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RESUMEN

Objetivo: Determinar los principales factores de riesgo asociados a apendicitis aguda

complicada en el Hospital San Juan de Lurigancho en el afio 2018.

Material y Métodos: Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y transversal. Se
recolecto datos con una ficha; obteniéndose como muestra 191 historias clinicas. En el
analisis se aplicé medidas de frecuencias, media y mediana; asi mismo se utilizd la prueba
de Chi? para asociar las variables con una significancia menor a 0.05 en el programa Spss

version 25.0.

Resultados: Se reviso 191 historias con diagndstico de apendicitis complicada (45%);
siendo el 50% necrosada. El sexo con mas frecuencia fue varones (67%); en relacion a la
edad se obtuvo una media de 37.04 y el rango de edad con mas frecuencia fue de 18-30
afos (42%). En relacion al nivel educativo el mas frecuente fue Basico completo (58%); en
relacion al tiempo transcurrido se obtuvo una media de 38.71 horas y el rango de tiempo
transcurrido con mas frecuencia fue de 25 a 48 horas (47%); en relacion al tipo de
localizacion apendicular se presento con més frecuencia al tipo Retrocecal (64%); en
relacion a la presencia de automedicacion previa al ingreso el 41% ingirié medicamentos y

por ultimo la relacion a la presencia de comorbilidades fue del 18%.

Conclusiones: Se demostrd que los factores de riesgo asociados significativamente a
apendicitis aguda complicada en pacientes del Hospital San Juan de Lurigancho solo fue el

tiempo transcurrido desde el inicio de sintomas (p=0.04).

Palabras claves: apendicitis aguda complicada, factores asociados
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ABSTRACT

Objective: To determine the main risk factors associated with complicated acute

appendicitis at the Hospital San Juan de Lurigancho in 2018.

Material and Methods: Descriptive, observational, retrospective and cross-sectional
study. Data was collected with a tab; obtaining as a sample 191 medical records. In the
analysis, frequency, mean and median measurements were applied; Likewise, the Chi2 test
was used to associate the variables with a significance of less than 0.05 in the Spss version

25.0 program.

Results: We reviewed 191 stories with diagnosis of complicated appendicitis (45%); 50%
being necrosed. The sex most often was male (67%); in relation to age, an average of 37.04
was obtained and the age range most frequently was 18-30 years (42%). In relation to the
educational level the most frequent was complete Basic (58%); in relation to the elapsed
time an average of 38.71 hours was obtained and the most frequently elapsed time range
was 25 to 48 hours (47%); in relation to the type of appendicular location, it was presented
more frequently to the Retrocecal type (64%); in relation to the presence of pre-admission
self-medication, 41% ingested medications and finally the relationship to the presence of

comorbidities was 18%.

Conclusions: It was shown that the risk factors significantly associated with complicated
acute appendicitis in patients of the San Juan de Lurigancho Hospital were only the time

elapsed since the onset of symptoms (p = 0.04).

Keywords: complicated acute appendicitis, associated factors
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l. INTRODUCCION

La apendicitis aguda es una emergencia quirurgica mas comun de tipo abdominal (Rutkow,
I, 1998), constituyendo la primera causa de intervenciones quirargicas de urgencia (Sotelo
Anaya y otros, 2016). Puede ocurrir en cualquier momento de nuestra vida, aungque esta
incrementa entre los 20 a 30 afios, y ya en menor incidencia en edades extremas de la vida
(nifios menores adultos mayores) (Temple y otros, 1995). En el Perd, la patologia
apendicular ocupa el segundo lugar entre las causas de morbilidad que requieren
hospitalizacion a nivel de vida adulta; por ello es un problema de salud pablica importante,
llegando a alcanzar hasta un poco mas de 30000 casos al afio aproximadamente. (Ministerio
de Salud - Oficina General de Estadistica e Informatica, 2012). Al ser una patologia tan
frecuente, es importante tener conocimiento basico de su fisiopatologia, presentacion
clinica y diagndstico para realizar un abordaje adecuado de estos pacientes y evitar

complicaciones.

Durante el curso evolutivo de la apendicitis aguda se puede dividir en dos subgrupos
principales: apendicitis simple no complicada (Estadio catarral o catarral y Flemonosa o
Supurativa) y apendicitis complicada (Estadio gangrenosa o Necrético y estadio perforado
asociado o no a peritonitis local o generalizada;también se dan plastrones apendiculares o

abscesos apendiculares) (Cheng Y y otros, 2017).

Asi mismo se han identificados internacionalmente y nacionalmente diversos factores de
riesgo asociados a apendicitis aguda complicada como la presencia de factores
demogréficos (edad, sexo, nivel educativo), localizacion apendicular, tiempo de inicio de
sintomas, automedicacién previa; las cuales se detallan en los antecedentes. Por lo cual el
siguiente estudio constatara de la siguientes partes:

12



En el capitulo | se describe la introduccion del trabajo (formulacion del problema,
antecedentes, objetivos, justificacion e hipotesis de la investigacion). Se describe la base
tedrica del tema en el capitulo 11. se menciona el disefio de estudio, definicion de variables,
muestra, procedimiento y analisis de datos (Materiales y métodos) en el capitulo I1l. En el
capitulo IV se describen las tablas y gréaficos obtenidos de la revision de historias
(Resultados) . Se hace la comparacién de resultados con los diversos trabajos del tema ya
estudiados en el capitulo V. Se describe las conclusiones que logramos obtener en el

capitulo VI para por ultimo llegar en el capitulo VIl a las recomendaciones.

(AUTORA).

13



1.1. DESCRIPCION Y FORMULACION DEL PROBLEMA

La apendicitis aguda es una emergencia quirtrgica mas comun de tipo abdominal
(Rutkow, 1, 1998), constituyendo la primera causa de intervenciones quirdrgicas de

urgencia (Sotelo Anaya y otros, 2016).

Puede ocurrir en cualquier momento de nuestra vida, aunque esta incrementa entre
los 20 a 30 afios, y ya en menor incidencia en edades extremas de la vida (nifios menores
adultos mayores) (Temple y otros, 1995). En el Peru, la patologia apendicular ocupa el
segundo lugar entre las causas de morbilidad que requieren hospitalizacion a nivel de vida
adulta; por ello es un problema de salud publica importante, Ilegando a alcanzar hasta un
poco mas de 30000 casos al afio aproximadamente. (Ministerio de Salud - Oficina General

de Estadistica e Informatica, 2012).

Al ser una patologia tan frecuente, es importante tener conocimiento basico de su
fisiopatologia, presentacion clinica y diagndstico para realizar un abordaje adecuado de

estos pacientes y evitar complicaciones.

Esta situacién también estaria presente en los casos de apendicitis atendidos en la
emergencia del Hospital de San Juan de Lurigancho, a su vez no encontramos estudios
previos, por lo que es necesario investigar los factores de riesgo asociados en la apendicitis
aguda complicada para prevenir complicaciones. Por lo que nos planteamos la siguiente

pregunta:

¢CUALES SON LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A APENDICITIS AGUDA

COMPLICADA EN EL HOSPITAL SAN JUAN DE LURIGANCHO EN EL ANO 2018?

14



1.2. ANTECEDENTES

o Bejarano M. (2011). Realizé un estudio descriptivo observacional de corte
transversal, en el cual se revisaron 146 historias clinicas entre enero y julio de 2009,
obteniéndose que el 5,1% de las consultas en urgencias fue dado por dolor abdominal y que
el 23,3% de estos presentaron abdomen agudo quirurgico. EI 50% de los pacientes fueron
mayores de 50 afios y con predominancia del sexo femenino. Dentro de las principales
causas de cirugia: Enfermedades biliares (35,3%), apendicitis aguda (26,5%) y hernias de
pared abdominal (11,8%). (Bejarano M, 2011).

. En México, Rodriguez Gy otros, 2014. Realiz6 una revision de 152 casos
intervenidos con diagnostico de apendicitis aguda en el Hospital General de México. Se
observo que 88 pacientes correspondieron sexo masculino (57.8%) y 64 al sexo femenino
(42.1%), con una edad promedio de 21,8 afios y el promedio de horas transcurridas entre el
inicio del dolor y la intervencion quirdrgica fue de 37.5 horas de haberse iniciado la
sintomatologia, con minimo 8 horas y maximo de 168 horas. También se evalu6 que 48%
presentaron apendicitis no complicada (congestiva 31% y supurada 17%) y el 52% tuvo
diagndstico de apendicitis (Gangrenosa 12% y perforada de 40% y dentro de este grupo se
obtuvo que el 19% presento peritonitis local y el 12% peritonitis total). (Rodriguez G y
otros, 2014).

o En Lima Per0, Rojas S. (2013). Realiz6 un analisis de revision de datos
con los registros del MINSA de tipo descriptivo, transversal, obteniendo tasas cada 100000
habitantes. Obteniendose en el 2009, la tasa de apendicitis aguda complicada fue de 66.75;
en el 2010, la tasa fue de 64.68 y en el 2011 la tasa fue de 65.13 cada 100000 habitantes. En

los tres afios el departamento con mayor tasa fue Ica (82.4) y el menor Puno (11.64).

15



Dentro de este grupo los pacientes con peritonitis generalizada; se obtuvo en el 2009: una
tasa de 2.38 predominantemente entre los 12 a 17 afios, con una mayor numero en el
departamento de Loreto y en menor Madre de Dios; en el 2010: una tasa de 1.91
predominantemente entre los 12 a 17 afios, con un mayor nimero en el departamento de
Loreto y en menor Madre de Dios y por ultimo en el 2011: una tasa de 1.72
predominantemente en 30 a 59 afios, con un mayor nimero en el departamento de Loreto y
en menor Madre de Dios. También hacen un analisis de los pacientes con Abceso
Apendicular; obteniéndose en el 2009: una tasa de 1.04 con un mayor nimero en el
departamento de Apurimac y en menor Pasco; en el 2010: una tasa de 1.37 con un mayor
namero en el departamento de Apurimac y en menor Pasco; en el 2011: una tasa de 0.93
con un mayor namero en el departamento de Tumbes y en menor San Martin,
predominantemente entre los 12 a 17 afios en los tres afos. (Rojas S, 2013).

o En Guayaquil Ecuador, Mora V. (2018). Realizé un estudio de tipo
observacional, descriptivo-correlacional, retrospectivo en el cual se evaluaron 120
pacientes, obteniéndose los siguientes grupos etarios: Un 8% de 31- 40 afios, un 26% de
26-30 y un 66% de 18-25. Con respecto al sexo un 74% fue poblacion masculina y el 26%
correspondid al sexo femenino. Por el tipo de escolaridad se obtuvo que el 66% cursaba el
nivel secundario, seguido del nivel primario en un 19%, y un 9% en el nivel superior.
También se evalu6 la presencia de comorbilidades, encontrandose que la diabetes mellitus
representd un 24%, la hipertension arterial un 14% y el asma un 2%. Y por ultimo del total
de 120 pacientes, las complicaciones postquirurgicas mas frecuentes fueron las infecciones
de la herida quirargica con un 38%, mientras que absceso se presentd con un 27%, seguido
de fistulas con un 19%, evisceracion y eventracion con 11% y por Gltimo adherencias con

el 5%. (Mora V. 2018).
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o En Lima Perd, Mamani A. (2004). Realizo un estudio observacional,
analitico, transversal, prospectivo en el cual se evaluaron 700 pacientes adultos con
diagndstico de apendicitis aguda; obteniéndose que el 61.6% tuvo apendicitis aguda
complicada, 35.1% no complicada y apendicitis SAS un 3.3%. Con respecto al sexo el
42.4% fue masculino y el 57,6% femenino. Respecto a grado de instruccion el 78% entre
primaria y secundaria. EI grupo etareo de mayor frecuencia estuvo entre 15-24 afios con
una frecuencia de 310 (44.3%). La presencia de comorbilidades se di6 en 122 pacientes
(17.4%), predominando la Anemia (13.8%), seguida de la Diabetes (3.7%). (Mamani A,
2004).

o En Arequipa Peru, Suclla V. (2015). Realizé un estudio observacional, de
tipo retrospectivo, de disefio caso-control en el cual se revisaron 218 historias clinicas (162
controles y 56 casos); obteniéndose como un promedio de tiempo de espera pre-operatorio
de 13,2 horas y como factores de riesgo significativos al tiempo de enfermedad, uso de
analgesia y recuentos altos de leucocitos y abastonados (p<0,05). (Suclla V, 2015).

o En Piura, Medina M. (2015). Realiz6 un estudio descriptivo, transversal y
retrospectivo en el cual se revisaron 227 historias clinicas, obteniéndose que el 50%
presento apendicitis aguda gangrenada, el 19% apendicitis perforada, el 12% peritonitis
localizada el 9%, peritonitis generalizada, 7% plastron apendicular y el 3% absceso
apendicular. También se determino asociacion significativa con el grado de instruccion, el
tiempo de enfermedad, automedicacion previa, el valor absoluto de los neutrofilos
bastonados) (Medina M, 2015).

o En Huancayo Peru, Aquino G. (2019). Realiz6 un estudio observacional,

correlacional, retrospectivo, transversal en el cual se reviso 254 historias (127 casos y 127

17



controles), obteniéndose como factores de riesgo asociados significativamente a apendicitis
aguda complicada, el sexo masculino (p=0,026; OR=1,74), el tiempo de demora desde el
inicio de sintomas (p=0,001; OR=157), tiempo de demora para recibir tratamiento
quirargico (p=0,017; OR=1,79), automedicacion previa (0,001; OR=9) y neutrofilia
(p=0,012; OR=1,87). (Aquino G., 2019).

o En Huancavelica, Morales R. y Matamoros V. (2016). Realizo un estudio
observacional, transversal y retrospectivamente de tipo caso-control en el cual se revisaron
40 historias clinicas; obteniéndose que el 80% de los pacientes presento apendicitis aguda
complicada. Se demostré que el tiempo de enfermedad de > de 48 horas, esta relacionado
un 85% con la apendicitis complicada (p<0,001; OR=54,6). Y el valor de recuento
leucocitario > de 1 0000 esta relacionado un 60% con la apendicitis complicada (p<0,05;
OR=7,9). (Morales R. y Matamoros V., 2016).

o En Ecuador, Angamarca A. (2016). Realiz6 un estudio descriptivo,
analitico de tipo transversal en la cual se reviso 66 historias clinicas; obteniéndose que el
tiempo de enfermedad fue de 25-72 horas con un 40,9% Yy el tiempo transcurrido entre el
ingreso al hospital y la intervencion quirdrgica fue de 3-4 horas Asi mismo también se
midieron factores asociados a las complicaciones resultando con mayor prevalencia la
automedicacion (62,12%)y por ultimo las complicaciones més frecuentes fueron plastron
apendicular (36,36%) y perforaciones (31,81%). (Angamarca A. 2016).

o En Arequipa, Alvarez Y. (2014). Realiz6 un estudio de tipo observacional,
retrospectivo y transversal en la cual se revisaron 157 historias clinicas, obteniéndose que el
41.40% presentaron apendicitis no complicada (6.15% de tipo congestiva y 93.85%

supuradas), y el 58.60% de casos fueron complicadas (53.26% de tipo gangrenada y el

18



46.74% perforadas). También se evalud que la edad media fue de 24.82 y que el 28.03% de
pacientes con apendicitis tuvieron de 21-30 afios y no se encontrd asociacion de la edad con
la presentacion de complicaciones. Asi mismo el 64.33% de pacientes fueron varones y esta
variable no presento significancia. Se describe también que el 56.05% de los casos
procedian de zona urbana y 43.95% de zona rural; de los cuales el 51.14% que pertenecen a
la zona urbana tuvieron cuadro complicado, y ocurrié en 68.12% de pacientes de zona
rural, siendo esta variable estadisticamente significativa. (Alvarez Y. 2014).

o En Lima, Layme R. (2019). Realiz6 un estudio descriptivo, transversal y
retrospectivo en la cual se revisaron 312 historias clinicas con diagnostico de apendicitis
complicada; obteniéndose que el 49% fue de tipo gangrenada. En relacion al tipo de sexo,
el 62% fueron varones con un mayor porcentaje entre las edades 30 a 39 afios (34.3%), sin
relacion significativa. Se encontro significancia en el grado de instruccién (40.4% con
primaria completa), tratamiento médico previo (52.88% recibi6 tratamiento), el tiempo de
enfermedad (con mayor frecuencia de 37.2% entre las 24 — 48 horas) (Layme R, 2019).

o Jarrin W. y Estupifian N. (2019). Realiz6 un estudio retrospectivo,
observacional y descriptivo en el cual se evaluaron 165 pacientes; obteniéndose que el 86%
fue predominantemente 20-59 afos de edad, el sexo masculino representa un 67% mientras
que las mujeres un 33%. Con respecto al tipo de apendicitis, el 87% de pacientes cursaron
con apendicitis aguda no complicada, mientras el 22% de los pacientes cursaron con
apendicitis grave. Y por ultimo dentro del total de pacientes, la complicacion més frecuente
fue peritonitis con un 47%, seguido por el plastron con un 33%, mientras que los abscesos

localizados representan el 10%. (Jarrin W. y Estupifian N, 2019).
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o Avilés O.y Gomez H. (2018). Realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo,
correlacional, en el cual se evaluaron 118 historias clinicas, obteniéndose como resultados
que el 70.3% fue de sexo femenino, de las cuales el 63.6%, proceden de zona rural, a su vez
se determina que existe asociacion estadisticamente significativa entre el sexo femenino y
poblacion procedente de areas rurales con la ocurrencia de apendicitis aguda. (Avilés O. y

Gomez H, 2018).

20



1.3. OBJETIVOS

1.3.1. Objetivo general:

Determinar los principales factores de riesgo asociados a apendicitis aguda

complicada en el Hospital San Juan de Lurigancho en el afio 2018.

1.3.2. Objetivos especificos:

1.

Determinar la frecuencia de pacientes que presentaron o no apendicitis aguda
complicada en el Hospital San Juan de Lurigancho en el afio 2018.

Determinar la asociacién entre el sexo con la presencia de apendicitis aguda
complicada en el Hospital de San Juan de Lurigancho en el afio 2018.

Determinar la asociacion entre la edad con la presencia de apendicitis aguda
complicada en el Hospital de San Juan de Lurigancho en el afio 2018.

Determinar la asociacién entre la localizacion con la presencia de apendicitis aguda
complicada en el Hospital de San Juan de Lurigancho en el afio 2018.

Determinar la asociacion entre el grado de instruccion con la presencia de apendicitis
aguda complicada en el Hospital de San Juan de Lurigancho en el afio 2018.
Determinar si el tiempo de enfermedad tiene asociacion con la presencia de
apendicitis aguda complicada en el Hospital de San Juan de Lurigancho en el afio

2018.
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Determinar si la automedicacion previa tiene asociacion con la presencia de
apendicitis aguda complicada en el Hospital de San Juan de Lurigancho en el afio
2018.

Identificar prevalencia y asociacion de las comorbilidades con la presencia de
apendicitis aguda complicada en el Hospital de San Juan de Lurigancho en el afio

2018.
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1.4. JUSTIFICACION

La Apendicitis Aguda es una de las patologias mas frecuentes, constituyendo una
patologia quirdrgica de urgencia de tipo abdominal que abarca las dos terceras partes de
laparotomias realizadas. (Morales M, Pichiusa R ,2009). Establecer el diagnéstico acertado
en todo paciente es un desafio constante para cada médico en la urgencia, lo que conlleva a
la realizacion detallada de las historias clinicas y un examen fisico, lo cual nos permite

precisar el diagndstico.

En el Hospital San Juan de Lurigancho (HSJL), que es el Gnico hospital del
Ministerio de Salud en el distrito, y siendo considerado el de mayor poblacion en Peru con
1,038495 millones segun el dltimo Censo del 2017 cuya poblacién sobrepasa el millon de
habitantes. (Instituto Nacional de estadistica e Informética, 2018). Asi mismo el HSJL
menciona en su reporte estadistico del 2017 anual una morbilidad de 4% para apendicitis
aguda en niveles generales, mientras que en el servicio de cirugia general representa 28%
de intervenciones quirurgicas realizadas en emergencia, estos datos se encuentran en el
Anélisis de la situacion de Salud Hospitalario 2018, lo cual refleja la importancia de esta

patologia en el nosocomio. (Veliz S. y otros, 2018).

Por ende, desarrollar el estudio es de suma importancia como objeto de consulta e
informacion, para la identificacion de factores de riesgo para una adecuada prevencion,
sobre todo en aquellos que se presentan en etapas tempranas de la vida y que inciden en
evitar complicaciones postquirdrgicas mencionadas en marco tedrico. Asi mismo este
trabajo de investigacion sera entregado al departamento de estadistica del Hospital, para

contribuir a la actualizacién de datos.
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1.5. HIPOTESIS

1.5.1. Hipotesis General:

La presencia de Apendicitis Aguda Complicada esta asociada a factores de riesgo en

los pacientes que acuden al Hospital San Juan de Lurigancho en el afio 2018.

1.5.2. Hipotesis Especificas:

Existe asociacion entre el sexo y la presencia de apendicitis aguda complicada en el
Hospital de San Juan de Lurigancho en el afio 2018.

Existe asociacion entre la edad y la presencia de apendicitis aguda complicada en el
Hospital de San Juan de Lurigancho en el afio 2018.

Existe asociacion entre la localizacion apendicular y la presencia de apendicitis
aguda complicada en el Hospital de San Juan de Lurigancho en el afio 2018.

Existe asociacidn entre la presencia de automedicacion previa y la presencia de
apendicitis aguda complicada en los pacientes que acuden al Hospital de San Juan
de Lurigancho en el afio 2018.

Existe asociacion entre el tiempo enfermedad y la presencia de apendicitis aguda
complicada en los pacientes que acuden al Hospital de San Juan de Lurigancho en el
afio 2018.

Existe asociacion entre el grado de instruccién y la presencia de apendicitis aguda
complicada en los pacientes que acuden al Hospital de San Juan de Lurigancho en el
afio 2018.

Existe asociacién entre la presencia de comorbilidades y la presencia de apendicitis
aguda complicada en los pacientes que acuden al Hospital de San Juan de
Lurigancho en el afio 2018.
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1. MARCO TEORICO

2.1.BASES TEORICA SOBRE EL TEMA DE INVESTIGACION

DEFINICION:
Se define como la inflamacion del apéndice vermiforme y representa la causa mas
comun de abdomen agudo quirargico de urgencia en el mundo. (Hernandez C. y otros,

2019).

EMBRIOLOGIA:
En la gestacion es visible a partir de la octava semana y durante las semanas catorce
y quince de gestacion se desarrollan los primeros acimulos de tejido linfatico. (Fallas G,

2012).

El desarrollo embrioldgico del apéndice vermiforme comienza con la yema cecal, la
cual aparece en forma de una pequefia dilatacion conica de la rama caudal del asa intestinal
primaria (Gltima parte del intestino) hacia la sexta semana. Se sitla en el cuadrante superior
derecho (debajo del 16bulo hepético) de forma momentanea, después desciende a la fosa
iliaca derecha (FID). Durante este proceso, el extremo distal de la yema cecal forma un

diverticulo estrecho que formara el apendice. (Sadler T, 2016).

HISTOLOGIA:

Constituido por cuatro capas:

e Serosa: Recubre la superficie y forma el meso del apéndice, donde la arteria
apendicular discurre por el borde libre.

e Muscular: Capa compuesta por fibras longitudinales y circulares.
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e Submucosa y Mucosa: Ambas capas presentan un epitelio cilindrico, estroma

reticulado, una muscular mucosa y glandulas tubulares. (Angamarca A, 2016).

ANATOMIA:

Presenta con el masculo iliopsoas y el plexo lumbar relaciones anatémicas de forma
posterior y de forma anterior respectivamente con la pared abdominal y esta localizada en
la zona posteromedial del ciego a 1.7 cm de la valvula ileocecal, donde todas las tenias del
colon convergen en el ciego; tiene una longitud de 91.2 en hombres y 80.3 mm

aproximadamente en mujeres. (Cilindro de Souza y otros, 2015) s

La arteria apendicular (rama terminal de la arteria ileocélica) es encargada de la
irrigacion, la cual atraviesa el mesoapéndice para terminar en la parte distal del érgano. El
mesoapeéndice presenta diversos tamafios, lo cual le otorga la variabilidad en sus posiciones

al apéndice. (Cilindro de Souza y otros, 2015) 25

Por lo anterior, la parte distal del apéndice puede migrar hacia diferentes
localizaciones: retrocecal, paracecal, subcecal, preileal, postileal y pélvica. (Barlow Ay

otros, 2013), (Mohammadi Sy otros, 2017)

EPIDEMIOLOGIA:

La apendicitis aguda es una emergencia abdominal aguda quirtrgica méas comun
(Rutkow, 1, 1998) (1, constituyendo la primera causa de intervenciones quirdrgicas de
urgencia (Sotelo Anaya y otros, 2016). Puede ocurrir en cualquier momento de la vida,
aungue esta incrementa entre los 20-30 afios de la vida y con menor incidencia en nifios

menores y adultos mayores (Temple y otros, 1995).
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Su incidencia anual es de 139.54 por 100.000 habitantes a nivel latinoamericano y

presenta asociacion con el sobrepeso en 18.5% y la obesidad en 81.5%. (Sotelo A, 2016).

La mayoria de los estudios presentan una mayor incidencia de apendicitis aguda en
el género masculino (Lin By otros, 2016). En el Perd, esta enfermedad ocupa el cuarto
lugar entre las causas de morbilidad que requieren hospitalizacion a nivel de vida adulta;
por ello es un problema importante de salud pablica, llegando a alcanzar hasta un poco mas
de 30000 casos al afio. (Ministerio de Salud - Oficina General de Estadistica e Informatica,

2012).

La apendicitis no complicada tiene una tiene una mortalidad minima del 0.3% y
aumenta a 1-3% en casos de perforacion y de 5-15% en los ancianos. (Huaco L, 2015). En
el Perd, el 7-12% de la poblacidén presentan un riesgo de padecer apendicitis aguda con

una media de edad entre 10-30 afios. (Farfan E, 2002).

ETIOPATOGENIA-FISIOPATOLOGIA:

La patogenia es la obstruccion de la luz apendicular, la cual tiene diversas causas
secundarias como: fecalitos, hiperplasia linfoide, cuerpos extrafos, parasitos y tumores
primarios (carcinoide, adenocarcinoma, sarcoma de Kaposi, linfoma) o metastasicos (colon
y mama) (Lau y otros, 1984), (Birnbaum B, 2000). Las ultimas teorias recientes sobre el
origen fisiopatoldgico de la apendicitis aguda se enfocan en factores de tipo: genéticos,

ambientales e infecciosos (Bhangu A y otros, 2015).

Luego de la inflamacidn ocurrida de la pared apendicular; se presenta una
congestion vascular, isquemia, perforacion y presencia de abscesos localizados

(contenidos) o peritonitis generalizada en algunas ocasiones. Ocurriendo proliferacion
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bacteriana en los ultimos fendmenos y en el curso temprano de la enfermedad aparecen
microorganismos aerobicos, para después presentarse microbiota mixta (aerébicas y
anaerobicas). (Birnbaum B, 2000), principalmente las bacterias: Escherichia coli y

Bacteroides spp. (Bhangu A y otros, 2015).

Tales bacterias producen una invacién en la pared apendicular y para
posteriormente producir un exudado neutrofilico; asi mismo el flujo de neutroéfilos
ocasionara una reaccion fibrinopurulenta sobre la superficie serosa generando en el

peritoneo parietal adyacente una irritacion (Jeon H, 2014). (ANEXO: ALGORITMO 1).

CLINICA:

La apendicitis aguda en la mayoria de casos presenta sintomas tipicos como: dolor
abdominal, vomitos, anorexia y fiebre (Fallas G, 2012). Usualmente el dolor abdominal es
el primer sintoma que aparece, aunque en menor frecuencia suele estar precedido por

vomitos y fiebre.

Respecto a las caracteristicas del dolor abdominal es de caracter continuo, tipo
colico, de curso progresivo y en la mayoria de los casos inicia a nivel periumbilical y
después se localiza en FID en un 50 a 60% de los casos (Cronologia de Murphy). En un
tercio de los casos el inicio es en FID, y en un 15% puede ser un dolor abdominal
generalizado sin localizar en FID (Birnbaum B, 2000). El punto maximo de dolor en el
abdomen corresponde casi siempre al punto de McBurney, el cual se encuentra localizado a
dos tercios del ombligo en una linea trazada del ombligo a la espina iliaca anterosuperior

derecha (Humes D y Simpson J, 2011).
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En la apendicitis la temperatura no es un buen predictor, usualmente consiste en
presentacion de febricula a las primeras 24 horas. Y cuando la fiebre es elevada nos hace
sospechar en la posibilidad de perforacion o alguna complicacién o también la presencia de

taquicardia (Cordall, T., y otros, 2008).

El apéndice puede tomar una variedad de posiciones y como resultado la
presentacion clinica es influenciada por las estructuras circundantes. Otros sintomas que
también podemos encontrarnos pero en menos frecuencia son: la diarrea (9-16%),

estrefiimiento (5-28%) y disuria (10%). (Humes D y Simpson J, 2011).

Al examen fisico se aprecian los siguientes PUNTOS DOLOROSOS: (Courtney T y

Evers K, 2014).

e De McBurney: Situado dos tercios externos de la espina iliaca anterosuperior
(EIAS) derecha y en la linea que une a esta con el ombligo.

e De Monro: Situado en el punto medio de una linea que une la EIAS derecha con el
ombligo.

e De Morris: Situado a unos 4 centimetros por debajo del ombligo, en una linea que
va de este a la EIAS.

e De Cope: Situado en el medio de una linea que va de la EIAS derecha al ombligo.

e De Lanz: Situado en la unién del tercio derecho con el tercio medio de una linea que
une ambas EIAS.

o De Jalaguier: Situado en el centro de una linea trazada desde la EIAS derecha a la

sinfisis del pubis.
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En cuanto a la parte del examen fisico se aprecian los siguientes SIGNOS:

(Courtney T y Evers K, 2014).

e Rovsing: Se da a la presion en el lado izquierdo sobre un punto correspondiente al
de McBurney en el lado derecho, ocasionando dolor.

e Dunphy: Incremento del dolor en la FID con la tos.

e Bloomberg: Dolor provocado al descomprimir FID.

e Guenneau de Mussy: Dolor agudo, difuso, a la descompresion brusca del abdomen
(signo de peritonitis generalizada).

e Cope (del obturador): Dolor provocado en el hipogastrio al flexionar el muslo
derecho y rotar la cadera hacia adentro.

e Cope (del psoas): Aumento del dolor en FID al realizar la flexion activa de la cadera

derecha.

DIAGNOSTICO:
El principal método de diagndstico sera el clinico. Con una completa anamnesis y
un examen fisico exhaustivo acompafiado de exdmenes de laboratorio y estudio de

iméagenes para confirmar el diagndstico (Hernandez C y otros, 2019).

e Laboratorio:

Las pruebas de laboratorio son inespecificas, sin embrago son parte de la evaluacion

inicial para el diagndstico de apendicitis (Sanchez A. 2016).

Dentro de los indicadores diagndsticos se toman el hallazgo mas comin: Leucocitos
> 15.000 (sensibilidad de 57% y especificidad 87%), pero no es especifico siempre

(Rebollar G y Garcia A, 2009) (Hernandez C y otros, 2019) y la “Desviacion a la

30



izquierda™ con “proteina C reactiva” > de 1.5 mg/l (sensibilidad de 62% y especificidad de
75%). La leucocitosis > de 20,000/ul suele estar asociada con perforacion apendicular; sin

embargo, puede un 10% de los pacientes presentar valores normales en estos exdmenes.

Asi mismo otros estudios han estudiado otras pruebas de laboratorio como: la
Procalcitonina y bilirrubina; demostrandose utilidad en el diagnéstico de casos complicados

de apendicitis (Yu C y otros, 2013).

e Imagenes:

Se describen en diversas literaturas pruebas como la ecografia, radiografia,

tomografia computarizada y resonancia magnética.

e La radiografia simple de abdomen no es de gran, pero es Util en casos de clinica
atipica y duda diagnostica. (Fallas G. 2012).

e Laecografia es Util en el diagndstico tanto para confirmarlo como para descartar
otras patologias; presenta una sensibilidad entre 78-94% y una especificidad entre
89-98% (Schulte B y otros, 1998). Se observan signos ecograficos como: El
aumento de diametro apendicular > 6mm (sensibilidad de 88% y especificidad de
92%) (Kessler N, 2004).

e Latomografia; representa actualmente un examen que nos permite un diagndstico
mas certero y a su vez nos ayuda a la diferenciacion entre apendicitis aguda
perforada y no perforada. (Foley T y otros, 2005) (3). Se observan signos
radiolégicos como: Diametro apendicular > de 6mm (S=93%, E=92%), grosor de
pared > de 2mm (S=66%, E=96%) y reforzamiento de la pared (S=75%, E=85%)

(Viradia N y otros, 2015).
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e Laresonancia Magnética es un estudio de eleccion en mujeres embarazadas con

sospecha clinica de apendicitis aguda. (Hernandez C y otros, 2019).

En resumen, hay diversas investigaciones para identificar hallazgos clinicos, de laboratorio
y radioldgicos para una mejor certeza diagnostica de apendicitis aguda, por se han
construido sistemas de escalas para un correcto diagnéstico como: La escala Alvarado y

Ripasa entre las mas comunes.
ESCALA DE ALVARADO

Este sistema de puntuacion propuesto por Alvarado, permite clasificar y estratificar
a los pacientes en grupos: Una puntuacion < 4 sugiere que la causa del dolor no es por
apendicitis, una puntuacion de 5 a 6 indica cuadro clinico compatible™ con apendicitis
aguda y recomienda que el médico observe al paciente. Un puntaje > 7 indica apendicitis
muy probable y recomienda intervencion quirdrgica. (Ferndndez Z. y otros, 2019)

(ANEXO: ALGORITMO 2).

TRATAMIENTO:
Existen dos técnicas quirurgicas: La apendicectomia abierta y la apendicectomia
laparoscopica. Aunque hoy en dia se considera una terapéutica conservadora en algunos

casos de apendicitis aguda

e Tratamiento convencional

Se trata de realizar extirpacion del apéndice vermiforme y en caso de peritonitis, se

agrega el lavado o colocacion de un dren en cavidad abdominal. En caso de apendicitis con
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pocas horas de evolucion, se realizan incisiones de Mc Burney o Roque Davis y en caso de
varias horas de evolucion se realiza una incision mediana o para mediana. Y en caso de

presencia de peritonitis generalizada se colocara un dren (Mora V, 2018).

e Tratamiento laparoscépico

Las indicaciones para la Apendilap son controversiales hoy en dia y no existe

consenso sobre ellas, pero ofrece un sinnumero de ventajas: (Cuervo J, 2014).

» Por el reducido tamafio de las incisiones y por la proteccion de los tejidos por
las canulas, Disminuye la frecuencia de abscesos de herida.

» Reduce la estadia hospitalaria.

> El periodo de reposo posoperatorio es corto.

» Laincidencia de complicaciones gastrointestinales posoperatorias es
disminuida.

» Nos da una amplia visualizacion de toda la cavidad abdominal, el cual nos

ayuda a ver otros diagndsticos diferenciales.

DEFINICION DE VARIABLES OPERACIONALES

e Factores de riesgo:
En términos epidemioldgicos se denomina a todo hecho que hace que una
persona tenga mayor probabilidad de adquirir algiin padecimiento, entendiéndose a

la probabilidad de contraer alguna enfermedad salud. (Mora V, 2018).
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e Edad:

Segun la RAE, esté referida al tiempo de existencia de alguna persona o
cualquier otro ser animado o inanimado desde su nacimiento.

Es una variable de tipo cuantitativo, el valor es obtenido de las historias
clinicas en este trabajo y es expresado en afios. Se dividio en rangos de 18-30, 31-
50, 51-65 y >65 afios para un mejor agrupamiento.

e Sexo:

Segun la RAE, es una condicion organica, se divide en masculino y
femenino

Es una variable de tipo cualitativa, nominal cuyo dato sera obtenido de las
historias clinicas para este trabajo.

e Apendicitis complicada:

La apendicitis aguda se clasifica en no complicada y complicada; dentro de
estas tenemos: Apendicitis de tipo gangrenosa o necrosado, perforada con/sin
peritonitis local o generalizada, plastron apendicular y abceso apendicular (Cheng Y
y otros, 2017) , (Layme R, 2019).

Es una variable cualitativa, dependiente, nominal que serd agrupada en 5
grupos segun la literatura que se encontrd y los datos seran recogidos del reporte
operatorio quirurgico.

e Automedicacion Previa:
Segln la OMS; la automedicacion, se define como la “seleccion y el uso de

medicamentos por parte del usuario para el tratamiento de enfermedades o sintomas
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reconocibles por él mismo. En este sentido, forma parte de las actividades del auto
cuidado de la salud, al igual que el cuidado de la higiene, la nutricion, el estilo de
vida, y la influencia de factores socioeconomicos y ambientales”. (Angamarca A,
2016).

Es una variable cualitativa, nominal, cuyos datos seran obtenidos de las
historias clinicas para este trabajo.

Tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas:

Es el tiempo transcurrido desde el inicio de sintomas hasta el la intervencion
quirdrgica. Esto puede darse debido a que el paciente puede presentar restricciones
en el acceso al sistema de salud, o por falta de escasez de médicos o de urgencias
sobrecargados. (Angamarca A, 2016).

Es una variable cuantitativa, continua para calcular la media y ordinal
porque lo agruparemos en rangos 0-24, 25-48, 49-72 y >72 horas y los datos seran
obtenidos de las historias clinicas para este trabajo.

Nivel Educativo:

Se define segun la Unesco como los afios aprobados en el sistema educativo
convencional o alternativo.

Es una variable de tipo cualitativa, ordinal que en este trabajo se agrupo:
analfabeto, basico incompleto, basico completo, superior incompleto y superior

completo.
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I1l.  METODOS

3.1. TIPO DE INVESTIGACION

Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y transversal.

Es un estudio observacional por el tipo de intervencion del investigador ya que no
hay manipulacion de pacientes a algun tratamiento. De corte transversal ya que se
caracteriza fundamentalmente en que todas las mediciones se hacen en una sola ocasion,
por lo que no existen periodos de seguimiento. Retrospectivo porque emplea datos ya
consignados en la historia clinica previamente al inicio del estudio. Y por ultimo segun el

alcance es descriptivo.

3.2. AMBITO TEMPORAL Y ESPACIAL:
Este estudio se realizara en el establecimiento del Hospital San Juan de Lurigancho
(HSJL), ubicado en la Av. Canto Grande perteneciente a la zona de Huéascar, del distrito de

San Juan de Lurigancho, al este del Departamento de Lima.

3.3. VARIABLES: (ANEXO N°1)
¢+ Variables Independientes:
Sexo, Edad, tiempo de inicio de sintomas, Nivel Educativo, Automedicacion
previa, comorbilidades y Localizacion apendicular.
¢+ Variables Dependiente:

Apendicitis aguda complicada
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3.4. POBLACION Y MUESTRA:

3.4.1. Universo:

Se obtuvo un universo de 512 pacientes intervenidos quirdrgicamente en el area de cirugia
general con el diagndstico de apendicitis aguda entre los 15 a 73 afios en el HSJL en el afio

2018.

3.4.2. Poblacion:

Se obtuvo una poblacion adulta de 196 pacientes intervenidos quirargicamente en el area de
cirugia general con el diagndstico de apendicitis aguda complicada en el HSJL en el afio

2018.

3.4.3. Muestra:

Se obtuvo una muestra total de 191 pacientes intervenidos quirdrgicamente en el area de
cirugia general con el diagnostico de apendicitis aguda complicada en el HSJL en el afio

2018 que cumplieron con todos los criterios de inclusion.

3.4.4. Criterios de inclusion:

> Pacientes >18 afos en el servicio de Cirugia General que fueron intervenidos
quirdrgicamente con el diagnostico definitivo de Apendicitis aguda complicada
hospitalizados en el HSJL en el periodo del 2018.

» Pacientes con historia clinica completa y que cumplen con todas las variables a

investigar.
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3.4.5. Criterios de exclusion:

>

>

Pacientes Intervenidos en otros centros hospitalarios.

Pacientes con historial médico incompleto o no cumplen con las variables que se
quieren investigar.

Pacientes con historial médico de gestacion.

Reingresos por complicaciones tardias.

Pacientes cuyos diagnosticos fueron inciertos o no confirmatorios de apendicitis

Aguda.

3.5. INSTRUMENTOS:

3.5.1. Recursos humanos:

» Investigador
» Asesor asignado

> Revisor de tesis

3.5.2. Recursos fisicos:

» Computadora portatil

» Libros de Cirugia General

» Guias Préacticas Clinicas actualizadas

> Historia clinica de los pacientes (hoja de emergencia, reporte operatorio e

historia clinica)

3.6. PROCEDIMIENTOS:

Se envi6 una solicitud al Comité de Etica del Hospital San Juan de Lurigancho el

cual fue aprobado por el departamento, ya que esta investigacion no representa
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riesgo alguno ni para el investigador ni para los pacientes. Ademas, los datos
obtenidos se usaron con fines de investigacion y se presentd un ejemplar al Hospital
de San Juan de Lurigancho. (ANEXO N°2)

e Posteriormente con la aprobacion del Comité de ética del Hospital de San Juan de
Lurigancho, se obtuvo el ndmero de historias clinicas con el diagnostico de
apendicitis aguda y se coordind con el jefe de servicio de Archivos para la
recoleccion de ciertas cantidades de historias por dia.

e Sevalidé (ANEXO N°3) y se procedi6 a recolectar informacion en la ficha de datos

elaborado por el autor. (ANEXO N°4)

3.7. ANALISIS DE DATOS:

Se procedid a ordenar y tabular mediante programas procesadores de textos (Microsoft
Word 2010) y estadisticos (Microsoft Excel 2010 y SPSS® Version 25.0) una vez obtenido
los datos necesarios, obteniendo tablas y graficos que nos permitieron construir el analisis
buscado de frecuencia, porcentaje, media, mediana y asociacion de variables.

Posteriormente se realizo las conclusiones y recomendaciones.
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IV. RESULTADOS

Del universo de 512 pacientes; 62 pacientes eran menores de edad. Por lo que se revisaron
440 historias clinicas de poblacién adulta con el diagnostico de apendicitis aguda
intervenidos quirdrgicamente en el area de cirugia general; obteniéndose una poblacién de
196 pacientes con el diagnostico de apendicitis aguda complicada, de los cuales 5 historias

no cumplieron con los criterios de inclusion ya que eran pacientes gestantes.

Teniéndose en cuenta esto se determind la frecuencia de pacientes; obteniéndose el 55% de
pacientes presentaron apendicitis aguda no complicada y el 45% presentaron apendicitis

aguda complicada. (TABLA1L)

APENDICITIS COMPLICADA FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 196 45%
NO 244 55%

TOTAL 440 100%

TABLA 1: Distribucion de 440 pacientes intervenidos quirdrgicamente con el diagnostico
de apendicitis aguda.
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Se reviso las 191 historias clinicas con diagndstico de apendicitis aguda que cumplieron
con los criterios de inclusién postoperatorio, obteniéndose como resultados: 96 pacientes de
tipo necrosado (96%), 46 pacientes de tipo perforado (24%), 37 pacientes con peritonitis
generalizada (37%), 8 pacientes con plastron apendicular (4%) y en menor frecuencia 4

pacientes con abceso apendicular (2%). (TABLA 2)

TIPO DE APENDICITIS FRECUENCIA PORCENTAJE
COMPLICADA
Necrosado 96 50%
Perforado 46 24%
Peritonitis generalizada 37 19%
Plastrén apendicular 8 4%
Abceso apendicular 4 2%
TOTAL 191 100%

TABLA 2: Distribucidn de pacientes con apendicitis aguda complicada segun su
complicacion en el Hospital San Juan de Lurigancho en el 2018.

De las 191 historias clinicas que cumplieron con los criterios de inclusion se obtuvieron
que 128 pacientes del sexo masculino con diagnostico de apendicitis aguda complicada
(67%) y 63 pacientes de sexo femenino con el mismo diagndstico (33%). (TABLA 3)

(GRAFICA 1).
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APENDICITIS Necrosada Perforada Peritonitis Plastrén Abceso Total

COMPLICADA generalizada apendicular apendicular
Mujer 34 14 13 1 1 63 (33%)
Y 54% 22,2% 20,6% 1,6% 1,6% 100%
2
b Hombre 62 32 24 7 3 128 (67%)
Y 48,4% 25% 18,8% 5,5% 2,3% 100%
Total 96 46 37 8 4 191
Y 50,3% 24,1% 19,4% 4,2% 2,1% 100%

TABLA 3: Tabla Cruzada de distribucidn de pacientes con apendicitis aguda complicada, segun tipo de complicacion y sexo en el
Hospital San Juan de Lurigancho en el 2018.
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FIGURA 1: Distribucion de pacientes con apendicitis aguda complicada, segun tipo de
complicacion y sexo en el Hospital San Juan de Lurigancho en el 2018.



Se obtuvo un Chi Cuadrado igual a 2.1 con una significancia igual a 0.7; resultando por

encima de 0.05, por ende, no hay significancia con la variable sexo. (TABLA 4)

Valor df Significacion asintotica
Chi® de Pearson 2,104° 4 0,717
# casos validos 191

TABLA 4: Prueba de Chi? segun tipo de complicacién y sexo

De las 191 historias clinicas que cumplieron con los criterios de inclusion se obtuvieron
como resultados edades entre 18 afios a 78 afos; con una media de 37.04, una mediana de
34 afios y una moda de 22 afos. Las edades se dividieron en 4 grupos: 81 pacientes
estuvieron en el rango entre 18-30 afios (42%), 75 pacientes en el rango 31-50 afios (39%),
24 pacientes en el rango 51-65 afios (13%) y 11 pacientes mayores de 65 afios (6%).

(TABLA 5) (FIGURA 2).
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APENDICITIS Necrosada Perforada Peritonitis Plastron Abceso Total

COMPLICADA generalizada apendicular apendicular

18 - 30 38 17 18 5) 3 81 (42%)

% 46,9% 21% 22,2% 6,2% 3,7% 100%

<DE 31-50 41 19 12 2 1 75 (39%)
E % 54,7% 25,3% 16% 2,7% 1,3% 100%
g 51-65 16 5 2 1 0 24 (13%)
ZZED % 66,7% 20,8% 8,3% 4,2% 0% 100%
) 66 - 78 1 5 5 0 0 11 (6%)
% 9,1% 45,5% 45,5% 0% 0% 100%

Total 96 46 37 8 4 191
% 50,3% 24,1% 19,4% 4.2% 2,1% 100%

TABLA 5: Tabla Cruzada de distribucion de pacientes con apendicitis aguda complicada, segun tipo de complicacién y rango de
edades en el Hospital San Juan de Lurigancho en el 2018.



Grafico de barras

APENDICITIS
COMPLICADA

B necrosada

W perforada

W peritonitis generalizada
B plastron apendicular
[ abceso apendicular

O
]
c
L)
=
Q
L)
14

31-50 51-65
EDAD (Agrupada) ANOS

FIGURA 2: Distribucion de pacientes con apendicitis aguda complicada, segun tipo de
complicacion y rango de edades en el Hospital San Juan de Lurigancho en el 2018.



Se obtuvo un Chi Cuadrado igual a 17.7 con una significancia igual a 0.12; resultando por

encima de 0.05, por ende no hay significancia con la variable edad. (TABLA 6)

Valor df Significacion asintética
Chi® de Pearson 17,759° 12 0,123
# casos validos 191

TABLA 6: Prueba de Chi? segun tipo de complicacién y edad.

Se revisd 191 historias clinicas que cumplieron con los criterios de inclusion, obteniéndose
122 pacientes con apéndice de tipo Retrocecal (64%), 43 pacientes de tipo Paracecal (23%),
12 pacientes de tipo Subcecal (6%), y en menor frecuencia se encontrd 7 pacientes de tipo

Postileal (4%) y 7 pacientes de tipo Pélvica (4%). (TABLA 7) (FIGURA 3)
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APENDICITIS Necrosada  Perforada Peritonitis Plastron Abceso Total
COMPLICADA generalizada apendicular apendicular

Retrocecal 60 32 25 5 0 122 (64%0)

% 49,2% 26,2% 20,5% 4,1% 0% 100%

Paracecal 25 7 5 3 3 43 (23%)

> % 58,1% 16,3% 11,6% 7% 7% 100%

§ Subcecal 5 5 1 0 1 12 (6%0)

i % 41,7% 41,7% 8,3% 0% 8,3% 100%

§ Postileal 3 1 3 0 0 7 (4%)

% 42,9% 14,3% 42,9% 0% 0% 100%

Pélvica 3 1 3 0 0 7 (4%)

% 42,9% 14,3% 42,9% 0% 0% 100%

Total 96 46 37 8 4 191

% 50,3% 24,1% 19,4% 4,2% 2,1% 100%

TABLA 7: Tabla Cruzada de distribucion de pacientes con apendicitis aguda complicada, segin tipo de complicacion y tipo de

localizacion apendicular en el Hospital San Juan de Lurigancho en el 2018.
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FIGURA 3: Distribucion de pacientes con apendicitis aguda complicada, segun tipo de
complicacion y tipo de localizacion apendicular en el Hospital San Juan de Lurigancho en
el 2018.



Se obtuvo un Chi Cuadrado igual a 22.32 con una significancia igual a 0.13; resultando por

encima de 0.05, por ende, no hay significancia con la variable localizacion. (TABLA 8)

Valor df Significacion asintotica

Chi? de Pearson 22,322% 16 0,133

# casos validos 191

TABLA 8: Prueba de Chi? segun tipo de complicacién y localizacion.

Se revisd 191 historias clinicas que cumplieron con los criterios de inclusion, obteniéndose
como grado de instruccion: 34 pacientes con basico incompleto (18%), 111 pacientes con
basico completo (58%), 18 pacientes que no concluyeron estudios superiores (9%), 16
pacientes que concluyeron estudios superiores (8%) y en menor frecuencia 12 pacientes

analfabetos (6%). (TABLA 9) (FIGURA 4).
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APENDICITIS Necrosada Perforada Peritonitis Plastron Abceso Total
COMPLICADA generalizada apendicular apendicular

Analfabeto 2 4 5 1 0 12 (6%0)
% 16,7% 33,3% 41,7% 8,3% 0% 100%
Basico 18 7 7 2 0 34(18%)
o incompleto 52,9% 20,6% 20,6% 5,9% 0% 100%
g Bésico 53 29 22 3 4  111(58%)
é completo o, 47,7% 26,1% 19,8% 2,7% 3,6% 100%
g Superior 9 6 2 1 0 18 (9%0)
< | incompleto 50,0% 33,3% 11,1% 5,6% 0% 100%
Superior 14 0 1 1 0 16 (8%0)
completo 87,5% 0,0% 6,3% 6,3% 0% 100%
Total 96 46 37 8 4 101
% 50,3% 24,1% 19,4% 4,2% 2,1% 100%

TABLA 9: Tabla Cruzada de distribucion de pacientes con apendicitis aguda complicada, segun tipo de complicacion y tipo de nivel
educativo en el Hospital San Juan de Lurigancho en el 2018.
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FIGURA 4: Distribucidn de pacientes con apendicitis aguda complicada, segun tipo de
complicacion y tipo de nivel educativo en el Hospital San Juan de Lurigancho en el 2018.



Se obtuvo un Chi Cuadrado igual a 22.2 con una significancia igual a 0.13; resultando por

encima de 0.05, por ende, no hay significancia con la variable nivel educativo. (TABLA

10)

Valor df Significacion asintética
Chi? de Pearson 22,190% 16 0,137
# casos validos 191

TABLA 10: Prueba de Chi2 segun tipo de complicacion y nivel educativo

Se revis6 191 historias clinicas que cumplieron con los criterios de inclusién, obteniéndose
como tiempo transcurrido en horas valores de 11 a 144 horas; con una media de 38.71
horas, una mediana de 32 horas. El tiempo transcurrido se dividié en 4 grupos: 67 pacientes
estuvieron en el rango entre 0-24 horas (35%), 89 pacientes estuvieron en el rango de 25 a
48 horas (47%), 26 pacientes estuvieron en el rango de 49 a 72 horas (14%) y en menor
frecuencia se encontrd pacientes en el rango de mayores de 72 horas (5%). (TABLA 11)

(FIGURA 5)
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APENDICITIS Necrosada Perforada Peritonitis Plastron Abceso Total
COMPLICADA generalizada apendicular apendicular
- 11 -24 42 14 6 4 1 67 (35%)
o)
g::): % 62,7% 20,9% 9% 6% 1,5% 100%
% 25-48 45 21 18 3 2 89 (47%)
% % 50,6% 23,6% 20,2% 3,4% 2,2% 100%
é 49 - 72 7 9 8 1 1 26 (14%)
E % 26,9% 34,6% 30,8% 3,8% 3,8% 100%
EEL’ > 72h 2 2 5 0 0 9 (5%)
:J:J % 22,2% 22,2% 55,6% 0% 0% 100%
Total 96 46 37 8 4 191
% 50,3% 24,1% 19,4% 4,2% 2,1% 100%

TABLA 11: Tabla Cruzada de distribucion de pacientes con apendicitis aguda complicada, segun tipo de complicacién y rango de
tiempo transcurrido de inicio de sintomas en el Hospital San Juan de Lurigancho en el 2018.
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FIGURA 5: Distribucion de pacientes con apendicitis aguda complicada, segun tipo de
complicacién y rango de tiempo transcurrido de inicio de sintomas en el Hospital San Juan
de Lurigancho en el 2018.

Se obtuvo un Chi? igual a 21.12 con una significancia igual a 0.04; resultando por debajo

de 0.05, por ende hay significancia con la variable Tiempo Transcurrido. (TABLA 12)

Valor df Significacion asintdtica
Chi? de Pearson 21,129 12 0,049
# casos validos 191

TABLA 12: Prueba de Chi® seguin tipo de complicacién y tiempo transcurrido.



Se revisd 191 historias clinicas que cumplieron con los criterios de inclusion, obteniéndose 78 pacientes que se automedicaron
previamente con algun analgésico o antiespasmaédico (41%) y 113 pacientes que no tuvieron una automedicacion previa (59%).

(TABLA13) (FIGURA 6)

APENDICITIS Necrosada  Perforada Peritonitis Plastron Abceso Total
COMPLICADA generalizada apendicular apendicular

Sl 35 24 17 1 1 78 (41%)
prd
o
O % 44 9% 30,8% 21,8% 1,3% 1,3% 100%
< <
o =
A >
mm IhI:J NO 61 22 20 7 3 113 (59%0)
> a
@)
'5 % 54% 19,5% 17, 7% 6,2% 2,7% 100%
<
Total 96 46 37 8 4 191

% 50,3% 24.1% 19,4% 4,2% 2,1% 100%

TABLA 13: Tabla Cruzada de distribucion de pacientes con apendicitis aguda complicada, segun tipo de complicacion y
automedicacion previa en el Hospital San Juan de Lurigancho en el 2018.
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FIGURA 6: Distribucion de pacientes con apendicitis aguda complicada, segun tipo de
complicacion y automedicacién previa en el Hospital San Juan de Lurigancho en el 2018

Se obtuvo un Chi Cuadrado igual a 6.68 con una significancia igual a 0.15; resultando por

encima de 0.05, por ende no hay significancia con la variable Automedicacion previa.

(TABLA 14)

Valor df Significacion asintotica
Chi® de Pearson 6,683 4 0,154
# casos validos 191

TABLA 14: Prueba de Chi?segun tipo de complicacién y automedicacién previa



Se revisd 191 historias clinicas que cumplieron con los criterios de inclusion, obteniéndose 34 pacientes que presentaron

comorbilidades asociadas (18%) y 157 pacientes que no presentaron comorbilidades asociadas (82%). (TABLA 15) (FIGURA 7)

APENDICITIS Necrosada Perforada Peritonitis Plastrén Abceso Total

COMPLICADA generalizada apendicular apendicular

A Sl 13 12 7 2 0 34 (18%)

é % 38,2% 35,3% 20,6% 5,9% 0% 100%

é NO 83 34 30 6 4 157 (82%)

3

8 % 52,9% 21,7% 19,1% 3,8% 2,5% 100%

Total 96 46 37 8 4 191
% 50,3% 24,1% 19,4% 4.2% 2,1% 100%

TABLA 15: Tabla Cruzada de distribucion de pacientes con apendicitis aguda complicada, segun tipo de complicacion y presencia de
comorbilidad en el Hospital San Juan de Lurigancho en el 2018.



Grafico de barras

100 APENDICITIS
COMPLICADA

Enecrosada

M perforada

M peritonitis generalizada
@ plastron apendicular
[ abceso apendicular

a0

60

Recuento

40

20

si

COMORBILIDAD

FIGURA N°7: Distribucion de pacientes con apendicitis aguda complicada, segun tipo de
complicacion y presencia de comorbilidad en el Hospital San Juan de Lurigancho en el
2018

Se obtuvo un Chi Cuadrado igual a 4.53 con una significancia igual a 0.3; resultando por

encima de 0.05, por ende no hay significancia con la variable comorbilidad. (TABLA 16)

Valor df Significacién asintotica

Chi? de Pearson 4,530° 4 0,339

# casos validos 191

TABLA 16: Prueba de Chi? segin tipo de complicacién y comorbilidad



Posteriormente se analiz6 el 18% de pacientes que presentaron comorbilidades como un
100% para ver la mayor frecuencia de patologias asociadas. Obteniéndose en mayor
frecuencia los pacientes presentaron Diabetes Mellitus Tipo 2 (32%), siguiendo con 10
pacientes con Tuberculosis (29%); y en menor frecuencia 1 paciente con sordera (3%) y 1

paciente con psoriasis (3%). (TABLA 17)

COMORSBILIDADES FRECUENCIA PORCENTAJE
Diabetes Mellitus tipo 2 11 32%
VIH 4 12%
HTA 3 9%
TBC 10 29%
Asma 4 12%
Sordera 1 3%
Psoriasis 1 3%
TOTAL 34 100%

TABLA 17: Distribucion de 34 pacientes con apendicitis aguda complicada que
presentaron comorbilidades asociadas en el Hospital San Juan de Lurigancho en el 2018.
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V. DISCUSION DE RESULTADOS

e En nuestro trabajo se determind la frecuencia de apendicitis aguda
complicada mediante la revision de 440 historias clinicas en el Hospital San Juan de
Lurigancho en el afio 2018; encontrdndose una prevalencia del 45% coincidiendo casi
con los trabajos realizados por Mamani A. (2003) en el cual se revisaron 700 historias
clinicas en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, teniendo la apendicitis complicada
una frecuencia encontrada fue de 49.7%. y Suclla V. (2014) en el cual se revisaron 218
historias clinicas en el Hospital Base Carlos Alberto Seguin, teniendo la apendicitis
complicada una frecuencia de 47.3%.

e Dentro de este grupo se demostr6 que el 50% pertenecio al grupo de
apendicitis necrosada (50%); coincidiendo con los trabajos de Layme R. (2019) en el
cual reviso 312 historias clinicas en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue, obteniendo
datos similares del grupo de apendicitis necrosada (49%) y Medina M. (2014) en el
cual reviso 227 historias obteniendo el 49.8% de apendicitis necrosada en el Hospital de
Apoyo Il Sullana.

e Se determind en el trabajo que el 67% pacientes con diagnostico de
apendicitis aguda complicada correspondio al sexo masculino coincidiendo con los
trabajos realizados por Suclla V. (2014) en el cual tuvo una frecuencia de 53.2%; Mora
V. (2018) en la cual hallaron una frecuencia de 74% y Morales R, Matamoros V
(2015) en la cual tuvo una frecuencia de 60% sexo masculino. También se demuestra
que no presenta un factor de riesgo significante para la presentacion de apendicitis

complicada; coincidiendo con los trabajos de Suclla y Mora.
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e Con respecto al rango de edad mas frecuente fue de 18-30 afios (42%) y con
una media de 37 afios y con una desviacion estandar menor a la media por lo cual no
edades extremas, también se demuestra que no tiene un factor de riesgo significante en
ninguno de los rangos. Esto coincide con el trabajo de Suclla V. (2014) que no encontrd
asociacion con la edad, pero a diferencia de nuestro trabajo toma edades extremas
inferiores por lo que su mayor frecuencia se da entre los 5 a 15 afios.

e Con respecto a la localizacion apendicular mas frecuente fue la retrocecal
(64%) y que esta no presenta un factor de riesgo significativo; esta prevalencia coincide
con la literatura escrita como el trabajo de Corzo G, Forero P, Amaya U (2009) en el
cual se revisan 100 pacientes, obteniéndose que el 41% es de localizacién retrocecal.

e Se determind en el trabajo que el nivel educativo mas frecuente fue basico
completo con una prevalencia del 58% y a su vez no se encuentra un factor de riesgo
significante; coincidiendo con Mora V. (2018) en cual encuentra el 66% de pacientes
con basico completo y la no relacion significativa como factor de riesgo, pero no con
los trabajos de Layme R. (2019) y Medina M. (2014) que si demostré significancia
con relacion a un nivel educativo de primaria completa. Probablemente se deba al
incorrecto llenado de las historias clinicas.

e En relacion al tiempo de inicio de sintomas se obtuvo una media de 38.71
con una desviacion estandar menor que la media por lo cual no hay rangos extremos.
También se demuestra que el rango mas frecuente es de 11 a 24 horas (67%) y
presentando un factor de riesgo significativo. Estos resultados coinciden con diversos
trabajos como el de Angamarca A. (2016) en el cual el rango mas frecuente 25-72

horas (40.9%) siendo significativo y el trabajo de Layme R. (2019) en el cual resulto
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significativo pero el rango mas frecuente fue menor de 24 horas (20.5%) continuando
con el rango de 24-48 horas (16.9%).

e EI 41% de los pacientes se automedicaron en el estudio y a su vez no
represento un de factor de riesgo significativo; no coincidiendo con diversos trabajos
como el de Avilés O.y Gomez H. (2018), Layme R. (2019), %; Mora V. (2018),
Suclla V. (2014) que si demostraron factor de riesgo significativo. Esto posiblemente se
debe al incorrecto llenado de historias, omision de datos correctos por parte de los
pacientes al momento de la entrevista.

e Se determind en el estudio que el 18% de pacientes presento comorbilidades
asociadas no teniendo a su vez un factor de riesgo significativo y dentro de este grupo
destaco la Diabetes Mellitus Tipo2 con un 32%; estos resultados coinciden con el
trabajo de Mora V. (2018) en el cual se encuentra que no tiene significanciay la

patologia mas frecuente también es la DM2 con una prevalencia de 24%.
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VI. CONCLUSIONES
Se determind que de la poblacion total de pacientes con diagndstico de apendicitis
aguda (440) en el Hospital de San Juan de Lurigancho en el 2018; el 45% (191
pacientes) presentd apendicitis aguda complicada, y dentro de ellos el 50% presentd
apendicitis necrosada.
Se determind que el sexo en el Hospital San Juan de Lurigancho en el 2018, no
tiene un factor de riesgo significante (p=0,7).
Se determind que la edad en el Hospital San Juan de Lurigancho en el 2018, no
tiene un factor de riesgo significante (p=0,12).
Se determind que la localizacion en el Hospital San Juan de Lurigancho en el 2018,
no tiene un factor de riesgo significante (p =0,13).
Se determino que el nivel educativo en el Hospital San Juan de Lurigancho en el
2018, no tiene un factor de riesgo significante (p=0,13).
Se determino que el tiempo de inicio de sintomas hasta la intervencion quirurgica
en el Hospital San Juan de Lurigancho en el 2018, tiene un factor de riesgo
significante (p=0,04).
Se determino que la presencia de automedicacion previa en el Hospital San Juan de
Lurigancho en el 2018, no tiene un factor de riesgo significante (p =0,15).
Se determind que el 18% de los pacientes que presentaron apendicitis aguda
complicada en el Hospital San Juan de Lurigancho en el 2018, presentaron
comorbilidades asociadas y dentro de este grupo el 32% (11 pacientes) presentaba
Diabetes Mellitus Tipo2 y el 29% (10 pacientes) presenta Tuberculosis y que no

tiene un factor de riesgo significante (p=0,33).
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VIl. RECOMENDACIONES

Se recomienda la realizacién de estudios de disefio epidemioldgico analitico tipo
caso-control o cohorte con un mayor nimero de muestra, ya que este estudio
presenta limitaciones por ser de tipo retrospectivo.

Se recomienda tener un mayor detalle en la realizacion del llenado de historias
clinicas haciendo énfasis en las caracteristicas sociodemogréaficas, comorbilidades,
la presencia de automedicacién previa y tiempo de inicio de sintomas.

Se recomienda realizar charlas preventivas con el fin de concientizar a la poblacién
de la no automedicacién previa, con el fin de que acudan a un centro de salud para
un pronto diagndstico previo.

Se recomienda al personal de un centro de salud que si presenta duda diagnostica
ante una patologia dolorosa abdominal mantenga en observacion o informe al
paciente en caso de exacerbacion que acude aun centro de mayor nivel para el

diagnostico certero.
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IX. ANEXOS
ANEXO N° 1
VARIABLE TIPO DEFINICION INDICADOR UNIDAD DE ESCALA
OPERACIONAL ANALISIS DE
MEDICION
1. 1. Ndmero 1. Afos 1.Continua
Edad Cuantitativa de afios Confinado en la
) 2. Rangos de
' historia clinica 2.Nominal
I 2. Rangos edad
Cualitativa
18-30afios
31-50afios
51-65afios
> de 65aMos
Sexo Cualitativa Hombre Confinado en la e Hombre
historia clinica e Mujer .
Nominal
Mujer
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1. Analfabeto

Grado de Confinado en la 2.Basico
} ., inconcluso
instruccion T
historia clinica
3.Basico
alcanzado
Nivel Cualitativa Concluido Ordinal
Incompleto
5.Superior
Completo
Apendicitis Cualitativa | SI: Diagnostico Confinado en la Si Nominal
complicada confirmado o No
historia clinica
NO: Sin Dx.
Tiempo de 1. Numero de horas 1. Horas 1.Continua
inicio de L . 2. Rangos de
Cuantitativa Confinado en la g
sintomas horas
2. historia clinica 2. Nominal
0-24 horas
Cualitativa | Rangos
25-48 horas
49-72 horas

> de 72 horas
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Localizacién Cualitativa | Localizacion del | Confinado en la 1.Retrocecal Ordinal
apendicular - . 2.Paracecal
P Apendice historia clinica
3.Subcecal
afectado.
4 Preileal
5.Postileal
6.Pélvica
Automedicacidé | Cualitativa | Sl: Uso de Confinado en la Si Nominal
n previa analgésicos. . No
P g historia clinica
NO: No uso de
analgeésicos.
Comorbilidades | Cualitativa | Sl: Presencia de Confinado en la Si Nominal
atologias e No
P g historia clinica
asociadas.
NO: Ausencia
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ANEXO N° 2

Decenio de la Igualdad de Oportunidades para mujeres y
"hombres”
San Juan de Luigancho “Afio de la lucha contra la corrupcion y la impunidad”

CIRCULAR N° 013- 2020-UADI - HSIL

A : MC .HUGO ENRIQUE MARTINEZ RiOS -
Jefe de la Unidad de Estadistica e Informética

M.C. NESTOR REYES HERNANDEZ 3
Jefe del Departamento de Cirugia

ASUNTO : PROYECTO DE INVESTIGACION

FECHA : Canto Grande, 24 de Enero del 2020

Por medio del presente es grato dirigirme a Usted, para saludarle cordialmente y
a la vez hacerle de conocimiento que con la finalidad de desarrollar el Proyecto
de Investigacién titulado: “FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A -APENDICITIS AGUDA
COMPLICADA EN EL HOSPITAL SAN JUAN DE LURIGANCHO ANO 2018.” Se solicita se
brinde las facilidades del caso a la tesista: RAMIREZ CONDORI TATIANA, de la
Universidad Nacional Federico Villareal Pre Grado- EAP. Medicina Humana, con
la finalidad de Optar el Titulo Profesional Medico Cirujano, se Aprobé:

e PROYECTO DE INVESTIGACION

Asimismo aprovecho en solicitar a la Unidad de Estadistica e Informética la
siguiente informacién, reporte de nimero de historias clinicas del sgte.

Diagnéstico médico:
e APENDICITIS AGUDA

Para el desamollar el proyecto de investigacion titulado“FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A APENDICITIS AGUDA COMPLICADA EN EL HOSPITAL SAN JUAN DE

LURIGANCHO ANO 2018.”
Agradeciendo su atencién al presente quedo de usted no sin antes reiterarle mi
consideracion y estima personal. | Rog MINISTERIO B s,
N 5(.
Atentamente,
, R T( C ‘{ ) o
,‘c?‘ , f j?[ot "LO
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ANEXO N° 3

FICHA DE VALIDACION

I DATOS GENERALES

Nombre y Apellido del experto: d%/ﬁy/ ,//%/ i / o M (7Y
Grado Académico del experto: ééé’j ) /%é(% /

Firma:

TSR
1. ASPECTO DE VALIDACION '&,‘\**::;.G‘

Ne . CRITERIOS 5
1 El instrumento recoge informacion que permite dar respuesta al problema de

investigacion. ‘/
2 La estructura del instrumento es adecuada. P
3 La secuencia presentada facilita el desarrollo del instrumento. .
4 Los items son claros y entendibles. \/—
5 El namero de items es adecuado para su prentacion. : /

FICHA DE VALIDACION

L DATOS GENERALES

Nombre y Apellido del experto: \,&Q" KSU A Q\ﬂ, kﬁs A\‘\)m %Qx\ ~AA

Ne CRITERIOS 5
1 El instrumento recoge informacién que permite dar respuesta al problema de
investigacion. l/
2 La estructura del instrumento es adecuada. //
3 La secuencia presentada facilita el desarrollo del instrumento. ¥
i 4 Los items son claros y entendibles. L/_
5 El namero de items es adecuado para su prentacion. g5
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FICHA DE VALIDACION
I DATOS GENERALES

Nombre y Apellido del experto: ﬂ_) ) - r/M / / // .

4%)0\

Grado Académico delex C V9 700 £4 /’(EJl(,afx}

Firma:

II. ASPEM DE VALIDACI()N

N° CRITERIOS 1 5
1 El instrumento recoge informacion que permite dar respuesta al problema de /
investigacion.
2 La estructura del instrumento es adecuada. V
3 La secuencia presentada facilita el desarrollo del instrumento. / ;
4 Los items son claros y entendibles. /
5 El nimero de items es adecuado para su prentacion. /
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ANEXO N° 4

FICHA DE DATOS

EDAD:
SEXO: A) HOMBRE B) MUJER
NIVEL EDUCATIVO:

A) Analfabeto  B) Basico inconcluso  C) Basico concluso  D)Superior Incompleto  E)

Superior completo

LOCALIZACION DE LA APENDICE:

A) Retrocecal B) Paracecal C)Subcecal D) Preileal E) Postileal F) Pélvica
APENDICITIS COMPLICADA: 1.NO 2.SI(TIPO)

A) Necrosada  B) Perforada  C) Peritonitis generalizada D) Plastron Apendicular E)

Abceso Apendicular

TIEMPO DE ENFERMEDAD:

AUTOMEDICACION PREVIA: A) SI B) NO

PRESENCIA DE COMORBILIDADES: A) NO B) SI (TIPO)

Todo dato es confidencial y uso solo para fines de esta investigacion, todo participante serd puesto

en anonimato
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ALGORITMO 1: ESQUEMA DE LA FISIOPATOLOGIA DE LA APENDICITIS

Algoritmeo 1. Etiopatogenia de la
apendicitis

Obstruccion de la luz apendicular

!

Acumulacion de Proliferacion
Secrecion mucosa bacteriana
apendicular

|

Aumento de presién intraluminal

N

Distension de la Ulceracién
pared apendicular de la mucosa
Necrosis isquémica Invasion bacteriana
de la pared de la pared
Perforacion
Peritonitis Plastron
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ALGORITMO 2: ESCALA DE ALVARADO

Tabla 1 Criterios de evaluacion de la escala diagnostica
de Alvarado

Criterio Valor

Dolor en cuadrante inferior derecho

Signo de Blumberg positivo

Migracion del dolor

Nausea o vomito

Anorexia

Temperatura oral superior a 37.2 °C

Recuento de leucocitos mayor de 10000 por mm?
Neutrofilia mayor a 70%

_ N =E am R -a N

Decision Puntaje

Criterios de decision de la escala diagndstica
de Alvarado

Negativo para apendicitis 0-4

Posible apendicitis 5-6
Rodriguez G HM

Probable apendicitis 7-8

Apendicitis 9-10
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