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RESUMEN

Objetivo. Determinar los factores que retrasan el tratamiento quirdrgico de
apendicitis aguda.

Métodos. Se llevd a cabo un estudio correlacional compuesto por 95 pacientes
con apendicitis aguda, procedentes del Hospital Nacional Hipdlito Unanue — Lima
2015. Se utilizé una ficha de recoleccion de datos. Para el analisis inferencial se
utilizo la Prueba Chi cuadrada.

Resultados. El 16,8% (16 pacientes) presentaron retraso en el tratamiento
quirurgico. Por otro lado, los factores en el retraso del tratamiento quirdrgico de
apendicitis aguda fueron la lejania de la zona de procedencia (p<0,001); la
automedicacioén (p<0,041); el diagnostico errado (p<0,039) y la demora de ingreso
al quiréfano (p<0,025), siendo todas significativas estadisticamente.
Conclusiones. Existe relacion significativa entre los factores dependientes del
paciente y dependientes del prestador de los servicios de salud con el retraso en

el tratamiento quirdrgico de apendicitis aguda.

Palabras clave: apendicitis aguda, retraso en el tratamiento quirurgico, factores,

paciente.
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SUMMARY

OBJECTIVE: To determine the factors delaying the surgical treatment of acute
appendicitis.

METHODS: A correlational study comprised 95 patients with acute appendicitis,
from the National Hospital Hipolito Unanue took place - a tab Lima 2015. Data
collection was used. For the inferential analysis the Chi -square test was used.
RESULTS: 16.8% (16 patients) had delayed surgery. On the other hand , factors
in delaying surgical treatment of acute appendicitis were the remoteness of the
area of origin (p<0,001); self-medication (p<0,041); the misdiagnosis (p<0,039)
and delay entry into the operating room (p<0,025), all being statistically significant.
CONCLUSIONS: There is significant relationship between patient factors and
dependent of the provider of health services to the delay in the surgical treatment

of acute appendicitis.

Keywords: Acute appendicitis, delayed surgical treatment, factors, patient.
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INTRODUCCION

La apendicitis aguda es el padecimiento que con més frecuencia requiere cirugia

abdominal de urgencia (1).

Beauregard, Ituarte y Moo (2) sefialan que la apendicitis aguda es un proceso
inflamatorio del apéndice cecal, constituye la entidad quirargica de urgencias mas

frecuente y ocupa el 1% de todas las operaciones abdominales.

El diagnodstico temprano y correcto se considera la actuacion clinica mas
significativa para reducir la morbimortalidad y las complicaciones asociadas a esta
enfermedad. No obstante, el proceso diagndstico constituye un desafio de
significativa magnitud y exige la pericia de los médicos clinicos responsables de

los servicios de admisiones y de los cirujanos (3).

Debido a ello, la apendicitis es una de las emergencias quirdrgicas mas frecuente
en nuestros hospitales, muchas veces subestimada. En el presente estudio, se
evalla 95 historias de pacientes que ingresaron a la emergencia del hospital
Nacional Hipdlito Unanue de Lima bajo este diagndstico y se indaga sobre los
factores de riesgo que estan directamente implicados en el retraso del tratamiento

quirdrgico de apendicitis aguda.

En ese sentido, el estudio se organiza en cinco capitulos. El primero comprende
el problema, la justificacion y los objetivos, de igual modo se consideran la

hipétesis y las variables en estudio.

En el segundo capitulo se presenta el marco teorico, el cual incluye los
antecedentes del problema de investigacion, las bases tedricas para el sustento

de dicho tema y las definiciones conceptuales.
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El tercer capitulo esta compuesto por la metodologia de la investigacion, como
tipo de estudio, método de estudio, poblacibn y muestra, las técnicas de

recoleccion y analisis de datos.

En el cuarto capitulo se presenta los resultados de la investigacion con su
respectiva comprobacion de hipotesis y en el Ultimo y quinto capitulo se muestra
la discusion de los resultados. Posteriormente se presentan las conclusiones y las
recomendaciones. También se incluyen las referencias bibliograficas y los

anexos.
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CAPITULO |

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA.

La apendicitis aguda representa un serio problema de salud publica que pone en
riesgo a los pacientes y que invariablemente tiene un desenlace fatal en caso de
no ser atendido oportunamente (4).

Segun las estadisticas mundiales, es la causa principal del abdomen agudo
quirargico, pues mas del 50% corresponden a apendicitis aguda, y es responsable
de las 2/3 partes de las laparotomias practicadas. Segun estudios; el 7-12% de la
poblacién padecera apendicitis en algin momento de su vida, con incidencia
maxima entre los 10 y los 30 afios (5).

Lee, Leow y Lau (6) consideran que un 7% de la poblacion general es afectada, y
se puede presentar en todas las edades, sin embargo, es rara en los extremos de
la vida, en donde la mortalidad es mayor por lo dificultoso del diagnéstico y
porque el organismo carece de un buen sistema de defensa. La méaxima
frecuencia se encuentra en el segundo y el tercer decenio de edad.

Segun Alarcon (7), la apendicitis aguda se presenta aproximadamente en el 10%
de la poblacion general y existe un pico de maxima incidencia entre los 10 y los

20 afos de edad; por otro lado, Aranda et al (8), reportaron que su pico de
incidencia se produce entre los 20 y 30 aflos de edad, y que hay un ligero
predominio de los hombres sobre las mujeres; siendo el riesgo de padecer
apendicitis aproximadamente de 8,6% y 6,7% respectivamente.

En la poblacién peruana el riesgo de padecer apendicitis aguda es de 7 a 12%

con una media de edad entre 10 y 30 afos (9).
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Asimismo, la apendicitis aguda es la causa més frecuente de abdomen agudo
quirargico en la Emergencia del Hospital Dos de Mayo entre el periodo de Julio de
2008 a Junio de 2009, y representa el 52% del total de las intervenciones
quirargicas abdominales. La forma flemonosa es la presentacion mas frecuente,
tanto en hombres como en mujeres. Las formas complicadas de apendicitis aguda
son mas frecuentes en pacientes hombres. El cierre primario de la herida
operatoria, en la apendicitis aguda complicada, se realiz6 en el 70% de los casos,
y solo en el resto de porcentaje se dejo la herida abierta para cierre secundario o
por segunda intencién. La apendicetomia abierta es la cirugia mas practicada en
el hospital, la forma laparoscépica de tratamiento representa solo el 10.9% de los
casos (10).
Por otra parte, la apendicitis aguda es la causa mas comun de dolor abdominal
agudo, representando 47.8% de los ingresos quirlrgicos en los servicios de
urgencias hospitalarias (11). El tratamiento correcto de la apendicitis es la
apendicetomia temprana. Cuanto mas pronto se realice, mejor (12). Una vez
establecido el diagndstico, la intervencion quirdrgica puedo retardarse en un lapso
promedio de 7 horas (13).
Sin embargo, existen factores que retrasan la intervencién quirargica como los
menciona Velazquez, Ramirez y Vega (14) quienes informan que la medicacion
previa con analgeésicos y antibidticos en pacientes con apendicitis aguda si esta
asociada al retraso en la toma de la decision quirdrgica, con incremento de las
complicaciones, como es la perforacion apendicular, incremento de los dias de
estancia hospitalaria e incapacidad laboral.
Vargas, Lopez, Ramirez, Rodriguez y Fernandez (15) concluyeron que cinco de

cada 10 facultativos erraron el diagnostico prehospitalario, 98% de los pacientes
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recibieron farmacos antes de llegar al nosocomio. Los errores de diagnostico y la
automedicacion fueron factores que retrasaron la cirugia.

Cabrejos, Novoa, lyo y Roman (16) indican que existe un alto porcentaje de
pacientes que se retrasan 72 o mas horas desde el inicio de los sintomas hasta el
acto operatorio. Los factores mas importantes que condicionan la demora son: el
hecho que el mismo paciente se retrasa en acudir a los servicios de salud y que
existen dificultades para el traslado de los pacientes por razones geograficas.

Por altimo, el hospital en estudio, es un establecimiento del Ministerio de Salud
del cono Este de Lima y sirve como hospital de referencia de urgencias por lo
tanto el diagndstico y tratamiento oportuno de las diversas patologias quirdrgicos

son pilares importante para su buen funcionamiento.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA.

Por lo expuesto se formul6 la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cudles son los factores que retrasan el tratamiento quirtrgico de apendicitis
aguda en pacientes atendidos en el hospital Nacional Hipdlito Unanue — Lima
20157

Problemas especificos:

e (Cuales son los factores dependientes del paciente que retrasan el
tratamiento quirdrgico de apendicitis aguda en pacientes atendidos en el
hospital Nacional Hipdlito Unanue — Lima 2015?

e ¢ Cudles son los factores dependientes del prestador de los servicios de
salud que retrasan el tratamiento quirargico de apendicitis aguda en

pacientes atendidos en el hospital Nacional Hipélito Unanue — Lima 2015?
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1.3 OBJETIVO GENERAL Y OBJETIVOS ESPECIFICOS.
a. Objetivo General:

e Determinar los factores que retrasan el tratamiento quirdrgico de
apendicitis aguda en pacientes atendidos en el hospital Nacional
Hipdlito Unanue — Lima 2015.

b. Objetivos Especificos:

e |dentificar los factores dependientes del paciente que retrasan el
tratamiento quirdrgico de apendicitis aguda en pacientes atendidos
en el hospital Nacional Hipélito Unanue — Lima 2015.

e Evaluar los factores dependientes del prestador de los servicios de
salud que retrasan el tratamiento quirdrgico de apendicitis aguda en
pacientes atendidos en el hospital Nacional Hipdlito Unanue — Lima

2015.

1.4 HIPOTESIS Y/O SISTEMA DE HIPOTESIS.
a. HIPOTESIS GENERAL:

Ha: Los factores asociados se relacionan con el retraso en el
tratamiento quirdrgico de apendicitis aguda en pacientes atendidos
en el hospital Nacional Hipdlito Unanue — Lima 2015.

a. HIPOTESIS ESPECIFICAS:

Hai: Los factores dependientes del paciente se relacionan con el
retraso en el tratamiento quirdrgico de apendicitis aguda en
pacientes atendidos en el hospital Nacional Hipélito Unanue -
Lima 2015.

Hao: Los factores dependientes del prestador de los servicios de salud

se relacionan con el retraso en el tratamiento quirdrgico de
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apendicitis aguda en pacientes atendidos en el hospital Nacional

Hipolito Unanue — Lima 2015.

15 VARIABLES.

a. IDENTIFICACION DE LA VARIABLES:

VARIABLE DEPENDIENTE

Retraso en el tratamiento quirdrgico de apendicitis aguda.

VARIABLE INDEPENDIENTE

Factores asociados.

b. OPERACIONALIZACION DE LA VARIABLES:

TIPO DE
VARIABLE DIMENSIONES INDICADOR VARIABLE ESCALA
VARIABLE DEPENDIENTE
Retraso en el Retraso en el
tratamiento tratamiento Retraso en el tratamiento
quirargico de quirargico de quirdrgico de apendicitis Cualitativa Nominal
apendicitis apendicitis aguda (SI/NO)
aguda aguda
VARIABLE INDEPENDIENTE
Factores ¢ Lejania de la zona de
dependientes procedencia
del paciente « Automedicacion Cualitativa Nominal
e Atencion médica pre
Factores hospitalaria
asociados Factores
dependientes ¢ Diagndstico errado
del prestador de | « Demora de ingreso al Cualitativa Nominal
los servicios de quiréfano
salud
VARIABLES DE CARACTERIZACION
Edad en afos Cuantitativa | De razén
Caracteristicas Sexo _ _ Cual!tatfva Nom_lnal
S0Cio Grado de instruccion Cualitativa Ordinal
demogréficas Ocupacion Cualitativa Nominal
Caracteristicas Procedencia Cualitativa Nominal
Tiempo de enfermedad en . .
generales h P Cualitativa Ordinal
Caracteristicas qras _ i
de la Diagnostico preoperatorio Cualitativa Nominal
enfermedad Diagnéstico postoperatorio | Cualitativa | Nominal
Hallazgos operatorios Cualitativa Nominal

1.6 JUSTIFICACION E IMPORTANCIA.

El presente estudio de investigacion se justifico:
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Porque la apendicitis aguda continla siendo la afeccion quirdrgica cuyo
diagnéstico se plantea mas frecuente en los servicios de urgencia de un hospital y
ocupa una buena parte de las intervenciones practicadas.
También, porque la demora en el diagnostico y en la instauracion del tratamiento
definitivo resulta en un incremento en la morbilidad relacionada a perforacion,
formacion de abscesos, complicaciones post operatorias principalmente de la
herida y mayor estancia hospitalaria; y por consiguiente mayor costo de atencion.
Y, porque a pesar de existir nuevos métodos de diagndstico complementario,
estudios radioldgicos simples y contrastados, ecografias, tomografia axial
computarizada, resonancia magnética nuclear, examenes de laboratorio y otros,
gue pueden orientar en los casos dudosos, existen limitaciones inherentes a los
pacientes, algunos de los cuales se automedican, acuden tardiamente al centro
asistencial o son diagnosticados erroneamente, generando el subsecuente retraso
en el tratamiento quirdrgico, incrementando el riesgo de complicaciones

postoperatorias, la estancia hospitalaria y los costos.

1.7 VIABILIDAD.
El presente estudio de investigacion tuvo viabilidad para su ejecucion ya que por
ser profesional que laboro en la institucion tuve la oportunidad de acceder a la

informacion, asi mismo el costo del trabajo no represento riesgo a su ejecucion.

1.8 LIMITACIONES.

La principal limitacion fue el escaso tiempo para poder ejecutar la investigacion.
Asimismo, el aspecto mas importante que obstaculiza el proceso de la
investigacion es la falta de un llenado adecuado de las Historias Clinicas de los

pacientes asi como los reportes operatorios.



CAPITULO II

MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES.

Se tuvo en consideracion las siguientes revisiones:

En México, Velazquez, Ramirez y Vega (17) efectuaron un estudio prospectivo,
comparativo, longitudinal y observacional, con el objetivo de determinar si la
premedicacion es factor de retraso en el diagndéstico y tratamiento quirdrgico en
pacientes con apendicitis aguda. El estudio se realiz6 con 56 pacientes en el
Hospital Regional de PEMEX, Salamanca, en el periodo del 01 de enero de 2006
al 31 de julio del 2007. Se analizaron los pacientes que acudieron al servicio de
urgencias con cuadro clinico sugestivo de apendicitis aguda, de ambos géneros,
mayores de 5 afios de edad, con o sin medicacion previa. Se dividieron en dos
grupos, 23 pacientes (41.1%) en el grupo de no medicados y 33 (58.9%) en el
grupo de medicados; no hubo diferencia significativa en cuanto a edad y género
en los dos grupos de estudio (p < 0.05). La media de horas transcurridas entre el
inicio de la sintomatologia a la toma de la decision quirdrgica en el grupo de
pacientes no medicados fue significativamente menor que la del grupo de
pacientes medicados (23 horas, IC95% 16-23 vs 33 horas, 1C95% 30-54;t=3.9,p
=0.0001). Los dias de estancia hospitalaria en pacientes no medicados fueron de
2.3+ 1.6 vs 3 1.3 dias en los medicados, sin diferencia significativa (t=1.2yp =
0.22), sin embargo, si hubo diferencia estadistica significativa en los dias de
incapacidad laboral para los pacientes que recibieron medicacion previa.
Asimismo, Espafia, Pérez, Conde, Martinez, Bento, Busto y Gofii (18) estudiaron

las historias clinicas de pacientes afectos de apendicitis aguda, entre enero del
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2001 y diciembre del 2002, valorando clinica, exploracion y hallazgos ecograficos,
demora terapéutica (tiempo desde la entrada en urgencias hasta el final de la
intervencion) y evolucion. Recolectaron 125 varones y 84 nifias (209 pacientes),
de edad media 10,1 y desviacion estandar 3,02 afios. Mediante la valoracion
clinica y ecografica distinguieron un grupo de 171 enfermos con apendicitis no
complicadas (grupo NC) y otro de 38 enfermos con procesos complicados (grupo
C). Los enfermos del grupo NC fueron intervenidos de forma programada, con
demoras de hasta 20 horas (media de 7 horas y 45 minutos). La estancia media
de este grupo fue de 4,87 dias y el porcentaje de complicaciones infecciosas de
1,73%. Los enfermos del grupo C fueron intervenidos con premura. Su estancia
media fue de 9,23 dias (p < 0,0001) y su porcentaje de complicaciones
infecciosas del 43,6%. Dentro del grupo NC no hubo diferencias entre los
enfermos intervenidos precozmente y aquellos en los que se demord la
intervencion.

En el afio 2001, Vargas, Lopez, Ramirez, Rodriguez y Fernandez (19) en México,
realizaron un estudio observacional, prospectivo, sin grupo control, longitudinal y
descriptivo con el objetivo de investigar qué factores retrasan el tratamiento
quirargico en apendicitis aguda. Se estudiaron 78 pacientes operados con
diagnéstico pre o postoperatorio de apendicitis. Variables: evolucion desde el
inicio de dolor, nimero de horas transcurridas antes de la operacién, atencion
prehospitalaria, diagnostico inicial fuera y dentro del nosocomio y postoperatorio,
terapéutica y complicaciones. De los 78 pacientes, 18 (23%) tuvieron diagndstico
definitivo diferente del diagndstico preoperatorio, 12 (16%) resultaron con
apéndice normal y 6 (7.6%) fueron falsos negativos. El tiempo promedio entre el
inicio del dolor y la cirugia fue 64.6 horas (2.7 dias), el 44% se oper6 después de

48 horas. Cincuenta (64%) fueron apendicitis avanzadas, seis (7.6%) cursaron
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con peritonitis generalizada, estos casos promediaron 76 horas = 3.29 dias. Se
detectd6 material purulento en 28 (37%), apéndice perforado en 17 (22%), el
tiempo preoperatorio en las mujeres fue de 3.2 dias, en los hombres de 2.2 dias.
Hubo infeccion en la herida quirdrgica en 15 (19%). Sesenta pacientes (77%)
consultaron un médico antes de ingresar al hospital, en 24 (40%) éste hizo el
diagnoéstico de apendicitis, en 32 (53%) fallo; el 98% recibié farmacos recetados
por otros médicos o automedicados.
También en México, Martinez, Gallardo, Morales y Pérez (20) llevaron a cabo un
estudio con el objetivo de determinar si la automedicacion retarda el diagndstico y
atencion quirargica de la apendicitis aguda e incrementa su morbilidad, mortalidad
y estancia hospitalaria. Estudio retrospectivo, comparativo y observacional. Se
intervinieron quirdrgicamente 57 pacientes por apendicitis aguda en tres grupos
por el lapso entre el inicio de sus sintomas y su hospitalizaciéon. El grupo A con
menos de 24 horas (n=17) y el C con mas de 48 horas (n= 20). Los grupos By C
presentaron retardos significativos, tanto en el diagnéstico (p < 0.001) como en su
intervencidén quirdargica (p < 0.001), en relacion al grupo A. La frecuencia de
pacientes con sintomas de sindrome abdominal agudo mostré tendencia positiva
en relacion al tiempo de hospitalizacion (p= 0.03). El antecedente de
automedicacion aumento significativamente del grupo A al C (p < 0.001). Los
grupos B y C mostraron porcentajes de complicacion del 24 y 25 por ciento
respectivamente (p < 0.05), a diferencia del A gue no presentd complicaciones (p
< 0.05). Ademas el grupo C mostr6 mortalidad de 5 por ciento por sepsis.
Finalmente la estancia hospitalaria fue mayor en los grupos By C (p < 0.001).
En el Peru, en el afio 2001, Cabrejos, Novoa, lyo y Roman (21) llevaron a cabo un
estudio descriptivo y retrospectivo, con el objetivo de determinar el porcentaje de

pacientes con diagndstico post operatorio confirmatorio de apendicitis aguda que
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fueron intervenidos tardiamente en el Hospital de Apoyo de Chachapoyas
(HACH), en un periodo de 5 afios e identificar los principales factores que
condicionaron la demora en la intervencion quirdrgica. Se revisaron las Historias
Clinicas de los pacientes sometidos a apendicectomia en el HACH en un periodo
de 5 afios. Se incluyeron todos los pacientes con diagnostico confirmado de
apendicitis aguda. Se incluyeron 108 pacientes, 41 de ellos (38%) fueron
intervenidos tardiamente. En 19 pacientes que fueron intervenidos tardiamente
(47%), la demora fue atribuida al mismo paciente y en 22 (53%) la demora se
atribuyd a los servicios de salud. Treintaicuatro de los 41 pacientes intervenidos
tardiamente (83%) sufrieron apendicitis aguda complicada (AAC). La estancia
hospitalaria fue mas larga para los pacientes que sufrieron AAC (13.21 dias), que

para aquellos que no sufrieron esta condicién (3.94 dias) (p = 0.000).

2.2. BASES TEORICAS.
2.2.1. APENDICITIS AGUDA.
2.2.1.1. DEFINICIONES.
La apendicitis aguda es la inflamacion del apéndice cecal o vermiforme, que
inicia con obstruccidn de la luz apendicular, lo que trae como consecuencia un
incremento de la presion intraluminal por el acumulo de moco asociado con
poca elasticidad de la serosa (22).
Gbomez (23) sefala que la apendicitis aguda es la inflamacion del apéndice
vermiforme; es un padecimiento grave, con importantes complicaciones que
pueden llevar a la muerte, en particular cuando se retrasan el diagnostico y la
terapéutica oportuna.
También la apendicitis aguda es el proceso inflamatorio agudo del apéndice

cecal, generalmente por obstruccion de su lumen (24).
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Menéndez y Cérdenas (25) sefialan que la apendicitis es un proceso evolutivo,
secuencial, de alli las diversas manifestaciones clinicas y anatomopatolégicas
que suele encontrar el cirujano, de alli que se consideren los siguientes
estadios: apendicitis congestiva o catarral, apendicitis flegmonosa, apendicitis
gangrenosa o necrotica y apendicitis perforada.
En el abdomen agudo quirlrgico, las apendicectomias, son la causa mas
frecuente de atencion en las salas de urgencias, ocupan hasta el 17%. Puede
ser muy facil de diagnosticar en unos casos y ser en otros extraordinariamente
dificil especialmente en las etapas extremas de la vida, las piedras angulares
de tratamiento son: el diagndstico y la intervencidn quirargica temprana (26).
Las actitudes de espera frente a una posible apendicitis, no estan justificadas.
No tomar decisiones en 8 0 10 horas sefialadas es poner en peligro la vida del
paciente. Las actitudes de demora de 2 horas equivalen a 2 semanas o0 2
meses en la recuperacion del paciente (27).
2.2.1.2. ETIOPATOGENIA.
El fecalito obstruye la luz y se forma un asa cerrada en la porcidon distal del
apéndice que se distiende rapidamente al aumentar la secrecibn mucosa. Se
eleva la presion hasta 50 o 60 cmH20 y la distension estimula las
terminaciones nerviosas, con aparicion de dolor sordo y difuso; esto
incrementa la peristalsis y aparece el célico caracteristico (28).
El ensanchamiento de la luz apendicular sigue en aumento por la
multiplicacion bacteriana, que produce gas, pus 0 necrosis. Se excede la
presion de las venas y éstas se colapsan e impiden el retorno de la sangre; en
tanto, la circulacion continta por las arterias y provoca congestion hematica,
edema y estasis. La distension progresiva del apéndice emite reflejos por via

nerviosa y ocasiona nausea, vomito y aumento del dolor. El proceso
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inflamatorio involucra pronto a la serosa apendicular y al peritoneo parietal,
con lo cual el dolor se traslada a la fosa iliaca derecha; la mucosa apendicular
es invadida por bacterias y éstas se extienden a capas mas profundas; todo
ello desencadena necrosis y absorcion de sustancias provenientes de tejidos
muertos y de toxinas bacterianas, lo que produce fiebre, taquicardia y
leucocitosis (29).
Al continuar la distension apendicular se ocluye la circulacidén de arteriolas, se
agrava la necrosis, las paredes no resisten y finalmente el apéndice se
perfora. El organismo reacciona rodeando la zona con asas de intestino y
epiplon, para limitar la diseminacion a un area restringida, pero esto origina
absceso apendicular; entonces se presenta el ileo paralitico para focalizar el
proceso. Sin embargo, otras veces el proceso infeccioso no se localiza y con
la rotura apendicular se diseminan diversos liquidos en la cavidad abdominal,
ocasionando peritonitis generalizada (30).
2.2.1.3. DIAGNOSTICO.
La apendicitis, es una historia y sucesién de signos y sintomas. El sintoma
inicial es casi siempre dolor abdominal de tipo visceral, secundario a las
contracciones del apéndice o a la distension de su luz. Suele estar mal
localizado en las regiones periumbilical o epigastrica y a menudo va
acompafnado de urgencia de defecar o expulsar gases. Este dolor visceral es
leve, a menudo cdlico, suele persistir 4 a 6 h. A medida que la inflamacién se
extiende a la superficie peritoneal parietal, el dolor se hace somatico,
constante y mas intenso. Se agrava con el movimiento o la tos, y suele
localizarse en fosa iliaca derecha (31).
La anorexia es casi universal; un paciente hambriento no tiene apendicitis

aguda. En 50 a 60% de los casos hay nauseas y vomitos, aunque éstos
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suelen cesar de manera espontanea. Es extraordinariamente raro que el
enfermo tenga nauseas y vomitos antes de que aparezca el dolor. Si el
apeéndice esta cerca de la vejiga pueden presentarse polaquiuria y disuria (32).
La sucesion tipica de sintomas (dolor periumbilical mal localizado seguido de
nauseas y vomitos con ulterior emigracion del dolor a fosa iliaca derecha) solo
se observa en 60% de pacientes, esta sucesiéon, se llama “secuencia de
Murphy” (33).
Los datos fisicos varian segun la evolucion de la enfermedad y la localizacion
del apéndice, que puede estar situado profundamente en el saco de Douglas;
en la fosa iliaca derecha, asociado a peritoneo, ciego o intestino delgado; en el
hipocondrio derecho (embarazo); o incluso en la fosa iliaca izquierda (34).
Aunqgue el dolor a la palpacion puede faltar en los primeros estadios viscerales
de la enfermedad, siempre acaba por aparecer y puede presentarse en
cualquier zona, segun la situacion del apéndice. Si éste es retrocecal o
pélvico, puede faltar por completo la sensibilidad abdominal a la palpacion, y
en estos casos el Unico dato fisico seria un dolor en fosa renal o en
exploracién rectal o ginecoldgica (35).
La hiperestesia de la piel de la fosa iliaca y un signo del psoas o del obturador
positivos suelen ser datos tardios y rara vez tienen valor diagnostico (36). La
Temperatura suele ser normal o ligeramente elevada (37.2 a 38°C), y una
temperatura superior a 38.3°C hace pensar en la posibilidad de una
perforacion (37).
La rigidez y el dolor a la palpacion se hacen mas intensos a medida que la
enfermedad avanza hacia la perforacion y la peritonitis localizada o difusa. La
distension es infrecuente a menos que se establezca una grave peritonitis

difusa. Si ocurre una perforacién localizada puede desarrollarse una
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tumoracién que no suele detectarse sino hasta tres dias después del comienzo
de la enfermedad (38).
2.2.2. FACTORES QUE RETARDAN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO.
En epidemiologia un factor de riesgo es toda circunstancia o situacion que
aumenta las probabilidades de una persona de contraer una enfermedad o
cualquier otro problema de salud (39).
Los factores de riesgo son aquellas caracteristicas y atributos (variables) que
se presentan asociados diversamente con la enfermedad o el evento
estudiado. Los factores de riesgo no son necesariamente las causas, solo
sucede que estan asociadas con el evento. Como constituyen una
probabilidad medible, tienen valor predictivo y pueden usarse con ventajas
tanto en prevencion individual como colectiva (40).
Tomando como referencia lo anteriormente citado se exponen a continuacion
factores de riesgo para la demora del tratamiento quirdrgico de la apendicitis
aguda:
La automedicacion: El principal sintoma de la apendicitis aguda es el dolor
abdominal, y el mejor método diagndstico es el examen fisico, por lo que
pacientes medicados con analgésicos retrasan el diagnostico y por
consecuencia el tratamiento definitivo.
Demora en la busqueda de atenciéon médica: Aumenta el riesgo de mortalidad
sobre todo en pacientes ancianos. El retraso a la consulta aumenta el nUmero
de apéndices perforados, siendo que un 50% de las perforaciones ocurren
antes gue el paciente acuda al centro de salud (41).
Apendicectomias no terapéuticas: en la practica quirdrgica el porcentaje de
operaciones donde el apéndice es macroscopica e histolégicamente sano, es

inversamente proporcional al porcentaje de apendicitis agudas perforadas,
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siendo ésta un requerimiento para disminuir la morbimortalidad. Una
apendicectomia sin hallazgos patolégicos en una paciente embarazada
causaria efectos menores mientras que los efectos de una apendicitis
perforada pueden ser catastroficos (42).
Sistema de referencia y contrareferencia: ElI Ministerio de Salud Pdublica, a
través del proyecto MODERSA establece el sistema de referencia y
contrareferencia en todos sus niveles asistenciales, que contribuyen con lo
gue dispone la Constitucion y el nuevo modelo integral del Ministerio de Salud
Plblica, en donde se establecen las politicas y metas que contribuiran al
mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion con la finalidad de lograr el

buen vivir, la vida plena o Sumak Kawsay (43).

2.3. DEFINICIONES CONCEPTUALES.

a) Apendicitis aguda: Es el proceso inflamatorio agudo del apéndice cecal
producido por obstruccion del Ilumen y proliferacion bacteriana
subsiguiente.

b) Apendicitis aguda congestiva o catarral (Apendicitis Aguda no
complicada): Obstruccion de la luz del apéndice, se acumula moco en la
parte distal provocando distension y aumento de la presion Intraluminal
por la relativa inestabilidad de la capa serosa. Esta distensién provoca
obstruccion del drenaje linfatico que lleva a edema y acumulacion de
moco en el apéndice con infiltrado plasmoleucocitario en las capas
superficiales.

c) Apendicitis aguda gangrenosa 0 necroética (apendicitis aguda
complicada): Cuando el proceso flemonoso es muy intenso, la

congestion y rémora local y la distensién del érgano producen anoxia de
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los tejidos, a ello se agrega la mayor virulencia de las bacterias y a su vez
el aumento de la flora anaerdbica, que llevan a una necrobiosis total. La
superficie del apéndice presenta areas de color purpura, verde gris o0 rojo
oscuro, con microperforaciones, aumenta el liquido peritoneal, que puede
ser tenuemente purulento con un olor fecaloideo.

d) Apendicitis aguda perforada (apendicitis. aguda complicada): Cuando
las perforaciones pequefias se hacen mas grandes, generalmente en el
borde antimesentérico y adyacente a un fecalito. Toda esta secuencia
deberia provocar siempre peritonitis, si no fuera porque el exudado
fibrinoso inicial determina la adherencia protectora del epiplon y asas
intestinales adyacentes que producen un bloqueo del proceso que,
cuando es efectivo, da lugar al plastron apendicular, y aun cuando el
apéndice se perfore y el bloqueo es adecuado, dara lugar al absceso
apendicular.

e) Apendicitis aguda supurada o flegmonosa (apendicitis aguda no
complicada): Producto del aumento de la distensién, por estasis y accion
de las bacterias, el moco se convierte en pus, hay diapédesis bacteriana
y aparicion de Ulceras en la mucosa: La persistencia de la infeccion y
aumento de la secrecion lleva a la obstruccion de la circulacion venosa
gue conlleva a isquemia y diseminacion por toda la pared y se produce
difusion del contenido mucopurulento.

f) Referencia: Transferencia formal mediante un instrumento uniforme y
oficializado para la atencién del usuario con una necesidad de salud que
supera la capacidad de resolucion del proveedor a otro proveedor de un

nivel de mayor complejidad.
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g) Retardo de la intervencion quirdrgica: Tiempo mayor de 72 horas
transcurridas desde el inicio de la sintomatologia, hasta el tratamiento
definitivo.
h) Demora de ingreso al quiréfano (sala de operaciones): Tiempo mayor
de 6 horas transcurridas entre el ingreso a emergencia hasta el

tratamiento definitivo.

2.4. BASES EPISTEMICOS.

El éxtasis provocado por el éxito de la cirugia en el tratamiento de la apendicitis
parece haber detenido las secuencias del progreso cientifico médico. Superar los
tratamientos quirdrgicos por la accién bioquimica, medicamentosa, es la meta del
conocimiento médico. Induce a preguntar si conocida la causa (la exaltacion
virulenta de un germen o gérmenes); conocidos unos antibiéticos con eficacia
comprobada frente a esos gérmenes y escasos efectos secundarios; comprobada
esa eficacia en el tratamiento pre y postoperatorio de los procesos evolucionados
a peritonitis, con o sin perforacion ¢no estaremos, en el siglo XXI, en disposicion
de intentar obviar la cirugia cuando se reconoce a un paciente en el que la
inflamacion del apéndice inicia su andadura? S.E. Wilson publicaba en 1998 la
excelente respuesta clinica a los antibidticos en los casos de apendicitis
complicada (salvo los casos con malnutricion o reinfeccion secundaria) (44).
Quiza un mayor conocimiento de la capacidad inmunoldgica de cada persona, y
una menor presién judicial, podrian ayudar a pasar al penultimo escal6n en la
lucha cientifica contra los procesos inflamatorios apendiculares. El ultimo seria

prevenirlos, evitarlos (45).



CAPITULO I

METODOLOGIA
3.1. TIPO DE ESTUDIO

De acuerdo a las caracteristicas del problema de investigacion, a la
formulacién del problema y los objetivos definidos, el estudio fue de tipo
correlacional.

Segun la ocurrencia de los hechos fue de tipo prospectivo ya que fue
necesario establecer los puentes de informacion actuales y de aqui en
adelante.

Segun el periodo de tiempo el estudio fue de tipo transversal, porque se

tuvo en cuenta una cohorte durante la investigacion.

3.2. DISENO Y ESQUEMA DE LA INVESTIGACION
El disefio de investigacion empleado fue el correlacional, como se muestra a

continuacion:

Dénde:
M= Poblacion
X= Factores asociados.

Y= Retraso en el tratamiento quirdrgico.
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3.3. POBLACION Y MUESTRA
3.3.1. POBLACION
La poblacién lo conformaron 470 de paciente registrados en el libro de sala de
operaciones, corroborados en el libro de registro de pacientes hospitalizados
del servicio de cirugia con diagnostico post operado de apendicitis aguda y
que ingresaron por el servicio de emergencia del hospital Nacional Hipolito

Unanue durante el aflo 2015.

e CRITERIOS DE SELECCION:
Dentro de los criterios de inclusion consideramos:
— Pacientes con edad mayor a 15 afios
— Paciente apendicectomizados en el del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue durante el afio 2015.
Los criterios de exclusion fueron:
— Paciente con diagnostico postoperatorio negativo de apendicitis aguda
— Pacientes con historia clinica incompleta
— Paciente inmunodeprimidos
— paciente con retraso mental o demencia
— Paciente gestantes
e AMBITO Y TIEMPO DEL ESTUDIO:
El estudio se realiz6 en Hospital Nacional Hipélito Unanue, ubicado en Lima.
El periodo del estudio fue en el afio 2015.
3.3.2. MUESTRA
- Unidad de anélisis.
Cada paciente con apendicitis aguda.

- Unidad de muestreo.
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Unidad seleccionada igual que la unidad de andlisis.
- Marco muestral.
Listado nominal.
- Tamafio muestral.
En el calculo del tamafio muestral se utilizd la féormula de calculo de
muestras para estimacion de proporciones de una sola poblacion, siendo:
Nn=2Z?xPxQxN

e?(N-1) + Z°xP x Q
Dénde:

Z2 = 95% confiabilidad

P =50%

Q=1-P

e = error de estimacion en 9%
N = Poblacion

Calculo:

n=(1.96)2x 0.5 x 0.5 x 470
(0,09)2 (470-1) + (1.96)2x 0.5 x 0.5

n= 451,388
4.,7593
n= 948

Por tanto, se trabajo con una muestra total de 95 pacientes con

apendicitis aguda.

3.4. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS.
3.4.1. INSTRUMENTOS:
a. Ficha de recoleccion de datos: Donde se tuvo en cuenta la informacion sobre

los aspectos generales del paciente, caracteristicas de la apendicitis aguda y
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sobre los factores que retrasan el tratamiento quirdrgico de la enfermedad (Anexo

01).

3.5. TECNICAS DE RECOJO, PROCESAMIENTO Y PRESENTACION DE
DATOS.
3.5.1. TECNICAS DE RECOJO Y PROCESAMIENTO.

En el estudio se realiz6 los siguientes procedimientos:

Solicitud de permiso a los directivos pertinentes.
e Se aplico la ficha para la toma de datos durante la investigacion.
e Seleccién, computo, o tabulacion y evaluacion de datos.
e Se interpretd los datos segun los resultados, confrontando con otros
trabajos similares o con la base tedrica disponible.
e Ejecucion del informe final.
3.5.2. PRESENTACION DE DATOS.
a. Analisis descriptivo
En el analisis descriptivo de cada una de las variables se tuvo en cuenta las
medidas de tendencia central y dispersion para las variables cuantitativas y de
porcentaje para las variables categoricas.
b. Analisis Inferencial.
En el andlisis inferencial de los datos se utilizé la Prueba de Chi cuadrada de
independencia. Se tuvo en cuenta una significacion de 0,05.
Para el procesamiento de los datos se utilizd el paquete estadistico SPSS version

18.0 para Windows.



CAPITULO IV
RESULTADOS

4.1. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LOS RESULTADOS.
4.1.1. CARACTERISTICAS GENERALES:

Tabla 01. Edad en afios de los pacientes hospitalizados del servicio de cirugia del
Hospital Nacional Hipdlito Unanue - Lima 2015

Edad en afos Frecuencia %
16 a 29 55 57,9
30a43 28 29,5
44 a 57 3 3,2
58 a 70 9 9,5
Total 95 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos (Anexo 01).
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Grafico 01. Porcentaje de pacientes segun edad en afios del servicio de cirugia
del Hospital Nacional Hipdlito Unanue - Lima 2015

En cuanto a la edad en afios de los pacientes en estudio, se encontré que el
57,9% (55 pacientes) tuvieron edades entre 16 a 29 afios, el 29,5% (28 pacientes)

entre 30 a 43 afnos, el 9,5% entre 58 a 70 afos y el 3,2% entre 44 a 57 afios.
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Tabla 02. Sexo de los pacientes hospitalizados del servicio de cirugia del Hospital
Nacional Hipdlito Unanue - Lima 2015

Sexo Frecuencia %
Masculino 65 68,4
Femenino 30 31,6

Total 95 100,0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos (Anexo 01).

1 Masculino

Femenino

\ J
Gréfico 02. Porcentaje de pacientes segun sexo del servicio de cirugia del
Hospital Nacional Hipdlito Unanue - Lima 2015

Respecto al sexo de los pacientes hospitalizados del servicio de cirugia en
estudio, se encontré que la mayoria del 68,4% (65 pacientes) fueron del sexo

masculino y el 31,6% (30 pacientes) del sexo femenino.
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Tabla 03. Grado de instruccion de los pacientes hospitalizados del servicio de
cirugia del Hospital Nacional Hipolito Unanue - Lima 2015

Grado de instruccion Frecuencia %
Primaria incompleta 3 3,2
Primaria completa 13 13,7
Secundaria incompleta 20 21,1
Secundaria completa 58 61,1
Superior completa 1 1,1

Total 95 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos (Anexo 01).
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Gréfico 03. Porcentaje de pacientes segun grado de instruccion del servicio de
cirugia del Hospital Nacional Hipélito Unanue - Lima 2015
Con respecto al grado de instruccion de los pacientes hospitalizados del servicio
de cirugia en estudio, se encontr6 que la mayoria del 61,1% (58 pacientes)
alcanzaron la secundaria completa, el 21,1% (20 pacientes) secundaria
incompleta, el 13,7% (13 pacientes) primaria completa, el 3,2% (3 pacientes)

primaria incompleta y uno de ellos tuvo educacion superior completa.



34

Tabla 04. Ocupacion de los pacientes hospitalizados del servicio de cirugia del
Hospital Nacional Hipdlito Unanue - Lima 2015

Ocupacién Frecuencia %
Agricultor 3 3,2
Albanil 1 1,1
Ama de casa 22 23,2
Ambulante 4 4,2
Chofer 17 17,9
Cocinero 1 1,1
Estudiante 22 23,2
Obrero 23 24,2
Técnico 2 2,1

Total 95 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos (Anexo 01).
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Grafico 04. Porcentaje de pacientes segun ocupacion del servicio de cirugia del

Hospital Nacional Hipdlito Unanue - Lima 2015

En razén a la ocupacion de los pacientes hospitalizados en estudio, se encontrd
gue el 24,2% (23 pacientes) fueron obreros, el 23,2% (22 pacientes) ama de casa
y estudiante, cada una. Asimismo, tuvieron la ocupacién de chofer (17,9%);
ambulante (4,2%); agricultor (3,2%); técnico (2,1%); albafil (1,1%) y cocinero

(1,1%).
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Tabla 05. Procedencia de los pacientes hospitalizados del servicio de cirugia del

Hospital Nacional Hipdlito Unanue - Lima 2015

Procedencia Frecuencia %
Ate 24 25,3
Chosica 21 22,1
El Agustino 8 8,4
Huarochiri 2 2,1
La Victoria 1 1,1
Lima 27 28,4
San Eulalia 1 1,1
San Juan de Lurigancho 6 6,3
San Luis 4 4.2
Vitarte 1 1,1
Total 95 100,0
Fuente: Ficha de recoleccién de datos (Anexo 01).
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Grafico 05. Porcentaje de pacientes segun procedencia del servicio de cirugia del
Hospital Nacional Hipdlito Unanue - Lima 2015

En concordancia a la procedencia de los pacientes hospitalizados en estudio, se

encontré6 que el 28,4% (27 pacientes) procedieron de Lima, el 25,3% (24

pacientes) de Ate y el 22,1% (21 pacientes) de Chosica. Asimismo, tuvieron la

procedencia de El Agustino (8,4%); San Juan de Lurigancho (6,3%); San Luis

(4,2%); Huarochiri (2,1%); La Victoria (1,1%); San Eulalia (1,1%) y Vitarte (1,1%).
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4.1.2. CARACTERISTICAS SOBRE LA APENDICITIS AGUDA:

Tabla 06. Tiempo de enfermedad en horas de los pacientes hospitalizados del
servicio de cirugia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue - Lima 2015

Tiempo de enfermedad en horas Frecuencia %

<24 29 30,5
25a47 31 32,6
=48 35 36,8

Total 95 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos (Anexo 01).
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Gréfico 06. Porcentaje de pacientes segun tiempo de enfermedad en horas del

servicio de cirugia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue - Lima 2015

En relacién al tiempo de enfermedad en horas de los pacientes hospitalizados del
servicio de cirugia en estudio, se encontr6 que el 36,8% (35 pacientes)
presentaron un tiempo = a 48 horas, el 32,6% (31 pacientes) entre 25 a 47 horas

y el 30,5% (29 pacientes) < a 24 horas.
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Tabla 07. Diagnostico preoperatorio de los pacientes hospitalizados del servicio
de cirugia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue - Lima 2015

Diagndstico preoperatorio Frecuencia %
Apendicitis aguda 73 76,8
Apendicitis aguda complicado 22 23,2

Total 95 100,0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos (Anexo 01).
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Grafico 07. Porcentaje de pacientes segun diagnostico preoperatorio del servicio
de cirugia del Hospital Nacional Hipélito Unanue - Lima 2015

En razoén al diagnostico preoperatorio de los pacientes hospitalizados del servicio
de cirugia en estudio, se encontr6 que la mayoria del 76,8% (73 pacientes)
tuvieron apendicitis aguda y el 23,2% (22 pacientes) presentaron apendicitis

aguda complicado.
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Tabla 08. Diagndstico postoperatorio de los pacientes hospitalizados del servicio
de cirugia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue - Lima 2015

Diagndstico postoperatorio Frecuencia %
Apendicitis aguda 18 18,9
Apendicitis aguda complicado 75 78,9
Diverticulitis 1 11
Embarazo ectopico 1 11

Total 95 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos (Anexo 01).

e A
100,0 - 78,9
80,0 -
60,0 -
%
40,0 - 18,9
20,0 - ﬂ 1,1 11
0,0
Apendicitis  Apendicitis  Diverticulitis  Embarazo
aguda aguda ectopico
complicado
. _/

Grafico 08. Porcentaje de pacientes segun diagndéstico postoperatorio del servicio
de cirugia del Hospital Nacional Hipélito Unanue - Lima 2015

En referencia al diagndstico postoperatorio de los pacientes hospitalizados del
servicio de cirugia en estudio, se encontr6 que la mayoria del 78,9% (75
pacientes) presentaron apendicitis aguda complicado, el 18,9% (18 pacientes)

apendicitis aguda y uno de ellos presentdé diverticulitis y embarazo ectépico.
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Tabla 09. Hallazgos operatorios de los pacientes hospitalizados del servicio de
cirugia del Hospital Nacional Hipolito Unanue - Lima 2015

Hallazgos operatorios Frecuencia %
Apendicitis aguda congestiva o 8 8.4
catarral ’
Apendlgltls aguda flemonosa o 15 158
supurativa
Apendicitis aguda gangrenosa 24 25,3
Apendicitis aguda perforada 40 42,1
Plastron apendicular 6 6,3
Apendicitis aguda complicada con

o 2 2,1
peritonitis
Total 95 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos (Anexo 01).

/ D
100,0
80,0 1
60,0 - 42,1
%
? 25,3
40,0 T 15 8
r
84 6,3
20,0 2,1
0,0
Apendicitis  Apendicitis  Apendicitis  Apendicitis Plastron Apendicitis
aguda aguda aguda aguda apendicular aguda
congestivao flemonosa o gangrenosa  perforada complicada
catarral supurativa con
peritonitis
N\ /

Grafico 09. Porcentaje de pacientes segun hallazgos operatorios del servicio de
cirugia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue - Lima 2015
Dentro de los hallazgos operatorios de los pacientes hospitalizados del servicio de
cirugia en estudio, se encontr6 que el 42,1% (40 pacientes) presentaron
apendicitis aguda perforada, el 25,3% (24 pacientes) apendicitis aguda
gangrenosa, el 15,8% (15 pacientes) apendicitis aguda flemonosa o supurativa, el
8,4% (8 pacientes) apendicitis aguda congestiva o catarral, el 6,3% (6 pacientes)
plastrén apendicular y el 2,1% (2 pacientes) apendicitis aguda complicada con

peritonitis.
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4.1.3. FACTORES DE RIESGO:

Tabla 10. Lejania de la zona de procedencia de los pacientes hospitalizados del
servicio de cirugia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue - Lima 2015

Lejania de la zona de procedencia Frecuencia %

Si 28 29,5
NO 67 70,5
Total 95 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos (Anexo 01).
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Grafico 10. Porcentaje de pacientes segun lejania de la zona de procedencia del
servicio de cirugia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue - Lima 2015

Respecto a la lejania de la zona de procedencia de los pacientes hospitalizados
del servicio de cirugia en estudio, se encontr6 que el 29,5% (28 pacientes)
demostraron lejania de la zona de procedencia y el 70,5% (67 pacientes) no

tuvieron lejania de la zona de procedencia.
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Tabla 11. Automedicacion de los pacientes hospitalizados del servicio de cirugia
del Hospital Nacional Hipélito Unanue - Lima 2015

Automedicacion Frecuencia %
Sl 62 65,3
NO 33 34,7
Total 95 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos (Anexo 01).
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Grafico 11. Porcentaje de pacientes segun automedicacion del servicio de cirugia
del Hospital Nacional Hipélito Unanue - Lima 2015

Frente a la automedicacion de los pacientes hospitalizados del servicio de cirugia
en estudio, se encontré que el 65,3% (62 pacientes) tuvieron automedicacion y el

34,7% (33 pacientes) no presentaron automedicacion.
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Tabla 12. Atencién médica pre hospitalaria de los pacientes hospitalizados del
servicio de cirugia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue - Lima 2015

Atencion médica pre hospitalaria Frecuencia %

SI 13 13,7
NO 82 86,3
Total 95 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos (Anexo 01).
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Grafico 12. Porcentaje de pacientes segun atencion médica pre hospitalaria del
servicio de cirugia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue - Lima 2015

Con respecto a la atencibn médica pre hospitalaria de los pacientes
hospitalizados del servicio de cirugia en estudio, se encontré que el 13,7% (13
pacientes) tuvieron atencion médica pre hospitalaria y el 86,3% (82 pacientes) no

tuvieron atencion médica pre hospitalaria.
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Tabla 13. Diagndstico errado de los pacientes hospitalizados del servicio de
cirugia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue - Lima 2015

Diagnéstico errado Frecuencia %
Sl 10 10,5
NO 85 89,5
Total 95 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos (Anexo 01).
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Grafico 13. Porcentaje de pacientes segun diagndstico errado del servicio de
cirugia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue - Lima 2015

Concerniente al diagnostico errado de los pacientes hospitalizados del servicio de
cirugia en estudio, se encontré que el 10,5% (10 pacientes) tuvieron diagnostico

errado y el 89,5% (85 pacientes) no tuvieron diagnastico errado.
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Tabla 14. Demora de ingreso al quiréfano de los pacientes hospitalizados del
servicio de cirugia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue - Lima 2015

Demora de ingreso al quir6fano Frecuencia %

Sl 53 55,8
NO 42 44,2
Total 95 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos (Anexo 01).
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Grafico 14. Porcentaje de pacientes segun demora de ingreso al quiréfano del
servicio de cirugia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue - Lima 2015

Respecto a la demora de ingreso al quir6fano de los pacientes hospitalizados del
servicio de cirugia en estudio, se encontr6 que el 55,8% (53 pacientes)
demostraron demora de ingreso al quiréfano y el 44,2% (42 pacientes) no tuvieron

demora de ingreso al quiréfano.
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4.1.4. RETRASO DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Tabla 15. Retraso en el tratamiento quirdrgico de los pacientes hospitalizados del
servicio de cirugia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue - Lima 2015

Retraso en el tratamiento , 0
Frecuencia Yo

quirargico
Sl 16 16,8
NO 79 83,2
Total 95 100,0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos (Anexo 01).
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Grafico 15. Porcentaje de pacientes segun retraso en el tratamiento quirdrgico del
servicio de cirugia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue - Lima 2015

En relacion al retraso en el tratamiento quirdrgico de los pacientes hospitalizados
del servicio de cirugia en estudio, se encontr6 que el 16,8% (16 pacientes)
tuvieron retraso en el tratamiento quirdrgico y el 83,2% (79 pacientes) no

presentaron retraso en el tratamiento quirdrgico.
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4.2. ANALISIS INFERENCIAL DE LOS RESULTADOS:

Tabla 16. Relacién entre la lejania de la zona de procedencia y el retraso en el
tratamiento quirdrgico de los pacientes hospitalizados del servicio de cirugia con
diagnostico post operado de apendicitis aguda del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue - Lima 2015

Retraso en el

Lejania de la tratamiento Total  Prueba
zona de guirurgico Chi  Significancia
procedencia Sl NO cuadrada
N° % N° % N° %
Sl 10 10,5 18 18,9 28 29,5
NO 6 6,3 61 64,2 67 70,5 10,10 0,001
Total 16 16,8 79 83,2 95 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos (Anexo 01).
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Grafico 16. Porcentaje de pacientes segun la lejania de la zona de procedencia y
el retraso en el tratamiento quirdrgico del servicio de cirugia del Hospital Nacional

Hipolito Unanue - Lima 2015
En cuanto a la relacion entre la lejania de la zona de procedencia y el retraso en
el tratamiento quirdrgico de los pacientes hospitalizados del servicio de cirugia

con diagnéstico post operado de apendicitis aguda en estudio, observamos que

el 10,5% de los pacientes tuvieron lejania de la zona de procedencia y a la vez
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presentaron retraso en el tratamiento quirdrgico. Mediante la Prueba de Chi
cuadrado resulté significativo estadisticamente (X2=10,10; P<0,001); es decir la
lejania de la zona de procedencia se relaciona significativamente con el retraso en
el tratamiento quirdrgico de los pacientes hospitalizados del servicio de cirugia
con diagnostico post operado de apendicitis aguda.
Tabla 17. Relacion entre la automedicacion y el retraso en el tratamiento

quirargico de los pacientes hospitalizados del servicio de cirugia con diagnostico
post operado de apendicitis aguda del Hospital Nacional Hipdlito Unanue - Lima

2015
Retraso en el
tratamiento Total Prueba
Automedicacién quirurgico Chi Significancia
Sl NO cuadrada
N° % N° % N° %
SI 14 14,7 48 50,5 62 65,3
NO 2 2,1 31 32,6 33 34,7 4,20 0,041
Total 16 16,8 79 83,2 95 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos (Anexo 01).
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Gréfico 17. Porcentaje de pacientes segun la automedicacion y el retraso en el
tratamiento quirdrgico del servicio de cirugia del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue - Lima 2015
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Respecto a la relacién entre la automedicacion y el retraso en el tratamiento
quiruargico de los pacientes hospitalizados del servicio de cirugia con diagnostico
post operado de apendicitis aguda en estudio, observamos que el 14,7% de los
pacientes tuvieron automedicacion y a la vez presentaron retraso en el
tratamiento quirdrgico. Mediante la Prueba de Chi cuadrado resultd significativo
estadisticamente (X°=4,20; P<0,041); es decir la automedicacion se relaciona
significativamente con el retraso en el tratamiento quirdrgico de los pacientes
hospitalizados del servicio de cirugia con diagnostico post operado de apendicitis
aguda.
Tabla 18. Relacion entre la atencion médica pre hospitalaria y el retraso en el

tratamiento quirdrgico de los pacientes hospitalizados del servicio de cirugia con

diagnostico post operado de apendicitis aguda del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue - Lima 2015

Retraso en el

Atencion tratamiento Prueba
Ler , Total : . :
médica pre guirurgico Chi Significancia
hospitalaria Sl NO cuadrada
N° % N° % N° %
SI 3 32 1010,5 13 13,7
NO 1313,7 6972,6 82 86,3 0,42 0,518
Total 16 16,8 7983,2 95 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos (Anexo 01).
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Gréfico 18. Porcentaje de pacientes segun la atencion médica pre hospitalaria y el
retraso en el tratamiento quirdrgico del servicio de cirugia del Hospital Nacional
Hipdlito Unanue - Lima 2015

Con respecto a la relacion entre la atencion meédica pre hospitalaria y el retraso en
el tratamiento quirdrgico de los pacientes hospitalizados del servicio de cirugia
con diagndéstico post operado de apendicitis aguda en estudio, observamos que
el 3,2% de los pacientes tuvieron atencion médica pre hospitalaria y a la vez
presentaron retraso en el tratamiento quirdrgico. Mediante la Prueba de Chi
cuadrado no resulté significativo estadisticamente (X?=0,42; P<0,518); es decir la
atencion médica pre hospitalaria no se relaciona significativamente con el retraso
en el tratamiento quirdargico de los pacientes hospitalizados del servicio de cirugia

con diagnostico post operado de apendicitis aguda.
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Tabla 19. Relacion entre el diagnéstico errado y el retraso en el tratamiento
quirurgico de los pacientes hospitalizados del servicio de cirugia con diagnostico
post operado de apendicitis aguda del Hospital Nacional Hipdlito Unanue - Lima

2015
Retraso en el
_ o tratamiento Prueba
Diagnostico quirdrgico Total Chi  Significancia
errado Sl NO cuadrada
N° % N° % N° %
Sl 4 42 6 6,3 10 10,5
NO 12 12,6 73 76,8 85 89,5 4,28 0,039
Total 16 16,8 79 83,2 95 100,0
Fuente: Ficha de recoleccion de datos (Anexo 01).
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Grafico 19. Porcentaje de pacientes segun el diagndstico errado y el retraso en el
tratamiento quirargico del servicio de cirugia del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue - Lima 2015
En concordancia a la relacion entre el diagndstico errado y el retraso en el
tratamiento quirdrgico de los pacientes hospitalizados del servicio de cirugia con
diagnéstico post operado de apendicitis aguda en estudio, observamos que el

4,2% de los pacientes tuvieron diagnéstico errado y a la vez presentaron retraso

en el tratamiento quirdrgico. Mediante la Prueba de Chi cuadrado resulté
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significativo estadisticamente (X?=4,28; P<0,039); es decir el diagndstico errado
se relaciona significativamente con el retraso en el tratamiento quirdrgico de los
pacientes hospitalizados del servicio de cirugia con diagnostico post operado de

apendicitis aguda.

Tabla 20. Relacion entre la demora de ingreso al quiréfano y el retraso en el
tratamiento quirdrgico de los pacientes hospitalizados del servicio de cirugia con
diagnostico post operado de apendicitis aguda del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue - Lima 2015

Retraso en el

Demora de tratamiento Total  Prueba
ingreso al quirurgico Chi Significancia
quirofano Sl NO cuadrada
N° % N° % N° %
Sl 1313,7 4042,1 53 55,8
NO 3 3,2 39411 42 44,2 5,06 0,025
Total 16 16,8 7983,2 95100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos (Anexo 01).
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Grafico 20. Porcentaje de pacientes segun la demora de ingreso al quiréfano y el

retraso en el tratamiento quirdrgico del servicio de cirugia del Hospital Nacional
Hipolito Unanue - Lima 2015
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Y, en cuanto a la relaciéon entre la demora de ingreso al quiréfano y el retraso en
el tratamiento quirdrgico de los pacientes hospitalizados del servicio de cirugia
con diagnéstico post operado de apendicitis aguda en estudio, observamos que
el 13,7% de los pacientes tuvieron demora de ingreso al quiréfano y a la vez
presentaron retraso en el tratamiento quirdrgico. Mediante la Prueba de Chi
cuadrado resultd significativo estadisticamente (X?=5,06; P<0,025); es decir la
demora de ingreso al quiréfano se relaciona significativamente con el retraso en el
tratamiento quirdrgico de los pacientes hospitalizados del servicio de cirugia con

diagnostico post operado de apendicitis aguda.



CAPITULO V

DISCUSION

5.1. DISCUSION

El diagnostico precoz de apendicitis aguda continla siendo un reto para los
cirujanos. Es evidente que la intervencion quirdrgica temprana, posterior al inicio
de los sintomas, reduce el riesgo de complicaciones, que se refleja en el menor
tiempo de hospitalizacién y dias de incapacidad laboral (46).

El diagnostico clinico y la intervencidon quirdrgica inmediata es el tratamiento
recomendado por McBurney hace mas de un siglo y permanece aun siendo el
tratamiento standard en la actualidad (47).

En nuestra investigacion se encontré que el 16,8% (16 pacientes) tuvieron retraso
en el tratamiento quirdrgico. Por otro lado, se demostré6 que los factores
dependientes del paciente como la lejania de la zona de procedencia (X?=10,10;
P<0,001) y la automedicacion (X?=4,20; P<0,041) se relacionan significativamente
con el retraso en el tratamiento quirdrgico de apendicitis aguda. Y, también se
encontré que los factores dependientes del prestador de los servicios de salud
como el diagnostico errado (X?=4,28; P<0,039) y la demora de ingreso al
quiréfano (X?=5,06; P<0,025) se relacionan significativamente con el retraso en el
tratamiento quirdrgico de apendicitis aguda.

Estos hallazgos concuerdan con los resultados de los estudios de Cabrejos,
Novoa, lyo y Roman (48) quienes identificaron como principales factores que
condicionaron la demora en la intervencién quirargica de pacientes con

diagnostico post operatorio confirmatorio de apendicitis aguda al hecho que el
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mismo paciente se retrasa en acudir a los servicios de salud y que existen
dificultades para el traslado de los pacientes por razones geograficas.
Vargas, Lépez, Ramirez, Rodriguez y Fernandez (49) concluyeron que el error en
el diagnéstico y la automedicacion fueron factores para el retraso en el
tratamiento y la presentacion de apendicitis avanzada.
Martinez, Gallardo, Morales y Pérez (50) mencionan que diversos factores
originan retardo en la atencidon de pacientes con apendicitis aguda, entre los que
destacan la premedicacién con analgésicos y antibiéticos, la diabetes mellitus y
las edades extremas de la vida, que originan un diagnéstico e intervencion
quirurgica tardia.
Velazquez, Ramirez y Vega (51) en su estudio concluyeron que la medicacion
previa en pacientes con apendicitis aguda si esta asociada al retraso en la toma
de la decisiéon quirargica.
También, Martinez, Gallardo, Morales y Pérez (52) encontraron que el
antecedente de medicacion previa se correlacion6 con el retardo en la
hospitalizacion, el diagndstico, la intervencion quirdrgica y las complicaciones de
la apendicitis aguda.
Onofre (53) en su tesis concluy6 que los factores asociados al retraso quirdrgico
de la apendicitis, la apendicitis complicada y a las complicaciones postoperatorias
son principalmente inherentes a los pacientes.
Finalmente, el presente estudio es de corte trasversal, es decir, no permite inferir
causalidad. Sin embargo, esta investigacion es un punto de partida para que se
realicen estudios de tipo prospectivo que puedan establecer claramente los
factores que se asocian al retraso en el tratamiento quirdrgico de los pacientes

con apendicitis aguda.
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CONCLUSIONES

En el estudio se llegaron a las siguientes conclusiones:

El 16,8% (16 pacientes) presentaron retraso en el tratamiento quirdrgico.
Por otro lado, los factores dependientes del paciente como la lejania de la
zona de procedencia (p<0,001) y la automedicacién (p<0,041) se
relacionan significativamente con el retraso en el tratamiento quirdrgico de
apendicitis aguda.

Y, los factores dependientes del prestador de los servicios de salud como
el diagnéstico errado (p<0,039) y la demora de ingreso al quiréfano
(p=<0,025) se relacionan significativamente con el retraso en el tratamiento

quirargico de apendicitis aguda.
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SUGERENCIAS

Se sostienen las siguientes recomendaciones para evitar el retraso del

tratamiento quirdrgico de apendicitis aguda en el Hospital Nacional Hipdlito

Unanue:

Educacién intensiva sobre los efectos de la automedicacién, en patologias
tan frecuentes que ocupan los primeros indices de morbilidad y mortalidad,
como es el caso de apendicitis aguda.

Reforzar los servicios de emergencia con protocolos de atencion que
faciliten el diagndstico oportuno y certero de la apendicitis aguda.

Socializar el presente estudio en la institucion participante como es el
hospital Hipdélito Unanue de Lima y sus areas de afluencia, para que se
conozca la realidad y se actué sobre ella, evitando complicaciones en los
pacientes con apendicitis aguda que pongan en riesgo su vida; y, gastos
innecesarios para la institucion.

Realizacion de estudios prospectivos a mediano plazo para comprobar los

hallazgos realizados en el presente estudio.
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Ne° ficha: Fecha: [

ANEXO 01
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

TITULO DE LA INVESTIGACION: Factores que retrasan el tratamiento quirGirgico
de apendicitis aguda hospital Nacional Hipdlito Unanue de Lima - 2015.

INSTRUCCIONES. Estimado Sefor (Sra., Srta.) por favor registre de manera
precisa aquellos datos relacionados con los factores que retrasan el tratamiento
quirargico de apendicitis aguda.

GRACIAS.
CARACTERISTICAS GENERALES:
N° HC
INTERVENCION QUIRURGICA Fecha............cccveninenn.
Hora......ooooviii,
DATOS DEL PACIENTE
Edad.....coi
Sexo M () F ()
Grado de instruccion .............ccoeiiiiiiiiiiinn,
OCUPACION. ...
Procedencia...........ccooiiiiiii i
CARACTERISTICAS DE LA APENDICITIS AGUDA:
Tiempo de Enfermedad............cccovviiiiiiiiiiii e, (Horas)

HALLAZGOS OPERATORIOS:
APENDICITIS AGUDA
+« Apendicitis Aguda congestiva o catarral
« Apendicitis Aguda flemonosa o supurativa
APENDICITIS AGUDA COMPLICADA
« Apendicitis Aguda Gangrenosa ( )
+ Apendicitis Aguda Perforada ()

% PLASTRON Apendicular ()

—~
N N
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% Absceso Apendicular ()
« Apendicitis Aguda Complicada con Peritonitis ( )

FACTORES DEPENDIENTES DEL PACIENTE
-Lejania de la zona de procedencia Sl () NO ( )

- Automedicacion SI () NO ( )
- Atencion medica pre hospitalaria SI () NO ( )

FACTORES DEPENDIENTES DEL PRESTADOR DE LOS SERVICIOS DE
SALUD
-Diagnostico errado. SI ( ) NO( )

-Tiempo en ingreso al quiréfano(Sala de operaciones) .............ccoeviiiiiiininann.
(HORAS)



