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RESUMEN

La apendicitis es la inflamacién aguda del apéndice y la causa mas frecuente de dolor
abdominal a nivel mundial, por ello el propésito de esta investigacién fue determinar la edad y
sexo vulnerable, fases de presentacién y complicaciones de las apendicitis en el Hospital del
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) en el periodo 2011-2015 de la ciudad de

Zamora.

Se analizaron 27 historias clinicas, tomando en cuenta criterios de inclusion y exclusion; en
cada elemento muestral se determiné: edad y sexo, fases y complicaciones postquirurgicas;
datos que fueron ingresados a ficha de recoleccion en el programa Excel, y analizados
estadisticamente con el programa SPSS 22.0. Los resultados obtenidos, comparados con
estudios relacionados con el tema a través de lo cual se concluyé que en esta patologia
predomina los pacientes de sexo femenino (55,56%), que difiere de la literatura y estudios
preliminares; los picos de edad 11 a 15 afios y 41-45 afos presentan mayor frecuencia (22,2%
y 14,8% respectivamente), siendo similares a investigaciones anteriores; las fases de

presentacion fueron | y Il dando una baja incidencia de complicaciones postquirargicas.

PALABRAS CLAVE: apendicitis, apendicectomia, fase apendicular, complicaciones
postquirdrgica.



ABSTRACT

Appendicitis is the acute inflammation of the appendix and the most frequent cause of
abdominal pain worldwide, this is the main reason of the purpose of this research which was to
determine the age and the vulnerable sex, the appearance phases and the appendicitis
complications at Hospital del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) in the period

between 2011-2015 in the city of Zamora.

About 27 clinical histories were analyzed, taking into account inclusion and exclusion criteria. In
each sample the age, sex, appendicular phases and complications were determined, data were
entered in the Excel data collection sheet and analyzed statistically in the SPSS 22.0 program.
The results obtained were compared with the studies related to the theme through which it was
concluded that the predominant female sex in this population in 55.56% differs from the literature
and preliminary studies; Peaks aged 11 to 15 years and 41-45 years had a higher frequency of
22.2% and 14.8%, respectively. Similar to the previous researches, the appearance phases

were | and I, giving a low incidence of complications.

KEYWORDS: Appendicitis, appendectomy, appendicular phase, postoperative complications.



INTRODUCCION

La apendicitis constituye la urgencia quirdrgica abdominal mas comun a nivel mundial; fue
descrita por primera vez en 1735 por Amyand. En el afio 1886 se introduce la palabra
apendicitis para describir la inflamacion del apéndice; en 1889 Charles Mc Burney describe el
punto de mayor sensibilidad dolorosa abdominal y asi establece la cirugia como tratamiento.
Casi 90 afios después el Dr. Kurt Semm realiza la primera apendicetomia laparoscopica como
tratamiento alternativo. (Calderon, 2016; Perussia, Cacciavillani, & Delgado, 2013; Young, 2014;
Brunicardi, Andersen, & Pollock, 2011).

El riesgo de padecer apendicitis a lo largo de la vida de una persona es del 7%, siendo mayor
en el sexo masculino y en personas de piel blanca. Su incidencia global es de
aproximadamente 11 casos por cada 10.000 personas por afio, siendo maxima alrededor de los
15 y 30 afios de edad, sin embargo estd presente en todos los grupos etarios (Omari et al.,
2014, Petroianu, 2012; Loshe, Figueredo, 2012).

A pesar del avance tecnoldgico en el campo de la médicina, el diagnéstico de esta patologia se
basa en tres aspectos fundamentales; sintomas sugerentes, algunos presentes sélo en el 50%
de los casos; examen fisico, encontrandose signos dependientes de la posicién anatémica del
6rgano; y los resultados de laboratorio. El diagnéstico se dificulta en los extremos etarios y en

mujeres en edad fértil (Petroianu, 2012).

El diagndstico tardio, representa un factor importante en el retraso del manejo correcto y mas
en el incremento de apendicitis complicada, lo que conlleva a una mayor tasa de
complicaciones postquirdrgicas. Las complicaciones reportadas por lo general difieren
significativamente entre apendicectomia abierta y apendicectomia laparoscépica, siendo las
mas comunes: la infecciébn de sitio quirtrgico, absceso intraabdominal, hernia incisional,
adherencias o bridas, y algunas con menos frecuencia de esta entidad como ileo adinamico,
entre otras (Lin et al., 2014; Ruffolo, 2013; Tomas, Mondragon, 2012).

La apendicitis es una patologia muy comun en nuestro medio; el patron de presentacién en la
mayoria de pacientes es similar al descrito en la literatura existente, pero en otros casos el
cuadro clinico puede resultar confuso, atipico, pudiendo ser la causa de posibles indicaciones

terapéuticas inadecuadas.



El Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) en el afio 2014 ubicaba a la apendicitis
como la segunda causa de morbilidad de la poblacion total con una tasa de 22,19 por cada
10.000 habitantes de la poblacién en general, esto cambia segun el sexo, es decir, que es la
primera causa de morbilidad para la poblacion masculina con una tasa de 24,25 por cada
10.000 hombres y la segunda causa de morbilidad para la poblacion femenina con una tasa de
20,17 por cada 10.000 mujeres.

También indica una incidencia de esta patologia maxima entre los rangos de edad de 10 a 14
afilos y 25 a 34 afios, mientras que una menor incidencia en nifilos menores de 1 afio,

constituyendo un total de 35,566 egresos por patologia apendicular (INEC, 2014).

En el afio 2014 hubo alrededor de 168 egresos hospitalarios por enfermedades apendiculares
en la Provincia de Zamora Chinchipe (INEC, 2014). A pesar de esto la ciudad de Zamora no
cuenta con datos actualizados de la zona, respecto a la incidencia en los diferentes grupos
etarios, personas vulnerables, posibles complicaciones y consideraciones en pacientes de

grupos de dificil diagndstico ya mencionados.

Debido a esto, el presente estudio con enfoque retrospectivo se realiz6 en el area de cirugia del
Hospital del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) de la ciudad de Zamora en
pacientes con diagnostico de apendicitis en las historias clinicas durante el periodo 2011-2015,
con la finalidad de establecer la edad y sexo vulnerables, fases y complicaciones
postquirdrgicas mas frecuentes, que aparte de constituir una base de datos actualizados, nos
informaréa sobre el patrén de presentacion de apendicitis caracteristico en esta poblacion en los

daltimos 5 afios, y si este es similar al descrito en la literatura o si existe alguna variacion.

Al elaborar esta investigacion, también estamos aportando para mejorar la salud de la poblacion
especialmente en los grupos mas vulnerables y optimizando el diagnostico y manejo inicial de la
misma, puesto que hay una demanda creciente en cirugias en este establecimiento de la ciudad

de Zamora y las poblaciones aledafias.



OBJETIVOS



Objetivo general.

Establecer el patrén de presentacion de apendicitis en el Hospital del Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social (IESS) en el periodo 2011-2015 de la ciudad de Zamora, mediante formato de
toma de datos de las historias clinicas con la finalidad de conocer su modo de presentacion en

la actualidad.

Objetivo especifico:

e Establecer la edad y sexo vulnerable de presentacion en los pacientes atendidos en el
Hospital del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) de la ciudad de Zamora.

o Determinar las fases de presentacion de apendicitis en los pacientes atendidos en el
Hospital del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) de la ciudad de Zamora.

¢ Identificar las complicaciones postquirdrgicas en los pacientes atendidos en el Hospital

del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) de la ciudad de Zamora
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1.1 Apéndice
1.1.1 Embriologia.

La formacién del apéndice se produce durante la semana 6 del desarrollo embrionario del
intestino medio embrionario, suspendido a través del conducto vitelino. Se caracteriza por
formar el asa intestinal primaria, su rama caudal da lugar a cuatro estructuras; porcion
inferior del ileon, el ciego y el apéndice, el colon ascendente y dos tercios proximales del
colon transverso (Sandler, 2016). El apéndice es visible durante la semana 8 del

desarrollo y los tejidos linfaticos crecen al inicio de la semana 14 (Dalpiaz et al., 2017).
1.1.2 Anatomia.

El apéndice vermiforme es un tubo ciego, que mide aproximadamente 6.6 mm de
diametro, con un espesor estimado de doble pared de 4.4 mm de espesor y 8.21 cm de
longitud (Dalpiaz et al., 2017). Aunque esta ultima medida varia segun la edad; siendo asi
la longitud media en los recién nacidos de 4.5 cm y 9.5 cm en adultos. La base es més
ancha y en forma de embudo en neonatos y lactantes tomando la forma cilindrica adulta a
la edad de 1 a 2 afios; de forma que en neonatos y lactantes hay menos posibilidades de
obstruccién luminal (Almaramhy, 2017).

La irrigacion esta dada por la arteria apendicular que la mayor parte de veces esta
originada de la arteria ileocdlica, pero también de las arterias; cecal posterior y anterior,
rama medial de la ileocdlica, y arterias ileales en 35%, 13%, 4.25%, 8.25%, y 4.25
respectivamente; el drenaje venoso esta dado por la vena apendicular, que se une a la
vena del ciego para convertirse en vena ileocélica, mientras que el drenaje linfatico llega a
los ganglios linfaticos de la mesoapéndice y sigue la arteria ileocélica para llegar a los

ganglios linfaticos entéricos superiores (Barlow et al, 2013).
1.1.3 Variantes anatomicas

Las variaciones anatdmicas son raras, se han descrito menos de 100 casos y se reporta
alrededor de 0,004% de duplicaciones de apéndice observadas en adultos con
diagnostico no asociado a esta patologia (Bhat, 2016). Las variantes de la punta son mas
comunes que de la base, justificando la presentacién no especifica de apendicitis aguda,

siendo en 28 a 68% retrocecal, pélvica en 27-53%, subcecal en 2%, anterior o preilleal en



1%, dentro del saco herniario en 2%, ubicadas en el cuadrante superior derecho en 4%, y

en el cuadrante superior e inferior izquierdo en menos de 0,1% ((Almaramhy, 2017).
1.2 Apendicitis

1.2.1 Historia
El primer apéndice operado que recoge la historia fue de un nifio de 11 afios por
Amyand, encontré un apéndice perforado pero lo extirpd y reparé también hernia escrotal

(Perussia, Cacciavillani, & Delgado, 2013; Brunicardi, Andersen, & Pollock, 2011).

Segun Perussia et al. (2013) se usoé por primera vez la palabra apendicitis en 1886 para
describir la inflamacion del apéndice; también describié la secuencia de la inflamacién

apendicular e indicé la cirugia precoz de esta patologia.

En el afio de 1889 Charles Mc Burney describié el punto de mayor sensibilidad dolorosa
abdominal e indicé la cirugia como tratamiento mas adecuada (Perussia, Cacciavillani, &
Delgado, 2013). Young (2014) describe que en el afio 1981 se da inicio a la era de la
técnica quirdrgica laparoscopica realizada por primera vez por el Dr. Kurt Semm.

A finales del siglo XIX se realizan las primeras apendicectomias en el Ecuador a cargo del
Dr. Francisco Martinez; el Dr. Alcivar Vazquez inicia apendicectomias preventivas,
trabajo publicado en el afio de 1904 por el en el Boletin de Medicina y Cirugia con el titulo
de "Dispepsia apendicular’ (Calderon, 2016).

1.2.2 Epidemiologia

La apendicitis es la urgencia quirdrgica abdominal mas comun, con una incidencia de 7%
por vida. La incidencia global es de aproximadamente 11 casos por cada 10.000 personas
por afio, Sin embargo, aumenta en personas de piel blanca (74%) entre las edades de 15
y 30 afios a 23 por 10.000 habitantes por afio y sélo el 5-10% corresponde a la poblacién
anciana, esto se debe a que la esperanza de vida va en aumento (Omari et al., 2014;
Petroianu, 2012; Loshe, Figueredo, 2012).

Existe una preponderancia masculina, con una razon hombre-mujer de 1,4:1. Asi mismo
la diferencia hombre-mujer en la tasa de error de diagndstico oscila entre el 12% y el
23% vy el 24% -42% respectivamente (Petroianu, 2012; Di Saverio et al., 2016).



Es la causa de dolor abdominal agudo en el 2,3% de nifios valorados en consulta externa
y en urgencias (Rodriguez, Becerra & Rueda, 2016). La incidencia en este grupo etario es
de aproximadamente de 18 a 29 por 10 000 nifios (Kim, Butterworth & Goldman, 2016).

Ademas es el problema general de cirugia mas frecuente durante el embarazo; se
produce en aproximadamente casi uno de 1700 embarazadas. La ruptura apendicular se
produce especialmente en el tercer trimestre, esto posiblemente debido a la oposicion a
operar en las mujeres embarazadas, retrasando el diagndéstico y el tratamiento (Rebarber
& Jacob, 2016: Burcu et al., 2016). En la poblacion latinoamericana se ha reportado una

incidencia aproximada de 1 por cada 1,200 embarazos (Flores, Flores & Fuentes 2011).

Asi también se reporta una incidencia de la apendicitis crénica de aproximadamente
1,5% en los pacientes que se presentan con sintomatologia similar a la apendicitis en la

poblacion general (Kim et al., 2016).

En Ecuador, INEC (2014) ubica a la apendicitis como segunda causa de morbilidad de la
poblacion total con una tasa de 22,19 por cada 10.000 habitantes. Mientras que en la
morbilidad masculina ocupa el primer lugar con una tasa de 24,25 por cada 10.000
hombres, como causa de morbilidad femenina ocupa el segundo lugar después de
colelitiasis con una tasa de 20,17 por cada 10.000 mujeres. Existe una mayor incidencia
en pacientes de edades entre 10 a 14 aflos y 25 a 34 afios, mientras que la menor

incidencia es en nifos menores de 1 afio.

Los casos de apendicitis en el afio 2014, supusieron 35,566 egresos hospitalarios
nacionales, se establecieron alrededor de 168 egresos hospitalarios por enfermedades

apendiculares en la Provincia de Zamora Chinchipe (INEC, 2014)
1.2.3 Patogenia.

Etiol6gicamente se considera principalmente por la obstruccion por cuerpos extrafios
localizados en la luz apendicular entre ellos el coprolito (30%) mientras que en menor
frecuencia: bridas en el apéndice, tuberculosis peritoneal, tumor carcinoide, linfomas, etc.,
(Perussia et al., 2013). Martin (2016) menciona que hay una variante de la causa respecto
a la edad: en el joven es la hiperplasia folicular linfoide mientras que en pacientes de edad

avanzada sea causada por la fibrosis, fecalitos, o neoplasia.
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Una vez obstruida el apéndice comienza un aumento de la presién luminal e intramural,
dando como resultado trombosis, oclusion de los vasos pequefios y estasis del flujo
linfatico; debido a esta presion se estimulan las fibras nerviosas aferentes viscerales (T8-
T10) que conduce a dolor abdominal periumbilical referido. Posteriormente el lumen se
llena de moco y se distiende; con el compromiso continuo vascular la pared apendicular
se vuelve isquémica y luego necrético, en este momento el apéndice esta en riesgo de
perforacion, lo que conduce a la formacion de abscesos localizada o peritonitis difusa
(Martin, 2016).

Una vez existe una perforacion apendicular puede producir fistulas entre el apéndice y la

vejiga, el intestino delgado o el ciego. (Longo, Dan, Fauci, & otros 2012).

La obstruccién apendicular es un medio propicio para el sobrecrecimiento bacteriano, los
organismos mas comunes que participan en ciertas fases de apendicitis (gangrenosa y
perforada) incluyen Escherichia coli, Peptostreptococcus, Bacteroides fragilis y especies
de Pseudomonas. Estas bacterias posteriormente generan un exudado neutrofilico que a

la vez causa una reaccion fibrinopurulenta en la superficie serosa (Martin, 2016).
1.2.4 Aspectos clinicos.

Los instrumentos mas importantes para el diagnostico precoz de apendicitis son la historia
clinica y el examen fisico. El diagnéstico de apendicitis tiene una exactitud global de
aproximadamente 90% y una tasa de falsos negativos del 10% (casos atipicos y en
mujeres en edad fértil, debido a que los sintomas se confundan con otras enfermedades)
(Gomes et al., 2015). Esta exactitud varia segun el sexo, con un rango en hombres de
78% -92% y en mujeres de 58% -85% (Petroianu, 2012).

1.2.5 Sintomas.

El principal motivo de consulta es el dolor abdominal que esta presente en el 50% de los
pacientes, con dolor periumbilical, con migracion a fosa iliaca derecha seguido de
vomito Tabla 1. (Petroianu, 2012).
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Tabla 1.

OTROS SINTOMAS: SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD
Sintomas Sensibilidad Especificidad
Hiporexia 58% -91% 37% -40%
Vomitos, nduseas 40% -72% 45% -69%
Diarrea 9% -24% 58% -65%
Fiebre 27% -74% 50% -84%

Fuente: Petroianu, 2012.
Elaboracién: Petroianu, 2012.

Al inicio el dolor se centra de modo difuso en el epigastrio o en el area umbilical; es
constante, de moderada intensidad, acompafiado en ocasiones de cdlicos intermitentes
superpuestos. En el trascurso de 4 a 6 horas, se localiza en el cuadrante inferior derecho
(Brunicardi et al, 2011). EIl vomito esta presente en el 75% de pacientes, la mayoria sélo
vomita una o dos veces, debido a estimulacién neural y presencia de ileo adinamico
(Brunicardi et al, 2011).

En algunos pacientes los sintomas pueden presentarse de forma atipica o inespecifica
como indigestién, flatulencia, diarrea y malestar generalizado. Asi mismo, estos varian
dependiendo a la ubicacién de la punta del apéndice (Martin, 2016). Es decir, cuando hay
un apéndice retrocecal originara dolor en flanco o espalda, en un apéndice retroileal el
dolor se centraré en el testiculo debido a la irritacion de la arteria mesentérica o el uréter y

en el apéndice pélvico el dolor sera suprapubico (Brunicardi et al., 2012).

La presencia de estrefiimiento, nduseas y vomitos profusos puede indicar el desarrollo de
la peritonitis generalizada, pero rara vez es una caracteristica importante en la apendicitis

simple (Petroianu, 2012).
1.2.6 Signos.

Los primeros signos que se presentan en los pacientes son sutiles, por lo que el examen
fisico puede ser poco revelador ya que los 6érganos viscerales no estan inervados con las

fibras del dolor somético. (Martin, 2016).
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En el examen fisico la temperatura corporal puede llegar a 38,3 ° C, cuando es superior
se debe sospechar de perforacion apendicular. El abdomen por lo general es suave con
sensibilidad localizada en el punto de McBurney y defensa abdominal (Petroianu, 2012).

Ademas, hay una variedad de signos que pueden estar asociados con apendicitis y a la
ubicacion como se aprecia en la siguiente tabla 2.

Tabla 2.

Signo | Descripcion

Signo de Dunphy Dolor en el cuadrante inferior derecho con tos (Wray, Kao, Millas,
Tsao, & Ko, 2013).
Sensibilidad: 50% - 94 %; Especificidad el 75% - 86 %. (Martin, 2016).

Signo del Obturador Dolor con la flexién y rotacion interna de la cadera (Wray et al., 2013).
Sensibilidad: 8 %; Especificidad 94 % (Martin, 2016).

Signo del Psoas Dolor con la extension pasiva de la cadera derecha (Wray et al., 2013).
Sensibilidad: 13% - 42 %; Especificidad: 79% a 97% (Martin, 2016).

El signo de Rovsing Dolor en el cuadrante inferior derecho durante la palpacion en el
cuadrante inferior izquierdo (Wray et al., 2013).
Sensibilidad 22% - 68%; Especificidad 58%-96% (Martin, 2016).

Punto de Morris Es un punto doloroso en la union del tercio medio con el tercio interno
de la linea umbilico-espinal derecha, se asocia a la ubicacion retroileal
del apéndice (Rebollar et al., 2009).

Punto de Lacene Es un punto doloroso, dos centimetros por arriba y por fuera de la
espina iliaca anterosuperior, se asocia con la ubicacion retrocecal del
apéndice (Rebollar et al., 2009).

Maniobra de Klein Con el paciente en decubito dorsal, se cambia de posicion al paciente

a decubito lateral izquierdo y se presiona el punto doloroso, en

linfadenitis el punto doloroso cambia (Rebollar, Garcia, & Trejo, 2009).
Maniobra de Haussmann  Presionando el punto de McBurney, levantar el miembro inferior

extendido hasta formar un &ngulo con el plano de la cama un de unos

60°; el dolor aumenta en la apendicitis (Rebollar et al., 2009).

Fuente: Masaco, 2017.
Elaborado: Masaco, 2017

1.2.7 Examen de Laboratorio.

Los examenes mas importantes para el diagndstico de apendicitis incluyen: leucocitos con

desviacién a la izquierda, elevaciébn en la medicibn de la proteina C-reactiva; la
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combinacién de la PCR, WBC o neutrofilia mejora la sensibilidad a 97%-100% para el

diagnostico de apendicitis (Petroianu, 2012: Wray et al., 2013).

En el hemograma previo a la realizacion de la cirugia, se encuentra frecuentemente
leucocitosis entre 12 000 y 18 000 mm3 (Fallas, 2012). Aunque un 75% de pacientes
presenta neutrofilia esto difiere en la poblacibn de inmunocomprometidos y edad
avanzada que es menor a 15% (Petroianu, 2012). Este examen tiene una sensibilidad del
80% y una especificidad del 55 % (Martin, 2016).

Otro examen es el andlisis de orina, solicitado para descartar la posibilidad de infeccion
del tracto urinario cuando esta se sospecha, se encuentra en un tercio de pacientes con
apendicitis piuria y/o hematuria sin bacteriuria debido a la proximidad del uréter y la vejiga
(Fallas, 2012). Este hallazgo es anormal en el 19% - 40% de los pacientes con

apendicitis. (Petroianu, 2012).
1.2.8 Examen de Imagen.

Se realiza estudios de imagen en pacientes en los que el diagndstico clinico y laboratorio

de apendicitis son confusos. (Petroianu, 2012).

Tabla 3.

EXACTITUD DE LAS IMAGENES PARA EL DIAGNOSTICO DE APENDICITIS.

Exdmenes Sensibilidad Especificidad Los valores predictivos
Negativo Positivo

Radiografia abdominal 97.05% 85.33% 78%- 94% 98.08%

Ultrasonido 44% -90% 47% -95% 89% -94% 89% -97%

Tomografia computarizada 72% -97% 91% -99% 92% -98% 95% -100%

Gammagrafia 91% -98% 91% -99%

Fuente: Petroianu, 2012

Elaboracion: Petroianu, 2012.

Radiografia: En el 95% de los pacientes se encuentra signos radiol6gicos sugestivos de
apendicitis incluyen; fecalito apendicular; gas en el apéndice; niveles aire-liquido o
distension del ileon terminal, ciego, colon ascendente o pérdida de la sombra cecal; vision
borrosa o la obliteracion del masculo psoas derecho; escoliosis hacia la derecha de la

columna vertebral lumbar (Petroianu, 2012).
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Ultrasonido: En el ultrasonido se presenta un apéndice inflamado, fijo, no compresible, y
en imagenes transversales redonda, un diametro del apéndice comprimido superior a 6
mm. Cuando hay perforacion apendicular el apéndice muestra un contorno irregular o

acumulaciones de liquido periapendicular (Petroianu, 2012).

En pacientes embarazadas con sospecha de apendicitis debe ser considerada como
primera opcion, debido que tiene alta sensibilidad en el primer y segundo trimestre del
embarazo (Ortiz, 2012).

Tomografia computarizada: Para el diagndstico de apendicitis se ha manejado el
didmetro umbral de 6 mm del apéndice. Sin embargo, en varios estudios de adultos sanos
se obtuvo un rango normal de tamafio apendicular de 3-10 mm, debido a esto un tamafio
de umbral apendicular de 9 mm es mas preciso para el diagnéstico de apendicitis
(Petroianu, 2012).

1.2.9 Escalade puntuacion.

Varios sistemas de puntuacion se han desarrollado con el fin de facilitar el diagnéstico
precoz de la apendicitis, como: Puntuacion de Alvarado, Raja Isteri Pengiran Anak Saleha
Apendicitis (RIPASA) y la puntuacion de Respuesta Inflamatoria (AIR), que es el mas
utilizado en la practica clinica (Anexo 1). Ademas, son aplicables para estratificar el
riesgo, una de las principales recomendaciones de guias de atencién de emergencia

quirargica (Resende, Almeida, Costa & Bessa, 2016).

El sistema de puntuacion de Alvarado (MANTRELS) publicado en 1986 se basé en la
combinacién de 8 signos y sintomas; también existen versiones modificadas como la
puntuacion de apendicitis pediatrica y otras partituras como la Kharbanda y Lintula que
incluyen ciertos datos de laboratorio, un paciente con una puntuacion de 5 o 6 se observa
normalmente, mientras que un paciente con una puntuaciéon de 7 o superior deberia

someterse a la operacion (Wray et al., 2013).

La aplicabilidad en la poblacién oriental de la puntuacién de Alvarado donde parece tener
menor sensibilidad y especificidad, ha sido puesto en duda por esta razdn se ha
propuesto la RIPASA que incluye varios factores como; edad, género y la duracion de los

sintomas, y también por el resultado de un estudio realizado en el Hospital de Brunei
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mostré que esta puntuacion obtuvo mejores resultados en términos de sensibilidad, valor

predictivo negativo y precision diagndstica (Resende et al., 2016).

A pesar que la puntuacion de AIR se basa en los mismos principios y estratificacién de la
escala de Alvarado, la diferencia mas significativa es la PCR en esta puntuacion y en
términos de especificidad AIR parece ser superior. Sin embargo, se necesitan mas
estudios con el fin de evaluar la aplicabilidad de los sistemas de puntuacién mencionados

en la practica clinica (Resende et al., 2016).
1.2.10 Clasificacion.

Existen diferentes formas de clasificar la apendicitis, ya sea en términos clinicos,
macroscépicos o histopatolédgicos, de acuerdo con ello Rebollar et al., (2009) presentan

cuatro fases de la enfermedad:

o Fase I: El apéndice se encuentra edematosa e hiperémica debido al aumento de la
presién venosa e isquemia en la mucosa consecuentemente hay trombosis de las
vénulas.

e Fase Il: La mucosa se torna hipoxica y comienza a ulcerarse originando una
translocacion de bacterias intraluminares a la pared apendicular.

e Fase lll: Existe compromiso de la serosa, inflamando el peritoneo parietal; si
progresa el aumento de presion venosa se produce infarto venoso, necrosis total,
perforacion y puede presentarse la formacion de absceso localizado.

e Fase IV: Presencia de peritonitis generalizada.

También hay clasificaciones acordes al riesgo como lo plantea Perussia et al., (2013) que
consideran a los estadios: edematosa y flegmonosa, ambas formas de apendicitis no
complicada, mientras el estadio gangrenosa y perforada como la forma de la apendicitis

complicada (Loshe, Figueredo, 2012).

Craing, (2015) divide a la apendicitis como etapas; temprana, supurativa, gangrenosa,

perforada, flemonosa, recurrente y cronica.

e Etapa temprana: Presencia de edema y ulceracion de la mucosa, diapédesis

bacteriana y distension apendicular debido al aumento de la presion intraluminal y
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presencia de liquido; el paciente percibe el dolor periumbilical o epigéstrico leve,
que por lo general dura 4-6 horas.

e Apendicitis supurada: Cuando la presion de perfusion capilar es superada,
permite la propagacion de bacterias. Ademas, si se inflama la serosa y entra en
contacto con el peritoneo parietal conlleva el cambio cléasico de dolor, continuo y
mas severo que el dolor temprano.

¢ Apendicitis gangrenosa: Existe presencia de trombosis venosa y arterial, lo que
resulta en la apendicitis gangrenosa.

o Apendicitis perforada: Persistencia de isquemia en tejidos apendiculares con
perforacion del apéndice, puede causar peritonitis localizada o generalizada.

¢ Apendicitis flemonosa: Un apéndice inflamado o perforado puede ser tapiado por
el intestino delgado adyacente, lo que resulta en la apendicitis flemonosa o
absceso focal.

e Apendicitis recurrente: El paciente se presenta con dolores similares en diferentes
momentos después de la apendicectomia y que fueron histopatolégicamente
justificados.

e Apendicitis crénica: Se presenta con una incidencia del 1% y se define por; dolor
en cuadrante inferior derecho con duracién mayor a 3 semanas, alivio de sintomas
después de la apendicectomia y resultado histolégico con inflamacién crénica

activa de la pared apendicular o fibrosis del apéndice.

Ademas existe un sistema de clasificacion laparoscépico de la apendicitis propuesto por
Gomes et al., que es limitado por su perspectiva exclusiva a aspectos intraoperatorios se
idealiza un sistema de clasificacion para la apendicitis que incorpora la clinica, hallazgos

de imagen y laparoscépicos (Tabla 4) (Gomes et al., 2015).

Tabla 4.
CLASIFICACION LAPAROSCOPICA
Grado 0 Apéndice aspecto normal (Endoapendicitis / Periapendicitis).
Grado 1 Apéndice inflamado (hiperemia, edema = fibrina sin o poco liquido
pericolico).
Grado 2 A.- Necrosis segmentaria. (Sin o poco liquido pericolico).

B - Base con necrosis. (Sin o poco liquido pericdlico).
Grado 3 A.- Flemon.

B - Absceso menos 5 cm sin aire libre peritoneal.
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C - Absceso por encima de 5 cm sin aire libre peritoneal.

Grado 4 Perforada - peritonitis difusa con o sin aire libre peritoneal

Fuente: Gomes et al., 2015.
Elaborado: Gomes et al., 2015

1.2.11 Diagnéstico diferencial.

Debido a que la alteracion de una funcion fisiol6gica presenta manifestaciones clinicas
especificas es posible que un cuadro clinico casi idéntico que origina las mismas

alteraciones funcionales que la apendicitis (Brunicardi et al, 2011).

Giménez (2014) menciona que el cirujano debe contrastar diagndsticos diferenciales

antes de la implementacion del tratamiento en tres pardmetros:

e Patologia no quirlrgica: en este parametro se menciona; infarto agudo de
miocardio, neumonia basal, hepatitis viral aguda, purpura, porfiria, diabetes,
intoxicacion por plomo y salmonelosis.

e Sexo: En el hombre; torsion testicular, epididimitis, e infecciones del tracto urinario.
En la mujer; pelviperitonitis, rotura folicular, quiste de ovario, salpingitis,
endometriosis y embarazo ectopico.

e Edad:

- En lactantes y nifios; se debe distinguir la gastroenteritis viral, adenitis
mesentérica, invaginacioén intestinal o intususcepcion.

- En jovenes; enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa y diverticulo de Meckel, un
poco dificil de identificarlo en el diagndstico preoperatorio.

- En Mayores; diferir toda patologia abdominal aguda, colecistis aguda,
pancreatitis, Diverticulitis, Ulcera duodenal perforada, infarto de miocardio,

epiplén y adenocarcinoma del ciego.
1.2.12 Tratamiento.

Por el cuadro clinico caracteristico del paciente, inicialmente se administra: hidratacion

con liquidos intravenosos, correccion de las alteraciones de electrolitos y antibiéticos
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profildcticos preoperatorios para asi prevenir la infeccion de herida y absceso
intraabdominal 60 minutos antes de la intervencion quirdrgica acorde a la decisién

médica. Ademas de control de la diuresis (Smink, Soybel, 2016).

La apendicectomia ha sido el Gold standard para el tratamiento de la apendicitis no
complicada, ya sea como abordaje abierto o laparoscopico. Sin embargo, el tratamiento
de apendicitis perforada, es motivo de controversia (Resende et al., 2016; Blakely et al.,
2011).

Blakely et al., 2011 menciona dos opciones de tratamiento quirdrgico de uso comdn para
apendicitis perforada en nifios: apendicectomia temprana y apendicectomia diferida. En la
primera, el paciente es sometido a una apendicectomia urgente en las primeras 24 horas
de hospitalizacién y se drena cualquier absceso intraabdominal durante la operacion.
Mientras que la apendicetomia diferida se planifica para 6 a 8 semanas después del

diagndstico inicial.

El uso del drenaje peritoneal por los cirujanos es muy comudn en la actualidad y es un
tema de debate debido a que muchos utilizan rutinariamente y otros selectivamente en
apendicitis perforada, a pesar de que evita la formacion de abscesos y la retencion de
fluidos intraabdominales (Beek et al., 2015).

A pesar que la apendicectomia es el tratamiento de primera linea, la terapia con
antibiéticos disminuye complicaciones, y es eficaz y seguro para la apendicitis aguda no
complicada presentando una tasa del 70% de éxito, disminucion del riesgo de
complicaciones y estancia en el hospital, sin embargo, presenta alta tasas de fracaso y
recurrencia y un retraso de apendicectomia hasta del 48% de pacientes (Agresta et al.,
2014; Park 2014; Resende et al., 2016).

1.2.13 Complicaciones.

e Abscesos intraabdominales: Presentan una tasa de incidencia del 14 al 18% en
apendicitis complicada y del 1 a 2% en apendicitis aguda inicialmente (Blakely et
al., 2011). Su aparicidon conduce a un uso prolongado de antibioticos y aumento de
la tasa de reingreso; hay algunos factores de riesgo asociados que incluyen: el
método del cierre del mufidon apendicular, irrigacién peritoneal y el papel del
drenaje abdominal. (Lin, Lai, & Lai, 2014).
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Infeccion de herida quirdrgico: Es la infeccidon nosocomial mas frecuente y la
complicacion mas comun de la apendicectomia (Smink, Soybel, 2016). La tasa de
incidencia varia; en la apendicectomia laparoscopica es de 1,6% y 3,2% en
apendicectomia abierta, con un incremento en apendicitis gangrenosa y perforada
(Lin et al., 2014).

Hernia incisional: La incidencia es baja en ambos abordajes; 0,7% en
apendicectomia abierta y el 1% en laparoscopica; su frecuencia es mayor con la
incisibon de McBurney, mientras que en apendicectomia laparoscoépica existen
hernias incisionales sélo en aquellos pacientes que se someten a la conversion
(Ruffolo et al., 2013).

Fistula cecal: es poco frecuente; se asocia con una morbilidad significativa ya que
conlleva a peligros sociales, psicologicos, médicos y nutricionales, su persistencia
se rige por factores como cuerpo extrafio, radiacion, infeccion, inflamacion,
neoplasia, debilitamiento nutricional, y la obstruccion distal (Shirbur, Telkar,
Goudar, Muzamil Pasha, & Chethan, 2012; Shamim, Haider & Igbal, 2009).
Obstruccién del intestino delgado: pueden ocurrir después de cualquier cirugia
abdominal secundaria a la formacién de adherencias, puede presentarse muchos
afos después de la cirugia, especialmente para la apendicectomia abierta, el
riesgo es mayor con apendicectomia blancas o apendicectomia través de una
incision en la linea media (Lin et al., 2014; Ruffolo, 2013).

Adherencias o BRIDAS: son bandas fibréticas de diverso grado de rigidez que
unen o conectan superficies de tejidos que normalmente se encuentran separados
al interior de la cavidad abdominal, pueden presentarse a las cuatro semanas

posteriores a la cirugia, con una mortalidad de 17,8% (Tomas, Mondragon, 2012).
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2.1 Poblaciéon en estudio

Es un estudio descriptivo, retrospectivo, cuantitativo, con un enfoque transversal, para

conocer el patron de presentacion de apendicitis en las historias clinicas de pacientes con

diagnostico de apendicitis, que se encuentran en el area de estadistica del Hospital del

Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) de la ciudad de Zamora.

2.2 Descripcion de la muestra

Para este estudio el universo consté de 60 historias clinicas con diagndstico de

apendicitis, que se encuentran en el area de estadistica del Hospital del Instituto

Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) de la ciudad de Zamora tomando en cuentas los

siguientes criterios:

Criterios de inclusién.

e Historias clinicas dentro del periodo de estudio 2011-2015.

¢ Historias clinicas que conste el diagnostico postquirdrgico de apendicitis.

e Historias clinicas donde conste la edad y sexo del paciente.

e Historias clinicas donde conste la fase de presentacion de apendicitis.

Criterios de exclusion.

e Historias clinicas no estén dentro del periodo de estudio 2011-2015.

¢ Historias clinicas que no consten edad y ni sexo del paciente.

¢ Historias clinicas con diagndstico postquirargico diferente a apendicitis.

¢ Historias clinicas donde no conste la fase de presentacion de apendicitis.
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2.3 Operacionalizacién de Variables
Variable Definicién Dimension Indicador Escala Medicién
Conceptual
Es el tiempo | Afos Cuantitativo 1. 0 a5 afios Frecuencia,
trascurrido cumplidos. 2. 6a10 afios Media,

Edad biolégica | desde el Numero de afios | 3. 11 a 15 afios Desviacion
nacimiento del cumplidos hasta la | 4. 16 a 20 afios estandar vy
individuo. fecha de la | 5. 21 a 25 afios Porcentaje.
(Chover, 2013) intervencion 6. 26 a 30 afios



Sexo

Fases
macroscépicas

de apendicitis.

Condicién
biolégica  que
sirven para

diferenciar el
hombre de Ia
mujer (Bianco et
al., 2013)

Sistema de
estratificacion,
mediante la
observacion
macroscopica y
comparacion
basadas en los
hallazgos
operatorios
(Smink, Soybel,
2016)

Masculino
Femenino

Fases:

ol
o [l
o |V

quirdrgica.

Dicotomica
Masculino:  persona
gue porta cromosomas
XY (Carrillo, 2013).

Femenino:  persona
gue porta cromosomas

XX (Carrillo, 2013).

Ordinal

eFase | (catarral):

existe isquemia de la

mucosa, trombosis de

vénulas, el aspecto
es edematoso e
hiperhémica (Rebollar
et al., 2009).

e Fase Il
(Flemonosa):
concurre hipoxia vy

comienza a ulcerarse

llevando a la
migracion de
bacterias

intraluminares hacia
la pared apendicular

(Rebollar et al.,
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7. 31 a 35 afos
8. 36 a 40 afios
9. 41 a 45 afos

10. 46 a 50 afios

11. 51 a 55 afios
12. 56 a 60 afios
13. 61 a 65 afios
14. > 65 afos.
(INEC, 2014).

1. Masculino
2. Femenino
(Carrillo, 2013).

Fase |

Fase Il

Fase Il

Fase IV:
(Rebollar et al.,
2009).

P wDd PR

Porcentaje y
Frecuencia

Porcentaje y
Frecuencia



Complicacién

quirargicas

Evento adverso
o] dafio
imprevisto
ocasionado  al
paciente como
consecuencia
del
procedimiento
quirdrgico
(Arenas, Anaya,
2012).

Inmediatas
Mediatas

Tardias

2009).

e Fase i
(Gangrenosa):
involucra la serosa,
también se produce
infarto Venoso,
necrosis total
(Rebollar et  al,
2009).

e Fase IV (Perforada):
las perforaciones
pequefias se hacen
maés grandes, liquido
peritoneal  purulento
(Rebollar et  al,

2009).

Ordinal

Inmediatas: se
presentan antes de las
48 horas
(Guadarrama, Alba &
Chavez, 2011).

Mediatas: se
presentan entre 48
horas y los 7 dias
siguientes

(Guadarrama et al.,
2011).
Tardias: Se presentan
después de los 7 dias
(Guadarrama et al.,
2011).
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1.Infeccion de la
herida

2.Deshiscencia
de herida

3.Fistula cecal

4.Eventraciones

5.Absceso
intraabdominal

6.Adhencias de
herida

7.Bridas

8.lleo adinamico
asociada a
peritonitis

9.Hernia
incisional

(Lin et al., 2014).

Porcentaje y

Frecuencia



2.4 Método y recoleccion de datos

La presente investigacion se realiz6 en un universo de 60 historias clinicas del area de
estadistica, de ellos 27 pacientes que cumplian con los criterios de inclusion a las cuales
se las reviso retrospectivamente en el sistema AS400. Realizada la revision, se procedi6 a
la toma de datos en una ficha disefiada en el programa de Microsoft Excel 2013,
obteniendo la siguiente informacién: edad y sexo, fases y complicaciones postquirargicas
de apendicitis; para su posterior tabulaciébn y andlisis. Se debe destacar que la
investigacion corresponde al periodo 2011 a 2015 pero se dispone de datos desde
noviembre del afio 2012, debido a que el personal de la Institucion no realizaba este tipo

de procedimiento quirargico.

2.5 Anadlisis de datos

Para el andlisis y obtencion de resultados se utilizé estadistica descriptiva, utilizando las
variables que se codificaron como categdéricas o numéricas analizadas en el programa
estadistico SPSS 22 lo que proporcion6 datos estadisticos representados en frecuencias
y porcentajes para finalmente obtener el patrén de presentacion de apendicitis en las
historias clinicas de pacientes con diagnostico de apendicitis, que se encuentran en el
area de estadistica del Hospital del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) de la
ciudad de Zamora.
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RESULTADOS

En la presente investigacion se determiné el sexo y la edad, fases y complicaciones
apendiculares postquirtrgicas de las historias clinicas del &rea de estadistica del Hospital
del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) en el periodo 2011-2015 de la
ciudad de Zamora, se obtuvieron 27 casos entre 2013-2015; se debe destacar que no se
pudo obtener datos de los afios 2011 y 2012 debido a que hasta noviembre del 2012, el

personal de la Institucidn no realizaba este tipo de procedimiento quirdrgico.

B Masculino
[C]Femenino

Gréfico 1. Sexo de presentacion de apendicitis aguda
Fuente: Tabla de Recoleccion
Elaboracién: Masaco, 2017.

La prevalencia de apendicitis segun el sexo, fue de 55,56% sexo femenino y 44,44% sexo

masculino.
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Edad

Gréfico 2. Edad de presentacion de apendicitis
Fuente: Tabla de Recoleccién
Elaboracién: Masaco, 2017.

Las edades de los pacientes con diagnéstico de apendicitis, comprendidas entre 11 a 15
afos presentan mayor frecuencia de apendicitis con un 22,2%, seguida del rango de edad
de 41-45 afios en 14,8% y se encontré una misma frecuencia entre los extremos etarios
de un 3,7%.
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Grafico 3. Fase de presentacion de apendicitis
Fuente: Tabla de Recoleccién
Elaboracion: Masaco, 2017.

Las fases de presentacion encontradas en la poblacion analizada fueron en el siguiente
orden; 48,15% en fase Il (flemonosa), fase | (catarral) en 33,33%, fase IV (perforada) en
14,82% y en 3,70% de fase lll (gangrenosa).

28



1007

60

Porcentaje

40

20+

| | | | ]

o T T T T
Minguna Infeccion de herida Dehiscensgia de herida Hernia incigional

Complicaciones

Grafico 4. Complicaciones postquirdrgicas
Fuente: Tabla de Recoleccion

Elaboracion: Masaco, 2017.

Las complicaciones postquirirgicas encontradas en los pacientes intervenidos
quirdrgicamente por apendicitis, 88,9% no presentd ninguna complicacion mientras que el
11,1% restante presenté: infeccion de herida (3,7%), dehiscencia de herida (3,7%) y
hernia incisional (3,7%).
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DISCUSION
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En el analisis de 27 historias clinicas en el Hospital del dia de Zamora de los afios 2011-
2015 con diagndstico de apendicitis se evidencié que el sexo femenino es predominante,
con una relacion 1,25 mujeres por cada hombre, lo que difiere levemente de la literatura

mundial, que menciona una razén hombre-mujer de 1,4 a 1 (Di Saverio et al., 2016).

Estos resultados son similares a algunas investigaciones, como por ejemplo el estudio
centroamericano del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez en Managua; de un
total de 260 pacientes, el 54% correspondian al sexo femenino (Cordero, 2013); en el
Ecuador, el estudio realizado en el Hospital Enrique Garcés de la ciudad de Quito, donde
se encuentra un 55.7% de sexo femenino (Gonzalez & Paliz, 2015), y la investigacion
hecha por Garcia, Diaz, & Chiriboga en el afio 2013, donde, de 177 casos, resultaron un
61,54% para el mismo sexo. Cabe mencionar que los resultados de los dos ultimos
estudios pueden estar estrechamente relacionados con el predominio de la poblacion
femenina del 51,37%, y 52,67% respectivamente, distinto a nuestra poblacion que
representa el 47,80%. El predominio observado de este sexo en la investigacién puede
ser atribuible a que el mayor nimero de personas que aportan al seguro social, el 23,8%

corresponden a este sexo mientras que un 16,9% al sexo masculino (INEC, 2010).

De los datos analizados, el promedio de edad fue de 28,22 afios, similar al estudio del
Hospital Homero Castanier Crespo que muestra una media de 28,6 (Garcia, Diaz, &
Chiriboga, 2013). Se obtuvieron dos picos de incidencia maxima en los grupos etarios de
11 a 15 afos (22,2%) y 41-45 afos (14,8%), siendo diferente el ultimo rango, como se
menciona en el articulo hecho por Petroianu que se da alrededor de la segunda y tercera
década de vida (Petroianu, 2012) y que se corrobora en los estudios; en el Hospital
Regional Salamanca, México, de 113 apendicitis en las edades de 6-15 afios (35.40%) y
16 a 30 (23%) (Velazquez, Godinez, & Vazquez, 2010); en el Hospital General Docente
de Riobamba con un 73% en las edades de 15 y 30 afios (Changoluisa, 2010).

Sin embargo otros estudios coinciden con el nuestro, sobre todo respecto al segundo
pico, como es el estudio del Hospital perteneciente al Instituto Mexicano de Seguridad
Social que arroja un 55,81% para el rango de 25 a 44 afios (Gomez, 2013); de 242 casos
con esta patologia, el 18,19% representa 41-50 afios pertenecientes al IESS Riobamba
(Vicufia, 2010); y un estudio de 302 pacientes en dos hospitales mostré un 21,59% para el

grupo de pacientes con edades entre 35y 45 afios (Vazquez & Andrade, 2015).
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Las fases apendiculares observadas en la poblacion, fueron del 48,15% en fase II,
33,33% en fase |, 14,81% en fase IV y en 3,70% de fase lll, que varia con estudios
anteriores relacionados; por ejemplo Zarandi et al, el 29,5% tenian fase I, y el 26,6% fase
Il de 342 paciente; Loshe et al., en su estudio de 266 casos de apendicitis en el Hospital
de Clinicas, Paraguay, el cual se reporté un 54% en fase Il, aunque también se informo
de un 38% en las fases lll/IV; en el estudio de 523 datos del Hospital Nacional “Dos de
Mayo” Lima, el 40% presento fase Il, seguida de la fase Il en 23% (Gamero & Barreda,
2011); pero con el trabajo realizado en el Hospital IESS de Portoviejo de 78 casos existe
concordancia dado que un 50% fase Il, seguido de fase | en 28% (Arteaga, 2016),
también en el estudio de 165 casos con un predominio de los grados | y Il de apendicitis
aguda con un 43,64% y 28,48% en el Hospital San Vicente de Paull de Pasaje (Carrasco,
2016).

La verificacion de las complicaciones postquirdrgicas en este estudio estuvieron limitadas,
ya que mas del 60% de los pacientes no acudieron a control postquirdrgico,
observandose tres casos (11,1%); infeccién de herida (3,7%), dehiscencia de herida
(3,7%) y hernia incisional (3,7%), se deber recalcar que debido al tamafio de la muestra,
estos hallazgos son significativos pero a la vez no confiables por que mas del 60% de los

pacientes no acudieron a control postquirdrgico.

Acorde a la literatura mundial la infeccion de herida se presenta en 1,6% en
apendicectomia laparoscopica y 3,2% en apendicectomia abierta; hernia incisional en 1%
y 0,7% en apendicectomia laparoscépica y abierta respectivamente, mientras que las de
dehiscencia tiene una incidencia del 0,4% a 3,5% (Lin et al., 2014; Ruffolo et al., 2013;
Mahey et al.,2016) y esto se observa en diferentes estudios como el de Gomez y
Mauricio, pero que difieren del estudio de 202 casos donde manifiesta un 15,31% de
infeccién quirdrgica y 0,99% de dehiscencia (Caiza, 2016) y en 55% en una muestra de
80 casos del Hospital IESS de Esmeraldas (Klinger, 2014).

Lo que se contrasta con lo mencionado en la conferencia de la Asociacién Europea de
Cirugia Endoscépica (EAES), que la variacion de incidencia es debido a variaciones en el
origen étnico, el sexo, la edad, la obesidad y la estacién del afio, pero se necesitarian mas
estudios para conocer la realidad y la razén de este hallazgo (Gorter, Gorter-stam, Dam,
Defoort, & Deijen, 2016).
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CONCLUSIONES

El sexo que predomina entre los pacientes de las historias clinicas fue 55,56% que
corresponden al sexo femenino y 44,44% al sexo masculino.

La edad de los pacientes con diagnostico de apendicitis, presenta dos picos de
incidencia, que corresponde, a los afios entre 11-15 afios y 41-45 afios con un
porcentaje de 22,2% y 14,8% correspondientemente.

La fase que se presentd con mayor frecuencia en la poblacién de Zamora fue la
fase Il con 48,15%, seguida de fase | en 33,33%, mientras que la fases IV y fase Il
14,81% y 3,70% respectivamente, entendiéndose asi que en la Institucién donde
se ejecutd la investigacion realiza un diagnéstico temprano de esta patologia.

De los datos obtenidos el 88,9% no presentd ninguna complicacién apendicular,
mientras que el 11.1% presento infeccién de herida (3,7%), dehiscencia de herida
(3,7%) y hernia incisional (3,7%), a pesar de ser tres casos, es significativo debido

al tamarfio de muestra.
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RECOMENDACIONES

Realizar estudios de investigacion a nivel de ciudad y provincia, debido a la gran
incidencia de esta patologia, para asi establecer y desarrollar protocolos de
manejo acorde a la realidad local, evitando posibles complicaciones y a mas de
mantener un sistema de salud nacional actualizado.

Implementar una recoleccion 6ptima de datos clinicos prequirtrgicos que estén
orientados de acuerdo al diagndstico presuntivo, debido a que en el momento de
toma de datos para este estudio un porcentaje considerable de casos fue excluido
por no contar con toda la informacion y no cumplir con los criterios de inclusion.
Efectuar un seguimiento correcto de las posibles complicaciones posquirlrgicas,
motivando a los pacientes intervenidos de apendicetomia y especialistas a un
control posquirargico, ya que alrededor de la mitad de historias clinicas revisadas

retrospectivamente no reportan informacién al respecto.
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Anexo 1

SISTEMAS DE PUNTUACION

| Alvarado | AIR | RIPASA

Género

Hembra

Masculino

ANoS

<40 afos

2 40 afos

Sintomas

Migracién de dolor

Anorexia

=

Nausea

Vémitos

Nauseas y vomitos

Dolor RIF

Sintomas <48 h

Los sintomas =248 h

Signos

Dolor de rebote

=

Sensibilidad en cuadrante inferior derecho

Dolor de rebote o defensa muscular

Ligero

=

Medio

N

Fuerte

w

Defensivo

N

El signo de Rovsing

Temperatura

2373°C

2385°C

37°C-39°C

Valores de laboratorio

Leucocitosis

Recuento de glébulos blancos

10,0a214,9x109/L

=

2150x109/L

Recuento de globulos blancos a la
izquierda

Leucocitos polimorfonucleares

70% -84%

=

= 85%

Proteina C-reactiva (CRP) concentracion

10-49 g/ L

=

250g/L

Andlisis de orina negativo

Otro
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Tarjeta de identidad de registro extranjero

45



Tabla de recoleccion de datos

Historia
Clinica

EDAD

SEXDO FASE COMPLICACIONES
Absceso ileo
Masculine | Femening i i v Infecctflun DEhISGE'_nGIEI Fistula ) H_E-r_nla intrabdo Bridas adinami
de herida de herida cecal | incisional inal co
mina asociad
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