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RESUMEN

DETERMINANTES EN ELRETRASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO EN
PACIENTES CON APENDICITIS AGUDA POR LAPAROTOMIA EXPLORADORA

Dra. Vasthy Briseira Orozco Fuentes
PALABRAS CLAVE: Apendicitis aguda, apendicectomia, laparotomia exploradora

Esta descrito que, de todos los pacientes que consultan al servicio de urgencias
por dolor abdominal, entre el 50 y el 66% requeriran hospitalizacion y un tercio de los
consultantes requerira de algun tipo de cirugia. En ocasiones los hallazgos clinicos son
insuficientes para llegar a un diagnostico, por lo que se necesita de examenes
complementarios, algunos de estos costosos y no siempre disponibles en el servicio de
urgencia; o la condicion del paciente no hace factible que estos sean practicados. Por lo
anterior, a veces se necesitara de una laparotomia exploradora para determinar la causa
del cuadro de abdomen agudo.

Metodologia: Se realiz6 un estudio descriptivo en el Hospital Nacional de
Escuintla durante el periodo de Enero 2014 a Diciembre 2014 a pacientes a quienes se
les practic6 laparotomia exploradora con hallazgo intraoperatorio de apendicitis aguda.

Resultados: En las tres primeras décadas de la vida se realiz6 con mayor
frecuencia tratamiento quirdrgico de apendicitis aguda por laparotomia exploradora, del
total de los 64 pacientes del estudio, como hallazgo transoperatorio el 69% apendicitis en
fase perforada el 17% presentando comorbilidad, 36% hizo uso de tratamiento
medicamentoso previo a ingresar a mencionado centro hospitalario, de acuerdo al tiempo
transcurrido previo a que los pacientes decidan consultar la mayoria esta en el rango de
24 a 48 horas seguido de tiempo mayor de 72 horas.

Conclusién: Los factores causantes encontrados incluyen pacientes entre las
primeras tres décadas de la vida, automedicacion, retraso en la busqueda de ayuda
médica, horas de espera para tratamiento quirdrgico desde el momento del diagndstico



UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSGRADO
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA

INVESTIGACION

HOSPITAL REGIONAL DE ESCUINTLA

ABSTRACT

DETERMINANTS IN THE DELAY THE SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS
WITH ACUTE APPENDICITIS FOR LAPAROTOMY

Dra. Vasthy Briseira Orozco Fuentes
Key words: Acute appendicitis, apendicectomy, Laparotomy

It is reported that, of all patients who present to the emergency department with
abdominal pain, between 50 and 66% require hospitalization and one-third of the
consultants require some type of surgery. Sometimes the clinical findings are insufficient to
reach a diagnosis, so we need further examination, some of these expensive and not
always available in the emergency room; or the patient's condition does not feasible that
these are practiced. Therefore, sometimes it will take an exploratory laparotomy to
determine the cause of acute abdomen

Methodology: A prospective study was conducted at the National Hospital of Escuintla
during the period January 2014 to December 2014 patients who underwent laparotomy
with intraoperative finding of acute appendicitis

Results: In the first three decades of life was performed more frequently surgical
treatment of acute appendicitis by laparotomy, the total of the 64 patients in the study, as
intraoperative finding 69% appendicitis perforated phase 17% presented comorbidity,
according to the time before patients decide to consult the majority is in the range of 24 to
48 hours followed by longer than 72 hours elapsed.

Conclusion: The causative factors include patients found among the first three decades
of life, self-medication, delayed seeking medical help, hours waiting for surgical treatment
from the time of diagnosis.



I.  INTRODUCCION

Todo dolor abdominal que obliga al paciente a consultar al servicio de urgencias,

es un motivo de consulta muy frecuente en este tipo de servicios alcanzando un 5%.°

Esta descrito que, de todos los pacientes que consultan al servicio de urgencias
por dolor abdominal, entre el 50 y el 66% requeriran hospitalizaciébn y un tercio de los
consultantes requerira de algun tipo de cirugia®. En ocasiones los hallazgos clinicos son
insuficientes para llegar a un diagnostico, por lo que se necesita de examenes
complementarios, algunos de estos costosos y no siempre disponibles en el servicio de
urgencia; o la condicion del paciente no hace factible que estos sean practicados. Por lo
anterior, a veces se necesita de una laparotomia exploradora para determinar la causa del

cuadro de abdomen agudo®.

Considerando una laparotomia exploradora como método diagndstico-terapéutico,
debe ser una conducta reservada para ocasiones puntuales, en que las condiciones del
paciente impliguen un compromiso vital o que no exista disponibilidad de realizar
exdmenes complementarios. Esto se debe a que es un procedimiento con
complicaciones, que son mas frecuentes en pacientes mayores dadas las comorbilidades

que presentan®.

Por lo que en este estudio descriptivo se demuestra que en cuanto a la actitud del
paciente aun el 36% de los pacientes en estudio practicaron la automedicacién de
analgésicos y se demuestra que apendicitis aguda sigue siendo una patologia que se
presenta con mayor frecuencia en personas con edades de las tres primeras décadas de

la vida.



. ANTECEDENTES

2.1 Embriologia

El apéndice vermiforme es derivado del intestino medio junto con el intestino
delgado, el ciego, el colon ascendente y la mitad derecha del colon transverso; todas
estas estructuras a su vez irrigadas por la arteria mesentérica superior.

Es visible en la octava semana de gestacion y los primeros acumulos de tejido

linfatico se desarrollan durante las semanas catorce y quince de gestacion. °

2.2 Anatomia

El apéndice en el adulto es de forma tubular ciega, de aproximadamente 9 cm de
longitud, variando desde formas cortas de 5 cm hasta formas largas de 35 cm. El
apéndice posee un pequefio mesenterio que contiene la arteria apendicular en su borde
libre, en dicho mesenterio no aparecen las arcadas tipicas de la irrigacion intestinal por lo
que la arteria apendicular es terminal, este hecho puede traslaparse al entorno clinico, ya
que al ser parte de una irrigacion terminal, la arteria apendicular en casos de apendicitis
es incapaz de abastecer las necesidades del tejido, generandose dafio isquémico. La
base del apéndice recibe también aporte sanguineo de las arterias cdlicas anterior y
posterior, de alli la importancia de una ligadura adecuada del mufién apendicular, con el
fin de evitar sangrado de estos vasos’

La arteria apendicular es usualmente descrita como rama de la arteria ileocolica.
Sin embargo Lippert® describe el origen de ésta de manera mas detallado, de la siguiente

manera:

* Proveniente de la ramaileal, 35%.

* Proveniente de la arteria ileocélica, como rama terminal, 28%.
* Proveniente de la arteria cecal anterior, 20%.

* Proveniente de la arteria cecal posterior, 12%.

* Proveniente de la arteria ileocdlica, como rama colateral, 3 %.

» Proveniente de la rama colica ascendente, 2%.

Es conocida la gran variedad de localizaciones en las que puede presentarse el
apéndice, para fines descriptivos pueden identificarse 5 principales.’
» Apéndice ascendente en el receso retrocecal, 65%.

» Apéndice descendente en la fosa iliaca, 31%.
2



» Apéndice transverso en el receso retrocecal, 2,5%.
» Apéndice ascendente, paracecal y preileal, 1%.

» Apéndice ascendente, paracecal y postileal 0,5%.

2.3 Fisiopatologia

La fisiopatologia de la apendicitis aguda contindia siendo enigmatica, sin embargo
existen varias teorias que intentan explicar esta patologia. La mas aceptada describe una
fase inicial que se caracteriza por obstruccién del lumen apendicular causada por
hiperplasia linfoide, fecalitos, tumores o0 cuerpos extrafios como huesos de animales
pequefios, o semillas'’; esto favorece la secrecién de moco y el crecimiento bacteriano™,
generandose entonces distencion luminal y aumento de presién intraluminal.
Posteriormente se produce obstruccién del flujo linfatico y venoso, favoreciendo aun mas
el crecimiento bacteriano y desencadenando la produccion de edema. En este momento
encontramos un apéndice edematoso e isquémico, causando una respuesta inflamatoria.
Esta isquemia a la que se somete al apéndice puede generar necrosis de la pared con
translocacion bacteriana, desarrollandose la apendicitis gangrenosa.
Si este proceso se deja evolucionar y el paciente no es intervenido el apéndice ya
gangrenoso se perfora y puede generar un absceso con peritonitis local siempre y cuando
la respuesta inflamatoria y el omento logren contener el proceso, pero si estos son
incapaces se producird una peritonitis sistémica.

Otras teorias han sido descritas como el compromiso del suministro vascular
extrapendicular, la ulceracion de la mucosa por infeccion viral y posterior colonizacion
bacteriana, asi como una dieta pobre en fibra con enlentecimiento del transito intestinal y

retencién de las heces en el apéndice™

2.4 Diagnostico Clinico

A pesar de los mdltiples métodos diagnosticos con los que se cuenta en la
actualidad, la historia clinica enfocada en la evolucién del dolor y los sintomas asociados
asi como los hallazgos obtenidos durante el examen fisico son aun las piedras angulares
del diagndstico de la apendicitis.

Histdricamente el dolor es descrito de instauracion aguda y localizado inicialmente
a nivel epigastrico o periumbilical, posteriormente con el paso de las horas el dolor migra
a la fosa iliaca derecha donde aumenta en intensidad, sin embargo esto solo ocurre en un

50-60% de los casos®.



Resulta importante tener en cuenta las consideraciones anatomicas y sus
variantes ya que influyen en gran parte en la presentacion del dolor, por ejemplo con un
apéndice en localizacion retrocecal el dolor puede iniciar en fosa iliaca derecha o en
flanco derecho, de la misma forma un apéndice largo que sobrepase la linea media puede
producir dolor en el cuadrante inferior izquierdo™.

Anorexia y nausea acompafan frecuentemente al dolor abdominal, el vomito
puede presentarse pero rara vez se presenta antes de la instauracién del dolor.

Durante la evaluacion del paciente se debe enfatizar en la localizacion del dolor y
en los signos clasicos. Teniendo en cuenta que la positividad o negatividad de estos
depende en gran parte de las variantes en la localizacién del apéndice asi como el tiempo
trascurrido desde la instauracién del dolor™.

La temperatura es un mal predictor de apendicitis, sin embargo la presencia de
fiebre marcada y taquicardia advierten la posibilidad de perforacion y formacién de un
absceso intra-abdominal®.

En este punto resulta importante someter a discusion el uso de analgesia en
pacientes que se encuentran en observacion por dolor abdominal, sobre todo en aquellos
que aun no cuentan con diagnéstico definitivo y en los que adn no se ha descartado la
necesidad de cirugia. Clasicamente se ha descrito que el uso de analgésicos puede
atenuar o incluso abolir los signos sugestivos de apendicitis aguda, por lo que no deberian
administrarse a estos pacientes. Sin embargo la evidencia actual no respalda este juicio®®
21.

Debe de tomarse en cuenta que existen medicamentos con propiedades
analgésicas puras (opiodes), asi como otros que adicionalmente cuentan con
mecanismos de accion antiinflamatorios (como el caso de los antiinflamatorios no
esteroideos), un estudio de casos y controles realizado por Frei y colegas® mostré que los
opiodes no se asocian con el retraso del tratamiento, por otro lados los antiinflamatorios si

mostraron asociacion con el retraso del tratamiento.

2.5 Radioldgico

La radiografia simple de abdomen no debe ser utilizada de rutina, pero puede ser
atil en casos de clinica atipica y duda diagnéstica, puede mostrar un fecalito, un ileo
localizado, pérdida del patron graso del peritoneo o una neumonia no sospechada. El

neumoperitoneo solo se presenta en un 1-2% de los casos de apendicitis**
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El ultrasonido (US) y la tomografia abdominal (TAC) han sido comparadas en los
Gltimos afios con el fin de afinar el diagnostico de la apendicitis aguda ***°. La TAC ha
demostrado una sensibilidad y una especificidad de 94% y 95% en nifios respectivamente
y de 94% y 94% en adultos. En el mismo estudio el USG mostré una sensibilidad y
especificidad de 88% y 94% en nifios respectivamente, y de 83% y 93% en adultos™.

Otra desventaja del USG es su conocida dependencia del conocimiento, habilidad
y paciencia del sonografista que lo ejecuta e interpreta *°.

Algunos autores han promovido el uso protocolario de TAC en los pacientes que
cumplen con criterios de sospecha de apendicitis aguda desde su admision, pues
demostraron reduccion en costos de hospitalizacion y mejores resultados en dichos
pacientes™®.

Desde que el uso de TAC se ha vuelto mas popular en los Estados Unidos se han

disminuido las tasas de apendicectomias negativas’*?

, Sin embargo no se ha demostrado
mejoria alguna en los pacientes que presentan clinica clasica de apendicitis®.

Realizar una TAC innecesariamente retrasa el diagnéstico y el tratamiento, por lo
que se concluye que es preferible realizar el estudio en los casos en que exista duda

diagnostica®™.

2.6 Medicina nuclear

Se han utilizado glébulos blancos marcados con tecnecio 99m, con una
sensibilidad del 85%-95%, y con una reduccion asociada de las apendicectomias
negativas'?, otro método ha sido el uso de Solesumab mostrando una sensibilidad del
95%, una especificidad del 90%, un valor predictivo negativo del 95% y un valor predictivo
positivo del 90%™. No obstante estos estudios resultan costosos, retrasan el diagndstico
en varias horas y no se encuentran disponibles en todos los centros de salud ni en todo

momento durante el dia. No resultan ademas superiores a los estudios radiolégicos.

2.7 Laboratorio

La mayoria de los enfermos cuentan con un hemograma previo a la realizacién de
la cirugia como parte de los estudios basicos, se observa muy frecuentemente
leucocitosis entre 12 000 y 18 000 mm3*. El conteo de leucocitos puede ser (til en el
diagnostico y en la exclusion de la apendicitis, mas no tiene valor en la diferenciacion

entre apendicitis complicada y no complicada™.



Los analisis de orina son solicitados usualmente para excluir la posibilidad de
infeccion del tracto urinario cuando esta se sospecha, encontrando piuria y/o hematuria
sin bacteriuria en un tercio de los pacientes con apendicitis debido a la proximidad del

uréter y la vejiga®.

2.8 Diagnostico diferencial
El diagnéstico diferencial de la apendicitis aguda podria involucrar a toda entidad
que cause dolor abdominal, sin embargo existen algunas patologias que se confunden de

manera mas usual.

Poblacion pediatrica

Obstruccion intestinal

Adenitis mesentérica

Diverticulo de Meckel
Mujeres

Embarazo ectoépico

Torsion de quiste de ovario

Ruptura de foliculo ovérico

Absceso tubérico/Salpingitis

Infeccion del tracto urinario

Adultos j6venes

lleitis terminal
Pancreatitis
Neumonia derecha
Pielonefritis

Colico Renoureteral

Adulto mayor

Diverticulitis colénica



Colecistitis aguda
Neoplasia de tracto gastrointestinal

Ulcera péptica perforada

Clinico-etiologica:
Apendicitis aguda no obstructiva:
1: Sin perforacion.
2: Con perforacion.
Apendicitis aguda obstructiva:
1: Sin perforacion.

2: Con perforacion.

2.9 Tratamiento

El tratamiento de la apendicitis aguda se basa en el manejo inicial del paciente,
preparacion preoperatoria y el tratamiento quirdrgico definitivo.

Al momento del diagnéstico el paciente usualmente se encuentra deshidratado y
puede estar febril, con desequilibrio acido base o con un cuadro séptico. Por ello el
médico debe preocuparse inicialmente por la administraciéon de fluidos endovenosos y
antibioticos preoperatorios.

Debe elegirse un antibiético que sea activo contra la flora encontrada en el
apéndice, correspondiente principalmente a microorganismos anaerobios asi como
bacterias gram negativas.

El uso de antibidticos en el preoperatorio esta firmemente justificado, pues
disminuye complicaciones postquirargicas como la infeccion de la herida quirtrgica y
formacion de abscesos intra-abdominales®. En caso de apendicitis aguda no perforada
una dosis Unica de cefalotina o ampicilina resulta suficiente para lograr dicho beneficio.7
Sin embargo en casos de apendicitis perforada se ha utilizado una triple asociacion
antibiotica con ampicilina, gentamicina y metronidazol/clindamicina.

Estudios han comparado este esquema con otras asociaciones mostrando que la
ticarcilina-clavulonato combinada con gentamicina es superior a la asociacion de
ampicilina-gentamicina-clindamicina en cuanto a tiempo de hospitalizacion vy

complicaciones postoperatorias”®.



Asi mismo la asociacion ceftriaxona-metronidazol mostré los mismos resultados
clinicos que la ampicilina-gentamicinametronidazol, pero con un costo menor®.

El uso de antibidticos postoperatorios no adiciona ningun beneficio en el
tratamiento de los pacientes con apendicitis aguda no perforada y a su vez aumentan los
costos™

Tomando lo anterior en cuenta, el tratamiento 6ptimo en los casos de apendicitis

aguda no perforada seria:

1. Hidratacion inicial con fluidos endovenosos.

2. Administracion de una dosis Unica de antibiético preoperatorio, pudiendo ser cefalotina
0 ampicilina.

3. Apendicectomia en calidad de urgencia.

Sin embargo esto no aplica para casos de apendicitis perforada, donde se ha
propuesto el manejo no quirdrgico, con tratamiento antibiético y posterior apendicectomia
luego de 8-12 semanas de resuelto el cuadro*?.

En estos casos es indispensable una observacién estricta del paciente pues de no
obtenerse mejoria clinica la cirugia estaria indicada. Asi bien una bandemia
mayor al 15% pronostica una falla del tratamiento no quirtrgico hasta del 84% por lo que
en estos casos debe de manejarse quirdrgicamente.

El lavado peritoneal nunca ha mostrado beneficio clinico. La toma de muestras de
cultivos del clinico, sin embargo estas practicas aun siguen utilizandose de manera muy
frecuente®™*°,

Por otro lado la inyeccion de bupivacaina en la herida quirdrgica ha mostrado
disminucién del dolor postoperatorio™®.

Respecto al procedimiento quirdrgico ha surgido la cuestion durante las dltimas 2
décadas sobre cual es el abordaje mas beneficioso, si la técnica laparoscépica o la
apendicectomia abierta.

En adultos la técnica laparoscépica ha mostrado disminucion en la aparicion de
infecciones de herida, dolor postoperatorio y estancia hospitalaria, teniendo en su contra
un aumento en la incidencia de abscesos intra-abdominales®’.

Recientemente se ha promovido la aplicacién de la apendicectomia laparoscoépica
para casos de apendicitis complicada. En un estudio con 2790 casos de apendicitis
complicada, la técnica laparoscOpica mostr6é superioridad respecto a infeccion de heridas,

pero presentd una mayor incidencia de abscesos intra-abdominales®®.



En otro estudio con 110 pacientes con apendicitis complicada, se asocio la técnica
laparoscépica con menor uso de analgésicos, menor tiempo de hospitalizacién, menor
incidencia de infeccion de heridas y sorpresivamente menor formacion de abscesos intra-

abdominales®®.

2.10 Periodo postoperatorio

1. Se administraran antibioticos de acuerdo al cuadro clinico

2. Analgésicos y sedantes, si fuera necesario.

3. Hidratacion

4. Mantener sonda nasogastrica hasta el inicio del peristaltismo.

5. Los estimulantes del peristaltismo se usaran, excepcionalmente, de acuerdo con
el juicio del cirujano.

6. Inicio de la alimentacion oral y de la deambulacion lo antes posible.

7. Tacto rectal

El retraso en el diagnostico puede desencadenar complicaciones que llevaran al
paciente a un deterioro fisico, aumento en la estancia hospitalaria, elevacion de costos
para los servicios de salud, retraso en la reincorporacién a sus actividades cotidianas, o
incluso un desenlace fatal.>"®
Al no diagnosticar a tiempo un cuadro de apendicitis aguda, éste puede complicarse y
desarrollar rapidamente perforacién, absceso periapendicular, entre otros. Debido a las
complicaciones comentadas, es aceptado un indice de laparotomias donde los hallazgos
son apéndice normal en un rango de 20 a 40%. Sin embargo, se debe tener presente que
una laparotomia negativa conlleva un riesgo de complicaciones postquirargicas de 13%
aproximadamente.®*®

Para hacer frente a las complicaciones se ha buscado aumentar la exactitud
diagnéstica, esto se ha logrado apoyando el diagndstico en estudios complementarios,
tales como ultrasonido y tomografia axial computarizada, mismos que han surgido
demostrando sensibilidad y especificidad de 96.5 y 98% para la tomografia, y 80 a 89%

de sensibilidad para el ultrasonido.*



A lo largo de los afios, la clasificacion de la apendicitis aguda ha sido tema de
debate. Para valorar la gravedad de la apendicitis existen diferentes clasificaciones con
bases clinicas e histolégicas, la méas utilizada de forma tradicional se basa en la
observacion macroscoépica de los hallazgos quirtrgicos y se divide en cuatro estadios. En
el estadio 1, el apéndice se aprecia con hiperemia y congestion; en el Il, la apendicitis es
flegmonosa, con erosiones de la mucosa, supuracion y exudados fibrinopurulentos; en el
lll, estda gangrenosa, con necrosis de la pared; el estadio IV es cuando se encuentra
perforada. Sin embargo, esta clasificaciébn no tiene un sustento bibliogréafico, por lo que
algunos autores utilizan otras: apendicitis aguda complicada o no complicada, apendicitis
aguda perforada o no perforada. Esto demuestra que no existe un consenso unificado

para su clasificacién.®

La historia en la colocacién de drenajes es tan antigua como la historia de la
cirugia. Mas siempre ha sido objeto de controversia la colocacion o la no colocaciéon de
drenajes en la practica médica. Desde hace 100 afios se han encontrado cirujanos a favor
de la colocacion de drenajes. Sin embargo, también ha existido desde entonces el
escepticismo por parte de algunos cirujanos.’ Probablemente la efectividad de los
antibioticos ha sido un factor que ha cambiado el paradigma. La colocacion del drenaje
para disminucion de incidencia en complicaciones de pacientes postoperados es incierta.

Para los afios de 1960 y 1970, algunos autores se encontraban a favor de la utilizacion;*

En 1979, O’Connor? realiz6 una excelente revision, concluyendo que la colocacion
de drenaje es de poca utilidad en apendicitis si ésta se encuentra con necrosis o
perforada; sin embargo, estd indicada cuando el cierre del muiidén apendicular es
imperfecto 0 se encuentra con necrosis. Schein,’ recientemente en un metaanalisis,
define que la colocacion de drenaje en cualquier fase de apendicitis no reduce las

complicaciones.

Dentro de las guias del afio 2010 para el manejo de infeccibn abdominal, se
menciona la utilizacién de drenajes, ya sean percutaneos o bien colocados durante la
intervencion quirdrgica, en pacientes con presencia de absceso periapendicular, segun
sea necesario. Asi mismo, se menciona la necesidad existente sobre el uso de
antibioticos de amplio espectro desde el momento en que se corrobora el diagnéstico de

apendicitis aguda.*®
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Sims® fue el primer cirujano en utilizar drenaje hacia la cavidad abdominal,
después de realizar procedimientos ginecolédgicos en el dltimo cuarto del siglo XIX. Desde
entonces, los cirujanos han utilizado drenajes profilacticos después de realizar cirugias
abdominales. Theodor Billroth mostréo convencimiento acerca de que los drenajes podian
salvar un gran nimero de vidas en cirugia gastrointestinal.”’

La apendicectomia es la cirugia gastrointestinal mas realizada para pacientes con
apendicitis aguda. Dos ensayos clinicos investigaron el valor del drenaje profilactico
después de la apendicectomia;***’ los estudios se realizaron sin un célculo de la muestra,
por lo que fueron clasificados como nivel 2b. En muchos de los casos se demostré que la
utilizacién de drenaje profilactico es inatil y que puede aumentar de manera considerable
la morbilidad, asi como los costos del procedimiento. En conclusion, el estudio revel6 que
debe evitarse el uso de drenajes profilacticos en la apendicitis en cualquiera de sus
etapas.

Por tanto, podemos concluir que, en nuestro estudio, no usar drenajes en
pacientes con apendicitis complicada no signific6 mayor morbilidad que la reportada en la

literatura mundial al utilizarlos.

2.11 Apendicitis Complicada

Los antiguos clinicos describian en la evolucién de algunos pacientes, un periodo
en el cual los sintomas, en especial el dolor, desaparecian haciendo poner en duda el
diagnéstico. A esta situacién clinica la reconocian como la "calma traidora" o el "Paraiso
de los tontos". La explicacion fisiopatologica de este fendmeno podian ser dos, la primera
es que el dolor por la distensién inflamatoria o las contracciones causadas por la
obstruccién del apéndice cede cuando éste se perfora y vacia su contenido a la cavidad
abdominal. Esto provocaria un periodo variable de bienestar que obviamente iba seguido
de un recrudecimiento del cuadro doloroso. La otra explicaciébn es que el proceso
inflamatorio séptico progrese a la isquemia y a la necrosis de la pared apendicular,
comprometiendo las terminaciones nerviosas de los plexos intramurales responsables de
recoger la sensibilidad visceral y de este modo se interrumpe la sefal. En ambas
condiciones es requisito que el apéndice inflamado no esté en contacto con el peritoneo
parietal que transmite informacion dolorosa por la via espinal. Por lo demds, en las dos

situaciones se asiste a una progresion y agravamiento del cuadro y por eso los autores
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eran particularmente cautos en la interpretacibon de esta aparente mejoria. La
desaparicion del dolor y el Blumberg, si no ocurre junto "con la mejoria de todos los otros
sintomas", indica mas bien que el apéndice se ha gangrenado o que la inflamacién ha

progresado a los tejidos vecinos y por lo mismo la cirugia no debe posponerse™.

Cuando el proceso adquiere mayores proporciones, hasta alcanzar el peritoneo
parietal anterior, se produce la contractura de los musculos vecinos, corrientemente
designada "defensa muscular". Es valido recordar que la contractura de los musculos
anchos cuando es producido por un proceso inflamatorio como en la peritonitis aguda,
cede escalonadamente cuando la presion de la mano que palpa es sostenida, "defensa
por etapas de Oudart", contrariamente al vientre en tabla que es irreductible y expresa un
profundo y sorpresivo agravio al peritoneo, como proceso en la irritaciobn quimica de la
serosa en la Ulcera perforada de estomago o duodeno™*2.

A través de la historia, los médicos se han dedicado a encontrar pistas que
conduzcan a un diagndéstico correcto en el caso de una patologia tan comin como la

apendicitis.

En la medicina de hoy, donde la tecnologia juega un rol importante, como dice el
Dr. Agrest™®, "hemos llegado a escuchar poco, explicar menos, pedir muchos examenes
auxiliares y decidir sobre la base de lo que los exdmenes nos informan", perdiendo asi el
valor relevante de la anamnesis y el examen fisico. La semiologia, la anamnesis y el
contacto fisico constituyen las bases no solo del diagnéstico sino también de la relacion
médico paciente. El abandono de estos recursos hara perder humanidad en la actividad
médica, el placer de resolver un diagndstico con una pregunta oportuna, con una
auscultacion que nadie ha hecho, con una palpacion que descubre dolor donde las
ecografias, tomografias y resonancia no habian demostrado anormalidad. Quizds no
estamos asistiendo al ocaso de la semiologia, sino al renacer de una nueva semiologia,
que pone el esfuerzo en el arte de descubrir lo que los recursos auxiliares no consiguen
hacer o lo hacen con mayor agresividad, con mayor riesgo y siempre con mayor costo y

diluyendo responsabilidades®’
2.12 Apendicitis Perforada En Nifios
Algunos autores han sugerido que las tasas de perforacion y morbilidad en nifios

con apendicitis son similares a las de los adultos, mientras otros han reportado tasas de
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perforacion mucho mas altas en el grupo de edad pediatrica, variando entre el 30 al 74%
dependiendo de la poblacion a estudio. Existen dos factores principales que pueden influir
en la incidencia de perforacion en apendicitis: la edad muy temprana se asocia
tipicamente con una mayor tasa de ruptura, llegando al 75% en niflos menores de 5 afios
y del 86% en menores de un afio, en los nifios mayores de esa edad la duracién de los
sintomas es el determinante mas importante de la perforacion * *°. Multiples factores
influencian esta alta incidencia de apendicitis perforada, la incapacidad de los nifios
pequefios para comunicarse claramente con sus padres puede resultar en la mal
interpretacion de sus quejas. Ademas, muchas veces la presentacion atipica de signos y
sintomas puede producir un retraso en la asistencia al hospital, sumado a la inmadurez
anatdmica por la falta de una adecuada barrera epiploica (escaso epiplén y grasa
intraabdominal) que también puede contribuir a la rdpida progresion hacia la perforacion y
peritonitis en estos pacientes mas pequefios °. Contrario a lo que ocurre en los nifios
obesos, donde el incremento en la grasa intraperitoneal puede evitar que el paciente
experimente el dolor somatico mediante la proteccién de la superficie peritoneal de donde
proviene la irritacién, resultando en una presentacion tardia de los sintomas y una
enfermedad méas avanzada en el momento del diagnéstico . Debido a que la apendicitis
no necesariamente se considera en el diagnostico diferencial en los menores de 5 afios,
otras causas mas comunes de dolor abdominal en este grupo etario tales como la
intususcepcion, enfermedades respiratorias, infecciones virales o bacterianas pueden
confundir el diagnostico de apendicitis y causar un mayor retraso en el manejo *°.

Incluso se ha establecido que el tratamiento antibidtico previo puede llegar a ser un factor
de riesgo para el retraso terapéutico de la apendicitis en la poblacion pediatrica. Entre las
razones que explican esta asociacion se ha observado que muchos de los nifios que son
manejados con antibidticos cursan con diarrea, siendo dificil determinar si ésta
manifestacion existia previamente al manejo antibidtico o es su consecuencia. Es asi
como la presencia de diarrea muchas veces se asocia a gastroenteritis lo que puede
llevar a un diagndstico erréneo y al retraso diagndstico de la apendicitis aguda, ademas
de prolongar el tiempo entre la aparicion de los sintomas y la consulta o remisién al
servicio de urgencias. Otra de las razones por las cuales se asocia al manejo antibiético
como factor de riesgo para la perforacion apendicular es que los nifios que reciben
antibioticos tienen con mayor frecuencia sintomas inespecificos y signos clinicos
pobremente localizados que retrasan el diagnéstico y conducen a una mayor tasa de
complicaciones. Por ultimo, se ha determinado que estos nifios muestran bajas tasas de

identificacion apendicular por ecografia y requieren significativamente mas TAC que los
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nifios que no reciben antibidticos previos. Esto podria explicarse por el hecho que los
niflos a los que se les administra antibiéticos tienen una mayor incidencia de apendicitis

perforada asociada a la formacion de abscesos, lo cual dificulta la identificacién ecogréfica
;

La apendicitis por si misma no es prevenible, es una condicion sensible al tiempo.
Una vez se produce, puede seguir la ruptura, infeccidn, sepsis e incluso la muerte sin
cirugia. Son pocos los casos de recuperacion espontdnea de apendicitis cronica (<1% de
la apendicitis). Se asume que la enfermedad progresa a la misma velocidad media para
todos los afectados, sin embargo hay una serie de pasos que deben cumplirse desde el
inicio de los sintomas hasta el manejo quirdrgico: el nifio debe quejarse de dolor
abdominal, los padres deben reconocer los sintomas del nifio, el padre y el nifio deben
buscar atencién médica profesional inicial (debido a la distancia y tiempo, esto puede
retrasarse, o el padre puede carecer de un modo fiable de transporte); puede requerirse
procedimientos adicionales de diagndéstico o referencias a otros servicios de salud. Debe
haber un diagndstico correcto con una referencia oportuna al cirujano; y finalmente la
cirugia debe realizarse en el momento oportuno una vez se ha hecho el diagnéstico
definitivo. Las reducciones en el tiempo entre 12 Deteccién de los factores de riesgo para
la presencia de apendicitis aguda perforada en la poblacion pediatrica cualquiera de estos

pasos probablemente reducira la probabilidad de perforacion apendicular 8.

La tasa de ruptura apendicular es un indicador de la salud pediatrica, de un rapido
acceso a la atencion médica, e incluso de un modelo de atencion universal, gratuita e
integral. El retraso en el direccionamiento, la seleccién o en la busqueda de atencién y en
el diagnéstico oportuno son importantes en la prevencion de la apendicitis perforada
debido a que el riesgo de ruptura en los periodos de 12 horas subsiguientes a las 36
horas de inicio de los sintomas es mayor del 5%. Los factores que afectan estos pasos
pueden incluir creencias familiares de salud, las condiciones socioeconémicas, el acceso
a un profesional de atencién primaria, la distancia al centro de asistencia médico
quirdrgica, la confianza en las herramientas diagndsticas, el uso de los recursos clinicos
para agilizar la atencién de los pacientes en el servicio de urgencias con una apendicitis
potencial y el acceso rapido a la sala de operaciones . Numerosos estudios han intentado
evaluar los diferentes factores que pueden contribuir en el retraso desde que se producen
los sintomas hasta el momento en que el paciente recibe el manejo quirargico definitivo,

entre ellos se ha podido identificar una tendencia creciente de apendicitis perforada en la
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provincia. Esto puede reflejar restricciones en el acceso del paciente al sistema de salud,

con escasez de médicos de atencion primaria y servicios de urgencias sobrecargados ®°.

La incidencia de apendicitis complicada con su posterior aumento de la morbilidad
y gasto de recursos es principalmente el resultado directo de la demora del paciente en la
busqueda de atencion médica y no el resultado del dilema diagndstico o la demora
quirargica. En conjunto, la tasa de perforacion se duplica cada 6 horas durante los
primeros 1 a 2 dias después de la aparicion de los sintomas.

A primera vista, esto haria hincapié en la importancia de una intervencion rapida y
la posibilidad de que un nimero importante de perforaciones se producen en el hospital
mientras el paciente espera la realizacion de estudios y la cirugia, sin embargo al hacer
un analisis mas detallado se observa un curso muy diferente entre pacientes con
apendicitis perforada y no perforada. En la apendicitis no perforada, la duracion media de
los sintomas (desde el inicio de la presentacion a la asistencia a emergencias) es menor
de 24 horas. En este contexto los signos y sintomas son a menudo leves y
frecuentemente pueden ser necesarios mayores estudios. La necesidad de repetir
examenes o la realizacion de estudios imagenolégicos confirmatorios resulta en un tiempo
relativamente largo de retraso hospitalario (10 a 12 horas). Sin embargo se ha
demostrado que estos pacientes presentan apendicitis no perforada en el momento de la
cirugia, lo que hace pensar que el retraso no incrementa el riesgo de ruptura
intrahospitalaria y si puede permitir una mejor precision del diagnéstico y por lo tanto una
mejor especificidad °. El curso de la apendicitis perforada es muy distinto. Segin el
estudio de Narsule y col. el diagnéstico se establece en un plazo de 2 horas desde la
llegada del paciente al hospital, y el tiempo desde la decisiébn del manejo quirdrgico hasta
la cirugia es de 2,5 horas. Teniendo en cuenta la necesidad de hidratacion y reanimacion
intravenosa, asi como las limitaciones de recursos hospitalarios, es poco probable que
este intervalo de tiempo pueda ser reducido sustancialmente. Por otra parte, de 24 a 30
horas después de la aparicién de los sintomas, la curva de progresion de la perforacion se
aplana, reduciendo el efecto de 4 a 5 horas de retraso en el riesgo de perforacién durante

la estancia hospitalaria °.

Por lo tanto al establecer los factores de riesgo relacionados a la presencia de
perforacion apendicular asi como los hallazgos clinicos y paraclinicos que pueden
manifestarse en nuestra poblacién de estudio se podria determinar la presencia de

apendicitis perforada vs no perforada antes del manejo quirtirgico lo cual puede ser util en
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términos de asesoramiento al paciente y su familia acerca de las alternativas de

tratamiento, el riesgo de complicaciones y el curso postoperatorio esperado 2.
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. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

3.1 Identificar los principales factores causantes que condicionan la demora desde el
diagnéstico hasta la intervencidon quirdrgica por laparotomia exploradora con

indicacion de apendicitis aguda

OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2 Describir comportamiento de variables socio demogréficas de interés (edad, sexo)

3.3 identificar comorbilidades principales a pacientes del estudio.

3.4 Establecer el tiempo de evolucion desde el inicio de los sintomas hasta el manejo
quirdrgico en los pacientes con apendicitis aguda.

3.5 Establecer la medicacion extrahospitalaria a pacientes con apendicitis aguda

3.6 Determinar la fase macroscoépica de apendicitis aguda en los pacientes del estudio

3.7 ldentificar complicaciones posquirargicas a los pacientes del estudio
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IV. MATERIAL Y METODO

4.1 Tipo y disefio de la investigacion:

Se realizé un estudio descriptivo que incluyé una muestra de pacientes con
apendicitis aguda para la determinacion y a quienes la conducta quirargica fue por
laparotomia exploradora atendidos en el hospital nacional de Escuintla en el periodo
comprendido de enero a diciembre de 2014, los datos acerca de la clinica y ayuda
terapéutica se obtuvieron de las historias clinicas y los informes operatorios de los

pacientes tratados.
4.2 Poblacién Y Muestra

El presente estudio se realiz6 en Pacientes a quienes se les practicé laparotomia

exploradora con hallazgo intraoperatorio de apendicitis aguda

El nimero de casos seleccionados fue la totalidad de pacientes ingresados a los servicios

de encamamiento luego del tratamiento quirurgico en el afio 2014

4.3 Criterios De Inclusion

a) Pacientes con laparotomia exploradora y apendicectomia

b) Pacientes con diagndstico de Abdomen agudo quirlrgico

¢) Que exista constancia en la historia clinica clara y concisa del manejo dado desde
el ingreso hasta el alta médica

d) Ambos sexos

e) Todas las edades
4.4 Criterios De Exclusion

a) Pacientes intervenidos quirdrgicamente en otros centros asistenciales.
b) pacientes sometidos a Laparotomia exploradora que el diagnostico no fue
apendicitis aguda

c) Pacientes con laparotomias previas con diagnéstico actual de apendicitis aguda

4.5 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se disefi0 una boleta de recoleccion de datos para apendicitis aguda por
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laparotomia exploradora tomando en cuenta todas las variables que permitieran
cumplir los objetivos planteados. Este instrumento se llené con los datos que se

encontraron en los expedientes clinicos que cumplieron con los criterios de inclusion.

4.6 INSTRUMENTOS

4 Ficha clinica de los pacientes que son ingresados a los servicios de encamamiento del
departamento de cirugia con diagnéstico de post laparotomia exploradora mas
apendicectomia

Instrumentos de recoleccién o medicidén de datos

Boletas de recoleccion de datos

Computadora

0 N o O

Programas de computacién: Microsoft Excel, Microsoft Word

4.7 VARIABLES A DESCRIBIR
Edad
Sexo
Comorbilidad
Tiempo preoperatorio
Tratamiento medicamentoso previo
Fase de apendicitis

Complicaciones

4.8 ASPECTOS ETICOS
Solamente se hizo uso de los expedientes clinicos anteriormente especificados con
fines de investigacion; en ningln momento se tuvo contacto con pacientes, de tal

manera que no se puso en riesgo su integridad fisica.
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4.7 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Edad Tiempo de 0-15 afios Cualitativa Ordinal Afos
existencia de alguna | 16-30 afios
persona, o cualquier | 31-45 afios
otro ser animado o 46-60 afios
inanimado. 61-75 afos
>75 afos
Genero Sexo del paciente Femenino Cualitativa Nominal Femenino
Masculino Masculino
Comorbilidad Presenciade unoo | VIH Cualitativa Nominal Presente
mas trastornos Diabetes Mellitus Ausente
ademas de la Desnutricién
enfermedad primaria
Tiempo entre el inicio de los | <2 horas Cuantitativa Ordinal horas
preoperatorio sintomas y el acto 2-4 horas
operatorio 5-7 horas
8-10 horas
>10 horas
Tratamiento Tratamiento iniciado | Si Cualitativa Nominal Si
medicamento_ antes de la cirugia No No
SO previo para atenuar o
eliminar el dolor
Fase de Segun la presion Edematosa Cualitativa Nominal Fase de
apendicitis intraluminal, Supurativa apendicitis
compromiso Gangrenosa
vascular y tisular Perforada
Complicaciones Respuesta local o ITU Cualitativa Nominal Tipo de
sistémica que Neumonia complicacion

retrasa la
recuperacion y pone
en riesgo la vida
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410 PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE INFORMACION

Técnicas, procedimientos e instrumentos a utilizar en la recoleccion de datos:

Técnicas:

Para obtener la informacién requerida Se revisaron los libros de registro de
procedimientos quirdrgicos todos los dias en busca de pacientes que se les realizaron
laparotomias exploradoras con indicacion de abdomen agudo, al tener los datos se les
localizo en los diferentes servicios que cubre el departamento de cirugia y evaluando
expedientes y notas operatorias con hallazgos que llenan los criterios de inclusion se

llenaron con los datos su respectiva boleta de recoleccion de datos.

Plan de procesamiento y andlisis de datos:

Los datos obtenidos de los registros de cada paciente, informes de laboratorio, fueron
recabados en un instrumento de recoleccion de datos el cual fue tabulado en un base
de datos creada en el programa Excel y posteriormente analizada estadisticamente con

realizacion de tablas de asociacion de variables.
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V. RESULTADOS

Gréfica No. 1

Total de los pacientes segln el sexo con tratamiento quirargico de apendicitis

aguda por Laparotomia Exploradora

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
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Tabla No. 1

Total de los pacientes por edad con tratamiento quirdrgico de apendicitis aguda
por Laparotomia Exploradora

EDAD CASOS PORCENTAIJE

15-24 a 19 30%

35-44 a 7 11%

55-64 a 4 6%

TOTAL 64 100%

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
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Gréfica No. 2

Presencia de comorbilidad en pacientes con tratamiento quirldrgico de apendicitis

aguda por Laparotomia Exploradora

COMORBILIDAD u SIN COMORBILIDAD

FUENTE: Boleta recolectora de datos
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Tabla No. 2

Tipo de morbilidad de los pacientes con tratamiento quirtrgico de apendicitis aguda por

Laparotomia exploradora

COMORBILIDAD CANTIDAD PORCENTAJE
Diabetes Mellitus 7 70%
Desnutricién 2 20%
VIH 1 10%
TOTAL 10 100%

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos
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Gréafica No. 3

Total de los pacientes segun tiempo preoperatorio de apendicitis aguda por
Laparotomia Exploradora

35

30

25

20

15

10

0 : : : : . :
<6horas 6-12 horas 12-24 24 -48 48-72 >72 horas
horas horas horas

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Grafica No. 4

Total de los pacientes que utilizé tratamiento medicamentoso previo a acudir
Emergencia de Cirugia para tratamiento quirudrgico de apendicitis aguda por

Laparotomia Exploradora

64%

FUENTE: Boleta recolectora de datos.
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Gréafica No. 5

Total de los pacientes segun fase de apendicitis como hallazgo con tratamiento
qguirurgico de apendicitis aguda por Laparotomia Exploradora

perforada gangrenosa supurativa edematosa

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
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Tabla No. 3

Complicaciones en los pacientes con apendicitis aguda por Laparotomia Exploradora

COMPLICACION CANTIDAD PORCENTAJE
NEUMONIA 1 12%
ITU 2 25%
SEROMA 2 25%
INFECCION DE HERIDA 3 38%
OPERATORIA
TOTAL 8 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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VI. ANALISIS Y DISCUSION

Se presenta a continuacion un analisis y discusién de resultados el cual es un
resumen de los factores causantes del tratamiento quirargico de pacientes con apendicitis
aguda por laparotomia Exploradora. De los datos obtenidos en la recoleccién de datos
mediante las boletas recolectoras basadas en los expedientes de los pacientes
ingresados por el departamento de cirugia del Hospital Nacional de Escuintla se han
obtenidos datos esperados asi como alarmantes en los pacientes desde su ingreso hasta

su tratamiento quirdrgico.

En la grafica nimero 1 podemos observar que la distribucion de la totalidad de los
pacientes en estudio segln sexo es un nimero poco significativo del sexo masculino 44%
en relacién al sexo femenino 56% que nos hace pensar y a la vez confirmar que al acudir
el paciente con abdomen agudo quirdrgico son los sintomas que presentan que
independientemente de los diagndsticos diferenciales los que dirigen a la conducta

quirdrgica.

En la Tabla nimero 1 podemos observar que es en las tres primeras décadas de
la vida que han recibido mayor tratamiento quirdrgico de apendicitis aguda por
laparotomia exploradora siendo el 66%, seguido por los pacientes mayores de 65 afios
con el 12%, pacientes que por la cultura, la educacion de los mismos adn lleva a tomar
decisiones por pudor, influencias de personas vecinas, familiares; incluso la falta de
recursos econdmicos o el poco interés de ellos mismos por su salud, acceden a lo mas
cercano o a manipulaciones por personal no especializado y capacitado, que a la vez
retrasa el diagnéstico posible o se enmascara el problema principal, llevando incluso a

tomar medidas que interrumpen el acceso y prolongando el dafio intraabdominal.

En la grafica No. 2 observamos que de los pacientes con apendicitis aguda por
laparotomia exploradora el 17% presentaba comorbilidad asociada a su cuadro de
abdomen agudo pudiendo ser un factor que retrase el tratamiento quirargico al tener

diagnésticos diferenciales

En la tabla No. 2 Nos damos cuenta que del 17% de pacientes con comorbilidad
asociada 70% presentaba Diabetes Mellitus, 20% desnutricion, factor que retrasa el
diagnostico debido a los dolores referidos de patologias de tratamiento médico que se
comportan como abdomen agudo y este factor a la vez al ser diagnosticado como tal se
retrasa su tratamiento quirtrgico pues amerita la realizacion de estudios para completar la

evaluacion del riesgo quirargico preoperatorio como protocolo ya establecido.
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En la grafica No. 3 podemos observar que de acuerdo al tiempo transcurrido previo
a que los pacientes decidan consultar la mayoria estd en el rango de 24 a 48 horas en un
48% seguido de tiempo mayor de 72 horas siendo el 20%. Dato que podemos comprobar
pues en la literatura se menciona que aproximadamente el 80% de las perforaciones

ocurren entre las primeras 48 horas de la instauracion de los sintomas’.

En la gréfica No.4 nos podemos dar cuenta que el 36% de los pacientes previo a
su ingreso recibié analgesia a su malestar ignorando que su padecer necesita tratamiento
especializado o ignorando las desventajas a la evaluacion médica de tal decision que en
la mayoria de los casos se evidencia la automedicacion. Aun es un dato interesante que
existan practicas, creencias o hasta por los lugares de domicilio y su acceso las cuales
retrasan el tratamiento especifico de su patologia, muchos pacientes utilizan “remedios
caseros’(entre estos agua de manzanilla, agua de apazote o purgantes) incluso acuden a

los "sobadores” ;entre estos los mas frecuentes

En la grafica No. 5 podemos observar que como hallazgo en la realizacién de
laparotomia exploradora apendicitis en fase perforada fue el 69% de lo cual sabemos que
los indices de perforacion son mas altos a edades tempranas o personas de la tercera
edad, larga duracién de los sintomas y retrasos en el tratamiento. Pudiendo enmascarar
el cuadro el hecho de que los nifios podrian Unicamente presentar irritacion o llanto y en
adultos llevando a diagndstico equivoco el presentar alguna comorbilidad. El 23% fue

apendicitis no complicada.

En la Tabla No. 3 Observamos que de los pacientes con apendicitis aguda por
laparotomia exploradora el 13% presenté complicaciones entre las documentadas 38%
fueron infecciones de herida operatoria, un 25% Presentd neumonia al igual que seroma

de la pared abdominal.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1.6
6.1.7

6.1.8

6.1 CONCLUSIONES

Se evidencio que el sexo de los pacientes a quienes se les realiz6 apendicectomia
por laparotomia exploradora con 56% en masculino y femenino 44% una diferencia

poco significativa.

En las Primeras tres décadas de la vida con 66% se evidencié apendicitis aguda
por Laparotomia Exploradora

El 17% de los pacientes en estudio presenté comorbilidad asociada.

La Comorbilidad asociadas mas frecuente fue Diabetes Mellitus 70%

Se concluye que el tiempo promedio de periodo preoperatorio es entre los rangos
de 24- 48 horas y en mayor de 72 horas en 48% y 20% respectivamente.

El uso de tratamiento medicamentoso prehospitalario fue 36%.

En el 75% de los pacientes el hallazgo operatorio fue apendicitis complicada( fase
gangrenosa y fase perforada)

La complicacion preoperatoria mas frecuente fue infeccion de herida operatoria en

el 38% de las presentadas.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2 RECOMENDACIONES

Fomentar el los pacientes el uso adecuado de los tratamientos medicamentosos

extrahospitalario

Para disminuir en cierta manera la realizacion de laparotomias exploradoras
plantear la posibilidad de realizacion de un protocolo de manejo de abdomen

agudo quirdrgico.

La demanda de procedimientos quirlrgicos va en aumento y el espacio fisico en
sala de operaciones es pobremente aprovechado al no contar con personal
médico de anestesiologia suficiente. En el Hospital de Escuintla en algin momento
se sugiere realizar los tramites necesarios en coordinacion con la unidad de
posgrado para iniciar la residencia de Anestesiologia.

Mejorar el area de archivo asi como el orden y de manera claro los registros y

expedientes médicos de los pacientes
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19. Unidad de Archivo, Registro y Estadistica del hospital Nacional De

Escuintla
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VIII ANEXOS

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
DIVISION DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE MEDICINA
COMITE DE INVESTIGACION

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

DETERMINANTES EN ELRETRASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO EN
PACIENTES CON APENDICITIS AGUDA POR LAPAROTOMIA EXPLORADORA
DURANTE ANO 2014 EN EL HOSPITAL DE ESCUINTLA

Reg. Medico
NOMBRE
EDAD FECHA
SEXO
USO ANALGESIA: SI NO
COMORSBILIDAD Sl NO

Cual:
FASE DE APENDICITIS
TIEMPO PREOPERATORIO:
HORAS DE ESPERA DE CIRUGIA(Ingreso-sop):
COMPLICACIONES POSOPERATORIA SI__ NO
Cual:

37


http://www.google.com.gt/imgres?q=LOGO+SAN+CARLOS&num=10&hl=es&biw=1311&bih=588&tbm=isch&tbnid=StE91ZreVNe4DM:&imgrefurl=http://www.flickr.com/photos/infosti/413048207/&docid=ATJhG2aY-Ur--M&imgurl=http://farm1.staticflickr.com/188/413048207_3377d0fdb2.jpg&w=303&h=303&ei=7fZ4ULePA4X68gTBt4H4BA&zoom=1&iact=hc&vpx=294&vpy=249&dur=1501&hovh=225&hovw=225&tx=113&ty=199&sig=109947437626331646690&page=1&tbnh=142&tbnw=142&start=0&ndsp=20&ved=1t:429,r:8,s:0,i:117

PERMISOS DEL AUTOR

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada “ DETERMINANTES EN EL RETRASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO
EN PACIENTES CON APENDICITIS AGUDA POR LAPAROTOMIA EXPLORADORA’,
para propositos de fines académicos. Sin embargo quedan reservados los derechos de
autor que le confiere la ley, cuando sea por cualquier otro motivo diferente al que se

sefiala lo que conduzca a su reproduccion o comercializacién total o parcial.





