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Resumen

Introduccion: La apendicitis aguda es una patologia inflamatoria que se
caracteriza por dolor en epigastrio que se puede irradiar a fosa iliaca derecha,
se acomparfa de nauseas que pueden progresar a los vomitos, su resolucion
es quirurgica y una de las que tiene mayor prevalencia en el mundo, américa
latina y en Ecuador. El grupo de estudio escogido entre hombres y mujeres fue
de 15 hasta 60 afos. La apendicitis aguda complicada tiene una prevalencia
hasta el 8% con una mortalidad del 50% asociada a complicaciones.

Metodologia: Estudio retrospectivo y transversal.

Objetivo: Evaluar la utilidad de los factores sociodemogréaficos como
indicador en el diagnéstico de apendicitis aguda en el hospital general del norte

de Guayaquil los ceibos.

Resultados: Esta investigacion cuenta con una muestra de 287 pacientes que

han ingresado al Hospital general del norte de Guayaquil los ceibos con el
diagndstico presuntivo de apendicitis aguda durante los meses de mayo del
2019 a marzo del 2020. El promedio de la edad de los participantes fue de
31,8+11,1 afios y entre estos pacientes se puede determinar una mayor
participacion de pacientes con edades entre 15-40 afos (77,7%); entre los
cuales sobre sale los pacientes con edades entre 25-29 afios (18,8%).
Asimismo, se puede ver que la mayor parte de los pacientes son hombres
(62,0%).

Palabras claves: Apendicitis aguda, factores sociodemograficos, signos

apendiculares
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Abstract

Introduction: acute appendicitis is an inflammatory pathology characterized
by pain in the epigastrium that can radiate to the right iliac fossa, is
accompanied by nausea that can progress to vomiting, its resolution is surgical
and one of the most prevalent in the world, Latin America and Ecuador. The
study group chosen between men and women was between 15 and 60 years
old. Complicated acute appendicitis has a prevalence of up to 8% with a 50%
mortality associated with complications.

Methodology: Retrospective and cross-sectional study.

Objective: To evaluate the usefulness of sociodemographic factors as an
indicator in the diagnosis of acute appendicitis in the general hospital of the

north of Guayaquil Los Ceibos.

Results: This research has a sample of 287 patients who have been admitted
to the General Hospital of the North of Guayaquil Los Ceibos with the
presumptive diagnosis of acute appendicitis during the months of May 2019 to
March 2020. The average age of the participants It was 31.8 + 11.1 years and
among these patients a greater participation of patients aged 15-40 years
(77.7%) can be determined; among which the patients with ages between 25-
29 years (18.8%) surpassed. Likewise, it can be seen that most of the patients

are men (62.0%).

Key words: Acute appendicitis, sociodemographic factors, appendicular signs
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Introduccién

La apendicitis aguda es considerada quizas la emergencia quirargica mas
frecuente a nivel mundial. A pesar de su frecuencia no se asocia a una
mortalidad elevada, debido a que el proceso fisiopatoldégico toma tiempo en
producir complicaciones y las manifestaciones clinicas en adultos son

caracteristicas.

A lo largo del siglo XXI, la incidencia en América del Norte se ha estabilizado
en un valor estimado de 100. La incidencia en Europa es variable con los
valores mas altos en Europa Occidental en 151 y los méas bajos en Europa del
Este en 105. En el siglo XXI, la incidencia en Australia y Nueva Zelanda es
comparable a Europa Occidental en 140. Desde el afio 2000, la incidencia de
apendicitis en paises de Asia, América del Sur y Oriente Medio son mas altas

gue en muchos paises occidentales.(1,2)

De acuerdo con los datos obtenidos del Anuario de Camas de Egresos
Hospitalarios 2018, que fue publicado por el INEC (3), en el afio 2017 en el
Ecuador se presentaron 38.533 casos de apendicitis aguda en relacién con la
poblacion general, dando una tasa de 22,97 casos por cada 10.000 habitantes.
Con estos datos se determiné que ese afio la apendicitis aguda es la primera

causa de morbilidad del pais.(4)

La apendicitis aguda complicada tiene una prevalencia del 7 al 8%, con una
morbimortalidad hasta del 50%, y que representa un incremento significativo
en gastos hospitalarios e insumos meédicos para restablecer al paciente que es

afecta por esta patologia.(1).



Hipotesis
La presencia de factores sociodemograficos son indicadores importantes que

coadyuvan en el diagnostico de apendicitis aguda.

Objetivos

Objetivo general
Evaluar la utilidad de los factores sociodemograficos como indicador en el

diagnostico de apendicitis aguda.
Objetivos especificos

1. Determinar las complicaciones mas frecuentes de apendicitis aguda.

2. Establecer la relacion de los factores sociodemogréaficos en la
apendicitis aguda

3. lIdentificar las variables sociodemograficas en los pacientes que

presentan apendicitis aguda.

Declaracion de ética

De acuerdo a las bases de recoleccion de datos nosotros declaramos que
cumplimos con ellas. Los datos fueron recogidos y pedidos de manera virtual
en base a estadisticas otorgadas por parte del departamento de estadistica del

hospital general del norte de Guayaquil los ceibos.



Capitulo |

Marco teérico

Apendicitis aguda en la practica clinica

Definicion

La apendicitis, una inflamacién del apéndice vermiforme vestigial, es una de
las causas mas comunes de abdomen agudo y una de las indicaciones mas
frecuentes para un procedimiento quirargico abdominal de emergencia en todo
el mundo.(6) La palabra apendicitis proviene del latin, combina apéndice con
el sufijo -itis, y significa en conjunto inflamacion del apéndice. El término
apéndice se acufié en la década de 1540 para describir una extension alargada
de un 6rgano interno. La apendicitis fue descrita por primera vez en 1759 por
Metiever, pero se creia en ese momento que el apéndice no era el origen del
proceso de la enfermedad y se denomind peritiflitis, tiflitis, paratiflitis o absceso
extra peritoneal de la fosa iliaca derecha. Desde principios del siglo XX en
adelante, la apendicitis se originé por obstruccién que condujo a la secrecion

de liquidos por el apéndice.(7)

Epidemiologia

La apendicitis ocurre con mayor frecuencia en la segunda y tercera décadas
de la vida. La incidencia es de aproximadamente 233 / 100.000 habitantes y
es mas alta en el grupo de edad de 10 a 19 afios. También es mayor entre los
hombres (proporcién de hombres a mujeres de 1.4: 1), quienes tienen una
incidencia de por vida del 8.6 por ciento en comparacion con el 6.7 por ciento

para las mujeres.(8)

Etiologia

La causa de la apendicitis suele ser una obstruccion de la luz apendicular.
Esto puede deberse a un apendicolito (piedra en el apéndice) o algunas otras
etiologias mecanicas. Los tumores apendiculares, como los carcinoides, los
parasitos intestinales (en especial los Ascaris lumbricoides) y el tejido linfatico
hipertrofiado, son causas conocidas de obstruccién apendicular y apendicitis.
No obstante, en su gran mayoria se desconoce la etiologia exacta de la
apendicitis aguda.(9) Se ha demostrado una asociacion entre la apendicitis
aguda y la manifestacion de cancer colorrectal. De hecho, se encontro que el
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2,9% de los pacientes que sufrian de apendicitis aguda tenian cancer
colorrectal en comparacion con el 0,1% de los que no. En pacientes de 55 afios
0 mas, se encontré que la apendicitis aguda estaba asociada con una
neoplasia del lado derecho.(10)

Cuando la luz apendicular se obstruye, las bacterias se acumulan en el
apéndice y causan una inflamacion aguda con perforacién y formacion de
abscesos.(11) Uno de los conceptos errébneos mas populares es la historia de
la muerte de Harry Houdini. Después de recibir un pufietazo inesperado en el
abdomen, corre el rumor de que su apéndice se rompe, provocando sepsis
inmediata y la muerte. Los hechos son que Houdini murié de sepsis y peritonitis
por una ruptura del apéndice, pero no tenia ninguna conexién con el golpe en
el abdomen.(7) Estaba mas relacionado con la peritonitis generalizada y la

disponibilidad limitada de antibioticos efectivos en ese momento.

Fisiopatologia
Clasicamente, la apendicitis se describe como un proceso patolégico dinamico

gue comprende 5 etapas durante un periodo de 24 a 36 horas.

1. El evento patogénico principal en la mayoria de los pacientes con
apendicitis aguda es la obstruccién luminal. Esto puede deberse a una
variedad de causas, que incluyen fecalitos, hiperplasia linfoide, cuerpos
extrafios, parasitos y tumores tanto primarios como metastasicos.

2. Durante la segunda etapa, la estimulacion de los nervios toracicos
aferentes viscerales 8avo a 10mo causa un dolor periumbilical leve a
moderado que suele durar de 4 a 6 horas.

3. A medida que aumenta la presion intraluminal, la perfusion de la pared
apendicular disminuye debido a la insuficiencia arterial. Esta tercera
etapa produce isquemia tisular y compromiso de la mucosa.

4. En la cuarta etapa, las bacterias pueden invadir la pared luminal y
provocar inflamacion transmural.

5. En esta etapa final, la inflamacion transmural se extiende mas alla del
apéndice y el peritoneo parietal y las estructuras adyacentes también
se inflaman. En esta etapa, el dolor es mas intenso, continuo y, a

menudo, se asocia con anorexia, fiebre, nduseas y vomitos.(12)



Mientras ocurren los fendmenos descritos existe proliferacion bacteriana en el

lumen apendicular e invasion a pared: en el curso temprano de la enfermedad
los microorganismos aerébicos proliferan en mayor medida, para luego ser
colonizado por microbiota mixta (aerdébicas y anaerobicas). Los organismos
comunes incluyen Escherichia coli, Peptostreptococcus, Bacteroides,
Fusobacterium y Pseudomonas. Una vez que se produce una inflamacion y
necrosis importantes, el apéndice corre el riesgo de perforacion, lo que da lugar
a un absceso localizado y, a veces, a una peritonitis franca. La presencia de
microbiota anaerobia se ha asociado mas a casos de apendicitis complicada
(perforada).(9,11)

Manifestaciones clinicas

El dolor abdominal es el sintoma mas comun y se informa en casi todos los
casos confirmados de apendicitis. La presentacion clinica de la apendicitis
aguda se describe como una constelacion de los siguientes sintomas clasicos:
dolor abdominal en el cuadrante inferior derecho (fosa iliaca anterior derecha),

anorexia y nauseas o vomitos.(13)

En la presentacion clasica, el paciente describe la aparicion del dolor
abdominal como primer sintoma. El dolor es tipicamente de naturaleza
periumbilical con migracion posterior al cuadrante inferior derecho a medida
gue avanza la inflamacién. Aunque se considera un sintoma clasico, el dolor
migratorio ocurre solo en 50 a 60 por ciento de los pacientes con apendicitis.
Las nduseas y los vémitos, si ocurren, generalmente siguen al inicio del dolor.
(10) Los sintomas relacionados con la fiebre generalmente ocurren mas tarde

en el curso de la enfermedad.

En una gran proporcion de pacientes, las caracteristicas iniciales son atipicas

o inespecificas y pueden incluir:

¢ Indigestion

e Meteorismo

e Irregularidad intestinal
e Diarrea

e Malestar generalizado.(14)



Los sintomas de la apendicitis varian segun la ubicacion de la punta del
apéndice. Por ejemplo, un apéndice anterior inflamado produce un dolor
marcado y localizado en el cuadrante inferior derecho, mientras que un
apéndice retrocecal puede causar un dolor abdominal sordo. La ubicacion del
dolor también puede ser atipica en pacientes que tienen la punta del apéndice
ubicada en la pelvis, o que puede causar sensibilidad por debajo del punto de
McBurney. Estos pacientes pueden quejarse de frecuencia urinaria y disuria o
sintomas rectales, como tenesmo y diarrea.(13,15)

Examen fisico

Los primeros signos de apendicitis suelen ser sutiles. Puede haber fiebre baja
que alcanza los 38,3° C. El examen fisico puede ser poco revelador en las
primeras etapas de la apendicitis, ya que los 6rganos viscerales no estan

inervados con fibras somaticas de dolor.(14)

Sin embargo, a medida que avanza la inflamacion, la afectacion del peritoneo
parietal suprayacente causa dolor a la palpacion localizado en el cuadrante
inferior derecho y puede detectarse en la exploracion abdominal. EI examen
rectal, aunque a menudo se recomienda, no ha demostrado proporcionar
informacion diagndstica adicional en casos de apendicitis. En las mujeres, la
sensibilidad del area anexial derecha puede estar presente en el examen
pélvico, y diferenciar entre la sensibilidad de origen pélvico y la apendicitis

puede ser un desafio.(16)

Se han descrito varios hallazgos en el examen fisico para facilitar el
diagndstico, pero estos hallazgos son anteriores a la obtenciéon de imagenes
definitivas para la apendicitis, y la amplia variacion en su sensibilidad y
especificidad sugiere que deben usarse con precaucion para ampliar o
restringir un diagndstico diferencial. No hay hallazgos fisicos, tomados solos o

en conjunto, que confirmen definitivamente un diagndstico de apendicitis.(9)
Los signos fisicos cominmente descritos incluyen:

e El dolor en el punto de McBurney se describe como un dolor maximo a
1,5 a 2 pulgadas de la espina iliaca anterosuperior (EIAS) en linea recta
desde la EIAS al ombligo (sensibilidad del 50 al 94 por ciento;
especificidad del 75 al 86 por ciento).
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e El signo de Rossini se refiere al dolor en el cuadrante inferior derecho
con palpacion del cuadrante inferior izquierdo. Este signo también se
llama de sensibilidad indirecta y es indicativo de irritacion peritoneal
local del lado derecho (sensibilidad del 22 al 68 por ciento;
especificidad del 58 al 96 por ciento).

e El signo del psoas estad asociado con una apendicitis de ubicacion
retrocecal. Esto se manifiesta por dolor en el cuadrante inferior derecho
con extension pasiva de la cadera derecha. El apéndice inflamado
puede descansar contra el musculo psoas derecho, lo que hace que el
paciente acorte el musculo estirando la rodilla derecha. La extension
pasiva del musculo psoas iliaco con extension de la cadera causa dolor
en el cuadrante inferior derecho (sensibilidad del 13 al 42 por ciento;
especificidad del 79 al 97 por ciento).

e El signo del obturador se asocia con apendicitis de ubicacion pélvica.
Esta prueba se basa en el principio de que el apéndice inflamado puede
apoyarse contra el musculo obturador interno derecho. Cuando el
meédico flexiona la cadera y la rodilla derecha del paciente, seguido de
la rotacidn interna de la cadera derecha, esto provoca dolor en el
cuadrante inferior derecho (sensibilidad del 8 por ciento; especificidad
del 94 por ciento).(17)

Hallazgos de laboratorio

En la mayoria de los pacientes con apendicitis aguda existe una leucocitosis
leve (recuento de glébulos blancos> 10,000 células / microL).
Aproximadamente el 80 por ciento de los pacientes tiene leucocitosis y
desviacién a la izquierda (aumento en el recuento total de globulos blancos,
bandas [neutréfilos inmaduros] y neutréfilos) en el diferencial. La sensibilidad
y la especificidad de un recuento de leucocitos elevado en la apendicitis aguda

son del 80 y el 55 por ciento, respectivamente.(18)

La apendicitis aguda es poco probable cuando el recuento de leucocitos es
normal, excepto en el curso muy temprano de la enfermedad. En comparacion,
los recuentos medios de leucocitos son mas altos en pacientes con un

apéndice gangrenoso (necrético) o perforado:



e Aguda no complicada: 14,500 + 7300 células / microL
e Gangrenosa: 17,100 + 3900 células / microL
e Perforada: 17,900 + 2100 células / microL.(13)

Es mas probable que la medicién de la proteina C reactiva (PCR) esté elevada
en la apendicitis si los sintomas estan presentes durante mas de 12 h. En
conjunto, la combinacion de PCR elevada, leucocitos elevados o neutrofilia
superior al 75% mejora la sensibilidad al 97% a 100% para el diagnéstico de

apendicitis aguda.(6)

Se ha observado que elevaciones leves de la bilirrubina sérica (bilirrubina
total> 1,0 mg/dL) son un marcador de perforacion apendicular con una

sensibilidad del 70 por ciento y una especificidad del 86 por ciento.(14)

Pruebas de imagenes
Las investigaciones imagenoldgicas deben realizarse solo en pacientes en los

gue no se puede realizar un diagnostico clinico y de laboratorio de apendicitis.

Las radiografias simples de abdomen son anormales en el 95% de los
pacientes con apendicitis. Los signos radiograficos que sugieren apendicitis
incluyen heces fecales apendiculares; gas en el apéndice; niveles hidroaéreos
o distension del ileon terminal, ciego o colon ascendente (signos de ileon
paralitico localizado); pérdida de la sombra cecal; borrosidad u obliteracién del
musculo psoas derecho; escoliosis hacia la derecha de la columna lumbar;
densidad o nebulosidad sobre la articulacion sacroiliaca derecha; y aire o
liquido intraperitoneal libre. Un apendicolito calcificado se visualiza en una
radiografia abdominal en 13 a 22% de los pacientes con apendicitis
aguda.(9,16)

La ecografia es rapida, no invasiva, economica y no requiere preparacion del
paciente ni administracion de material de contraste. El apéndice aparece en la
ecografia como una estructura laminada, alargada y ciega. A diferencia del
intestino normal, el apéndice inflamado es fijo, no compresible y aparece
redondo en las imagenes transversales. Las mediciones del apéndice se
realizan con compresion completa.(8) Tradicionalmente, el diagnostico de
apendicitis se realiza cuando el diametro del apéndice comprimido supera los

6 mm. Por el contrario, el apéndice no comprimible de paredes gruesas,
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mantenido en una posicion fija por el transductor de compresion, mostrara un
color circunferencial cuando se inflame. La perforacién apendicular se puede
diagnosticar cuando el apéndice muestra un contorno irregular o cuando se

identifican acumulaciones de liquido periapendicular.(12)

La TC representa una excelente alternativa diagnéstica para todos los demas
pacientes. La TC es complementaria a la ecografia y se recomienda siempre
que los resultados de la ecografia sean suboptimos, indeterminados o
normales en pacientes con dolor abdominal agudo. Los siguientes hallazgos
sugieren apendicitis aguda en la tomografia computarizada (TC) abdominal

estandar con contraste, que incluyen:

e Diadmetro apendicular agrandado> 6 mm con lumen ocluido

e Engrosamiento de la pared apendicular (> 2 mm)

e Varado de grasa periapendicular

e Realce de la pared apendicular

e Apendicolito (visto en aproximadamente el 25 por ciento de los

pacientes).(14)

La resonancia magnética nuclear (RMN) es de utilidad en la evaluacién del
dolor abdominal y pélvico agudo durante el embarazo. Un apéndice normal se
visualiza como una estructura tubular menor o igual a 6 mm de didmetro y llena
de aire y/o material de contraste oral. Un apéndice lleno de liquido agrandado
(> 7 mm de diametro) se considera un hallazgo anormal, mientras que un
apéndice con un didmetro de 6 a 7 mm se considera un hallazgo no

concluyente.(18)

Diagnoéstico

La evaluacién en conjunto de las manifestaciones clinicas, los hallazgos de
laboratorio e imagenes nos dan el diagndstico de apendicitis aguda. Se utilizan
en la practica diaria ciertos scores diagnosticos para determinar la probabilidad
de la enfermedad.(13)

El sistema de puntuacion Alvarado es uno de los sistemas de puntuacién mas
utilizados para determinar la necesidad de una intervencién quirargica para la

apendicitis.
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TABLA 1. Escala de puntuacion de Alvarado para el diagnostico de apendicitis aguda.

Escala de puntuacion de Alvarado

Manifestacién

Puntaje

Dolor migratorio a fosa iliaca derecha

Nauseas/Vomitos

Anorexia

Dolor a la palpacion en fosa iliaca derecha

Dolor a la descompresion en fosa iliaca derecha

Fiebre >38° C

Leucocitosis

Neutrofilia

RINRPRINR(P -

Fuente: Reproducido de Kryzak, et al. (8)

Los puntajes de 1 a 4 indican dar de alta a domicilio,

los puntajes de 5-6

significan estar en observacion y los puntajes de 7 a 10 indican la necesidad

de someterse a cirugia de emergencia. La sensibilidad y la especificidad del

sistema de puntuacién de Alvarado son 93,5% y 80,6%, respectivamente.

Un sistema de puntuacion simplificado conocido como sistema de puntuacion

de respuesta inflamatoria a la apendicitis involucra ocho variables. Estas

variables son vomitos, dolor en el cuadrante inferior derecho, sensibilidad al

rebote, defensa muscular, recuento de leucocitos, proporcién de neutrofilos,

proteina C reactiva (PCR) y temperatura corporal.

TABLA 2. Sistema de puntuacién de respuesta inflamatoria a la apendicitis.

Sistema de puntuacion de respuesta inflamatoria a la apendicitis

Manifestacion Puntaje

VOmitos 1

Dolor en fosa iliaca derecha 1

Dolor a la descompresion o defensa Levg: 1
Media: 2

muscular )
Fuerte: 3

Temperatura corporal >38.5° C 1

. . 70 — 84%: 1
Leucocitos polimorfonucleares ~85%: 2
. L 10.0-14.9x 109L: 1
Contaje leucocitario 5150 x109/L2
. 10-49¢g/L: 1
Concentracion de PCR S50 g/L: 2

Fuente: Reproducido de Kryzak, et al. (8)
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Los puntajes de 0-4 sugieren "dado de alta a domicilio", los puntajes de 5-8
significan que estan "observados" y los puntajes de 9-12 indican la necesidad

de "someterse a una cirugia".

En un estudio que compar6 el sistema de puntuacion de la respuesta
inflamatoria a la apendicitis con el sistema de puntuacion de Alvarado, se
encontr6 que la sensibilidad del sistema de puntuacién de la respuesta
inflamatoria a la apendicitis era del 93% en comparacion con el 90% con el
sistema de puntuacion de Alvarado, y se informo6 que la especificidad era del

85% en comparacion con 55%, respectivamente.(17)

Diagnostico diferencial
El diagndstico diferencial de la apendicitis aguda se realiza con patologias que

puedan producir abdomen agudo:

e Quirdrgico

o Obstruccion intestinal

o Intususcepcién

o Colecistitis aguda

o Ulcera péptica perforada

o Adenitis mesentérica

o Diverticulitis de Meckel

o Diverticulitis colénica / apendicular

o Pancreatitis

o Hematoma de la vaina del recto
e Uroldgico

o Colico ureteral derecho

o Pielonefritis derecha

o Infeccion del tracto urinario

o Torsion testicular y epididimitis
e Ginecoldgico

o Embarazo ectopico

o Foliculo ovarico roto

o Quiste ovarico torturado

o Mittelschmerz
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o Salpingitis / enfermedad pélvica inflamatoria
e Médico
o Gastroenteritis
o Neumonia
o lleitis terminal
o Cetoacidosis diabética
o Dolor pre herpético en los nervios dorsal 10 y 11 derechos
o Porfiria.(15)

Tratamiento

Las pautas actuales continlan enfocandose en la apendicetomia temprana.
La apendicitis no complicada se puede retrasar en el hospital de 12 a 24
horas.(1) Por otro lado, se cree que la intervencion quirlrgica precoz se asocia
con un menor riesgo de perforacion. El tratamiento conservador con
antibioticos resulté ser un 18% menos efectivo que el tratamiento quirdrgico.
Dado el cruce sustancial entre los estudios, se recomienda continuar con la
intervencién quirargica como terapia de primera linea. Se ha encontrado que

el manejo no operatorio tiene una alta tasa de éxito del 86,1%.(19)

Estan surgiendo otras modalidades como tratamiento para la apendicitis
aguda. La terapia endoscoépica de la apendicitis retrograda (ERAT) emplea una
intervencién endoscopica para drenar el pus, extraer el fecalito y colocar un
stent cuando sea necesario. Es de destacar que entre el 93,8 y el 95% de los
pacientes no informan recidivas después de este método de tratamiento. La
apendicetomia laparoscoépica es otra modalidad que permite el alta el mismo
dia; Fue introducida por Semm en 1983. Se encontré que los pacientes que
fueron dados de alta el mismo dia después de la apendicetomia laparoscopica
tenian tasas mas bajas de reingreso en comparacion con los que fueron
hospitalizados. Otras ventajas incluyen un menor costo, menor riesgo de

infecciones de heridas y menor tiempo de recuperacion.(17)
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Complicaciones

Se han informado tasas generales de complicaciones de 8.2 a 31.4 por ciento,
tasas de infeccidon de heridas de 3.3 a 10.3 por ciento y tasas de abscesos
pélvicos de 9.4 por ciento después de la apendicetomia.

La complicacibn mas comun después de la apendicetomia es la infeccion del
sitio quirdrgico, ya sea una infeccion simple de la herida o un absceso
intraabdominal. Ambos ocurren tipicamente en pacientes con apendicitis
perforada y son muy raros en aquellos con apendicitis simple. Se utilizan
irrigacion exhaustiva y antibiéticos de amplio espectro para minimizar la

incidencia de infecciones posoperatorias.(20)

La apendicitis recurrente puede ocurrir en un 5 a un 38 por ciento de los
pacientes que se tratan de manera no operatoria, segun el estudio y la duracién
del seguimiento. La apendicetomia de intervalo elimina el riesgo de apendicitis
recurrente.(6)

La apendicitis del mufiédn es una forma de apendicitis recurrente que se
relaciona con una apendicetomia incompleta que deja un mufidn
excesivamente largo después de una cirugia abierta o laparoscopica, mas
comunmente en la apendicitis perforada. Para minimizar la apendicitis del
mufion, el apéndice debe seccionarse a no mas de 0,5 cm de su union con el
ciego y extraerse en su totalidad. En caso de que se produzca apendicitis del
mufion, la reseccidon del mufibn se puede realizar abierta o por via
laparoscopica. Sin embargo, un mufién apendicular perforado generalmente

requiere una reseccion intestinal mas extensa.(6,21)

Prondstico

La mortalidad asociada con la apendicitis es baja, pero puede variar segun la
ubicacion geografica. En los paises desarrollados, la tasa de mortalidad esta
entre el 0,09 y el 0,24 por ciento. En los paises en desarrollo, la tasa de

mortalidad es mas alta, entre el 1y el 4 por ciento.(21)
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Capitulo I

metodologia

3.1 Disefio de la Investigacién

3.1.1 Tipo de estudio

Este proyecto de investigacion se llevard a cabo bajo el tipo de estudio
correlacional ya que se estudiara la relacidn estadistica existente entre

variables sin necesitar variables externas para concluir algo notable (25).

Seré de tipo transversal retrospectivo ya que se busca datos de una poblacion

0 muestra de afios pasados en el presente (26).

También sera de tipo observacional en el cual el investigador no interfiere y
solo observa los datos presentados de las variables estudiadas (26) y analitico

donde el investigador relaciona las variables para estudiar su efecto (26).

3.1.2 Poblacion
En el presente proyecto de investigacion participaran pacientes atendidos en
el Hospital General del Norte de Guayaquil Los Ceibos con diagnostico

establecido de apendicitis aguda entre 15 a 60 afios en el area de emergencia.

En los criterios de inclusién para estos pacientes se tendra en cuenta lo

siguiente:

e Pacientes atendidos en el Hospital General del Norte de Guayaquil Los
Ceibos en el &rea de emergencia

e Pacientes >15 afios

e Pacientes <60 afios

e Pacientes que presenten dolor abdominal agudo

e Pacientes de genero masculino

e Pacientes de genero femenino
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En los criterios de exclusion para estos pacientes de tendra en cuenta lo

siguiente:
Pacientes que presenten hepatopatias:

v Causas de Hiperbilirrubinemia a predominio directo:

e Hepatitis aguda y cronica

e Cirrosis hepatica

e Cirrosis biliar primaria

e Colangitis esclerosante primaria

o Enfermedades hereditarias: Sindrome de Rotor, Sindrome de Dubin
Johnson

e Coledocolitiasis

e Pancreatitis aguda y cronica

e Fibrosis quistica

e Déficit de alfa 1 anti-tripsina

e Cancer de Cabeza de Pancreas

e Pseudoquiste pancreético

e Colangiocarcinoma

e Atresia via biliar

e Quiste del colédoco

e Disfuncion del esfinter de Odi

e Estenosis de via biliar

e Hemofilia

e Ampuloma

e Colangiopatia por HIV

e Parasitosis que cursen con obstruccion biliar

e Sarcoidosis

v' Causas de Hiperbilirrubinemia predominio indirecto
e Ayuno prolongado
e Enfermedades hereditarias: Sindrome de Gilbert, Sindrome de Crigler-

Najjar, Enfermedad de Wilson, Hemocromatosis
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e Causas de Hiperbilirrubinemia mixta:

e Enfermedad hepatocelular cronica

v" Anemias Hemoliticas:

e Anemia hemolitica autoinmune

e Anemia por Déficit de Glucosa 6-PD
¢ Anemia hemolitica microangiopatica
e Esferocitosis hereditaria

e Talasemias

- Pacientes con patologias gineco-obstétricas

- Pacientes oncolégicos

- Pacientes con Quemaduras

- Pacientes que presenten Malaria

- Pacientes que presenten Insuficiencia cardiaca congestiva

- Pacientes que no presenten historia clinica completa

3.1.3 Procedimiento para la recoleccién de informacion
Los datos seran obtenidos a través del andlisis de la historia clinica de cada
paciente del &rea de emergencia por medio del sistema AS400 del Hospital

General del Norte de Guayaquil Los Ceibos.

3.1.5 Técnica de procesamiento y analisis de datos
Para la tabulacion de resultados en el presente proyecto se utiliz6 Excel y

gréficos tipo barras para muestra de estadistica obtenida en la investigacion.
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3.1.6 Variables

TABLA 3. Variables del Proyecto

Nombre Definicion de la .
ariables variable Tipo RESULTADO
Cuantitativa ;ggg
Edad Afios de vida de la Numérica 36-45
persona Ordinal 16-55
Politomica 56-60
Caracteristicas Cualitativo
Sexo genéticas propia del Nominal Masculino- femenino
individuo Dicotémica
Plastrén apendicular
Apendicitis perforada
. Absceso apendicular
Trastorno secundario o
N ue se presenta debido Cuahtat;vo : Abscesps
Complicaciones 1 9 Independiente intraabdominales
a la evolucion categérica Fistulas enterocutaneas
fisiopatoldgica de le 9 ’ N .
enfermedad no_rr]mz_:ll, Per|t0_n|t|§ _Iocgllzada
politdmica Peritonitis difusa

Shock séptico

Fuente: Elaboracién propia
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Capitulo IV

Analisis e interpretacion de los resultados

4.1. Resultados Analisis univariado

En el hospital los ceibos de la ciudad de Guayaquil se investiga utilidad de
factores socio demograficos asociados en el diagnostico de apendicitis aguda
en pacientes entre 15 - 60 afios en el area de emergencia del hospital general
del norte de guayaquil los ceibos durante el 1 mayo 2019 al 30 abril 2020. y se
cuenta con un total de 287 pacientes que se distribuyen de acuerdo a la figura
#.

TABLA 4. Pacientes que forman parte del proyecto de acuerdo al mes de ingreso

Afo Mes Frecuencia Porcentaje
Mayo 24 8,4%
Junio 44 15,3%
Julio 30 10,5%
Agosto 36 12,5%

2019 -
Septiembre 26 9,1%
Octubre 22 7,7%
Noviembre 34 11,8%
Diciembre 32 11,1%
Enero 19 6,6%

2020 Febrero 17 5,9%
Marzo 3 1,0%

Total 287 100,0%

Fuente: Elaboracién propia
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Figura 1. Pacientes que forman parte del proyecto de acuerdo al mes de ingreso
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En el presente estudio, entre los pacientes que acuden al Hospital Los Ceibos

de la ciudad de Guayaquil se observa una mayor afluencia en el mes de junio

del 2019, con un total de 44 pacientes (15,3%); mientras que, las cantidades

mas bajas de ingresos se presentan en los tres primeros meses del 2020:

enero con 19 pacientes (6,6%), febrero con 17 pacientes (5,9%) y marzo con
3 pacientes (1,0%).

TABLA 5. Distribucion de los pacientes, segun la edad

Rango de Edad Frecuencia Porcentaje
15-19 afios 37 12,9%
20-24 afnos 45 15,7%
25-29 afios 54 18,8%
30-34 afios 51 17,8%
35-39 afios 33 11,5%
40-44 afios 21 7,3%
45-49 afos 22 7,7%
50-54 afios 15 5,2%
55-60 afios 9 3,1%
Total 287 100,0%
Fuente: Elaboracién propia
70
188% 17 8o
60 15,7% 54 51
g 50 123,3% 45 T15%
€ 40
()
=} 7,3% 7,7%
g 30 21 22 5,2%
L 20 15
10
0
15-19  20-24 2529 30-34 35-39 40-44 4549 50-54

Rango de edad

Figura 2. Distribucion de los pacientes, segun la edad

TABLA 6. Distribucion de los pacientes, segun el género

Género Frecuencia Porcentaje
Femenino 109 38,0%
Masculino 178 62,0%
Total 287 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

3,1%

55-60

En el periodo mayo 2019- abril 2020, entre los 287 pacientes que han sido

ingresados 287 pacientes entre la edad de 15 a 60 afios al area de emergencia
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con diagndstico presuntivo de apendicitis aguda, se puede ver que la mayor
parte de ellos se concentren en las edades entre 20 y 34 afios. Asi, se puede
ver un 15,7% (n=45) entre los 20-24 afos, un 18,8% (n=54) entre 25-29 afios,
y un 17,8% (n=51) entre 30-34 afios.

Género
® Femenino
= Masculino

Figura 3. Distribucién de los pacientes, segun el género

En el periodo mayo 2019- abril 2020, han sido ingresados 287 pacientes entre
la edad de 15 a 60 afios al area de emergencia con diagndstico presuntivo de
apendicitis aguda, de los cuales 178 pacientes fueron del sexo masculino
(62%) y 109 pacientes del sexo femenino (38%).

TABLA 7. Distribucién de los pacientes, segun el tipo de diagndstico

Diagnéstico Frecuencia Porcentaje
Definitivo 45 15,7%
Presuntivo 242 84,3%
Total 287 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

Diagnostico
m Definitivo
u Presuntivo

Figura 4. Distribucion de los pacientes, segun el tipo de diagndstico

En el periodo mayo 2019- abril 2020, han sido ingresados 287 pacientes entre

la edad de 15 a 60 afios al &rea de emergencia con diagndstico presuntivo de
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apendicitis aguda, de los cuales 242 pacientes mantuvieron el diagnostico

inicial (84,3%) y 45 pacientes tuvieron un diagndstico definitivo (38%).

TABLA 8. Distribucion de los pacientes, segun el diagndstico

Diagnéstico CIE10 |Frecuencia|Porcentaje
Apendicitis, No especificada K37 262 91,3%
Apendicitis Aguda con Peritonitis Localizada K353 8 2,8%
Otras Apendicitis Agudas, y las No especificadas K358 8 2,8%
Apendicitis Aguda con Peritonitis Generalizada K352 5 1,7%
Otros tipos de Apendicitis K36 4 1,4%
Total 287 100,0%

Fuente: Elaboracién propia

" . 91,3%
Apendicitis, No especificada 262

Otras Apendicitis Agudas, y las 2,8%
No especificadas 8

Apendicitis Aguda con Peritonitis 2,8%
Localizada 8

Apendicitis Aguda con Peritonitis 1,7%
Generalizada 5
0

Otros tipos de Apendicitis 1‘2M’

0 50 100 150 200 250 300

Frecuencia

Figura 5. Distribucion de los pacientes, segun el diagnéstico

De acuerdo a los registros del Hospital Los Ceibos de la ciudad de Guayaquil
la mayor parte de los pacientes (n=262; 91,3%) acuden a este centro de salud
bajo el diagndstico de apendicitis, no especificada; luego, se encuentra el 2,8%
de pacientes (n=8) con diagnostico de apendicitis aguda con peritonitis
localizada; al igual que el 2,8% de pacientes (n=8) con otras apendicitis agudas
y las no especificadas; en seguida, se tiene el 1,7% de pacientes (n=5) con
diagnéstico de apendicitis aguda con peritonitis generalizada; y por ultimo, se

tiene el 1,4% de pacientes (n=4) con otros tipos de apendicitis.
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TABLA 9. Distribucion de los pacientes, segun el diagnostico 1

Diagnéstico CIE10 |Frecuencia|Porcentaje
Apendicitis, No especificada K37 219 76,3%
No se presenta - 41 14,3%
Apendicitis Aguda con Peritonitis Localizada K353 7 2,4%
Otras Apendicitis Agudas, y las No especificadas K358 7 2,4%
Apendicitis Aguda con Peritonitis Generalizada K352 5 1,7%
Otros tipos de Apendicitis K36 4 1,4%
Dolor pélvico y perineal R102 1 0,3%
Abdomen Agudo R100 1 0,3%
Dolor Abdominal localizado en parte superior R101 1 0,3%
Otros Dolores Abdominales y los No especificados | R104 1 0,3%
Total 287 100,0%
Fuente: Elaboracién propia
Apendicitis, No especificada 76,3%
219
14,3%
No se presenta a1
Apendicitis Aguda con Peritonitis 2,4%
Localizada 7
Otras Apendicitis Agudas, y las No 2,4%
especificadas 7
Apendicitis Aguda con Peritonitis 1,7%
Generalizada 5
Otros tipos de Apendicitis 1‘2%
Dolor pélvico y perineal ‘ 0’?%
Abdomen Agudo ‘ Oﬁ%
Dolor Abdominal localizado en parte ‘ 0,3%
superior 1
Otros Dolores Abdominales y los No ‘ 0,3%
especificados 1
50 100 150 200 250
Frecuencia

Figura 6. Distribucion de los pacientes, segun el diagnéstico 1

Por otro lado, de acuerdo a los registros del Hospital Los Ceibos de la ciudad

de Guayaquil la mayor parte de los pacientes (n=219; 76,3%) que acuden por

el diagnostico presuntivo de apendicitis aguda, cuentan con un segundo

diagnéstico que corresponde a apendicitis no especificada. Luego, el 14,3%

de los pacientes no presentan un segundo diagndstico. En menor proporcion

del segundo diagndstico se encuentran complicaciones como: apendicitis

aguda con peritonitis localizada (n=7; 2,4%); otras apendicitis agudas y las no
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especificadas (n=7; 2,4%); apendicitis aguda con peritonitis generalizada (n=5;
1,7%); y otros tipos de apendicitis (n=4; 1,4%). Por ultimo, en cada caso se
encuentra un paciente (0,3%) que registran las siguientes complicaciones:
dolor pélvico y perineal, abdomen agudo, dolor abdominal localizado parte

superior, y otros dolores abdominales y los no especificados.

TABLA 10. Distribucion de los pacientes, segun el diagndstico 2

Diagnéstico CIE10 | Frecuencia|Porcentaje
No se presenta - 270 94,1%
Abdomen Agudo R100 8 2,8%
Dolor localizado en otras partes inferiores del Abdomen | R103 6 2,1%
Otros Dolores Abdominales y los No especificados R104 2 0,7%
Dolor Abdominal localizado en parte superior R101 1 0,3%
Total 287 100,0%

Fuente: Elaboracién propia
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Figura 7. Distribucion de los pacientes, segun el diagnéstico 2

De igual manera, de acuerdo a los registros del Hospital Los Ceibos de la
ciudad de Guayaquil la mayor parte de los pacientes (n=270; 94,1%) que
acuden por el diagndstico presuntivo de apendicitis aguda, no cuentan con un
tercer diagnostico. Luego, en menor proporcion del tercer diagnostico se
encuentran complicaciones como: abdomen agudo (n=8; 2,8%); y dolor
localizado en otras partes inferiores del abdomen (n=6; 2,1%). Por ultimo, se
encuentran dos pacientes (0,1%) con diagnéstico de otros dolores
abdominales y los no especificados; y un paciente (0,3%) con dolor abdominal

localizado en la parte superior.
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4.2. Resultados Analisis bivariado

TABLA 11. Distribucion del tipo de diagnéstico, segun el grupo etario

. L 15 a 40 afios | 41 a 60 afios Total Chi-Cuadrado
Diagndstico (p-valor)
F P F P F P
Definitivo 38 13,2% 7 2,4% 45 15,7%
Presuntivo 185 | 64,5% 57 [19,9% | 242 | 84,3% 1,401
0,237
Total 223 | 77, 7% 64 |22,3%| 287 |100,0% ( )
Fuente: Elaboracién propia
64,5%
200 185

© 150

<

3 Edad

2 100 . B
I 19,9% m De 15 a 40 afios

0,
13,2% 57 De 41 a 60 afios
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Figura 8. Distribucion del tipo de diagndstico, segun el grupo etario

De acuerdo a los resultados que se presentan en la Tabla 11 y Figura 8, se

puede ver que, entre los pacientes con diagndéstico definitivo de apendicitis

aguda, el porcentaje mas elevado corresponde a aquellos con edades de 15 a
40 afos (13,2%); al igual que en el diagnostico presuntivo (64,5%). La prueba

de asociaciéon de Chi-cuadrado en este caso muestra un estadistico de 1,401

con un p-valor igual a 0,237, lo cual indica que la edad de los pacientes es

independiente al tipo de diagnéstico; es decir, la edad en el grupo de estudio

no constituye un factor de riesgo para el tipo de diagnéstico.

TABLA 12. Distribucion del tipo de diagnéstico, segun el género

) L. Femenino Masculino Total Chi-Cuadrado
Diagnostico (p-valor)
F P F P F P
Definitivo 24 8,4% 21 7,3% 45 | 15,7%
Presuntivo 85 29,6% 157 | 54,7% | 242 | 84,3% 5,341
Total 109 | 38,0% 178 | 62,0% | 287 |100,0% (0.021)

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 9. Distribucion del tipo de diagndstico, segun el género

De acuerdo a los resultados que se presentan en la Tabla 12 y Figura 9, se
determina que, entre los pacientes con diagndstico definitivo de apendicitis
aguda, el porcentaje mas elevado corresponde a pacientes mujeres (8,4%);
mientras que, en el caso del diagnostico presuntivo el porcentaje mas elevado
lo conforman los pacientes hombres (57,4%). La prueba de asociacién de Chi-
cuadrado en este cruce de variables muestra un estadistico de 5,341 con un
p-valor igual a 0,021, lo cual indica que el género de los pacientes no es
independiente al tipo de diagndstico (95% de confianza); es decir, el género
del paciente constituye un factor de riesgo para el tipo de diagnéstico de

apendicitis aguda.

TABLA 13. Distribucion del diagnéstico, segun el grupo etario

~ 41 a 60 Chi-
. . - 15a40 an ~ Total
Diagndstico Sad0anos anos ota Cuadrado
F P F P F P (p-valor)
eégizg:ggga No 203 |70,7%| 59 |20,6%| 262 | 91,3%
Apendicitis Aguda con
Peritonitis Localizada 7 2,4% 1 0,3% 8 2,8%
Otras Apendicitis Agudas,
las No especificadas 6 21% | 2 |07 | 8 2.8% 2,536
Apendicitis Aguda con '
Peritonitis Generalizada 3 1.0% 2 0,7% ° 1,7% (0,638)
A%té‘r’]zigﬁioss de 4 |14% | 0 |00% | 4 | 1,4%
Total 223 |77,7%| 64 |22,3%| 287 |100,0%

Fuente: Elaboracién propia

26



D 70.7%; 203

Apendicitis, No especificada

20,6%; 59
Apendicitis Aguda con Peritonitis I 2,4%; 7
Localizada 0,3%; 1
Otras Apendicitis Agudas, y las | 2,1%; 6 Edad
No especificadas 0,7%: 2
1De 15 a 40 afios
Apendicitis Aguda con Peritonitis | 1,0%; 3 De 41 a 60 afios
Generalizada 0,7%; 2
(V5 4
Otros tipos de Apendicitis l 1,4%;
0,0%; 0
0 100 200
Frecuencia

Figura 10. Distribucion del diagndstico, segun el grupo etario

A partir de la Tabla 12 y Figura 10, se establece un porcentaje méas elevado
de pacientes con edades ente 15-40 afios (70,7%) con diagndstico de
apendicitis, no especificada. Para los diagnosticos restantes se puede ver un
comportamiento similar, donde el porcentaje de pacientes con edades entre
15-40 afios es superior a aquellos entre 41-50 afios. La prueba de asociacion
de Chi-cuadrado en este caso muestra un estadistico de 2,536 con un p-valor
igual a 0,638, lo cual indica que la edad es independiente al primer diagnéstico
registrado en los pacientes del estudio; es decir, la edad en el grupo de estudio
no constituye un factor de riesgo el diagndstico.

TABLA 14. Distribucion del diagnéstico, segun el género

. . Chi-
. . F Masculino Total
Diagnéstico emenino a Cuadrado
F P F P F P (p-valor)
e@gigﬁ:ggga No 99 |34,5%| 163 |56,8%| 262 | 91,3%
Apendicitis Aguda con
Peritonitis Localizada 3 1,0% 5 1.7% 8 2,8%
Otras ApendIC.It.IS Agudas, 4 1.4% 4 1.4% 8 2 8%
las No especificadas 0,790
Apendicitis Aguda con 0.940
Peritonitis Generalizada 2 0,7% 3 1,0% > 1.7% ©, )
A%téﬁziﬂﬁ?ss de 1 |03%| 3 |10%| 4 | 1,4%
Total 109 |38,0%| 178 |62,0%| 287 | 100,0%

Fuente: Elaboracién propia
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Figura 11. Distribucion del diagnéstico, segun el género

A partir de la Tabla 13 y Figura 11, se analizan Unicamente los casos en los
gue se diagnostica una segunda complicacién y se determina un total de 246
pacientes. Entre estos, se puede observar un porcentaje mas elevado de
pacientes de género masculino (56,8%) con diagnéstico de apendicitis, no
especificada. Para los diagnosticos restantes se puede ver un comportamiento
similar, donde el porcentaje de pacientes hombres es superior al de las
pacientes mujeres. En este caso, se puede ver que en el caso particular del
diagndstico de otras apendicitis agudas y las no especificadas, el porcentaje
de hombres y mujeres es igual (1,4%). La prueba de asociacién de Chi-
cuadrado en este caso muestra un estadistico de 0,790 con un p-valor igual a
0,940, lo cual indica que el género de los pacientes es independiente al primer
diagndstico registrado en los participantes del estudio; es decir, la edad en el
grupo de estudio no constituye un factor de riesgo el diagndstico.

28



TABLA 15. Distribucion del diagnoéstico 1, segun el grupo etario

~ ~ Chi-
Diagnéstico 15 a 40 afos | 41 a 60 afios Total Cuadrado
F P F P F P | (p-valor)
e‘;‘;ﬁgﬁ:ggﬁa No 167 |67,9%| 52 |21,1%| 219 | 89,0%
Apendicitis Aguda con 0 o 0
Peritonitis Localizada 6 2,4% 1 0.4% ! 2,8%
Otras Apendicitis Agudas, 0 o 0
las No especificadas 5 2,0% 2 0,8% 7 2,8%
Apendicitis Aguda con o o 0
Peritonitis Generalizada 3 1,2% 2 0,8% 5 2,0%
Otros tipos de Apendicitis 4 1,6% 0 0,0% 4 1,6% 9384
Abdomen Agudo 1 0,4% 0 0,0% 1 0,4% © ’311)
Dolor Abdominal localizado o o o '
en parte superior 0 0.0% 1 0,4% 1 0,4%
Dolor pélvico y perineal 0 0,0% 1 0,4% 1 0,4%
Otros Dolores
IAbdominales y los No 1 0,4% 0 0,0% 1 0,4%
especificados
Total 187 |76,0%| 59 |24,0%| 246 |100,0%
Fuente: Elaboracién propia
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Dolor Abdominal localizado en  0,0%; 0
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Figura 12. Distribucion del diagnéstico 1, segun el grupo etario

De acuerdo con la Tabla 14 y Figura 12, entre los 246 pacientes que presentan
una segunda complicacion, se determinan porcentajes mas elevado de

pacientes con edades ente 15-40 afios (67,9%) con diagndstico de apendicitis,

29



no especificada; asi como para el resto de diagnosticos donde se tiene mas de
un caso. La prueba de asociacion de Chi-cuadrado entre la edad y el segundo
diagndstico estima un estadistico de 2,536 con un p-valor igual a 0,638, lo cual
indica que la edad es independiente al primer diagndstico registrado en los
pacientes del estudio; es decir, la edad en el grupo de estudio no constituye

un factor de riesgo el diagndstico.

TABLA 16. Distribucion del diagndstico 1, segun la edad

. . Chi-
. . . Femenino Masculino Total
Diagnéstico Cuadrado
F P F P F P (p-valor)
Apendicitis, No
especificada 76 |30,9%| 143 |58,1% | 219 | 89,0%
Apendicitis Aguda con
Peritonitis Localizada 2 0,8% 5 2,0% 7 2,8%
Otras Apendicitis Agudas,
las No especificadas 4 1,6% 3 1.2% 7 2,8%
Apendicitis Aguda con
Peritonitis Generalizada 2 0,8% 3 1.2% : 2,0%
Otros tipos de Apendicitis 1 0,4% 3 1,2% 4 1,6% 5,350
Abdomen Agudo 0 0,0% 1 0,4% 1 0,4% (0,720)
Dolor Abdominal localizado
en parte superior 0 0,0% 1 0,4% 1 0,4%
Dolor pélvico y perineal 1 0,4% 0 0,0% 1 0,4%
Otros Dolores Abdominales
los No especificados 0 0.0% 1 0.4% 1 0.4%
Total 86 |35,0%| 160 |65,0% | 246 |100,0%

Fuente: Elaboracién propia
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Figura 13. Distribucion del diagnéstico 1, segun la edad

A partir de la Tabla 16 y Figura 13, se puede observar un porcentaje mas
elevado de pacientes de género masculino (58,1%) con diagndstico de
apendicitis, no especificada. Para los diagnosticos restantes (con mas de un
caso) se puede ver un comportamiento similar, donde el porcentaje de
pacientes hombres es superior al de las pacientes mujeres. La prueba de
asociacion de Chi-cuadrado entre el género y el segundo diagndéstico muestra
un estadistico de 5,350 con un p-valor igual a 0,720, lo cual indica que el
género de los pacientes es independiente al segundo diagndstico registrado
en los participantes del estudio; es decir, la edad en el grupo de estudio no

constituye un factor de riesgo el diagnéstico.
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TABLA 17. Distribucion del diagnostico 2, segun el grupo etario

) . 15 a 40 aflos | 41 a 60 afios Total Chi-
Diagnéstico Cuadrado
F P F P F P | (p-valor)
Abdomen Agudo 4 235%| 4 |23,5%| 8 47,1%
Dolor localizado en otras
partes inferiores del 5 29,4% | 1 5,9% 6 35,3%
Abdomen

Otros Dolores Abdominales

2,404
los No especificados 1 159% | 1 |59% | 2 |118%

: . (0,493)
Dolor Abdominal localizado o 0 0
en parte superior 1 5,9% 0 0,0% 1 5,9%
Total 11 (64,7%| 6 |353%| 17 |100,0%
Fuente: Elaboracién propia
0/-
Abdomen Agudo | _ 23,5%; 4
23,5%; 4
Dolor localizado en otras partes _ 29,4%; 5
inferiores del Abdomen 5,9%; 1
Edad
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No especificados 5,9%:; 1
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Figura 14. Distribucion del diagnéstico 2, segun el grupo etario

Ahora, se analizan solamente los casos en los cuales se registra una tercera
complicacion, lo cual se presenta en un total de 17 pacientes. Asi, de acuerdo
con la Tabla 17 y Figura 14, entre los 17 pacientes, se determinan porcentajes
divididos entre los pacientes con edades entre 15-40 afios y 41-60 afios
diagndstico de abdomen agudo, donde se tiene un 23,5% de pacientes en cada
caso. De igual manera, se tiene este comportamiento para el caso de otros
dolores abdominales y los no especificados con un porcentaje de 5,9%. El
dolor localizado en otras partes inferiores del abdomen tiene un porcentaje
mas alto para el caso de pacientes con edades entre 15-40 afos (24,9%); asi
como el caso del dolor abdominal localizado en parte superior (5,9%). La
prueba de asociacion de Chi-cuadrado entre la edad y el tercer diagnostico

estima un estadistico de 2,404 con un p-valor igual a 0,493, lo cual indica que
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la edad es independiente al tercer diagndstico registrado en el grupo

estudiado; es decir, la edad no constituye un factor de riesgo el diagndstico.

TABLA 18. Distribucion del diagndstico 2, segun el género

Femenino Masculino Total Chi-
Diagnéstico Cuadrado
F P F P F P (p-valor)
Abdomen Agudo 2 11,8%| 6 |353%| 8 47,1%
Dolor localizado en otras
partes inferiores del 3 176%| 3 |17,6%| 6 35,3%
Abdomen
Otros Dolores Abdominales o o o 2,550
los No especificados 1 5,9% 1 5,9% 2 11,8% (0,466)
Dolor Abdominal localizado 0 0 0 ’
en parte superior 1 5,9% 0 0,0% 1 5,9%
Total 7 41,2%| 10 [58,8%| 17 |100,0%
Fuente: Elaboracién propia
11,8%; 2
Abdomen Agudo 35.3%: 6
Dolor localizado en otras partes 17,6%; 3
inferiores del Abdomen 17,6%; 3 ,
Género
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especificados 5,9%; 1 Masculino
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superior 0,0%; 0
0 2 4 . 6 8
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Figura 15. Distribucion del diagnéstico 2, segun el género

A partir de la Tabla 18 y Figura 15, entre los 17 pacientes que presentan una
tercera complicacion, se puede observar un porcentaje mas elevado de
pacientes de género masculino (58,1%) con diagndstico de abdomen agudo.
El dolor localizado en otras partes inferiores del abdomen es igual en hombres
y mujeres (17,6%); al igual que otros dolores abdominales y los no
especificados (5,9%). En diagndstico de dolor abdominal localizado en parte
superior se presentan en una mujer. La prueba de asociacion de Chi-cuadrado
entre el género y el segundo diagnéstico muestra un estadistico de 2,550 con
un p-valor igual a 0,466, lo cual indica que el género de los pacientes es

independiente al tercer diagnéstico registrado en los participantes del estudio;
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es decir, la edad en el grupo de estudio no constituye un factor de riesgo el

diagnéstico.
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Discusioén

La presente investigacion cuenta con una muestra de 287 pacientes que han
ingresado al Hospital Los Ceibos de la ciudad de Guayaquil con el diagnéstico
presuntivo de apendicitis aguda durante los meses de mayo del 2019 a marzo
del 2020. El promedio de la edad de los participantes fue de 31,8+11,1 afios y
entre estos pacientes se puede determinar una mayor participacion de
pacientes con edades entre 15-40 afios (77,7%); entre los cuales sobre sale
los pacientes con edades entre 25-29 afios (18,8%). Asimismo, se puede ver

qgue la mayor parte de los pacientes son hombres (62,0%).

En el estudio de Ceresoli, et al. (1) donde se investiga la epidemiologia, el
tratamiento y los resultados de la apendicitis aguda (AA) se presentan las
siguientes caracteristicas: la edad media fue 24,51+16,17 afos, y el 54,7%
eran varones, tomando en cuenta que no se imponen restricciones de edad
sobre los participantes. Por su parte, en el trabajo de Sisalima (4) donde se
estudia la prevalencia de apendicitis aguda y factores asociados en el servicio
de cirugia pediatrica, se tiene una poblacion con el 54,7% de nifios; y un 63,7%
entre las edades de 10 a 15 afios. En el trabajo de Kassim, et al. (22), la edad
media (DE) de los 110 pacientes fue de 28 (16,6) afios, con un rango de 2 a
81 afos.

Los resultados referentes al diagnéstico definitivo muestran que el 15,7% de
los pacientes fueron diagnosticados con apendicitis aguda; y sus
complicaciones se encuentran entre: peritonitis localizada (2,8%); y peritonitis
generalizada (1,7%). Ademas, entre aquellos pacientes con mas de una
complicacion se puede ver dolor pélvico y perineal (0,3%); abdomen agudo
(0,3%); y dolor abdominal localizado en la parte superior (0,3%). Y también
como una tercera complicacion la mas frecuente fue el dolor localizado en otras
partes inferiores del abdomen (2,1%). En el estudio de Sisalima (4), se
investigaron 267 pacientes que ingresaron con diagnéstico de apendicitis
aguda; determinandose una prevalencia de 38,2% casos de apendicitis
complicada.
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Las pruebas de asociacion de Chi cuadrado muestran que las complicaciones
determinadas para aquellos pacientes que forman parte del estudio no se
encuentran influenciadas por variables como la edad o el género
correspondientes. Por su parte, el tipo de diagnéstico a pesar de no ser
condicionado por el comportamiento de la edad (x?=1,401; p=0,237); esta
variable describe una asociacion significativa con el género (x%=5,341;
p=0,021). Se puede ver en ese caso, que la frecuencia de apendicitis se
correlaciona con el rapido crecimiento de las hormonas sexuales y depende
de la edad, el sexo y la época del afio (11); en comparacion con el presente

estudio, donde solamente se encontrd una asociacion con el género.
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Conclusiones

Los resultados del presente estudio se han orientado en analizar el
diagnostico definitivo de la apendicitis aguda; mismo que no se encuentra
asociado con la edad, pero si con el género, mostrando un mayor niumero a

predominio del género masculino que confirman esta condicion.

Las complicaciones asociadas a la apendicitis aguda muestran no
relacionarse significativamente con las variables edad y género analizadas en

el presente estudio.

Los resultados de las principales investigaciones con un enfoque y finalidad
similar al presente estudio muestran caracteristicas sociodemograficas
similares y los resultados muestran que la apendicitis aguda se encuentra

asociada con el sexo y la edad.
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Recomendaciones

Los procedimientos empleados en la presente investigacion pusieron en
evidencia la escaza literatura a nivel regional sobre la relacion existente de los
factores sociodemogréaficos como indicadores en el diagnéstico de apendicitis
aguda. Por este motivo, la principal recomendacion apunta a la necesidad
imperante de contar dentro de un enfoque clinico primario la importancia de
establecer los diversos factores de riesgos implicados para asi, poder
determinar el abordaje en el manejo y diagnostico de apendicitis aguda.

Se recomienda, ademas, promover un diagnostico diferenciado entre hombres
y mujeres puesto que este ha sido uno de los factores que se ha asociado
significativamente al diagndstico definitivo de la apendicitis aguda tanto en este
trabajo con en los contrastados en los diversos contenidos de esta

investigacion.

A su vez, se recomienda realizar este tipo de estudios a nivel multicéntrico

relacionandolos a los diversos medios de diagnadstico.
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