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RESUMEN

Introduccion: La apendicitis aguda sigue siendo una de las patologias mas comunes
tratadas por el cirujano. Presenta una incidencia de 1.5 a 1.9 casos por cada 1000
habitantes y la poblacion mas afectada se encuentra entre los 15y 35 afios. La fisiopatologia
se debe a la obstruccion de la luz apendicular por fecalito o tejido linfoide. La apendicitis se
presenta en 4 etapas: la edematosa, supurada, necrosada y perforada. Se considera
apendicitis complicada partir de la fase necrosada y perforada con o sin plastron. A pesar del
avance tecnoldgico y cientifico. La apendicitis sigue manteniendo tasas de complicaciones
sin variacién, siendo el retraso en el diagnostico la primera causa.

Objetivo: Identificar las caracteristicas de los pacientes con apendicitis complicada del
Hospital General de Mexicali.

Material y métodos: Se recabaron de el archivo del Hospital General de Mexicali los
expedientes de todos los pacientes intervenidos quirdrgicamente por presentar diagnostico
pre y postoperatorio de apendicitis aguda complicada y no complicada, los cuales se
recabaron a través del libro de procedimientos quirdrgicos encontrado en quiréfano de los
afios 2009 y 2010. Se disefid una hoja de vaciado de dénde se llenan y se palomea de forma
sencilla los datos solicitados. Se recaban los resultados de histopatologia para confirmar
diagnostico de cada uno. Se calcularon medidas descriptivas de tendencia central como
media, mediana, moda y desviacién estandar. Posteriormente se realiza un analisis
multivariado para encontrar una correlacion entre los signos y sintomas presentados y los
hallazgos positivos de apendicitis complicada.

Resultados: Se incluyeron 233 expedientes de los cuales 154 correspondieron a hombres
(66.1%) y 79 a mujeres (39.9%).Por grupos de edad se encontraron con una media de 18.6 y
una desviacién estandar de 12.5, siendo el grupo mas afectado el de 11 a 20 afios con un
38.19% seguido por el de 0 a 10 afios con un 29.18%. De acuerdo al inicio del padecimiento
el 82% refirié un inicio insidioso del dolor. Los signos mas frecuentes fueron McBurney 85%,
Psoas 62.2% y Obturador 54.9% mientras que los sintomas fueron vomito 64.8%, nauseas
62.7% y anorexia 48.5%. Se encontrd un porcentaje de 58.8% de apendicitis complicada. En
el analisis multivariado se revela que son factores protectores el sexo masculino y las
nauseas mientras que el sexo femenino y el vomito se relaciona con apendicitis complicada.

Conclusion: Se encontrd que los datos clinicos relacionados a apendicitis complicada son el
sexo femenino y el vomito. La frecuencia de apendicitis complicada en un 58.8% es mas alta
que lo descrito en la literatura (18-35%) y posiblemente se relaciona al retraso del
diagnodstico. Se encontré que los signos mas frecuentes son McBurney, psoas y obturador,
mientras que los signos fueron vomito, nduseas y anorexia, tal como lo describen las guias
de practica clinica.



1. INTRODUCCION

La apendicitis aguda sigue siendo una de las patologias mas comunes
tratadas por el cirujano general. La apendicetomia es el procedimiento mas
frecuentemente realizada como cirugia de urgencia en los paises
industrializados. La incidencia de apendicitis es mucho menor en Africa, Asia y
Sudamérica. Diferencias de dieta, estatus nutricional y alteraciones en la flora
coldnica explican solo de forma parcial esta diferencia.

Presenta una incidencia de 1.5 a 1.9 casos por cada 1000 habitantes y la
poblacion mas afectada se encuentra entre los 15 y los 35 afios, predominando
en el sexo masculino.

La fisiopatologia de apendicitis aguda ha sido por mucho tiempo el
resultado de la obstruccién del lumen apendicular por fecalito, tejido linfoide
hiperplasico, infecciones parasitarias 0 tumoraciones con la subsecuente
isquemia localizada que ocasiona disrupcion de la mucosa seguido de una

infeccion bacterial invasiva.

- Intestino

5
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delgado

Figl. Localizacién anatémica del apéndice.



La infeccién limitada al apéndice celcal por si misma resulta en
inflamacién localizada simple o apendicitis supurada. La evolucion hacia una
necrosis completa y gangrena de la pared apendicular puede resultar en
complicaciones de apendicitis como perforacion libre, formaciéon de absceso si
el proceso es contenido por estructuras adyacentes, e inclusive formacion de

fistulas si el proceso inflamatorio continua sin tratamiento.

APENDICITIS
AGUDA

Fig. 2. Diferencia en los hallazgos macroscopicos en una apendicitis aguda y

una apendicitis gangrenosa o complicada



La mortalidad asociada a la apendicitis aguda ha disminuido de forma
continua durante el siglo XX y en los Estados Unidos recientemente se ha
reportado como 0.2 muertes por 100,000 casos. Esto es atribuible a las mejoras
en resucitacion peri operatoria y monitoreo, asi como el uso de antibidticos. La
mayoria de los decesos ocurre en pacientes ancianos mayores de 65 afios™).

La apendicitis aguda es la patologia quirargica mas frecuentemente
evaluada en los servicios de urgencia y ocupa el primer lugar de las
intervenciones quirdrgicas que se realizan en estos servicios en todo el
mundo®. También, ocupa el primer lugar en la mente del cirujano de urgencia
cuando evalla un paciente con dolor abdominal. El diagndstico de apendicitis
es principalmente clinico®®. Con la intencién de disminuir las implicaciones en
términos de costo econdmico y las complicaciones de la cirugia en pacientes
sin apendicitis o pacientes con apendicitis complicada, se han incorporado
diversos estudios de imagen, laboratorio y técnicas laparoscopicas que
contribuyen al diagnostico y eventual tratamiento de la apendicitis. La
experiencia del cirujano en el diagnostico clinico del dolor abdominal es el
mejor examen al que puede ser sometido el paciente®®. La idea de aplicar un
score diagnéstico a una determinada patologia no es nueva, multiples autores
han investigado y elaborado y validado diversos scores en patologia quirargica,

incluyendo la apendicitis aguda.



2. MARCO TEORICO:

La apendicitis aguda contindia siendo un reto diagnostico, especialmente en
sus etapas iniciales, y se asocia con una morbilidad considerable e incluso
mortalidad la omision del diagndstico. Como resultado se ha creado una “zona
de seguridad quirurgica” o “margen” lo que ha permitido un margen del 15-30%
de laparotomia negativa con impunidad. El objetivo de Alvarado en 1985 fue de
disminuir este margen y se refiere que previo al estudio se encontr6 un indice
de apendicetomias negativas de hasta 44% en el mismo hospital previo al
estudio. Se refiere ademas que se mantiene una sensibilidad de 87.4%® y
perforacion de 15-23% utilizando este score, comparado con la sensibilidad
diagnostica de 81.4% y de 2 diferentes centros con un indice de perforacion del
18%, lo que se relaciona con mayor incidencia de complicaciones (February
1992 JRSM, p87). El score no considera el sexo, edad, rigidez y duracion de los

sintomas, todos por los cuales tienen mayor valor predictivo con leucocitosis™?.

Es un sistema de puntuacion utilizado en el diagnostico de apendicitis
aguda. Utiliza 6 elementos clinicos y 2 de laboratorios a los cuales se le

atribuyen un total de 10 puntos (Tabla 1).

Las complicaciones pueden ser mdltiples y muy diversas, varian
dependiendo el tiempo de evolucion y estado general del paciente, ya que en
los niflos 0 adultos mayores existe una evolucion no muy caracteristica; por
ejemplo en los nifios generalmente su falta de cooperacion en el interrogatorio y
la exploracion fisica, asi como la automedicacion por parte de los padres
modifica el cuadro clinico inicial; en cambio en los pacientes ancianos,
generalmente se encuentran bajo tratamiento médico para enfermedades
comorbidas (artralgias, neuropatias, etc.) las cuales también modifican la

presentacion del cuadro clinico, sin mencionar que su respuesta inmune se



encuentra baja generalmente y el umbral del dolor elevado hace que el

diagnostico oportuno de apendicitis sea un reto.

VARIABLES PUNTUACION

CRITERIOS DE EVALUACION DE LA ESCALA DIAGNOSTICA DE ALVARADO

Dolor en cuadrante inferior derecho 2

Blumberg

Migracién del dolor

Nausea/vomito

Anorexia

Temperatura oral >37.2

Y I e N ] B

Leucocitosis mayor a 10,000/mm?®
Neutrofilia >75% 1
CRITERIOS DE DECISION DE LA ESCALA DIAGNOSTICA DE ALVARADO

SCORE TOTAL 10
NEGATIVO PARA APENDICITIS <4
POSIBLE APENDICITIS 5-
PROBABLE APENDICITIS 6 —
APENDICITIS 9 -

6
8

10

Tabla 1. Escala Diagnostica de Alvarado

Los principales factores de mortalidad son la posible ocurrencia de
ruptura antes del tratamiento quirargico y la edad del paciente. La tasa total de
mortalidad por anestesia general es de 0.06%. En la apendicitis aguda
perforada la cifra se aproxima a 3%, un incremento de 50 veces. La mortalidad
de la apendicitis perforada en personas de edad avanzada es de alrededor de
15%, un aumento cinco veces mayor respecto de la tasa total. Por lo regular la
muerte se atribuye a sepsis no controlada: peritonitis, abscesos
intraabdominales y septicemia.

Las tasas de morbilidad son similares a las de mortalidad y se
incrementan de manera significativa por rotura del apéndice y en menor grado

por la edad avanzada. En un informe se notificaron complicaciones en 3% de
5



los pacientes con apendicitis no perforada y en 47% de los enfermos con
perforaciones.
Las complicaciones mas frecuentes en el retraso del diagnoéstico de

12 Las infecciones

apendicitis son las infecciones intraabdominales
intraabodminales son generalmente producidas por la diseminacion vy
multiplicacion de bacterias entéricas provenientes de una viscera hueca.
Cuando la infeccion se extiende hacia la cavidad peritoneal o en algun espacio
normalmente estéril, se dice que existe una infeccion intraabdominal
‘complicada”; estas infecciones abdominales complicadas generalmente
necesitan de un abordaje invasivo para su manejo. El término de infeccién
intraabdominal no complicada es menos especifico y generalmente se refiere a
la infeccidn de un 6rgano limitado a su pared lo que evoluciona a una infeccion
complicada en el retraso de su manejo, de esta forma una apendicitis se trata
de una infeccion intraabdominal no complicada mientras la presencia de
absceso o pus libre en cavidad se refiere a una infeccion complicada.

La mayoria de las infecciones intraabdominales complicadas manejadas
por cirujanos involucran peritonitis generalizada o abscesos. La peritonitis se
subdivide en primaria, secundaria y terciaria ®?. La peritonitis primaria se
refiere a una infeccion monomicrobial en la que la integridad del tracto
gastrointestinal no ha sido afectada (p.ej. Peritonitis espontanea en pacientes
con ascitis). La peritonitis secundaria resulta de la perforaciéon de una viscera
hueca, y es la forma mas comun de infeccion intraabdominal complicada
manejada por cirujanos. La peritonitis terciaria es una entidad poco definida; es
una infeccion difusa desarrollada después del fracaso del manejo iniciar de la
peritonitis secundaria, sin embargo es generalmente reconocida en paciente
con multiples manejos de control de infeccién intraabdominal y suelen

relacionarse con pacientes inmunocomprometidos.



TIPO

DEFINICION

MICROBIOLOGIA

PRIMARIA

Sin perforacion de viscera hueca,
inoculacion hematica o linfatica;
translocacion bacteriana.

Infeccibn monomicrobiana a basa
de enterococos o estafilococos
gram negativos.

SECUNDARIA

Proceso inflamatorio del tracto
gastrointestinal 0 sus anexos,
generalmente asociado a
perforacion de viscera hueca.

Polimicrobiana a base de
bacterias aerobias cocos gram
negativos, bacilos gram positivos
y anaerobios entéricos.

TERCIARIA

Infeccion persistente o recurrente
posterior al manejo inicial de una
peritonitis secundaria.

Etiologia nosocomial, bacterias
gran negativos, estafilococos,
hongos resistentes.

Tabla 2. Clasificacion de peritonitis.

Los abscesos intraabdominales se pueden desarrollar durante una
peritonitis secundaria. En realidad, los abscesos finalmente es el resultado de la
respuesta del huésped a una peritonitis secundaria, y representan la evolucion
temporal de la patologia, mas que otro proceso patoldgico distinto siguiendo asi
la contaminacion de la cavidad peritoneal como resultado de la perforacion de
una viscera hueca, involucrando el mecanismo de defensa de un paciente
normal el cual tiene como funcion limitar el desarrollo y diseminacion de una
infeccion. Las bacterias y otras particulas son removidas de la cavidad
peritoneal a través de un proceso de limpieza mecanica, en la que el liquido
peritoneal circula la dentro de la cavidad como resultado de las contracciones
diafragmaticas y es absorbido al sistema linfatico a través de espacios
especializados debajo de la superficie del diafragma. Este proceso resulta en la
eliminacion de una porcién significante del inoculo bacterial. Adicionalmente a
este proceso, se genera una reaccion inflamatoria rapida dentro de la cavidad
peritoneal para auxiliar en el control del material infeccioso. Esta reaccion
involucra el reconocimiento de moléculas microbiales patolégicas a través de
los receptores de

los macrofagos dentro de la cavidad peritoneal,

desencadenando asi signos que promueven el ingreso de leucocitos

polimorfonucleares y subsecuente mononucleares dentro de la cavidad



abdominal. Estas células fagociticas contindan con la eliminacion de
organismos patolégicos dentro de la cavidad abdominal. Finalmente, el proceso
de secuestro resulta en una limitacion de la infeccion. El secuestro
microscopico resulta de la generacion de fibrina y otras macromoléculas que
atrapan colonias de microorganismos y también pueden sellar pequefias
perforaciones gastrointestinales. Estas moléculas adhesivas también
promueven la adherencia de epiplén, asas de intestino delgado, mesenterio y
pared abdominal unas con otras, lo que resulta en la restriccion macroscoépica
del proceso infeccioso. En general, estos mecanismos resultan en el
aislamiento completo de la infeccion, o formacion de una infeccion localizada,

ahora conocida como absceso intraabdominal. En este sentido, un absceso
representa el éxito del mecanismo de defensa del huésped; en contraste la
peritonitis generalizada o terciaria representa una falla en estos mismos

mecanismos de defensa®.

Casi todas las complicaciones tempranas de importancia fueron sépticas
e incluyeron absceso e infeccién de la herida®. Es comun esta Ultima, pero
casi siempre se limita a los tejidos subcutaneos y responde pronto al drenaje de
la herida para el cual se abre de nueva cuenta la incision de la piel. La infeccion
de la herida predispone a un sujeto a su dehiscencia. Es posible que haya
obstruccién intestinal al principio paralitica y que en ocasiones progresa a
obstruccidon mecanica, con peritonitis que se resuelve con lentitud, abscesos
loculados y formaciéon profusa de adherencias. Son muy raras las
complicaciones tardias, se observa obstruccion intestinal por bandas
adherentes después de la apendicetomia pero con mucha menor frecuencia

que en el tratamiento de la pelvis*?.



Historia clasica: Dolor epigastrico o periumbilical inicial que migra a fosa iliaca

derecha, con fiebre, anorexia, nausea y/o vomito.

Inicio insidioso de la enfermedad: Se refiere que comienza lentamente, sin
sintomas obvios al principio, de tal manera que la persona o paciente no es

consciente de su presentacion.

Anorexia: Ausencia de apetito.

Nausea y/o vomito: Reflejo nauseoso que se puede, o no, acompafar de

vomito después del inicio del dolor.

Migracion del dolor: Dolor se inicia en epigastrio 6 region periumbilical tipo
colico y difuso, el dolor cambia y se localiza posteriormente en la fosa iliaca

derecha.

Psoas: Maniobra que se realiza con la finalidad de que el musculo psoas roce
el apéndice al estirar el musculo en una hiperextensién de la cadera (existen
variantes). Se considera signo de Psoas positivo si se produce dolor al realizar

esta maniobra.

Obturador: Maniobra que se realiza con la finalidad de que el musculo
obturador localizado en pelvis roce el apéndice al flexionar la cadera y rotar el
muslo hacia la linea media. Se considera signo de Obturador positivo si se

produce dolor al realizar esta maniobra.

Fiebre: Aumento de temperatura mayor a 38°C que puede ser objetivamente

demostrada.



Signo de Blumberg: Dolor iniciado en la fosa iliaca derecha cuando la mano del
examinador que deprime la pared del abdomen a mas de 1 centimetro del nivel
habitual y es subitamente retirada.

Signo de McBurney: Localizacion del dolor en el punto de McBurney.

Signo de Rovsing: Técnica similar al signo de Blumberg. La palpacion

contralateral del abdomen produce dolor en la fosa iliaca derecha.

Rigidez/defensa muscular: Contraccion involuntaria o voluntaria de la pared

abdominal en respuesta al dolor e irritacion del peritoneo

Apendicitis Complicada: Apéndice que se encuentra en el transoperatorio

necrosada o perforada.

Peritonitis Localizada: Se encuentra en el transoperatorio absceso

periapendicular bien localizado.

Peritonitis Generalizada: Presencia pus o materia fecal libre en cavidad

abdominal

Leucocitosis: Elevacion del conteo leucocitario >10,000 x mm?

Neutrofilia: Elevacion del porcentaje de Neutrofilos >70%

Trombocitosis: Elevacion de la cuenta plaguetaria >500,000

10



Plastron apendicular: Masa resistente, de extension variable, perceptible
por palpacionde la fosa iliaca derecha, en el curso de
ciertas crisis de apendicitis; produce la «sensacion de una capa protectora que

duplica la pared abdominal» y que traduce una reaccion peritoneal localizada.
Constipacion (estrefiimiento): Alteracion de la defecacion que se caracteriza por
una disminucion de la frecuencia o cantidad de evacuaciones para una

persona.

Obstipacion: Estrefiimiento extremo, ausencia de flatulencias.

11



3. ANTECEDENTES:

La apendicitis aguda es patologia quirdrgica mas frecuente al presentarse
abdomen agudo, excluyendo origen traumatico. La perforacion apendicular
tiene una incidencia de entre el 19% al 35% de los pacientes con apendicitis. La
perforacion del apéndice tiene una duracidon prolongada de sintomas previos a
la cirugia y es mas comun su presentacion en pacientes pediatricos menores
de 3 afios y mayores de 60 afios“”. Debido a sus sintomas atipicos y
dificultades al realizar el diagndstico definitivo, sélo el 84% de los pacientes que
fueron sometidos a apendicetomia manifestaron hallazgos patoldgicos de
apendicitis®Y.

Cuando se diagnostica apendicitis aguda simple, el tiempo de
recuperacion es relativamente corto y generalmente sin ninguna complicacion.
Sin embargo, en los casos de apendicitis perforada o necrosada (gangrenosa),
debido al retraso en la cirugia, el tiempo de hospitalizacion, costo e incidencia
de complicaciones inmediatas asi como tardias, se elevan drasticamente, es
por eso, que no hay duda que el diagnostico temprano y tratamiento adecuado
para apendicitis es capaz de minimizar las complicaciones postquirdrgicas.

Recientemente se ha logrado aumentar la sensibilidad para un
diagnostico temprano y tratamiento adecuado para apendicitis aguda debido a
la mejoria en la evaluacion radiolégica utilizando la tomografia computada vy el
ultrasonido, sin embargo, la detecciébn de apendicitis complicada continua
siendo muy limitada. Actualmente el diagnoéstico de apendicitis complicada
depende de el tiempo de evolucidn de los sintomas y el examen fisico, aunque
estos datos siguen siendo muy inespecificos en ocasiones causando mal
interpretacion y dificultad de diferenciar de otros diagnésticos diferenciales®?.
Es por esa razén que se buscan alternativas y examenes laboratoriales que
indiguen o inclinen a favor de un diagnostico de apendicitis en los casos de

dolor abdominal inespecificos, asi sumados con la exploracion fisica y estudios

12



de gabinete radiolégicos se pueda detectar la enfermedad en una etapa
temprana, y encontrar factores predictivos para apendicitis complicada con
perforacion, formacién de abscesos o cambios gangrenosos. Existen diversas
revisiones de estudios predictivos para apendicitis complicada tales como el
tiempo de evolucion, cuenta leucocitaria y neutrofilia asi como el uso de la
Proteina C Reactiva para detectar una apendicitis ya complicada los cuales han
dado resultados favorables y todos ellos se pueden encontrar en nuestro

medio.

13



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Siendo una de las patologias quirdrgicas mas frecuentes, la apendicitis
aguda sigue siendo un reto para el médico de primer contacto y para el cirujano
debido a las variantes de su presentacion clinica, a la falta de scores que
tengan alta sensibilidad y especificidad diagnostica, el retraso en la atencién
médica y su correlacion clinica, asi mismo aun con estudios complementarios
como laboratorios o estudios de imagen, es posible que se retrase el
diagndstico y por ende el tratamiento quirdrgico, lo que ha llevado a un
aumento en la identificacion de apendicitis complicadas. Esto es preocupante
pues tiene un impacto negativo en la salud del paciente (mas dias de estancia
intrahospitalaria, requerirdA mas dias de antibidtico, recuperacidon mas lenta,
riesgo de peritonitis u otras complicaciones), también en la institucion asociado
a los altos de costos derivados de mas dias de atencion intrahospitalaria, y sin
ser menos importante en la economia tanto familiar del paciente como a nivel

local por un aumento en los dias de incapacidad.

Lograr identificar los factores de riesgo y las caracteristicas de los
pacientes que presentan apendicitis aguda complicada o no, es de gran
importancia para poder tomar medidas de prevencion a favor del paciente y
establecer rutas criticas de atencién y manejo del paciente con dolor abdominal

donde la apendicitis aguda es una de las principales posibilidades causales.
5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cudles son las caracteristicas de los pacientes con apendicitis complicada del

Hospital General de Mexicali?
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6. JUSTIFICACION:

La apendicitis es la urgencia quirdrgica mas frecuente a nivel mundial y el
diagnostico es clinico, por lo que el médico de urgencias o cirujanos se deben
basar en su experiencia y sospecha clinica principalmente, haciendo uso de
diversos estudios de una historia clinica adecuada, estudios de laboratorio y
gabinete, incluyendo inclusive tomografias, como estudios paraclinicos para
poder diagnosticar una patologia que es tan comun. Debemos de identificar los
pacientes que presentan datos clinicos y laboratoriales de apendicitis
complicada, para disminuir la morbi-mortalidad en el Hospital General de
Mexicali. Disminuyendo por ende los gastos e incapacidad de los pacientes, ya

gue la gran mayoria se presenta en una etapa de vida productiva.
7. OBJETIVOS:
General

Identificar las caracteristicas de los pacientes con apendicitis complicada del

Hospital General de Mexicali
Especificos

1. Identificar los datos clinicos asociados a gravedad en el diagnostico de
apendicitis complicada

2. ldentificar la frecuencia de apendicitis complicada en el Hospital General de
Mexicali

3. Describir por orden de frecuencia, los signos y sintomas referidos en los

pacientes postoperados de apendicetomia
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8. DISENO GENERAL DEL ESTUDIO

Tipo de estudio: Descriptivo, observacional, retrospectivo y transversal

Lugar: Hospital General de Mexicali

Objeto de estudio: expedientes de pacientes con diagnostico de apendicitis
aguda complicada del Hospital General de Mexicali, del periodo comprendido
entre 2009 al 2010 que cumplieron con los criterios de inclusion.

Definicion de universo: Se tomaron en cuenta todos los expedientes de los
pacientes con diagndstico postoperatorio de apendicetomia, de cualquier edad
y género, con diagndstico preoperatorio y postoperatorio de apendicitis aguda
complicada y no complicada

Tamafo de muestra: no probabilistico
Tipo de muestreo: a conveniencia

9. CRITERIOS DE INCLUSION:
Todos los pacientes intervenidos quirargicamente de apendicetomia
independientemente de edad y el género, con diagndstico preoperatorio y
postoperatorio de apendicitis aguda, diagnostico posteriormente comprobado

por resultado histopatolégico.

10. CRITERIOS DE EXCLUSION:
-Que durante la cirugia se haya tenido que realizar otro procedimiento
guirargico por distintos hallazgos (por ejemplo quiste ovarico, tumoracion, etc)
-Pacientes que no hayan sido operados dentro del HGM y hayan sido
reintervenidos o hayan sido hospitalizados para su cuidado postoperatorio.
-Que no se haya encontrado el expediente completo

-Que no se haya entregado pieza quirdrgica en patologia para su analisis
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11. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Tipo de Definicion Formade Definicion
variable Conceptual medicién operacional
Sexo Independiente Se refiere a la division  Dicotémica Femenino
del género humano Masculino
Edad Independiente  Tiempo transcurridoa  Nominal Expresada en
partir del nacimiento de afos de
un individuo acuerdo a los
siguientes
grupos:
0 a 10 afios
11 a 20 afios
21 a 30 afios
31 a 40 afios
41 a 50 afios
51 6 méas afios
Dolor Independiente Experiencia sensorial y Dicotémica Presente
emocional (subjetiva), Ausente
desagradable, que
pueden experimentar
todos aquellos seres
vivos que disponen de
un sistema nervioso
central.
Reporte Independiente  Descripcion de los Dicotomica -Apendicitis
histopatolégico factores Complicada
histopatoldgicos -Apendicitis No
prondsticos en relacion complicada
a probable condiciéon
biolégica, obtenidos a
partir de una pieza
quirdrgica o biopsia

Tabla 3. Operacionalizacion de las variables.

12. VARIABLES DE ATRIBUTO
Edad, género, caracteristicas del dolor, signos y sintomas reportados,
leucocitosis, neutrofilia, hallazgos histopatolégicos compatibles con

apendicitis aguda (complicada o no complicada).
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13.MATERIAL Y METODOS

Se recabaron de el archivo del Hospital General de Mexicali los expedientes
de todos los pacientes intervenidos quirdrgicamente por presentar
diagnostico preoperatorio y postoperatorio de apendicitis aguda complicada
y no complicada, los cuales se encontraron a través del libro de
procedimientos quirdrgicos encontrado en quiréfano de los afios 2009 y
2010. Se disefié una hoja de vaciado en donde se llenan y se palomea de
una forma sencilla los datos ahi solicitados (Anexo 1). Se encontraron solo
285 expedientes que se encontraban completos, de los cuales 174
presentaban diagndstico histopatolégico, sin embargo en una segunda
vuelta se revisaron en el departamento de patologia a traves de los niumeros
de expedientes logrando localizar otros 59 resultados histopatologicos; el
resto fue eliminado por criterios de exclusién quedando un total de 233

expedientes completos.
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14.ANALISIS ESTADISTICO
Se organizé la informacion obtenida de los expedientes y se lleno una base de
datos en excel, para poder codificarlos y proceder a someterlos a pruebas
estadisticas. Se calcularon medidas descriptivas de tendencia central como
media, mediana, moda, de dispersion y desviacion estandar.
Posteriormente se procedié a la realizacion de andlisis multivariado para
encontrar una correlacion entre los signos y sintomas presentados y los

hallazgos positivos de apendicitis aguda.

15.ASPECTOS ETICOS Y LEGALES
Este es un trabajo de investigacion donde el objeto de estudio son los
expedientes de los pacientes postoperados de apendicectomia en el Hospital
General de Mexicali, no generando ningun riesgo para el paciente. Se mantuvo

la privacidad de los datos del paciente.

16.CRONOGRAMA

Feb- Mayo- Sept-

Abril Ago Oct
Investigacion previa a la redaccion del proyecto

Revisar antecedentes y realizacion de marco teérico

Redaccion del disefio general del estudio

Busqueda de expedientes posterior a revision de libro de
procedimientos quirtrgicos de quiréfano

Andlisis estadistico y redaccién de resultados, conclusiones y
discusion.

Presentacion del trabajo final

Tabla 4. Cronograma.
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17.RESULTADOS

De 233 expedientes analizados 154 correspondieron a hombres y 79 a mujeres,

representando un 66.1% vs 39.9% respectivamente.

Casos de Apendicitis por Genero

® Masculino

® Femenino

Grafica 1. Casos de apendicitis por género.

Por grupos de edad se encontraron con una media de 18.6 y una DS 12.5,

siendo el grupo mas afectado el de 11 a 20 afios.

Afos Pacientes(n) Porcentaje(%)
0-10 68 29.18
11-20 89 38.19
21-30 34 14.59
31-40 22 9.44
41-50 17 7.29
51-99 3 1.28
Total 233 100.0

Tabla 5. Casos de Apendicitis por grupo de edad.
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De acuerdo a la sintomatologia descrita en las notas de atencion en urgencias,
llama la atencion que el dolor subito se presento solo en un 19% mientras que

el dolor insidioso en un 81%.

INICIO DEL DOLOR

M Inicio Incidioso M Inicio Subito

Grafica 2. Caracteristicas del inicio del dolor

En cuanto a la frecuencia de los sintomas registrados se observa en la
siguiente tabla que el mas frecuente fue el vomito en un 64.8% seguido de
Nauseas 62.5% y anorexia 48.5%. (El dolor estd en el 100% de todos los

intervenidos, razon por la que no se registra en la tabla de signos y sintomas).

Tabla 6. Signos y sintomas mas frecuentemente reportados.

SIGNOS Numero pac. Porcentaje(%) SINTOMAS Numero pac. Porcentaje(%)
McBurney 198 85 Vémito 151 64.8
Psoas 191 62.2 Nauseas 146 62.7
Obturador 128 54.9 Anorexia 113 48.5
Blumberg 108 46.4 Inicio Insidioso 43 18.5
Rovsing 96 41.2 Diarrea 29 12.4
Resistencia 71 30.5 Constipacién 14 6
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En cuanto a los signos presentes a la exploracion fisica, cabe destacar que el
mas frecuentemente identificado fue el de Mc Burney en un 85%, seguido por

Psoas y Obturador con el 62.2% y 54.9% respectivamente.

De acuerdo al reporte de histopatologia llama la atencién que en un 58.8% se
describen con apendicitis complicada contra un 42.2% de apendicitis no

complicada.

RESULTADO POSTOPERATORIO DE
APENDICECTOMIA

Grafica 3. Resultado histopatolégico
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En la siguiente tabla se muestra el analisis univariado y multivariado por signos,

sintomas y hallazgos laboratoriales reportados.

Tabla 7. ANALISIS UNIVARIADO

VARIABLES OR IC p
Género femenino 1.32 0.926-1.88 0.082
Inicio Insidioso 2.7 1.26 - 6.006 0.007
Temp >37 1.8 0.944 - 3.246 0.035
Ndauseas 0.544 0.313-0.948 0.021
Vémito 1.74 1.012-3.01 0.031
Blumberg 0.585 0.346 - 0.99 0.031
Rebote generalizado 1.657 0.922-2.98 0.06
Plastron 2.97 0.817-10.8 0.07
Trombocitosis 1.92 0.945-3.9 0.048
Tabla 8. ANALISIS MULTIVARIADO

VARIABLES OR Ic p
Género Masculino 0.33 0.143-0.727 0.006
Inicio Insidioso 3.1 1.25-8.1 0.015
Nauseas 0.37 0.16 -0.86 0.021
Vémito 2.23 1.009 -4.92 0.047

Las variables se expresan en porcentajes ,medias , medianas y desviacion
estandar , las diferencias entre grupos con prueba X cuadrada con calculo de
intervalo de confianza del 95% , aquellas con un indice de error menor al 5%

fueron sometidas a un andalisis de regresion logistica multivariado.Se realizo el

analisis con el software para estadistica SPSS v 16.0




18. DISCUSION

En este estudio observamos que el género masculino es el mas afectado,
al igual que los reportes internacionales de frecuencia de aparicion de
apendicitis aguda.

Muy probablemente el sexo masculino se considere como un “factor
protector” con una p estadisticamente significativa, ya que al no haber otras
patologias confusorias como en el caso del sexo femenino asociado a los
organos peélvicos femeninos, permite hacer un diagnostico oportuno y disminuir

asi la posibilidad de una apendicitis complicada.
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19.CONCLUSION

Se identific6 que los datos clinicos asociados a gravedad (apendicitis
complicada) fueron el sexo femenino y el vémito aunque este sintoma como
sabes es objetivo porque se puede documentar, pero a la vez inespecifico de
una patologia.

Llamé la atencidén que la frecuencia de apendicitis complicada fue en un
58.8%, lo cual es mayor a lo descrito en la literatura mundial, muy
probablemente asociado al retraso en la valoracion en la atencion primaria, ya
sea por dificil acceso en la zona rural del valle de Mexicali o falta de sospecha
diagnostica.

Tal como se describe en las guias de practica clinica para atencion de
apendicitis aguda, observamos que en los registros de los signos Mc Burney,
Psoas y Obturados y los sintomas inespecificos como vomito, nauseas y
anorexia fueron lo mas frecuentemente presentados por nuestros pacientes.

Podemos concluir que a pesar de que la apendicitis aguda es una de las
patologias quirdrgicas de urgencia mas frecuentes, en nuestra institucion se
evidencia una alta frecuencia de apendicitis complicada lo que nos lleva a
sugerir la necesidad de mayor adiestramiento del médico de primer contacto,
asi como utilizar no solo la escala de Alvarado si no otras escalas con mayor
sensibilidad y especificidad como la escala de RIPASA, a fin de diagnosticar de
manera temprana y oportuna esta patologia y evitar asi, la mayor cantidad de

complicaciones y eventualidades.
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