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Resumen:

Antecedentes: la apendicitis aguda complicada (AAC) se define como una etapa
de infeccion que puede ocurrir debido a un retraso en la presentacion, diagnéstico
o tratamiento, la resoluciéon del cuadro es considerado como un procedimiento
comun y de conocimiento basico en el area de la cirugia general.

Objetivo: determinar los factores de riesgo para AAC en el hospital Vicente Corral

Moscoso durante enero a diciembre de 2018.

Material y métodos: estudio transversal para identificar la prevalencia de AAC y
los factores de riesgo. Las variables analizadas fueron: edad, sexo, tiempo de
evolucion, identificacion étnica, automedicacion, comorbilidades, antecedentes
familiares, fiebre, leucocitosis. Los datos se recolectaron mediante un formulario y
fueron tabulados con el programa SPSS v 22. Las variables cualitativas se
analizaron con frecuencia y porcentaje y las cuantitativas con promedio, desvio
estandar, valores minimo y maximo; los factores asociados a la AAC se analizaron

con OR, IC 95%, Chi? y regresion logistica binaria.

Resultados: se analiz6é 280 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion, la
mayoria fueron mujeres (51,8%), la media de edad fue 32,46 afios DS+13,74.
Entre los factores asociados a la AAC con significancia estadistica estan: la
automedicacion (OR 6,85; IC95% 2,82-16,63. p < 0,05), alza térmica (OR 21,24,
IC95% 6,26-72,02. p < 0,05), tiempo de evolucion mayor a 24 horas (OR 330,55;
IC95% 44,43-2458,76. p < 0,05).

Conclusiones: la prevalencia de la apendicitis aguda complicada es alta y esta
asociada a factores como: tiempo de evolucion mayor a 24 horas, automedicacion

y alza térmica.

Palabras claves: Apendicitis aguda complicada. Automedicacién. Alza térmica.
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Abstract:

Background: complicated acute appendicitis (CAA) is defined as a stage of
infection that may suffer a delay in the presentation, diagnosis or treatment of the
pathology, the resolution of the picture is like a common procedure and basic

knowledge in the area of General Surgery.

Objective: to determine the risk factors for complicated acute appendicitis in the

Vicente Corral Moscoso hospital during the period January to December 2018.

Material and methods: A cross-sectional study was carried out to identify the
prevalence of CAA and risk factors. The variables analyzed were: age, sex, time of
evolution, ethnic identification, self-medication, comorbidities, family history, fever,
leukocytosis. Data were collected using a form and were tabulated with the SPSS v
22. program. Qualitative variables will be analyzed with frequency and percentage
and quantitative variables with average, standard deviation, minimum and
maximum values; The factors associated with the CAA are analyzed with OR, 95%

Cl, Chi2 and binary logistic regression.

Results: 280 records of patients who met the inclusion criteria were analyzed, the
majority were women (51.8%), the mean age was 32.46 years SD + 13.74. Among
the factors associated with CAA with statistical significance are: self-medication
(OR 6.85; 95% CI 2.82-16.63. P <0.05), thermal increase (OR 21.24; 95% CI 6.26 -
72.02. P <0.05) and evolution time greater than 24 hours (OR 330.55; 95% CI
44.43-2458.76. P <0.05).

Conclusions: the prevalence of complicated acute appendicitis is high in our
environment and is associated with factors such as the time of evolution greater
than 24 hours, self-medication and thermal rise

Keywords: Complicated acute appendicitis. Automedication. Fever
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CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la emergencia quirargica abdominal mas frecuente, con un
riesgo del 7% de desarrollar la enfermedad durante la vida; se presenta una
incidencia de 10 por 100.000 habitantes al afio; la resolucion del cuadro es
considerada un procedimiento comun y béasico en la cirugia general (1,2, 3). Es la
causa mas comun de dolor a nivel de la fosa iliaca derecha, se clasifica en

apendicitis complicada y no complicada (4).

En un estudio realizado en el Hospital Vicente Corral Moscoso, por Lépez-
Vasquez R. (2006-2008), se observé 235 casos de AAC, donde se encontré que
un retraso entre 25-72 horas para la consulta era el factor de riesgo mas
importante para presentar complicaciones (5). Otros factores como edad, sexo y
factores clinicos, asi como otros hallazgos de Ilaboratorio e imagenologia

establecen un riesgo de presentar la enfermedad y sus complicaciones (6).

La apendicitis aguda es la causa mas frecuente de abdomen agudo, por lo cual es
necesario que los profesionales conozcan los elementos epidemiolégicos, clinicos
y de laboratorio de esta enfermedad para plantear un abordaje que genere
beneficios a los pacientes, ya que el retardo en el diagndstico y tratamiento origina
complicaciones con alta tasa de mortalidad, entre estas: perforacién, absceso,

plastrén apendicular y peritonitis (7).

En esta investigacion, en el planteamiento del problema se definié la razon por la
cual se realizé el estudio; ademas, de factores asociados a la AAC. La justificacion
se basO6 en que la AAC es una patologia de alta demanda de consumo de
recursos y cuidados postoperatorios, los cuales se podrian reducir con un
diagndstico acertado y oportuno. En el marco teorico se definié a la AAC, causas y
las diferencias de la no complicada. Los objetivos se plantearon en relacién a
determinar los factores de riesgo. La metodologia hizo referencia al tipo de
investigacioén, asi como la poblacién, calculo de la muestra, criterios de inclusion y

10
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exclusion, los métodos e instrumentos utilizados. Los resultados se analizaron en
relacion a los objetivos, los cuales permitieron discutir con diferentes estudios que
se citan en este trabajo. Dentro de las conclusiones y recomendaciones se
menciona los factores de riesgo con asociacion estadistica a la AAC, y finalmente
en los anexos se adjuntan los formularios, consentimientos y otros datos que

sirvieron para esta investigacion.

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La AAC se define como una etapa de infeccion que puede ocurrir debido a un

retraso en la presentacion, diagndstico o tratamiento (8).

La apendicitis no complicada se clasifica en inflamatoria y supurada. La apendicitis
complicada, ha provocado gangrena o perforacion con o sin absceso. La

perforacion se encuentra en el 13-20% de los pacientes (9).

En un estudio realizado en el 2013, 737 pacientes fueron operados en el hospital
Vicente Corral Moscoso, se encontraron 315 pacientes con apendicitis aguda, que
representd una incidencia hospitalaria del 44,77%. De los 315 pacientes, 56,5%
corresponden al grupo etario entre 16 y 29 afos, 18,4% entre 30 y 39 afos, y
11,7% entre 40 y 49 afios. La frecuencia alcanzé un 74,9% en menores de 40
aflos. Se encontré que 162 pacientes (51,4%) fueron hombres, y 153 (48,6%)
mujeres. El 1,3% se reconocieron como indigenas, y 98,7% como mestizos (10).

Es secundaria a obstruccion del lumen apendicular por apendicolito, material
organico o sustancias sélidas con subsecuente acumulacion de liquido, isquemia,
necrosis y/o perforacion; sin embargo, existen estudios donde se han encontrado
factores genéticos, ambientales, neurogénicos y étnicos capaces de producir esta
enfermedad (11).

El tipico dolor migratorio, anorexia, hauseas y vomitos se han observado entre un
30-59% de los pacientes con apendicitis aguda, la fiebre en el 41% de los
pacientes. El dolor localizado en fosa iliaca derecha se puede observar en un 81%

11
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de los pacientes con diagnéstico confirmado, con elevacion de leucocitos vy

hallazgos imagenologicos positivos en un 40% (12).

Guachun M, (2016), realiza un estudio en el Hospital Vicente Corral Moscoso,
encuentra 27,2% de AAC y presento un promedio de tiempo de evolucion del dolor
de 30 horas 50 minutos (p=0,00). La escala de Alvarado con un puntaje de 7 a 10
tuvo una sensibilidad del 100% y especificidad de 20,2% para apendicitis aguda
complicada (13).

Por esta razdn, es importante realizar esta investigacion ya que permite la
actualizacion de datos y la comparacion entre estos estudios y asi promover
campafas de concientizacion a la poblacion para conocer los factores de riesgo y
la presentacion clinica de la enfermedad, de esta manera evitar el retraso en el
diagnostico y tratamiento para una apendicitis complicada, que aumenta la

estancia, morbilidad, mortalidad y costos hospitalarios.

¢,Cuadles son los factores de riesgo para apendicitis aguda complicada en el

Hospital Vicente Corral Moscoso, 20187

12
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1.3 JUSTIFICACION

La apendicitis aguda se halla en las prioridades de investigacion del Ministerio de
Salud Publica del Ecuador, en el area de enfermedades gastrointestinales, en la
linea de apendicitis aguda y en la sublinea del perfil epidemiologico y respuesta al

sistema (14).

La AAC aumenta los costos debido a la estancia hospitalaria prolongada,
readmisiones, uso adicional de antibiéticos que pueden dar lugar a la resistencia
bacteriana (15). Al no contarse con estadisticas locales se ha considerado de
importancia realizar este estudio, mismo que nos permitirA mejorar nuestra
conducta terapéutica y optimizar el bienestar de cada paciente con un cuadro de
esta patologia, ademas de crear recomendaciones para un manejo adecuado.
Esto contribuira institucionalmente, porque permitird mejorar los indicadores de
morbilidad y mortalidad de la enfermedad y por ende a mejorar la calidad de

atencion.

Los beneficiarios a futuro de la investigacion seran los pacientes a quienes se les
individualizard segun factores de riesgo para de esta manera predecir la posible
presentacion de una AAC, y de esta manera realizar una terapéutica eficiente y
temprana, ademas, de la posibilidad que las autoridades realicen protocolos de
manejo que podra difundirse a nivel local y nacional para una mejor atencion de
calidad con el usuario externo. Los resultados seran socializados con los directivos
y personal de salud del hospital Vicente Corral Moscoso; asi también, quedara la
informacion en la biblioteca de la Facultad de Medicina de la Universidad

entregados a nivel hospitalario y local.

13
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CAPITULO Il

2.1 FUNDAMENTO TEORICO

La apendicitis constituye un proceso inflamatorio agudo iniciado por la obstruccion
de la luz apendicular que puede originar la perforacion con la consiguiente
peritonitis. En 1886 fue reconocida como entidad clinica y anatomopatologica por
Reginald Heber Fitz (1843-1913) (16).

2.1.1 Epidemiologia

En un andlisis global, se encontrd un total de 378.614 casos (2015) de apendicitis
en Norteamérica, constituyendo una incidencia de 100 casos por 100.000
habitantes por afio; mientras que en Europa del Este y Europa del Oeste se ubicé
en 105 y 151 casos por 100.000 habitantes por afio respectivamente. Para paises
asiaticos, del medio oeste y de Latinoamérica, esta incidencia es mucho mayor
rondando entre 160 casos para Turquia, 202 casos para Chile y 206 casos para
Corea del sur (17).

De las 300.000 apendicetomias que se realizan cada afo; la apendicitis
complicada representa casi el 25% de estos casos, donde la perforacion del
apéndice que se convierte en un flemon o plastron (una masa mal definida de

tejido inflamatorio inflamatorio) o absceso (18).
2.1.2 Anatomiay Fisiologia

El apéndice cecal es una estructura tubular localizada en la base del ciego en la
confluencia de las tenias colicas. Su longitud varia entre 8-10 cm en el adulto,

siendo un vestigio en los humanos (19).

El extremo distal del apéndice puede ubicarse en varias posiciones: pélvica (22%),

paracecal (12%), subcecal, retrocecal (58%), preileal y postileal (20,21).

14
Jonathan Alfredo Ayala Yunga



UNIVERSIDAD DE CUENCA

2.1.3 Etiologia

La obstruccion luminal directa puede causar apendicitis (fecalito, hiperplasia
linfoide o heces impactadas, tumor apendicular o cecal). La obstruccién ocasiona
aumento de la presion intraluminal y distension del apéndice lo que conlleva a la
obstruccién de flujo venoso y linfatico, generando edema del apéndice, secrecion
de moco y proliferacion bacteriana, a medida que aumenta la presion intraluminal,
se obstruye el flujo arterial, por lo que se originan focos de isquemia y necrosis
con translocacion bacteriana generando apendicitis gangrenosa. Si el proceso
evoluciona, puede perforarse, generando una respuesta local que puede culminar,
sino es controlada adecuadamente por los epiplones, una peritonitis generalizada
(22).

2.1.4 Manifestaciones clinicas

El dolor abdominal ubicado en la regién periumbilical, de caracter difuso que migra
posteriormente a la region de la fosa iliaca derecha, para ser localizado. Esta
evoluciéon se debe a la diferencia en la inervacion del peritoneo visceral y parietal
(23). Se acompafa de anorexia, nauseas, vomitos y en menor medida fiebre. El
dolor ocasiona que el paciente tenga una actitud antialgica, ademas dolor de

rebote y migracion de dolor en el cuadrante inferior derecho (24).

2.1.5 Diagnéstico

Los sintomas tipicos y signos de laboratorio pueden estar ausentes en 20% a 33%
de los pacientes (25). El diagndstico se apoya en un historial de dolor abdominal
gue comienza en el abdomen central y migra al cuadrante inferior derecho,
sensibilidad a la palpacion en el examen fisico, nauseas o vomitos, leucocitosis
leve y fiebre de bajo grado, menos del 50% de los pacientes pueden tener todas

estas caracteristicas (26)

15
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Para esto se han propuesto escalas diagnésticas que puntlan estos hallazgos.
Una de las escalas mas utilizadas es la escala de Alvarado, propuesta en 1986,
basada en tres sintomas (Migracion del dolor, anorexia, nausea y vomito), cada
uno con un punto tres signos ((Blumberg con 2 putos y Fiebre con 1) y dos

hallazgos de laboratorio (leucocitosis y neutrofilia con un punto) (27).

1) 5-6 puntos: apendicitis aguda; 2) 7-8 puntos: apendicitis aguda probable; y 3) 9-
10 puntos: apendicitis aguda muy probable. Un puntaje mayor a 7 debe proceder a
la apendicetomia. Esta evaluacion debe ser acompafiada con examen de orina,

prueba de embarazo y en lo posible la proteina C reactiva (28).

2.1.6 Imagenologia

Radiografia: el signo patognomoénico de apendicitis es la presencia del fecalito, se
observa en menos del 10% de los casos. Otros signos son: neumoapéndice,
neumoperitoneo, ileo paralitico regional o asa centinela, borramiento de la linea

del psoas, escoliosis derecha (29).

Ultrasonido: el apéndice se puede ver solo en <10% de adultos. Se cree que la
presencia de perforacién apendicular, que conduce a la descompresion y el

colapso de la luz apendicular, sensibilidad es del 74,2% (21).

Tomografia Computada: la evaluacion mediante tomografia sea valiosa en
pacientes con una puntuacion de Alvarado de seis 0 menos en hombres y ocho o

menos en mujeres (29)

Resonancia magnética (RM): Petkovska I; y colaboradores estudiaron 403
pacientes, 67 tuvieron hallazgos de RM que resultaron positivos para la apendicitis
aguda y 336 tuvieron hallazgos negativos. La RM tuvo una sensibilidad del 97,0%
(65 de 67) y especificidad del 99,4% (334 de 336). Se ofrecid un diagndstico
alternativo en 173 (51.5%) de 336 pacientes (30).
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2.1.7 Escalas Diagnoésticas

En los dltimos afos, ha surgido una controversia sobre el uso del puntaje RIPASA,
donde se afirma que da mejores resultados que el puntaje Alvarado en las
poblaciones del sur de Asia y Medio Oriente. Es cuestionable como el puntaje
RIPASA, que contiene los mismos factores de prediccion del puntaje Alvarado
modificado, puede producir mejores resultados clinicos (31). En un analisis
retrospectivo multivariado de datos de niflos, Dokumco, y colaboradores
encontraron que el predominio masculino fue ligeramente mayor con un valor de p
de 0,03 y un andlisis de orina negativo con un valor de p de 0,05, lo que indica que
estos dos parametros tienen una significacion estadistica deficiente en
comparacion con otros factores predictivos clinicos y de laboratorio que mostr6 un
valor de p inferior a 0,01 (32). En el estudio de desarrollo de la puntuacion
RIPASA, Chong, y colaboradores encontr6 una sensibilidad del 88,46% vy

especificidad del 66,67%, que es mas baja que la de Alvarado (33).

2.1.8 Factores deriesgo

Sexo, edad: el riesgo de tener alguna vez en la vida es del 7-8,6% para hombres
y 6,7% para mujeres, ocurre con mayor frecuencia entre los 10 y 30 afios, con una

relacion hombre mujer de 1,4:1 (34).

Lee y colaboradores, realizaron un estudio en 16.156 pacientes, se observo que la
tasa fue menor en mujeres, (OR, 4,14; IC del 95%, 3,68-4,66) y para pacientes
entre 40 y 65 afos (OR, 2,01; IC 95%, 1,92-2,23) (35).

La poblacion geriatrica representa el 5%-10% de casos (35), tienen una mayor
morbilidad, reducen las reservas fisioldgicas y alteran las respuestas inflamatorias
lo que aumenta riesgos perioperatorios (36). Segev L., (2015) realizaron una
revisién con 1.898 pacientes; las tasas de apendicitis complicadas fueron mayores
en grupo de ancianos (40,3%) y en el octogenario (35,7%) que en los grupos
jovenes (16%) (37).
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Etnia, procedencia: Buckius y colaboradores realizaron un estudio con 3.913.30
casos, las tasas se mantuvieron mas altas en los hombres hispanos, asiaticos y
nativos americanos, mientras que las frecuencias entre blancos y negros

disminuyo (38).

Tiempo de evolucién: no se encontré un aumento en la tasa de perforacion o
absceso si el retraso hospitalario fue inferior a 20 horas (39) Sanabria A., y
colaboradores realizaron un estudio con 206 pacientes (59,7% hombres),
encontraron que el tiempo de evolucion de apendicitis no perforada fue de
22,5+17,5 frente a 33,4+24,8 horas en el de perforada (p<0,001) (39). Drake y
colaboradores realizaron un estudio en 52 hospitales, con 9.048 adultos con
apendicectomia (15,8% perforada). El tiempo medio desde la presentacion hasta
el OR fue el mismo (8,6 horas) para pacientes con perforaciones y sin

perforaciones (40).

Antecedentes familiares: un historial familiar positivo de apendicitis aguda
aumenta el riesgo en 3,18 veces en un paciente con dolor abdominal agudo, y la
probabilidad de apendicitis es 10 veces mayor en un nifio con al menos un familiar

con apendicitis (41).

Un estudio transversal nacional de 24.349.599 pacientes en Taiwan, 788.042
tenian un pariente de primer grado con apendicitis. El RR fue de 1,67 (1,64-1,71)
en comparacion con la poblacién general. Los RR para individuos con un gemelo
afectado, hermano, descendencia, y los padres fueron 3,40 (2,66-4,35); 1,98
(1,92-2,04); 1,55 (1,51-1,59) y 1,54 (1,50-1,58) respectivamente (41).

Comorbilidades: Omari AH y colaboradores (15), en el 2014 realizaron un estudio
con 214 pacientes mayores de 60 afios, donde encontraron relacion entre la
perforacion del apéndice, las comorbilidades y mayor tiempo de los sintomas.

Automedicacion: se realizO un estudio observacional, analitico de corte
transversal que evalu6 364 pacientes con Apendicitis aguda en el Hospital
Regional Docente de Trujillo, en este estudio, la prevalencia de automedicacion en
los pacientes con apendicitis aguda que fueron operados fue 65,38%, Los
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medicamentos utilizados en la automedicaciéon fueron los antiespasmaodicos
(60%), antiinflamatorios (28%) y antibidticos (12%). Los pacientes con Apendicitis
Aguda que tardan en llegar mas de 24 horas desde el inicio de la enfermedad

tienen casi dos veces mas probabilidad de haberse automedicado (42).

2.1.9 Apendicitis aguda complicada

Una forma de clasificar los cuadros de apendicitis, es agrupando pacientes con
apendicitis simple, y apendicitis complicada con absceso y/o perforacion, y/o

plastron apendicular (43).

La apendicitis aguda como causa de obstruccion intestinal es considerada
infrecuente. Existen informes de los siglos XIX 'y principios del XX describiendo

casos de obstruccion intestinal secundaria a apendicitis aguda (44).

La PCR y la neutrofilia son marcadores inflamatorios con una gran sensibilidad. En
los pacientes con una alta sospecha clinica, hay una correlacion directa y
proporcional con los niveles de los marcadores inflamatorios, y los presentes
resultados ayudan a decidir la conducta terapéutica, valores de PCR superiores a
11,7 mg/ dl y de neutréfilos superiores a 82 %, se correlacionan con estadios
avanzados de apendicitis (45).

2.1.10 Apendicitis avanzada tratada de forma tardia

Un apéndice abscedado o perforado puede estar oculto por las asas de intestino
delgado o por el epiplon que se le han adherido. ElI grado de adherencias es
variable; en ocasiones son faciles de liberar, con formacion de pseudomembranas,
pero en ocasiones estan mas adheridas con un plano de diseccién dificil. La tasa
global de complicaciones postoperatorias oscila entre el 10% y 19% para

apendicitis aguda no complicada, y hasta el 30% en las complicadas (46).
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2.1.11 Peritonitis localizada o difusa

La presencia de pus y de pseudomembranas en el abdomen refleja la existencia
de una peritonitis generalizada. El postoperatorio suele ser prolongado, con una
reanudacion lenta del transito (46). Se ha informado que la perforacion apendicular
oscila entre el 18% vy el 34% (47).

2.1.12 Tratamiento de apendicitis aguda complicada

La cirugia es el tratamiento de eleccion, tanto abierto como laparoscépico. En un
estudio reciente que evalud el tratamiento de la apendicitis con antibiéticos en
pacientes considerados como candidatos quirdrgicos, 5,9% tuvo fracaso del
tratamiento, 4,4% de recurrencia y 3% complicaciones. Este dato sugiere que la
apendicitis puede resolverse en el 85% de los pacientes sin necesidad de
reseccibn quirdrgica con una tasa de recurrencia y complicaciones
aceptablemente baja. Después del drenaje la tasa de recurrencia de apendicitis es
de 4% a 7% (17).

HIPOTESIS

La prevalencia de apendicitis aguda complicada es alta y esta asociada a factores
como edad, sexo, tiempo de evolucion, identificacién étnica, automedicacion,

comorbilidades, antecedentes familiares,
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3.1.

3.2.

CAPITULO IlI

OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores de riesgo para apendicitis aguda complicada en el
hospital Vicente Corral Moscoso durante el periodo enero a diciembre de
2018.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar las caracteristicas sociodemograficas como nivel de instruccion,
procedencia, estado civil de los pacientes con apendicitis aguda.
Determinar la prevalencia de apendicitis complicada.

Determinar la prevalencia de factores asociados como edad, sexo, tiempo
de evolucion, identificaciobn étnica, automedicacion, comorbilidades,
antecedentes familiares.

Establecer relacion entre la apendicitis complicada y los factores asociados
como: edad, sexo, tiempo de evolucién, identificacion étnica,

automedicacion, comorbilidades, antecedentes familiares.
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CAPITULO IV

4. METODOLOGIA

4.1. TIPO DE ESTUDIO

Estudio transversal en pacientes con diagnostico de apendicitis aguda para

identificar la prevalencia de AAC y los factores de riesgo relacionados.

4.2. AREA DE ESTUDIO

Hospital Vicente Corral Moscoso servicio de Trauma y Emergencia, Cuenca, 2018.

4.3 UNIVERSO Y MUESTRA

POBLACION Y MUESTRA

La poblacion estuvo constituida por 780 pacientes con diagndstico de apendicitis
aguda en el servicio de Trauma y Emergencia del Hospital Vicente Corral Moscoso
de enero a diciembre 2017.

Para el calculo de la muestra se consider6 el factor de riesgo de menor porcentaje
reportado en la bibliografia, que constituye el sexo masculino con el 7%, la formula

gue se uso fue para muestra de estudios transversales para poblacion conocida:

(N Z*)p.q
e?(N—-1)+ (Z%.p.q)

N: Poblacion Total.

Z?: Nivel de confianza.

p: Los que tienen la complicacion

g: Los que no tienen la complicacion

e2: Error al cuadrado
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Frecuencia esperada (p): 20 %
Error % (e): 5 %
Nivel de confianza (z): 95 %

Pérdidas esperables: 13%

Tamafo de la poblacion (n): setecientos ochenta pacientes fueron intervenidos

durante el 2017 por apendicitis aguda.

Se toma el 5 % de error con un nivel de confianza de un 95 %. El resultado
obtenido fue de 246 pacientes, a este valor encontrado se sumé el 13% de
pérdidas obteniéndose una muestra de 278 pacientes, por lo que se tomo 280

pacientes.

4.4, CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION

e Diagnéstico de apendicitis aguda cuya cirugia se haya realizado en el
Hospital Vicente Corral Moscoso periodo enero — diciembre 2018.

e Pacientes desde 18 afos

4.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Historias clinicas que carecieron de datos de relevancia para el estudio.

e Pacientes con apendicectomias blancas.
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4.5. VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES: sexo, edad, tiempo de evolucion, identificacion

étnica, automedicacion, comorbilidades, antecedentes familiares.

VARIABLE DEPENDIENTE: apendicitis complicada

4.6. METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Se aplico un formulario (anexo 1) para las historias de los pacientes con
diagnéstico de apendicitis que cumplieron los criterios de inclusion. En este

formulario se recolecto los datos demograficos y factores de riesgo para AAC.

4.7. TABULACION Y ANALISIS

Los datos recolectados se tabularon en el programa Excel para ser luego

exportados al programa estadistico SPSS, version 22.

Las variables cualitativas se presentan en frecuencias absolutas y porcentajes.
Las variables cuantitativas fueron analizadas con media aritméticas y desviacion
estandar. Se us6 Odds Ratio con su Intervalo de Confianza al 95% y el Chi
cuadrado, para establecer asociacién entre la apendicitis aguda complicada y los
factores de riesgo. Ademas se realiz6 una comparacién de medianas y el analisis
multivariado de los factores de riesgo para apendicitis agua complicada.

4.8. ASPECTOS ETICOS

Se obtuvo la aprobacion de la Comisién Bioética de la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad de Cuenca y de la comision de docencia e

investigacion del Hospital Vicente Corral Moscoso.
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Se procedié de acuerdo a la declaracién de Helsinki, por o que en todo momento
durante la investigacién se mantuvo la confidencialidad de los datos personales de
los participantes, los mismos que fueron custodiados por el autor, archivados
digitalmente en un ordenador con clave de acceso para el mismo, los cuales seran

borrados luego de cinco afios de terminada la investigacion.

Toda la informacion recogida fue manejada Unica y exclusivamente para el

proyecto de investigacion.

No existi6 ninguna remuneracién por la participacion en el estudio ni tuvo costo
para los participantes. No existieron repercusiones de ninguna clase para los
participantes. Como se trata de un estudio de fuentes secundarias, el riesgo fue
minimo para los pacientes y no existieron beneficios directos para los
participantes, pero con los resultados se espera beneficios futuros como la
prevencion de las complicaciones en el manejo inicial del paciente, en caso de que
las autoridades establezcan protocolos, con base en los resultados de este

estudio.

No existio6 conflicto de intereses en el desarrollo de su estudio.
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CAPITULO V
5. RESULTADOS

5.1 Caracteristicas sociodemograficas

Se estudio 280 registros de pacientes que cumplieron los criterios de inclusion.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas

Variables N°= 280 100 %
Sexo

Femenino 145 51,8
Masculino 135 48,2
Edad

18 a 35 afios 192 68,6
36 a 64 afos 76 27,1
65 0 mas afos 12 4,3
Estado civil

Soltero 138 49,3
Casado 118 42,1
Union Libre 14 5
Divorciado 4 1,4
Viudo 6 2,1
Procedencia

Urbano 222 79,3
Rural 58 20,7
Instruccion

Primaria 90 32,1
Secundaria 117 63,2
Superior 13 4,6

Fuente: base de datos de la investigacion
Realizado por: Autor

La media de edad fue 32,46 afios DS+13,74; una edad minima de 18 y maxima de
86 afos. Se encontré que el mayor porcentaje de pacientes fueron femeninos. La
mayoria fueron solteros, de procedencia urbana. En cuanto a la instruccion, el

mayor porcentaje tuvieron estudios secundarios.
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5.2 Prevalencia de la apendicitis complicada

La prevalencia de AAC fue 37,2 % (n=104) tomando en cuenta como complicada a

la apendicitis necrética y perforada.

Tabla 2. Fases de la apendicitis aguda.

Fases No°
Inflamatoria 15
Supurada 161
Necrotica 80
Perforada 24

Fuente: base de datos de la investigacion

Realizado por: Autor

El apéndice en fase supurativa fue el mas prevalente, y en menor proporcion se

encontrd a la fase inflamatoria y perforada.

Dentro de los pacientes que presentaron una apendicitis complicada, 80 fueron

necréticas que corresponde al 28,6% a nivel general; de los 24 paciente con

apendicitis perforada; 11 pacientes perforada (3,9%); 4 pacientes presentaron

absceso (1,4%); 2 plastron (0,7%), 5 peritonitis localizada (1,8%), dos pacientes

tuvieron peritonitis generalizada (0,7%).
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5.3 Prevalencia de factores de riesgo

Tabla 3. Prevalencia de los factores de riesgo en pacientes con apendicitis

aguda.
Variables No° %
Comorbilidad
Si 31 11,1
No 249 88,9
Automedicacion
Si 30 10,7
No 250 89,3

Tiempo de evolucion desde el
inicio de sintomas hasta el

diagnostico
Mayor a 24 horas 69 24,6
Menor a 24 horas 211 75,4
Leucocitosis
Si 270 96,4
No 10 3,6
Neutrofilia
Si 265 94,6
No 15 5,4
Antecedentes familiares
Si 82 29,3
No 198 70,7
Alza térmica
Si 31 11,1
No 249 88,9

Fuente: base de datos de la investigacion
Realizado por: Autor

El 10,7% de los pacientes se automedicaron y la mayoria de ellos no presentaban
comorbilidades. En cuanto al tiempo de evolucion, la media de dolor fue 19,35

horas DS 8,13, presentando un rango minimo de 8 horas y un maximo de 72
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horas. Tras considerar un punto de referencia en 24 horas, se encontré que el

24,6% de los pacientes tenian una evolucion de dolor superior.

Se consideré como leucocitosis a los valores mayores a 10.000, segun el rango de
laboratorio de la casa de salud; en el 96,4% presento leucocitosis; la media fue de
13,260 DS + 2526. La neutrofilia se considerd a partir del 68% con una media de
78,67 % DS £ 7,76, y se presentd en el 94,6%.

El 29,3% de los pacientes presentaron algun familiar de primer o segundo grado
con el antecedente de apendicitis aguda. Se consider6 alza térmica a la
temperatura mayor a 38,2°C, el 11,1% de los pacientes lo presentaron. La media
de temperatura fue de 37,04 con DS +0,70. En cuanto a la identificacion étnica,

todos los pacientes se identificaron como mestizos.
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5.4 Relacién entre apendicitis complicada y factores asociados

Tabla 4: Apendicitis complicada y factores asociados.

. N°=2 N
Factor de riesgo 100% Complicada 100% © 100% OR IC95% P
80 complicada valor
Edad
~ 0,06-
Mayor a 65 afios 12 4,3 2 16,6 10 83,4 0,32 151 0,232
Menor a 65 aflos 268 95,7 102 30 166 70
Sexo
. 0,68-
Masculino 135 48,2 52 38,5 83 61,5 1,12 182 0,645
Femenino 145 51,8 52 35,8 93 64,2
Comorbilidad
. 0,35-
Si 31 11 10 36,7 21 63,3 0,78 173 0,349
No 249 89 94 37,8 155 62,2
Automedicacion
Si 30 37,5 23 76,7 7 23,3 6,85 2,82- *0,000
' ’ ' ' 16,63 '
No 250 62,5 81 32,4 169 67,6
Antecedente
familiar
. 0,52-
Si 82 29,2 29 35,4 53 64,6 0,89 153 0,399
No 198 70,8 75 37,8 123 62,2
Temperatura
6,26-
Mayor a 38,2 °C 31 11 28 90,3 3 9,7 21,24 79 02 *0,000
Menor a 38,2°C 249 89 76 30,5 173 69,5
Tiempo de
evolucién
Mayor a 24 44,43-
horas 69 24,6 68 98,5 1 1,5 330,55 2458.76 0,000
M 24
enora 211 754 36 17 175 83
horas

*Asociacidn estadistica significativa en relacion al factor como riesgo.

Se aplicé correccion de Yates para todas las variables que presentaron en alguno de sus campos un nimero

menor a 5.

Fuente: base de datos de la investigacion

Realizado por: Autor

Jonathan Alfredo Ayala Yunga
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Luego de realizar el analisis entre los factores de riesgo y la presencia o no de
apendicitis aguda complicada, se hall6 asociacion en los pacientes que se
automedicaron, quienes tuvieron alza térmica y presentaron tiempo de evolucion

mayor a 24 horas, con significancia estadistica.

Los pacientes masculinos presentaron 1,12 veces mas riesgo de presentar
apendicitis que las pacientes femeninas; sin embargo, su asociacion con AAC no

fue significativa.

En los pacientes mayores de 65 afios, quienes presentaban comorbilidades,
aquellos con antecedentes familiares de apendicitis, no existi6 asociacion

estadistica con la presencia de AAC.

Luego de hacer la prueba de KS para normalidad en la distribucion de las
variables para temperatura, leucocitosis, neutrofilia y tiempo de evolucion se

obtiene que la distribucidén es no paramétrica (Tabla 5).
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Tabla 5. Comparacion de medianas de las variables cuantitativas (tiempo de
evolucion, leucocitosis, neutrofiliay alza térmica), en los pacientes con AAC

y no complicada.

Variable Mediana Valor p
Tiempo de evolucion
Apendicitis complicada 25 horas
Apendicitis no complicada 14 horas *0,000
Variable Mediana leucocitosis Valor p
Apendicitis complicada 15.000
Apendicitis no complicada 12.000 *0,000
Variable Mediana Neutrofilia Valor p
Apendicitis complicada 81%
Apendicitis no complicada 77% *0,000
Variable Mediana Alza térmica Valor p
Apendicitis complicada 37,4 °C
Apendicitis no complicada 36,9°C *0,000

*Se aplico U de Mann Whitney (distribucién no paramétrica)
*Significancia estadistica en relacion al factor de riesgo

Fuente: base de datos de la investigacion
Realizado por: Autor

Se observo que la mediana del tiempo de evolucion, leucocitosis, neutrofilia y alza
térmica es mayor en los pacientes que presentaron AAC, en comparacion con

aguellos que no presentaron, con una diferencia estadistica significativa.
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Tabla 6. Relacion entre complicaciones y factores asociados.

Factor de riesgo n=

Necrética No

OR IC95%  p valor
necrotica
Tiempo de evolucién
Mayor a 24 horas 69 46 23
Menor a 24 horas 211 34 177 10,41 5,69-19,36  *0,000
Factor de riesgo n= Perforada No OR IC95%  p valor
perforada
Tiempo de evolucién
Mayor a 24 horas 69 9 60 .
Menor a 24 horas 211 2 209 15,67 3,29-74,50 0,000
Automedicacion
Si 30 6 24
_ *
No 250 5 245 10 3,24-30,79 0,000

Fuente: base de datos de la investigacion

Realizado por: Autor

Se encontré diferencia estadistica significativa entre la presencia de apendicitis

aguda necrética y el tiempo de evolucibn mayor a 24 horas, ademas, asociacion

de riesgo entre la presencia de apendicitis aguda perforada y el tiempo de
evolucién mayor a 24 horas y la automedicacion.

5.5 Andlisis multivariado de AAC y factores de riesgo.

95% C.I. para

EXP(B)
Error
VARIABLES B estandar Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
Automedicacién 1,190 643 3,420 1 ,064 3,286 ,931 11,591
Alza térmica 1,407 ,887 2,514 1 113 4,083 717 23,239
Tiempo de evolucién 5,403 1,030 27,515 1 ,000 221,986 29,487 1671,170

mayor a 24 horas

Fuente: base de datos de la investigacion

Realizado por: Autor

Jonathan Alfredo Ayala Yunga
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Al aplicar el modelo de regresion logistica binaria para ajustar el riesgo de

apendicitis complicada con los factores asociados, se concluyé lo siguiente:

Los pacientes que se automedicaron tuvieron un riesgo mayor (3 veces) de
presentar apendicitis complicada con respecto a quienes no se automedicaron sin

significancia estadistica.

En los pacientes que presentaron alza térmica, existio riesgo 4 veces mayor
probabilidad para la presentacion de apendicitis complicada, sin embargo, no fue
estadisticamente significativo.

En los pacientes con dolor mayor a 24 horas existié un riesgo de 221 veces mas
de presentar apendicitis complicada, en comparacion con quienes tuvieron una

evoluciéon de dolor menor a 24 horas, en este caso si hubo significancia estadistica

Segun las predicciones la posibilidad de presentar apendicitis complicada en los
pacientes que presentaron estos tres factores como alza térmica, automedicaciéon
y tiempo de evolucion mayor a 24 horas fue del 84,7%. La posibilidad de presentar

apendicitis complicada sin la presencia de estos tres factores fue del 0,18%.
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CAPITULO VI

6. DISCUSION

Desde tiempos remotos se ha conocido a la apendicitis aguda como la principal
causa de abdomen agudo que va a requerir una intervencién, por eso es de suma
importancia para el cirujano realizar un diagnostico precoz y un tratamiento

adecuado para disminuir la morbilidad o mortalidad (48).

La presentacién clinica de la apendicitis aguda puede variar ampliamente en el
diagnostico clinico de la misma, que va desde sintomas leves a escenarios

graves, como el plastron apendicular, peritonitis difusa y la sepsis (49).

La AAC principalmente esta relacionada con el tiempo de evolucion, y esto se
debe al retraso en el diagndstico y tratamiento de los pacientes con varias
explicaciones posibles, desde el fallo educativo de atencibn medica del enfermo
hasta la falta de un protocolo y predictores para establecer un diagndstico

temprano.

En este estudio el promedio de edad fue de 32,46 afios DS +/- 13,74 y el grupo
mas representativo fue el conformado por los adultos jovenes de 18 a 35 afios
(68,6%), sexo femenino (51,8%), procedencia urbana (79,3%), instruccion
secundaria (63,2 %), y solteros (49,3 %).

Dhillon NK; y colaboradores (50) en el 2019, estudio retrospectivo (2013-2019),
encontr6 una media de edad de los pacientes con apendicitis de 38.6 +/- 13.6
afnos, datos que se comparan en igualdad con esta investigacion. Ceresoli M y
colaboradores (51) en el 2016 realizaron un estudio en 4282 pacientes, donde
encontraron que la media de edad fue 29 afos, esto debido a que se incluyeron a
pacientes de todas las edades, no como en nuestro estudio que solo se aceptaron
a partir de 18 afios, ademas que el 45,30% eran femeninas y el 54,70%
masculinos, el mismo que difiere de estudio actual donde existe una mayor

prevalencia del sexo femenino. Stein GY y colaboradores (7) en el 2012,
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realizaron una revision en 3736 pacientes, donde encontraron que los hombres

tenian mas apendicitis que las mujeres.

En el presente estudio la prevalencia de ACC fue del 37,2% donde toma como
complicada tanto a la fase necrotica 28,6% (80 casos) y la fase perforativa 8,6%
(24 casos). Yeh D., y colaboradores (52), en el 2019 se realizan un estudio
multicéntrico, donde observan 3.597 casos en 28 centros especializados y
evidencia que el porcentaje de pacientes con AAC fue del 16% (487 casos) y para
apendicitis en fase perforativa del 7% (218 casos), donde podemos observar que
no hay relacién con el estudio de nuestra institucién debido a que en Norteamérica
primero realizan manejan clinico y si no hay respuesta al tratamiento conservador,
se considera el manejo quirdrgico. Eddama M., y colaboradores en un estudio de
cohorte de 895 pacientes, en el 2019, encontraron 188 (21%) de apéndice normal,
525 (59%) de apendicitis aguda no complicada y 182 pacientes (20%) con AAC,

gue se relaciona con la presente investigacion (53).

El tiempo de evolucion influye cuando es mayor a 24 horas donde la probabilidad
de presentar una apendicitis necrotica en 10,41 veces mas que los que tienen
menor tiempo de evolucion, y para perforada de 15,67 veces mas en relacion a los
gue tienen menos de 24 horas, con significancia estadistica. van Dijk S., y
colaboradores (54) publicaron en el 2018 un metaanalisis con 55 estudios con
152.314 pacientes donde encontraron que no existe diferencia significativa en la
presentacion de ACC durante la apendicectomia cuando esta se retrasaba hasta
un maximo de 48 horas, tomando en cuenta que durante el manejo conservador

se incluye antibioticos; este estudio difiere de la presente investigacion.

Mientras que Pedziwiatr M., y colaboradores en el 2019, en un estudio con 618
pacientes que se sometieron a una apendicetomia laparoscoépica en 18 unidades
en Polonia y Alemania, encontré el 27,5% de AAC, varios factores como edad
mayor a 50 afios (OR: 1,51), sintomas> 48 horas (OR: 2,18) (55). Omari AH y
colaboradores (15), en el 2014 realizaron un estudio con 214 pacientes mayores
de 60 afos, donde encontraron relacion entre la perforacion del apéndice, las
comorbilidades y mayor tiempo de los sintomas.
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Govin SK y colaboradores (56) en diciembre del 2019, identificaron 143.195
pacientes, con una tasa de perforacion del 35,9% (n = 51.456). Las zonas rurales
tenian 1.89 veces mas probabilidades de estar en un grupo de perforacion (IC
95% 1.08-3.08, p = 0.024). En comparaciéon con areas urbanas (OR 0.64, IC 95%
0.38-0.98, p = 0.049; 36-75 km OR 0.60, 95 % CI1 0.37-0.92, p = 0.019).

Se realizé la diferencia de medias donde tanto para el tiempo de evolucion,
leucocitosis, neutrofilia y alza térmica existié significancia estadistica. Jung S., y
colaboradores (47) en el 2017 presentd un estudio restrospectivo de 103 pacientes
donde observé que la presencia de leucocitosis mayor a 15.000 y neutrofilia (OR
6.794, p = 0.001), son factores predictivos para pensar en AAC en pacientes

adultos.

Sanabria A., y colaboradores (39) realizaron un estudio con 206 pacientes (59,7%
hombres), encontraron que el tiempo de evolucion del grupo de apendicitis no
perforada fue de 22,5+17,5 frente a 33,4+24,8 horas en el de perforada (p<0,001);
El porcentaje de pacientes agrupados segun el tiempo en horas fue: 5%, menos
de 6 horas; 23 %, de 7 a 12; 17 %, de 13 a 18; 24 %, de 19 a 24; 6 %, de 25 a 30;
7 %, de 31 a 36,y 17 %, mas de 36.

Las implicaciones y el impacto que se espera del estudio en la practica quirargica
y en la investigacion, es un nuevo contexto con la realizacion de vias y protocolos
de manejo, donde el reconocimiento temprano de la patologia ayude a tomar
decisiones acertadas, y con esto la disminucion de la morbimortalidad, costos
hospitalarios y mejora en la calidad de vida del enfermo sin secuelas fisicas y

psicoldgicas.
LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Existi6 una limitacion en cuanto a la edad, ya que se encontraron muy pocos
pacientes adultos mayores, y esto pudo haber mostrado diferencia en los
resultados donde en el presente estudio no se halla asociacion entre AAC y
mayores de 65 afos.
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CAPITULO VII

7. CONCLUSIONES

El promedio de edad fue 32,46 afos, el grupo mas representativo fueron los
adultos jévenes, sexo femenino, residencia urbana, instruccién secundaria y
solteros.

La prevalencia de ACC fue menor a la reportada debido a la diferencia en el
manejo de pacientes que llegan al centro hospitalario, ya que en la
institucion se da el manejo quirdrgico dentro de las primeras horas,
mientras que en Norteamerica es el manejo clinico.

La prevalencia de AAC fue mayor en pacientes con tiempo de evolucion
mayor a 24 horas, que se automedicaron y que acudian al centro
hospitalario con reporte de alza térmica y leucocitosis, pero no se vio

diferencia significativa en aquellos que tenian comorbilidades.

RECOMENDACIONES

La atencién primaria de salud con un buen triaje y sobre todo con un buen
concepto clinico y quirdrgico, podria disminuir la prevalencia de AAC sobre
todo en aquellos pacientes que acuden a sus centros de salud para una
primera evaluacion.

El uso de examenes complementarios podria en gran parte ayudar a
descartar otros diagnésticos presuntivos y asi poder realizar un manejo
quirdrgico inmediato.

La concientizacion y campafias sobre la automedicacién podrian ayudar a

disminuir las posibles complicaciones en esta patologia.
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CAPITULO IX
9. ANEXOS

RECURSOS:

HUMANOS

DIRECTOS:

Persona responsable del estudio: Jonathan Alfredo Ayala Yunga.
Directora: Dra. Doris Adriana Sarmiento Altamirano

Asesor: Dr. José Ortiz Segarra

INDIRECTOS:

Equipo de cirugia de Trauma y Emergencia, ademas de cirugia general del

Hospital Vicente Corral Moscoso

MATERIALES:

Computadora, programas estadisticos, materiales de oficina, bibliografia (libros,

revistas, internet).
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PRESUPUESTO

No Actividades Valor unitario Valor total
1 Utiles de oficina  1.00 100

2 Movilizacion y 20.00 300

alimentacion

3 Internet 0.50 100

4 Copias 1000 0.01 10

5 Imprevistos (10%) 400
TOTAL 910
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADE | DICIEMB | ENER | FEBRE | AGOSTO | NOVIEMB | DICIEMB | RESPONS
S RE @) RO - - RE RE ABLE
JULIO | NOVIEMB
RE
Presentacion AUTOR
y aprobacién
del protocolo
validacion de AUTOR
formulario
(prueba
piloto)
Recolecciéon AUTOR
de datos
Revision y AUTOR
recoleccion
de datos
Elaboracion AUTOR
de base de
datos
Analisis e AUTOR
interpretacion
de
informacioén
Conclusiones AUTOR
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9.2. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Sexo Condicion biolégica  Caracteristicas fenotipo Nominal
gue define el genero fisicas y sexuales )
. 1. Mujer
que caracterizan
una persona 2. Hombre
Edad Anos cumplidos Grupos etarios Cedula de afos
desde el nacimiento ciudadania
hasta la fecha de
evaluacion
Estado civil Condicién particular ~ Soltero: no unido Situacién civii  Nominal
gue caracteriza una en matrimonio registrada en
1. Soltero

persona en lo que
hace a sus vinculos
personales con
individuos de otro
sexo, con quien
creara lazos que
seran reconocidos
juridicamente,
aungue el mismo no
sea un pariente o

familiar directo

Casado: persona
gue ha contraido

matrimonio

Union libre:
union afectiva de
dos personas, a
fin de convivir de
forma estable, en
una relacion de
afectividad
analoga a la

conyugal

Divorciado:
disolucién del

matrimonio

el formulario

2. Casado/Union
Libre

3. Divorciado

4. Viudo
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Comorbilidades

Autoidentificaci

on étnica

Procedencia

Diagnéstico de

apendicitis

Patologias
coexistentes en el

paciente

Origen étnico del

sujeto seleccionado

Lugar geografico
donde las personas

se asientan

Fase en la que se

realizo el

Viudo: persona
cuyo conyuge ha

fallecido

Uno o mas
trastornos de la
enfermedad o

trastorno primaria

Caracteristicas Biol6gica
genotipicas que

identifican los

grupos humanos

Urbano/rural Urbano/rural
Diagndstico Fases de la
definitivo apendicitis

Presencia ono 0. No

1.Psiquiatricas

2. Cardiovasculares
3. Metabdlicas

4. Infecciones

5. Autoinmunes

6. Neoplasicas

7. Endocrinolégicas
8. Otras

Nominal

1. Blanco

2. Mestizo

3. Afroecuatoriano
4. Indigena

5. Otro

dicotbmica

1. urbano
2. rural

1. inflamatoria

2. supurativa
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Complicaciones
dela
Apendicitis

aguda

Dolor

migratorio

Dolor en fosa

iliaca derecha

diagnostico final de

apendicitis

Fendmeno gue complicaciones
sobreviene en el

curso de una

enfermedad sin ser

propio de ella,

agravandola

generalmente

Dolor que inicia en Cronologia de
region periumbilical ~ Murphy
difuso y migra luego

afosa iliaca

derecha.

Dolor abdominal en Escala de EVA

fosa iliaca derecha

1. Perforacion

2. Absceso

3. Plastron

4. Peritonitis

presencia

Presencia

3. necrética

4. Perforada

1.si

2.no

1. si

2.no

Si

1. Ausente

2. Presente
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Anorexia Falta de apetito Falta de apetito presencia . Ausente
Presente
Vomitos Expulsion violenta  Vémito Presencia 1. Ausente
y espasmodica del Presente
contenido
alimentario
Tiempo de Horas de evolucion Tiempo Horas
evolucion al de la cronoldgico
. i Entre 0-2
momento del sintomatologia al
_ o horas
diagndsticoy al momento de la
. Entre 3-4
momento de la consulta al hospital
_ » horas
intervencion y al momento de la
o _ y Entre 5-6
quirargica intervencion
o horas
uirdrgica
a J Mas de 6
horas
Signo de Mac Dolor a la palpacién  Dolor Presencia . Ausente
Burney positivo del punto de Mac Presente
Burney
Fiebre Temperatura Fiebre Presencia Presente
corporal = 38,3°C Ausente
54
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Leucocitosis Aumento de la serie leucocitosis Presencia e numeérico
blanca mayor a
10000 leucocitos
por microlitro
Neutrofilia Aumento del neutrofilia presencia e porcentaje de
namero de neutrofilos
neutrofilos o  del
porcentaje en el
recuento
leucocitario
Automedicacion Tomar un medicamento presencia 1.Si
medicamento, 0
) 2.no
seqguir un
tratamiento sin
prescripcion médica
55
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9.3. FORMULARIO

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

POSGRADO DE CIRUGIA GENERAL

“CUESTIONARIO DE EVALUACION PARA DETERMINAR FACTORES DE
RIESGO PARA APENDICITIS AGUDA COMPLICADA EN EL HOSPITAL
VICENTE CORRAL MOSCOSO. 2018.”

Formulario de recoleccién de lainformacién

Coloque una x donde corresponday rellenar la informacion solicitada

1.DATOS DEL PACIENTE

NOMBRES Y APELLIDOS

TELEFONO: DIRECCION:
NUMERO DE FORMULARIO: HISTORIA
CLINICA:

2. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
Sexo: Estado civil:

1. Mujer 1. Soltero 2. Casado/Union libre
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2. hombre 3. Divorciado 4. Viudo
Edad: Autoidentificacion étnica:
1. Blanco 2. Mezclado
Instruccion 3. Afroecuatoriano 4. Indigena
5. Otro

3. CARACTERISTICAS CLINICAS Y EVOLUTIVAS
Procedencia: l.urbano 2. rural
automedicacion 1.si 2.no
Comorbilidades:

1. Psiquiatricas

2. Cardiovasculares  Antecedentes familiares de apendicitis

3. Metabdlicas Si No
4. Infecciones Automedicacion:
5. Autoinmunes Si: no:

6. Neoplasicas

8. Otras

Diagnostico de

apendicitis

e No complicada

e Complicada

Perforada Necrotica
Absceso
Plastréon Peritonitis
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localizada Peritonitis generalizada
Tiempo de Temperatura:
evolucion al
momento del
diagnéstico:

horas

HALLAZGOS DE LABORATORIO

leucocitos: Segmentados:

%
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