importancia para mostrar la importancia de esta

patologia dentro del ambito médico.

El resultado final de esta patologia depende del diagndstico y de la rapidez con se
instituya el tratamiento. Se ha comprobado que las complicaciones de la apendicitis
aguda aumentan a un 80% pasadas las 48 horas desde el aparecimiento de los sintomas.
Con la cirugia precoz se observa que la mortalidad operatoria es baja, que el paciente es
dado de alta a los 4 dias promedio y la convalecencia es rapida y completa. A
diferencia, que con los pacientes que sufren complicaciones, en los cuales la resolucion

final puede tardar varias semanas y en raros casos llegar a la muerte”®

3.2 Planteamiento del problema

La apendicitis aguda es la afeccion quirargica que con mayor frecuencia se diagnostica

y se trata en pacientes con abdomen agudo quirdrgico no traumatico, hoy por hoy el
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diagnéstico de la misma se lo realiza mediante la clinica y laboratorio”’. Sin embargo,
en varias ocasiones debido a distintos factores el tratamiento quirargico se ve retrasado,
presentandose asi diferentes complicaciones. Por esta razén nos planteamos lo

siguiente:

- ¢(Cuél es el tiempo promedio de espera de los pacientes con diagndstico de
apendicitis desde el momento que llegan al Hospital Carlos Andrade Marin
hasta su resolucion quirdrgica, que factores se encuentran asociados al
retraso del tratamiento y cudles son las principales complicaciones que

presentan los pacientes en este periodo de tiempo?

3.3 Objetivo

3.3.1 Objetivos generales

- Evaluar la oportunidad, complicaciones durante la estancia hospitalaria y
factores asociados al retraso en la resolucion quirdrgica de apendicitis en

pacientes del Hospital Carlos Andrade Marin
3.3.2. Objetivos especificos

- Evaluar la oportunidad de la resolucion quirargica en pacientes diagnosticados con
apendicitis aguda en el Hospital Carlos Andrade Marin
- Evaluar el resultado histopatolégico de los pacientes del Hospital Carlos Andrade

Marin con diagndstico de apendicitis que fueron sometidos a cirugia.
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3.4.

Identificar los factores causantes del retraso en la resolucién quirdrgica de
pacientes diagnosticados con apendicitis aguda en el Hospital Carlos Andrade
Marin

Evaluar las complicaciones durante la estancia hospitalaria causados por la
demora en la resolucion quirdrgica de apendicitis aguda en pacientes del Hospital
Carlos Andrade Marin.

Identificar la relacion entre la oportunidad de la resolucion quirurgica de pacientes
con diagnostico de apendicitis con las complicaciones que se presentaron durante

su estancia hospitalaria.

Hipdtesis

Los pacientes del Hospital Carlos Andrade Marin con diagnostico de apendicitis
aguda no son fueron tratados de manera oportuna durante el afio 2014.

Los factores causantes del retraso en la resolucion quirdrgica de los pacientes
diagnosticados con apendicitis en el Hospital Carlos Andrade Marin durante el afio
2014 fueron principalmente por el sistema administrativo gerencial y por la
automedicacion por parte del paciente.

Los reportes histopatoldgicos de los pacientes diagnosticados de apendicitis en el
Hospital Carlos Andrade Marin durante el afio 2014 se encontraron en fases
complicadas (necrotica, perforada) por la demora que existe en el tratamiento

definitivo de la patologia.
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- Las complicaciones que se presentan en los pacientes con diagnéstico de

apendicitis aguda en el Hospital Carlos Andrade Marin son asociadas con el sitio

quirdrgico, hemorragias, y sepsis generalizada.

- La oportunidad del tratamiento se encuentra asociada con la aparicion de las

complicaciones, eso quiere decir que entre mayor tiempo de demora para la

resolucion quirurgica, mayor es el

complicaciones.

3.5. Metodologia

3.5.1. Operacionalizacion de variables

riesgo para presentar las diferentes

VARIABLES DIMENSIONE | INDICADORES | CATEGORIAS ESCALA
S
1.0Oportunidad - Tiempo -Horas o minutos | -Oportuno (Menor a | Cuantitativ
24 horas) / No 0
-Umbral Oportuno (Mayor a
24 horas)
-Puntaje de -Score Diagnostico
Alvarado (Negativo (0-4),
Posible (5-6),
Probable (7-8),
Positivo(9-10))
2. Reporte - Diagnéstico - No complicada : Cualitativa
Histopatol6gico anatomopatolégic | inicial, supurativa
0 - Complicada:
Necrosada,
Perforada
3. Factores Diferentes factores | - Administrativo Cualitativo
asociados asociados al gerencial
retraso en la - Carencia de
resolucion Recursos
quirdrgica de - Maquinas en mal
apendicitis estado
-Atraso o falta de
meédicos
-Decisién del
paciente
-Otros
4.Complicacione | - -De la pared: SI/NO Cualitativo
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Gastrointestinale
S

- De la pared

- Respiratorias

- Otras

Infeccidn del sitio
operatorio
/Dehiscencia de
Herida

Gastrointestinales:

Fistulas/ileo
paralitico
/Hemorragia
peritoneal/Absces
0.

-Respiratorias:
Trombo embolia
pulmonar

-Otras: Sepsis
Generalizada

5.Enfermedades | - Sistema Presencia de: SI/NO Cualitativo
asociadas Cardiovascular - Hipertension
-Sistema Avrterial (Sistema
Metabolico CV)
-Sistema - Diabetes
Digestivo (Sistema
-Sistema Metabolico)
Respiratorio -Ulcera Péptica
-Otros (Sistema
Digestivo)
- EPOC (Sistema
Respiratorio)
-Otros: Cancer,
otros
6.Sexo Sexo Sexo registrado en | Cualitativo
HCL:
Masculino/Femenin
0
7.Edad Afos 12-65 Cuantitativ
0

3.5.2. Diseio del estudio

Se realizé un estudio de tipo observacional de cohorte retrospectivo para determinar el
tiempo promedio de demora para la resolucion quirdrgica, factores asociados al retraso
y complicaciones en pacientes que son diagnosticados con apendicitis en el Hospital

Carlos Andrade Marin.

Se recoplié la informacion en el periodo de enero del 2013 a diciembre del 2014.

47



3.5.3. Universo y muestra

La poblacién objetivo corresponde a pacientes de 12 hasta 65 afios con diagndstico de
apendicitis en el Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) en el periodo de enero del

2013 a diciembre del 2014 que cumplen los criterios de inclusion.
3.5.4. Recoleccion de la informacion

e Historia Clinica: Datos tomados de la historia clinica de pacientes con
diagnostico de apendicitis aguda, por medio del sistema AS400 utilizado para la
elaboracion de historias clinicas en pacientes del Hospital Carlos Andrade

Marin.

e En caso de no contar con la informacion necesaria en las historias clinicas, y el
paciente cumplir con los criterios de inclusion, se contactara por via telefénica a

los mismos a fin de completar los datos requeridos para el estudio

3.5.5. Criterios de inclusion y exclusion

Se incluy6 en el estudio a los pacientes que cumplieron con las siguientes

caracteristicas:

e Tener una edad comprendida entre los 12 y 65 afios

e Paciente haber sido diagnosticado de apendicitis aguda con métodos
clinicos y/o imagenoldgicos

e Haber sido intervenido quirdrgicamente en Hospital Carlos Andrade
Marin

e Haber estado hospitalizado en el Hospital Carlos Andrade Marin en los

servicios de Emergencia y Cirugia General durante el periodo
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comprendido entre enero del 2013 a diciembre del 2014, tiempo en que

se realiza el estudio

Los criterios de exclusion fueron:

Edad fuera del rango comprendido entre 12 y 65 afios

e Paciente que no haya sido intervenido quirargicamente en el Hospital
Carlos Andrade Marin

e Paciente que no haya sido diagnosticado dentro del Hospital Carlos

Andrade Marin

e Mujeres embarazadas

3.5.6. Procedimientos e Instrumentos

Una vez seleccionado el tema de tesis y planteados los objetivos de la investigacion, se
solicitdé al Hospital Carlos Andrade Marin los permisos necesarios para recolectar la
informacion en las historias clinicas de los pacientes apendicectomizados en el afio
2014. Al obtener la aprobacion de los directivos del hospital, se procedié a recopilar la

informacion en el formulario base.

A continuacion se estructurd una base de datos en Microsoft Excel 2010 y se procedio

al procesamiento de los mismos para obtener los resultados del estudio.

3.5.7. Procesamiento y Analisis de datos

Se elaboré una base de datos en Excel y se proceso con el programa EPI INFO 7.3. Para
el analisis descriptivo univarial se calculd para variables cualitativas porcentajes,
mientras que para variables cuantitativas promedios y desviaciones estandar o mediana

y rango intercuantil

Para evaluar la relacion entre el retraso en la resolucion quirdrgica y las complicaciones

que se presentaron en los pacientes durante la estancia hospitalaria se calculé ODD
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RATIO, como pruebas de significacion estadistica CHI2, e intervalo de confianza con

95% de nivel de confianza.

Se realizd Regresion Logistica para el andlisis multivariado con un modelaje paso a
paso utilizando el programa SPSS V22. Se incluyeron las asociaciones que en el anlisis
bivarial tuvieron valores de p menores a 0,20. Se obtuvieron OR ajustados con IC 95%
y pruebas de significacion estadistica. Se consider( estadisticamente significativo a los

valores de p < 0,05.
3.5.8. Aspectos bioéticos

El presente estudio cumple con las normas éticas para la investigacion clinica, entre las
cuales destacan el respeto de la privacidad de las personas que participaran en la
investigacion, la busqueda de un resultado que ayude al Servicio de Cirugia General en
un manejo oportuno de esta patologia. La autora garantiza la confidencialidad de los
datos obtenidos, los cuales seran usados con fines exclusivamente académicos y no

seran divulgados por ningin medio fuera de la comunidad cientifica.
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CAPITULO 4: RESULTADOS

4.1. Caracteristicas demograficas

De 713 pacientes apendisectonizados en el Hospital Carlos Andrade Marin en el afio
2014 la mayoria fueron en adultos jovenes (25-39 afios) representando el 43,53% de la
poblacion total. EI menor nimero de casos se presentd en el grupo de adolescentes
primarios con 3 casos reportados. En cuanto al género, la apendicitis aguda fue mas

frecuente en el sexo masculino (64,26%)

Tabla 2. Caracteristicas demogréficas de pacientes apendicectomizados. HCAM.

2014
Variables No %

Edad (n=719)

Adolescente primario 3 0,42%

Adolescente tardio 47 6,54%

Jovenes 116 16,13%

Adulto joven 313 43,53%

Adulto intermedio 122 16,97%

Adulto mayor 118 16,41%
Sexo (n=719)

Femenino 257 35,74%

Masculino 462 64,26%

4.2. Caracteristicas clinicas

4.2.1. Oportunidad en el tratamiento

El 70,93% de los pacientes estudiados presentaron retraso en la resolucion quirtrgica
(mé&s de 24 horas después del inicio de sintomas). EI promedio de las horas
transcurridas desde el aparecimiento de los sintomas hasta la apendicectomia fue de

35,39 horas (DE=24,74), con un minimo de 6 horas y maximo de 172 horas.
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Tabla 3. Oportunidad en el tratamiento de pacientes apendicectomizados. HCAM.

2104
Variables No % 1C95%
Atraso (n=719)
Si 510 70,93% 67,44-74,2
No 209 29,07% 25,8-32,56

Promedio de horas desde inicio de sintomas hasta cirugia

Media: 35,39 (DE=24,74) minimo: 6 maximo: 172

Los factores asociados al retraso de apendicectomias mas frecuentes fueron la decision

del paciente al no acudir a facultativo antes de las 24 horas, representando al 35,74% de

la poblacion estudiada, seguido por la comun automedicacion con el 28,23% de casos

aproximadamente, de los cuales la mayor parte se da en jovenes y adultos jovenes, a

continuacion el mal diagnostico se reportd en el 10,43% de los casos, la parte

administrativa gerencial se evidencié en 41 pacientes siendo el 5,70% de las causas para

el retraso de las apendicectomias.

En este periodo de estudio (afio 2014) no se reportaron maquinas en mal estado como

causa de retraso en el tratamiento de apendicitis aguda.
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Tabla 4. Causas asociados al retraso de apendicectomias. HCAM. 2014

Variables No %

Decision del paciente (n=719)

Si 257 35,74%

No 462 64,26%
Auto medicacion (n=719)

Si 203 28,23%

No 516 71,77%
Mal diagnostico (n=719)

Si 75 10,43%

No 644 89,57%
Administrativo Gerencial (n=719)

Si 41 5,70%

No 678 94,30%
Carencia de Recursos (n=719)

Si 2 0,28%

No 717 99,72%
Atraso o falta de médicos (n=719)

Si 11 1,53%

No 708 98,47%
Otros (n=719)

Atraso de emergencia 1 0,14%

Envian paciente incorrecto de emergencia 1 0,14%

4.2.2. Caracteristicas clinicas segun Escala de Alvarado

Segun la escala de Alvarado, el diagnostico presuntivo mas frecuente fue la apendicitis

propiamente dicha (63%) y la probable apendicitis (36,3%).

La mayoria de los pacientes presentaron una evolucion tipica de la enfermedad, los
principales sintomas y signos referidos fueron: el dolor migratorio ( 99,17%), defensa
en fosa iliaca derecha (FID) (99,86%) y descomprension dolorosa (99,30%) y
leucocitosis con desviacion a la izquierda (98,75%). Este resultado de laboratorio suele
ser tomado por los médicos como un criterio de exclusion, pero en este estudio nueve

casos no presentaron desviacion a la izquierda.
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Tabla 5. Signos y sintomas de los pacientes con apendicitis aguda. HCAM. 2014

Signos y Sintomas No %

Diagnostico presuntivo segun escala de Alvarado
(n=719)

Posible apendicitis (5-6) 5 0,70%

Probable apendicitis (7-8) 261 36,30%

Apendicitis (9-10) 453 63,00%
Migracion del dolor (n=719)

Si 713 99,17%

No 6 0,83%
Anorexia (n=719)

Si 515 71,63%

No 204 28,37%
Vémito y/o nausea (n=719)

Si 462 64,26%

No 257 35,74%
Defensa en FID (n=719)

Si 718 99,86%

No 1 0,14%
Descompresion dolorosa (n=719)

Si 714 99,30%

No 5 0,70%
Temperatura Bucal mayor a > 38°C (n=719)

Si 207 28,79%

No 512 71,21%
Leucocitosis >10500 mm3 (n=719)

Si 710 98,75%

No 9 1,25%
Desviacion a la izquierda de neutroéfilos >75%
(n=719)

Si 710 98,75%

No 9 1,25%

4.2.3. Fases segun reporte histopatoldgico

La fase necrdtica fue el reporte histopatolégico con mayor frecuencia en las

apendicectomias realizadas (46,31%), luego supurativa (34,91%). Las fases mas graves

representan el 60% de pacientes, lo cual es un indicador de retraso.

Tabla 6. Fases segun reportes histopatologicos en pacientes apendicectomizados.

HCAM. 2014
Variables No %
Estadios histopatol6gicos (n=719)
Fase inicial 32 4,45%
Fase supurativa 251 34,91%
Fase necrética 333 46,31%
Fase perforada 103 14,33%
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4.2.4. Complicaciones

Se registraron 51 casos que presentaron complicaciones tras las apendicectomias
realizadas, esto representa el 7,09% de la poblacion total. Siendo la mas frecuente la
infeccion del sitio quirdrgico con el 4,73%. La trombo embolia y la hemorragia

peritoneal no se registraron en la muestra estudiada

Tabla 7. Complicaciones de pacientes apendicectomizados. HCAM. 2014

Variables No %

Complicaciones (n=719)

Si 51 7,09%

No 668 92,91%
Infeccion del sitio operatorio (n=719)

Si 34 4,73%

No 685 95,27%
Dehiscencia de Herida (n=719)

Si 3 0,42%

No 716 99,58%
Fistula (n=719)

Si 1 0,14%

No 718 99,86%
lleo paralitico (n=719)

Si 1 0,14%

No 718 99,86%
Absceso (n=719)

Si 2 0,28%

No 717 99,72%
Sepsis Generalizada (n=719)

Si 1 0,14%

No 718 99,86%
Otras (n=719)

Gastroenteritis 1 0,14%

No 708 98,47%

Obstruccidn intestinal 2 0,28%

Piliflebitis 2 0,28%

\VOmitos a repeticion 6 0,83%

4.2.5. Enfermedades asociadas

El 24,76% de los pacientes estudiados tenia enfermedades asociadas. Las mas

frecuentes fueron las digestivas (especialmente gastritis) con 9,18%, la Hipertension
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arterial y la diabetes, con 3,34% y 1,67% respectivamente. No se encontraron pacientes

que presenten cancer o EPOC como patologia asociada.

Tabla 8. Enfermedades Asociadas de pacientes a

endicectomizados. HCAM. 2014

Variables No %

Enfermedades asociadas (n=719)

Si 178 24,76%

No 541 75,24%
Hipertension arterial (n=719)

Si 24 3,34%

No 695 96,66%
Diabetes (n=719)

Si 12 1,67%
No 707 98,33%
Gastrointestinales Digestivos (n=719)

Si 69 9,6%

No 650 90,4%
Desglose de Enfermedades Digestivas (n=66)

Ca de estomago 1 0,14%

Colon irritable 5 0,70%

Dislipidemia 1 0,14%

Esteatosis hepatica 2 0,28%

Gastritis 51 7,09%

Hepatitis a 2 0,28%

Hepatitis b 2 0,28%

Hepatitis b 1 0,14%

Hepato-esplenomegalia 1 0,14%

Ulcera Péptica 3 0,42%
Otras (n=719)

Si 87 12,10%

No 632 87,90%
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4.3. Factores asociados a las complicaciones

Segun el analisis bivarial se encontrd asociaciones estadisticamente significativas para
sufrir complicaciones con las variables atraso, reporte histopatolégico y mal
diagnostico. Con la edad, sexo, enfermedades asociadas, diagnostico presuntivo y la

automedicacion, no presentaron asociaciones estadisticamente significativa.

En orden de importancia los factores de riesgo para complicaciones postquirurgicas
fueron: en reporte histopatologico fases necrdtica y perforada tienen un riesgo muy
fuerte de complicaciones (OR=4,42; IC: 95% 1,96-9,97); el error diagnostico con un
riesgo fuerte (OR=2,26; IC: 95% 1,08-4,72) al igual que el atraso en la cirugia (OR 2,3;
IC: 95% 1,06-5,00).
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Tabla 9. Factores asociados a complicaciones en pacientes apendicectomizados.

HCAM. 2014
VARIABLES COMPLICACIONES OR (IC95%) Valor
Si (n=51) No (n=668) P

Atraso
Si (n=510) 43 8,43% |467 91,57% 2,3 (1,06-5,00) [0,017
No (n=209) 8 3,83% |201 96,17%
Edad
Adolescente (n=50) 2 4,00% |48 96,00% 0,6363
Jévenes/adultos jovenes (n=429) |29 6,76% |400 93,24%
Adulto intermedio (n=122) 9 7,38% |113 92,62%
Adulto mayor (n=118) 11 9,32% |[107 90,68%

DM (IC95%) |p KW
Promedio (DE) 37,07 (12,9) | 34,83 (12,73) 2,24 (-1,38a5,88) | 0,228
Sexo
Femenino (n=257) 16 6,23% |241 93,77% 0,81 (0,43-1,49) |0,3
Masculino (n=462) 35 7,58% |427 92,42%
Enfermedades asociadas
Si (n=178) 10 5,62% |168 94,38% 1,37 (0,67-2,81) |0,24
No (n=541) 41 7,58% 500 92,42%
Diagnostico Presuntivo seguin E.
De Alvardo
Apendicitis (n=453) 37 8,17% |416 91,83% 0,3073
Probable apendicitis (n=261) 14 536% |247 94,64%
Posible apendicitis (n=5) 0 0,00% |5 100,00%

DM (IC95%) | pkW
Media (DE) 8,82 (1,03) |8,57(1,03) 0,25 (-0,04a 0,5) | 0,46
Reporte Histopatolégico

44

Complicada (n=436) 10,09% 392 89,91% 4,42 (1,96-9,97) <0001
No complicada (n=283) 7 247% |276 97,53%
Automedicacion
Si (N=203) 16 7,88% 187 92,12% 1,17 (0,6-2,17) |0,35
No (N=516) 35 6,78% |481 93,22%
Mal diagndstico
Si  (n=75) 10 13,33% |65 86,67% 2,26 (1,08-4,72) (0,03
No (n=644) 41 6,37% 603 93,63%

En el andlisis multivariado se evidencido que las complicaciones estan asociadas

solamente con el atraso con un tamafio de efecto fuerte y el mal diagnostico con un

tamano de efecto moderado
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Tabla 10. Factores asociados a complicaciones en pacientes apendicectomizados.
HCAM. 2014. Anélisis multivariable

Variables OR Crudo Resultados Ajustados
OR (IC95%) OR (IC95%) Valor P
Atraso 2,3 (1,06-5,00) 2,12 (1.73-2,51) 0,059
Mal diagndstico 2,26(1,08-4,72) 1.98 (1.6-2.36) 0,072

4.4. Factores asociadas a fases avanzadas segun reporte histopatoldgico

En relacién a fases segun el reporte histopatolégico se agrupo en dos categorias:
complicadas las fases necrética y perforada y no complicadas las fases supurativa y
inicial.

En el andlisis bivarial, se encontraron asociaciones estadisticamente significativas con
atraso, tiempo de evolucién, edad, diagnostico presuntivo de acuerdo a Escala de
Alvarado y mal diagnostico con el reporte histopaldgico. No hay asociaciones

estadisticamente significativas con automedicacion, enfermedades asociadas y sexo.

El atraso y el error diagnostico son factores de riesgo fuerte para fases complicadas (OR
3,31 y 2,85 respectivamente). El diagndstico de apendicitis plena y probable segln
Alvarado presenta riesgos mayores que posible apendicitis, con diferencias

estadisticamente significativas.

En la edad se evidencié que a mayor edad mayor riesgo de tener fases complicadas
segun el histopatoldgico con diferencias estadisticamente significativas. La diferencia
de promedios de edad segun los dos grupos de fases fueron también estadisticamente
significativas. La media de los que presentaron reportes en fase complicada (F.
necrotica, F. perforada) fue 39,91, mientras la media de edad en F. supurativa y F.
inicial fue de 32,01.
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Tabla 11. Factores asociados a reporte histopatoldgico en pacientes

apendicectomizados. HCAM. 2014

REPORTE HISTOPATOLOGICO

VARIABLES F.NO OR (IC95%) Valor
F.COMPLICADA COMPLICADA P
(n=436) (n=283)
Atraso
Si (n=510) 352 69,02% 158 30,98% 3,31 (2,37-4,63) <0001
No (n=209) 84 40,19% 125 59,81%
Tiempo de evolucion DM (1C95%) p KW
Promedio (DE) 41,68 (27,33) 25,71(15,84) 15,96 (12,44-19,48) <0001
Edad
Adolescente (n=50) 26 52,00% 24 48,00% 0,0001
Jovenes/adultos jovenes
(n=429) 239 55,71% 190 44,29%
Adulto intermedio
(n=122) 79 64,75% 43 35,25%
Adulto mayor (n=118) 92 77,97% 26 22,03%
DM (1C95%) p KW
Promedio (DE) 36,91 (13,32) 32,01 (11,20) 4,90 (3,02-6,78) <0001
Sexo
Femenino (n=257) 151  58,75% 106 41,25% 0,88 (0,64-1,20) 0,24
Masculino (n=462) 285 61,69% 177 38,31%
Enfermedades asociadas
Si  (n=178) 321  59,33% 220 40,67% 0,79 (0,56-1,13) 0,12
63
No (n=541) 115  64,61% 35,39%
Diagnostico Presuntivo
Apendicitis (n=453) 296 65,34% 157 34,66% 0,0002
Probable apendicitis
(n=261) 140 53,64% 121  46,36%
Posible apendicitis (n=5) 0 0,00% 5 100,00%
DM (1C95%) p KW
Media (DE) 8,72(1,006) 8,38(1,03) 0,34 (0,19-0,49) 0,27
Automedicacién
Si (n=203) 132 65,02% 71 34,98%
1,29 (0,92-1,81) 0,14
No (n=516) 304 58,91% 212 41,09%
Mal Diagnéstico
Si (n=75) 60 80,00% 15 20,00% 2,85 (1,58-5,12) <0001
No (n=644) 376 58,39% 268 41,61%

En el analisis multivariado se encontro que el atraso es un factor de riesgo fuerte para la

gravedad del reporte histopatologico, el mal diagnéstico presento un tamafo de efecto
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moderado, la edad tuvo un tamafio de efecto leve y el diagnostico presuntivo un tamafio

de efecto moderado

Tabla 12. Factores asociados a reporte histopatoldgico en pacientes
apendicectomizados. HCAM. 2014. Andlisis multivariable.

Variables OR Crudo Resultados Ajustados
OR (IC95%) OR (IC95%) Valor P
Atraso 3,31(2,37-4,63) 2.98 (2.80-3.15) <0001
Mal Diagndstico 2,85(1,58-5,12) 1.98(1.66-2.29) 0,028
Edad 1.02(1.01-1.02) <0001
Diagndstico
Presuntivo 1.67(1.5-1.83) 0,002

4.5 Factores asociados al Atraso

En el andlisis bivarial sobre los factores asociados al atraso, se encontro resultados
similares a los de complicaciones. La edad, el diagndstico presuntivo, la automedicacién
y mal diagnostico tienen una relacion estadisticamente significativa. Mientras que el

sexo no fue estadisticamente significativo.

El mal diagnostico representa un factor de riesgo muy fuerte para el atraso de los
pacientes (OR 4,43;1C: 95% 2,00-9,8).

La Edad en pacientes del Hospital Carlos Andrade Marin si influyd para el atraso de la
intervencion quirurgica, a mayor edad, mayor atraso. La media de los pacientes que
tuvieron atraso fue de 35,93 horas, mientras que los que no tuvieron demora fue de
32,67.

Los pacientes que en el momento de ser valorados por la escala de Alvarado obtuvieron
puntajes 9-10, es decir apendicitis plena, tuvieron mayor demora en acudir a la casa de
salud; mientras que, los pacientes que obtuvieron menor puntaje con diagnostico
presuntivo de probable y posible apendicitis se demoraron menor tiempo en la llegada

para su valoracion.

La automedicacion fue un factor de riesgo moderado para el atraso de los pacientes a su

resolucion quirargica (OR=1,98; valor P <0001).
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Tabla 13. Factores asociados al atraso en pacientes apendicectomizados. HCAM.

2014
VARIABLES ATRASO OR (Ic95%) | VAor
Si (n=510)  No (n=209) P
Edad
Adolescente (n=50) 26 52,00% 24 48,00% 0,0015
Jévenes/adultos
jévenes (n=429) 299 69,70% 130 30,30%
Adulto intermedio
(n=122) 89 72,95% 33 27,05%
Adulto mayor (n=118) 96 81,36% 22 18,64%
DM (IC95%) p KW
Promedio (DE) 35,93(12,85) 32,67(12,24) 3,25 (1,21-5,30) 0,0026
Sexo
Femenino (n=257) 183 71,21% 74 28,79% 1,02 (0,72-1,42) 0,48
Masculino (n=462) 327 70,78% 135 29,22%
Diagndstico Presuntivo
Apendicitis (n=453) 326 71,96% 127 28,04% 0,03
Probable apendicitis
(n=261) 183 70,11% 78  29,89%
Posible apendicitis
(n=5) 1 20,00% 4 80,00%
DM (IC95%) p KW
Media (DE) 8,63 (1,01) 8,47 (1,06) 0,16 (-0,0007-0,33) | 0,49
Automedicacion
Si (n=203) 163 80,30% 40 19,70% 1,98 (1,34-2,93) | <0001
No (n=516) 347 67,25% 169 32,75%
Mal Diagndstico
Si (n=75) 68 90,67% 7 9,33% 4,43 (2,00-9,8) <0001
No (n=644) 442 68,63% 202 31,37%

La causa méas importante que influye en el atraso de los pacientes es el error diagnostico

con un tamarfio de efecto muy fuerte, seguida por la automedicacioén con un tamafio de

efecto fuerte y la edad con un tamafio de efecto débil.

Tabla 14. Factores que influyen en el atraso de pacientes apendicectomizados.

HCAM. 2014. Analisis multivariable.

] OR Crudo Resultados Ajustados
Variables
OR (IC95%) OR (IC95%) Valor P
Edad 1.02(1.01-1.02) 0,004
Mal diagndstico 4,43(2,00-9,8) 5.3(4.89-5.71) <0001
Automedicacién 1,98(1,34-2,93) 2.42 (2.21-2.62) <0001
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CAPITULO 5. DISCUSION

La apendicitis aguda, es la intervencién quirdrgica de emergencia que mas realizan los
cirujanos a nivel mundial. A pesar de la antigliedad y la frecuencia de esta patologia, la

misma sigue bajo investigacion.

Entre los 719 pacientes analizados en este estudio, se encontré que transcurrieron mas
de 24 horas para la resolucion quirargica en el 70,93% de los casos (510 pacientes).
Este hallazgo estd por encima de lo reportado por Andrade y colaboradores (2014)

donde se evidencié que 54.5% de pacientes fueron intervenidos después de 24 horas’®.

Por otro lado, el promedio de horas transcurridas desde el aparecimiento de los sintomas
hasta la apendicectomia en esta investigacion fue de 35,39 horas, con una minima de 6
horas y maxima de 172 horas. Estos hallazgos son menores a los reportados por
Sigmond y colaboradores (1995), que en 40 pacientes, la media del tiempo desde el
inicio de los sintomas hasta la intervencion quirdrgica fue de 6 dias (144 horas), con un
rango de 3-90 dias **. Pero son mayores a los reportados por Garcia A. y Chiriboga G.
(Cuenca, 2013) con un minimo de 6 horas y un maximo de 108 horas y una media de
29,39 horas *. Estos resultados, pueden explicarse porque son estudios realizados en
lugares y afios con grados diferentes de acceso a servicios, sea por la organizacion o por

la demanda que tenga el hospital por parte de la poblacion.

Con estos resultados, se pueden poner de manifiesto dos circunstancias. La primera: el
desconocimiento por parte del paciente sobre los sintomas de la apendicitis aguda y la
importancia de acudir por atencion médica en caso de aparecer los mismos; y la
segunda: la falta de una buena semiologia por parte del galeno en el proceso diagnostico

provocandose la demora para el tratamiento de la patologia.
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En el presente estudio se encontrd que la media de tiempo en las apendicitis tratadas en
fases no complicadas fue menor (25,71 horas) que en las complicadas (41,68 horas).
Rodriguez Z. (2010) reporta en su investigacion, que la media del tiempo de evolucion
preoperatoria fue mayor en los casos que presentaron complicaciones (50,6 horas) en
comparacion con los que no fueron complicados (42,1 horas), resultados

estadisticamente significativos’®.

En cuanto a la histopatologia, se evidencié que la fase necrética fue el reporte
histopatologico mas frecuente en las apendicectomias realizadas en el Hospital Carlos
Andrade Marin en el afio 2014 (46,31%), seguido por la fase supurativa (34,91%),

perforada (14,33%) e inicial (4,45%).

Tabla 15. Reportes histopatolégicos en Hospital Carlos Andrade Marin, 2014 y
Hospital Castanier Crespo, 2013.

Reporte
Histopatoldgico

Hospital Carlos
Andrade Marin.

Hospital Homero

Castanier Crespo.

Quito. 2014 Cuenca. 2013
Fase perforada 14,33% Menos del 10%
Fase necrdtica 46,31% 42,7%
Fase supurativa 34,91% 22,2%
Fase Inicial 4,45% 20,5%

Estos resultados, como se puede observar en el cuadro, se asemejan a los de Garcia A. y
Chiriboga G. (Cuenca, 2013) especialmente en el reporte de fase necrética®. La
divergencia de frecuencias de las distintas fases pueden ser por errores muestrales, ya

que el estudio de Garcia fue de menos de 150 casos.
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Las causas de demora en el presente estudio no varian mucho de otros estudios, la mas
frecuente fue la propia decision del paciente de no acudir a la atencién médica, ya sea
por desconocimiento o porque para la mayoria creia que era una simple “indigestion”. A
esta causa le siguio la automedicacién, que predomind en el grupo de jovenes y adultos
jévenes. En tercer lugar se encontré al mal diagndstico (10,43%) y finalmente el
sistema administrativo gerencial (5,70%) por disponibilidad de quir6fano, materiales y
personal. Estas causas coinciden con las reportadas por otros autores. Von Titte y
colaboradores (1996), en su estudio de 40 pacientes, que tomo6 como punto de referencia
para definir atraso 72 horas después de iniciados los sintomas, la primera causa (15
pacientes) es también la propia decisién del paciente®. Cabrejos y colaboradores
encontraron que 41 de los 108 pacientes de su muestra tuvieron una demora de méas de
72 horas; de estos, en el 47%, el atraso se atribuyé al mismo paciente y en el 53% la

demora fue por los servicios de salud.>®

Aunque las causas son similares, difieren en frecuencia, lo cual se puede explicar
porque cada pais tiene su propio sistema de salud, diferentes niveles de educacion
sanitaria relacionados con la auto medicacion. En este Ultimo aspecto la propaganda
masiva de promocion de uso de farmacos, particularmente antibiéticos provocan que las
personas hagan uso indiscriminado de los mismos, alterando el cuadro clinico de la
patologia y por tanto, demorando su correcto tratamiento.

Los factores administrativos, a pesar de no ser el primer motivo de demora, son causas
modificables. El sistema gerencial de salud actualmente prioriza el ahorro de costos mas

no en el principio ético de la beneficiencia, provocando desorganizacion dentro del

hospital con una falta de suministros, espacio fisico, e inclusive de personal.
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El mal diagndstico se encontré como el factor de riesgo con asociacion mas fuerte para
el atraso de tratamiento oportuno en una apendicitis. La automedicacion tiene un efecto
fuerte para provocar el atraso en la concurrencia para la atencion medica. Este resultado
igual al del estudio de Garcia A. y Chiriboga G. (2013), donde se encontrd asociacion
significativa con el uso de medicamentos por parte del paciente (OR: 2,42); pero en
cuanto al mal diagndstico, estas autoras encontraron que es un factor con tamafio de

asociacion débil (OR=1,27), y no estadisticamente significativo.®*

Al encontrar como causa de demora el mal diagndéstico, no solo en este estudio, sino
también en otras investigaciones, se evidencia el problema que existe en la actualidad en
donde la insuficiencia semiolégica y la mayor importancia a los examenes
complementarios provoca errores diagnosticos, y por tanto, a la demora del tratamiento

en las diferentes patologias.

En el presente estudio se registro una frecuencia de 7,9% de complicaciones post
apendicectomias. La méas frecuente de estas complicaciones fue la infeccion del sitio
quirargico con 4,73%. Andrade y colaboradores (2014), separaron las complicaciones
post quirdrgicas de acuerdo al tipo de cirugia que tuvo el paciente. En sus resultados se
demostrd que al 79,6% se le realiz6 una apendicectomia convencional y de estos, el
16,25% presentaron complicaciones donde predomind la infeccion del sitio quirargico .
Al 16,1% se le realiz6 un procedimiento laparoscépico, y de estos, el 36,85%
presentaron predominantemente colecciones en sitio 6érgano-espacio’®. Lépez y
colaboradores (2006), registraron en su investigacion como complicaciones

predominantes los abscesos y eventraciones en las cirugias abiertas®.
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Con estos datos, se evidencian las complicaciones propias de cada tipo de cirugia, por lo
que se recuerda lo necesario que es evaluar a cada paciente individulamente para saber

cual tipo de intervencion es la mejor y con menos riesgos para el sujeto.

Si se enfoca en la oportunidad y como esta afecta o no en la presentacion de
complicaciones, en este estudio se evidencio que existe mas riesgo de desarrollar las
mismas en aquellos pacientes que tuvieron un retraso para la intervencién quirurgica por
apendicitis. La resolucion tardia se presentd como la causa mas importante de
complicaciones con un tamafio de efecto fuerte. EI mal diagnostico es un factor de
riesgo moderado para presentar complicaciones. Estos resultados se asemejan a otros
estudios, donde el retraso aparece como un factor determinante para la aparicion de
complicaciones post operatorias. Ditillo y colaboradores demostraron la relacion que
existe entre la demora, el reporte histopatoldgico en fases complicadas y la aparicién de
resultados adversos, como, la infeccion del sitio quirdrgico, la infeccion intrabdominal,
la obstruccién intestinal, entre otros **. Omundsen y colaboradores reportaron en su
estudio, que pasadas las 24 horas desde el aparecimiento de sintomas, existia un
incremento de complicaciones®?. Stahfeld y colaboradores por su parte evidenciaron en
su muestra que si la cirugia se realizaba en un rango de tiempo de 12-24 horas después

de aparecidos los sintomas, el riesgo de resultados adversos era menor .

5.1. Conclusiones

e Durante el afio 2014 en el Hospital Carlos Andrade Marin, se evidencié que
hubo retraso en el 70,93% de los pacientes. La causa de demora mas

frecuente fue la propia decision del paciente al no acudir a facultativo antes
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de las 24 horas (35,74%). EI promedio de las horas transcurridas desde el
aparecimiento de los sintomas hasta la apendicectomia fue de 35,39 horas.
Tomando a la Escala de Alvarado como referente, el diagnostico presuntivo
de apendicitis propiamente dicha fue el méas frecuente (63%), seguido de
probable apendicitis (36,30 %).

El relacion al reporte histopatolégico el 60% llegaron en fases graves, sea en
fase necrotica (46,31%) y perforada (14,33%) y con menor frecuencia en fase
inicial (4,45%), lo que evidencia atraso en la busqueda de ayuda.

Los factores asociados al retraso de apendicectomias mas frecuentes fueron
la decisién del paciente (35,74%), seguido por la automedicacion (27,40%),
y limitaciones administrativo-gerenciales (5,70%).

Se registraron 51 casos que presentaron complicaciones (7,09%) tras las
apendicectomias realizadas, siendo la mas frecuente la infeccidn del sitio
quirurgico con el 4,73%.

En la investigacion se evidencid que existe mayor riesgo de presentar
complicaciones en aquellos pacientes que tuvieron demora en la resolucion
quirdrgica. (OR: 2,12, estadisticamente significativo). De igual manera el
mal diagndstico, que también causa atraso, se presentd como un factor de
riesgo para que existan complicaciones después de las apendicectomias (OR:

1,98, estadisticamente significativo).

Otros datos relevantes:
e EI sexo masculino se presentd con mayor frecuencia en los casos que

presentaron apendicitis.
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e Los adultos jovenes fue el grupo de edad que se reportd con mayor
frecuencia en los casos con apendicitis.
e El grupo de edad que present6 mayor automedicacion fueron los adultos

jovenes y jovenes.

5.2. Limitaciones:

- En el estudio se encontrd un sesgo de evolucion de tiempo ya que no fue posible
determinar si el galeno que realiz6 la entrevista redondeo las horas en las que el

paciente presento los sintomas de la patologia.

- Al haber sido realizados los distintos parametros de las escala de Alvarado por
diferentes médicos, y esta poder modificarse de acuerdo a la experiencia del
explorador, no se pudo verificar la confiabilidad de los resultados obtenidos en

la historio clinica.

5.3. Recomendaciones

Se recomienda la realizacion de estudios que refuercen las estadisticas de casos de
apendicitis en el pais ya que no se puso correlacionar con muchos datos nacionales que
apoye la investigacion de esta tesis.

Se debe investigar, en una muestra similar a la de este estudio, la eficacia de la anti

bioticoterapia pre quirurgico para evitar la progresion del apendice a fases complicadas.
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En pacientes con sintomatologia abdominal se debe sospechar primero de apendicitis
aguda por lo que no es recomendable el uso de analgesia antes del diagndstico definitivo
de la patologia por el riesgo de enmascarar los sintomas y de un error diagndstico

Hay que realizar campafias de educacion dirigidas a la poblacion en general sobre la
sintomatologia de la apendicitis y los efectos adversos que tiene la automedicacion en el
desenlace de la patologia.

Es necesario recordar a los galenos la importancia de la semiologia médica, y como
ésta, muchas veces, es la herramienta principal en el diagnostico de patologias.

Con los datos obtenidos en esta tesis, es necesario estudiar cuales complicaciones
aparecieron con cada tipo de resolucion quirargica (abierta, laparoscdpica, laparotomia),
para tener estadisticas precisas en nuestra poblacion.

Se recomienda recordar a los médicos las posibles complicaciones con cada tipo de
cirugia, por lo que es necesario escoger adecuadamente a cada paciente para cirugia
laparoscépica.

Es necesario que los que dirigen el sistema gerencial de un hospital se basen en una
ética de salud y no de economia, midiéndose las utilidades por personas curadas mas no

por menor presupuesto utilizado.
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