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RESUMEN
Objetivo: Analizar los factores relacionados a la apendicitis aguda complicada en pacientes
atendidos en Emergencia del Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2021-2022. Materiales y
métodos: Para este estudio de disefio analitico, observacional, longitudinal, de casos y controles,
retrospectivo, se conté con una muestra de 444 pacientes. Resultados: Se obtuvo una
prevalencia de apendicitis aguda complicada del 47,75%, siendo mas comun el estadio
gangrenado (27,48%); los factores epidemioldgicos asociados significativamente fueron el sexo
masculino (p = 0,00006; OR: 2,19; IC 95%: 1,49-3,23) y la automedicacion (p = 0,000002; OR:
2,83; IC 95%: 1,83-4,36); los factores clinicos relacionados significativamente fueron el tiempo
de enfermedad > 24 horas (p = 0,0009; OR: 1,89; IC 95%: 1,29-2,75) y tiempo total de
enfermedad > 24 horas (p = 0,000003; OR: 2,63; IC 95%: 1,75-3,96); y los factores
laboratoriales relacionados significativamente fueron la leucocitosis > 10 000/mm3 (p = 0,0007;
OR: 2,34; 1C 95%: 1,42-3,85), neutrofilia > 85% (p = 0,012; OR: 1,63; IC 95%: 1,11-2,40), valor
de INL > 8,8 (p = 0,00005; OR: 2,19; IC 95%: 1,50-3,21) y valor de PCR > 15 mg/dl (p =
0,0000; OR: 12,77; IC 95%: 6,19-26,37). Por otro lado, los factores edad entre 30-59 afios (p =
0,18; OR: 1,30; IC 95%: 0,89-1,90) y el tiempo intrahospitalario > 6 horas (p = 0,34; OR: 0,82;
IC 95%: 0,55-1,23), no se relacionaron significativamente con apendicitis aguda complicada.
Conclusiones: Los factores relacionados estadisticamente con la apendicitis aguda complicada
son el sexo masculino, automedicacién, tiempo de enfermedad > 24 horas, tiempo total de
enfermedad > 24 horas, concentracion de leucocitos > 10 000/mm3, porcentaje de neutrdfilos >
85%, valor de INL > 8,8 y valor de PCR > 15 mg/dl.

Palabras claves: Apendicitis aguda complicada, factores.
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ABSTRACT
Objective: To analyze the factors related to complicated acute appendicitis in patients treated in
the Emergency Department of the San Juan Bautista de Huaral Hospital, 2021-2022. Materials
and methods: An analytical, observational, longitudinal, case-control, retrospective study was
carried out. The sample consisted of the 444 patients who met the inclusion and exclusion
criteria. Results: During the period studied, a prevalence of complicated acute appendicitis of
47.75% was found, with acute gangrenous appendicitis being more frequent (27.48%); the
epidemiological factors significantly associated were the male sex (p = 0.00006; OR: 2.19; 95%
Cl: 1.49-3.23) and self-medication (p = 0.000002; OR: 2.83; 95% CI: 1.83-4.36); clinical factors
significantly related were illness time > 24 hours (p = 0.0009; OR: 1.89; 95% ClI: 1.29-2.75) and
total illness time > 24 hours (p = 0.000003 OR: 2.63, 95% CI: 1.75-3.96); and the laboratory
factors significantly related were leukocytosis > 10,000/mm3 (p = 0.0007; OR: 2.34; 95% CI:
1.42-3.85), neutrophilia > 85% (p =0.012; OR : 1.63; 95% CI: 1.11-2.40), INL value > 8.8 (p =
0.00005; OR: 2.19; 95% ClI: 1.50-3.21) and CRP value > 15 mg/dl (p = 0.0000; OR: 12.77; 95%
Cl: 6.19-26.37). On the other hand, the factors age between 30-59 years (p = 0.18; OR: 1.30;
95% CI: 0.89-1.90) and hospital stay > 6 hours (p = 0.34; OR: 0.82; 95% CI: 0.55-1.23), were
not significantly associated with complicated acute appendicitis. Conclusions: The factors
statistically related to complicated acute appendicitis are male sex, self-medication, illness time >
24 hours, total illness time > 24 hours, leukocytosis > 10,000/mm3, neutrophilia > 85%, value
INL > 8.8 and CRP value > 15 mg/dl.

Keywords: Complicated acute appendicitis, factors.



INTRODUCCION

La apendicitis aguda (AA) no solo es una de las causas mas comunes de sindrome
doloroso abdominal, sino también es una de las emergencias quirdrgicas de mayor presentacion a
nivel global (Perez & Allen, 2018).

Ciertamente, el diagnostico de la AA se basa en la clinica, esto quiere decir que solo se
precisa de una buena historia clinica y exploracion fisica (Rebollar Gonzalez, Garcia Alvarez, &
Trejo Téllez, 2009), existe una tasa de error diagndstico del 15-25% (Bolivar Rodriguez et al.,
2018), esto quiere decir que a pesar de conocerse las caracteristicas clinicas de este cuadro desde
1886 (Richmond, 2022), existen casos que implican un reto diagndstico, no porque el cuadro
clinico sea diferente a lo conocido, sino porque llega enmascarado, en muchos casos, por la
automedicacion de los pacientes, asi como este factor, existen otros como la demora en la
atencion (Urure Velazco et al., 2020) y falta de exdmenes complementarios (Soto, 2019), que
obstaculizan el diagndéstico correcto y oportuno, y conllevan en muchos casos a un cuadro de
apendicitis aguda complicada (AAC), patologia que ademas de comprometer la salud de los
pacientes, los pone en riesgo de muerte (Bolivar Rodriguez et al., 2018; Rebollar Gonzalez,

Garcia Alvarez, & Trejo Téllez, 2009; Richmond, 2022; Richmond, 2022; Soto, 2019).

En vista de que la AA es una enfermedad en muchos casos subestimada, por su relativa
frecuencia, ésta implica un problema que requiere todavia nuestra atencion, ya que, ante la aun
elevada cantidad de casos, y los factores que obstaculizan su diagndstico temprano, debemos
replantearnos nuevas herramientas que permitan discernir un cuadro complicado de uno no

complicado, ese es el propdsito de este estudio.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la realidad problemética

Desde finales de 1940 la tasa anual de AA ha ido disminuyendo paulatinamente hasta
presentarse actualmente en 5,7 a 50 personas por cada 100 mil habitantes, no obstante, ésta sigue
siendo una patologia muy comun en el servicio de emergencia, puesto que representa el 7 al 10%
del total de ingresos por sindrome doloroso abdominal agudo (Di Saverio et al., 2020). En paises
industrializados como Estados Unidos, de las 300 000 apendicectomias que se realizan
anualmente, el 25% se deben a una AAC (Perez & Allen, 2018), asimismo en paises
subdesarrollados, como Ecuador, la prevalencia de AAC es de 37,2% (Ayala Yunga, 2020), o
como en nuestro pais, donde la prevalencia varia desde 22,3% en Lima (Albujar De La Cruz,
2019) hasta 53,1% en Ica (Urure Velazco et al., 2020); datos que deben preocuparnos, puesto
que asi como la AAC se asocia a una considerable morbilidad, la tasa de mortalidad se eleva
desde 0,1% en un cuadro de AA no complicada (AANC) hasta 5% en la AAC (Perez & Allen,
2018) (Albujar De La Cruz, 2019; Ayala Yunga, 2020; Di Saverio et al., 2020; Perez & Allen,

2018; Urure Velazco et al., 2020).

En relacién al parrafo anterior, pese a que la prevalencia y tasa de mortalidad de la AA
han ido disminuyendo con las décadas, no ha pasado lo mismo con la tasa de morbilidad, puesto
que, al encontrarse asociada con la AA perforada, y siendo la incidencia de ésta del 17 al 20%
(Marques Silva et al., 2007), es frecuente no s6lo encontrar complicaciones prequirurgicas en el
paciente, como el plastron apendicular, absceso apendicular, fistulas a 6rganos vecinos
(intestino, vejiga, vagina), pileflebitis, abscesos hepaticos, peritonitis y shock séptico (Pena

Fernandez et al., 2008), sino también complicaciones postquirurgicas, como la obstruccion del



intestino delgado, infeccion del sitio operatorio, absceso intraabdominal, fuga del mufién y
apendicitis del mufion (Gorter et al., 2016), las cuales pueden presentarse hasta en el 36,03% de
los casos (Davila Cotera & Huaman Icumina, 2013). Sin embargo, todas estas complicaciones o
al menos gran parte de ellas podrian prevenirse con un diagndéstico y accionar temprano, y con
esto no hacemos alusion a la mejora de los estudios de laboratorio o de imagen, sino por el
contrario hacemos referencia al empleo de la agudeza clinica, que comprende ademas de un buen
examen fisico, una adecuada anamnesis y evaluacion de los factores de riesgo (Déavila Cotera &
Huaman Icumina, 2013; Gorter et al., 2016; Marques Silva et al., 2007; Pena Fernandez et al.,

2008).

Entre estos factores encontramos en primer lugar al tiempo, donde segun hipotesis
desprendidas de nuevas investigaciones, la evolucion natural de la AA que consistia en que el
apéndice inflamado pase por los estadios no complicados, catarral y flemonosa, a los estadios
complicados, gangrenosa y perforada, no existiria, y por el contrario habria dos tipos de
apendicitis, la AANC y la AAC (Gorter et al., 2016), es decir serian dos patologias diferentes y
no la evolucion de la otra (Di Saverio et al., 2020); entre los estudios mencionados esté el
metaanalisis mundial realizado por Van Dijk et al. (2018), los cuales encontraron que el retraso
de hasta 24 horas en la apendicectomia no influia en la conversion de un cuadro de AANC a uno
de AAC; misma conclusion a la que llegaron Ayala Yunga (2020), y Davila Cotera & Huaman
Icumina (2013) en sus estudios realizados en Ecuador y Per( respectivamente, asimismo Pérez
Puertas (2020) en su trabajo realizado en Peru sefialé que habia riesgo de AAC a partir de las 19
horas; resultados opuestos a los de Urure Velazco et al. (2020), quienes encontraron que en Per(
la AAC se asociaba a un tiempo de enfermedad menor de 24 horas. Debido a resultados

contrariados como estos, es que aln no existe un consenso por parte de las sociedades



internacionales, ya que por un lado, la World Society of Emergency Surgery (WSES) sefiala que
es seguro retrasar la apendicectomia hasta 24 horas en una AANC (Di Saverio et al., 2020), y por
el otro lado, la European Association of Endoscopic Surgery (EAES) recomienda realizar la
apendicectomia lo mas pronto posible, debido al riesgo incrementado de AA perforada (Gorter et
al., 2016) (Ayala Yunga, 2020; Davila Cotera & Huaman Icumina, 2013; Di Saverio et al., 2020;

Gorter et al., 2016; Pérez Puertas, 2020; Urure Velazco et al., 2020; Van Dijk et al., 2018).

Otros factores determinantes son la edad y el sexo, donde a nivel internacional en un
estudio realizado en Ecuador encontraron que la AAC se presentd mayormente en mujeres,
siendo la edad media de 32,46 afios (Ayala Yunga, 2020), por el contrario a nivel nacional
diversos estudios concluyeron que el sexo predominante fue el masculino (Arquinigo Morales,
2021; Davila Cotera & Huaman Icumina, 2013; Pérez Puertas, 2020; Urure Velazco et al., 2020),
y en cuanto a la edad predominante hay variaciones, siendo los rangos més frecuentes de 20-29
afios (Urure Velazco et al., 2020), 20-30 afios (Arquinigo Morales, 2021), 30-40 afios (Davila
Cotera & Huaman lcumina, 2013) y 40 afios (Pérez Puertas, 2020). Asimismo, otro factor
importante, sobre todo en la poblacion peruana, es la automedicacion, donde segun diversos
estudios realizados en Ecuador y a nivel nacional, se encontrarian estrechamente relacionados
(Albujar De La Cruz, 2019; Arquinigo Morales, 2021; Aquino Garagatti, 2019; Ayala Yunga,
2020; Campos Delgado, 2018; Davila Cotera & Huaman lcumina, 2013; Lopez Grandez, 2022;

Pérez Puertas, 2020; Urure Velazco et al., 2020).

Ademaés de los factores previamente mencionados, también encontramos biomarcadores,
como el recuento leucocitario, porcentaje de neutrofilos, indice neutrofilo/linfocito (INL) y
proteina C reactiva (PCR) > 15 mg/dl, que han mostrado una correlacion significativa en

investigaciones de diferentes paises como los de Vargas Rodriguez et al. (2022) en Colombia,



Perera Salazar (2019) en México, y a nivel nacional por Pérez Puertas (2020) y Arquinigo
Morales (2021) (Arquinigo Morales, 2021; Perera Salazar, 2019; Pérez Puertas, 2020; Vargas

Rodriguez et al., 2022).

Considerando que en nuestro pais es frecuente el retraso de la atencion hospitalaria por
problemas asociados a la demora del diagndstico o disponibilidad de la sala de operaciones
(Soto, 2019); es relevante conocer cuales son los factores relacionados a la AAC, ya que nos
permitiran identificar tempranamente esta patologia pese a las barreras propias de nuestro
sistema de salud, como las previamente mencionadas, y a su vez contribuirdn a disminuir el
riesgo de presentacion de complicaciones tanto prequirtrgicas como postquirdrgicas, logrando
de esta manera una menor estancia hospitalaria, menor tiempo de reincorporacién al trabajo y

vida diaria, y menor tasa de reingresos.

1.2 Formulacion del problema

1.2.1 Problema general.
¢ Cuales son los factores relacionados a la apendicitis aguda complicada en pacientes

atendidos en Emergencia del Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2021-2022?

1.2.2 Problemas especificos.

1. ¢Cuales son los factores epidemioldgicos relacionados a la apendicitis aguda
complicada en pacientes atendidos en Emergencia del Hospital San Juan Bautista de
Huaral, 2021-2022?

2. ¢Cuales son los factores clinicos relacionados a la apendicitis aguda complicada en
pacientes atendidos en Emergencia del Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2021-

20227



3. ¢Cuales son los factores laboratoriales relacionados a la apendicitis aguda complicada
en pacientes atendidos en Emergencia del Hospital San Juan Bautista de Huaral,

2021-2022?

1.3 Objetivos de la investigacion
1.3.1 Objetivo general.
Analizar los factores relacionados a la apendicitis aguda complicada en pacientes

atendidos en Emergencia del Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2021-2022.

1.3.2 Objetivos especificos.

1. Determinar los factores epidemiolégicos relacionados a la apendicitis aguda
complicada en pacientes atendidos en Emergencia del Hospital San Juan Bautista de
Huaral, 2021-2022.

2. Determinar los factores clinicos relacionados a la apendicitis aguda complicada en
pacientes atendidos en Emergencia del Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2021-
2022,

3. Determinar los factores laboratoriales relacionados a la apendicitis aguda complicada
en pacientes atendidos en Emergencia del Hospital San Juan Bautista de Huaral,

2021-2022.

1.4 Justificacion de la investigacion

Conveniencia.

El desarrollo de este estudio no s6lo nos permite conocer cuales son los factores que
influyen en la presentacion del AAC, sino también amplia los conocimientos sobre este tema 'y
contribuye a dilucidar los cuestionamientos que aun se tienen acerca de la influencia de algunos

de estos factores sobre esta patologia.



Relevancia social.

Ademaés de ser la AA un cuadro muy frecuente en el servicio de emergencia, la AAC es
una entidad muy importante, puesto que se encuentra asociada a una considerable morbilidad, no
solo por sus complicaciones prequirargicas sino también postquirdrgicas; por lo tanto es
relevante conocer los factores que estan relacionados a esta patologia, ya que ademas de permitir
discernir e intervenir adecuada y oportunamente este cuadro, el paciente se vera beneficiado con

una menor estancia hospitalaria, y menor tiempo de reincorporacién a su trabajo y vida diaria.
Implicancias practicas.

La realizacion de esta investigacion no sélo sirve para ampliar los conocimientos de
futuras investigaciones, sino también para ampliar los conocimientos del personal de salud, de
manera que adopten medidas que permitan disminuir las complicaciones asociadas a esta

patologia.
Valor teorico.

Esta investigacion nos permite conocer la implicancia de los factores estudiados en la
AAC para que, a través del reconocimiento de éstos, se logre la identificacion temprana de estos

cuadros y a la vez se disminuya su tasa de complicaciones.
Utilidad metodoldgica.

Se emple6 una ficha de recoleccién de datos, conformado por los items suficientes para

realizar una adecuada recopilacién de informacidn, como instrumento de investigacion.



1.5 Delimitacion del estudio

Delimitacion tematica.

o Area general: Ciencias Médicas y de la Salud
e Area especifica: Medicina Humana
e Especialidad: Cirugia general

e Linea de investigacion: Factores relacionados a la apendicitis aguda complicada
Delimitacion espacial.

Se aplico en el servicio de Cirugia General perteneciente al Departamento de Cirugia del

Hospital San Juan Bautista de Huaral.
Delimitacién poblacional.

Paciente intervenido quirargicamente por el diagnostico de AA en el Hospital San Juan

Bautista de Huaral.
Delimitacion temporal.

Pacientes cuya apendicectomia fue realizada durante el periodo 2021-2022 en el hospital

seflalado anteriormente.

1.6 Viabilidad del estudio

Viabilidad tematica.

Fue relevante dado que no hay estudios similares realizados en la provincia de Huaral que

abarquen al mismo tiempo los factores epidemioldgicos, clinicos y laboratoriales.



Viabilidad econdmica.

Fue financiado enteramente por el autor de este trabajo, puesto que contd con los medios

suficientes para el adecuado desarrollo de esta investigacion.

Viabilidad administrativa.

Para acceder a la informacion requerida, se solicito el permiso mediante tramite

documentario dirigido al director ejecutivo del hospital mencionado previamente.
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CAPITULO 11

MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes de la investigacion

Investigaciones internacionales.

Ayala Yunga (2020) desarroll6 la tesis “Determinacion de factores de riesgo para
apendicitis aguda complicada en el Hospital Vicente Corral Moscoso. 2018, que tuvo como
objetivo delimitar los factores de riesgo de este cuadro. El estudio transversal tuvo una poblacion
de 280 pacientes, siendo el 51,8% de sexo femenino, con una edad media de 32,46 afios. Obtuvo
una prevalencia del 37,2%, asimismo los factores asociados considerablemente fueron la
automedicacion (OR 6,85 [2,82-16,63]; p < 0,05), alza térmica (OR 21,24 [6,26-72,02]; p <
0,05), y tiempo de evolucion > 24 horas (OR 330,55 [44,43-2458,76]; p < 0,05). Concluy6 que:
“La prevalencia de la AAC es alta (37,2%) y esta asociada a factores como tiempo de evolucion

> 24 horas, automedicacion y alza térmica”.

Hajibandeh, Hajibandeh, Hobbs, & Mansour (2019) realizaron la investigacion “El indice
de neutrofilos a linfocitos predice la apendicitis aguda y distingue entre apendicitis complicada y
no complicada: una revision sistematica y un metaanalisis”, cuyo objetivo fue establecer al INL
como factor predictor y diferenciador de la AAC. Para la investigacion incluyeron 17 estudios,
con una poblacion total de 8914 pacientes, y consideraron al INL de 4,7 como valor de corte para
la AA (SE: 88,89 %, ES: 90,91 %, area bajo la curva (ABC): 0,96), y al INL de 8,8 como valor
de corte para la AAC (SE: 76,92 %, ES: 100 %, ABC: 0,91). Obtuvieron que el INL > 4,7 fue
predictor de AA (OR: 128, P < 0,0001) y INL > 8,8 fue predictor de AAC (OR: 43, p < 0,0001).

Concluyeron que: “El INL predice tanto el diagnostico como la gravedad de la apendicitis”.
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Kulvatunyou et al. (2019) realizaron la investigacion “Factores de riesgo de apendicitis
perforada en la era de la cirugia de cuidados intensivos: Minimizacion del factor de presentacion
tardia del paciente”, cuya finalidad fue determinar los factores de riesgo de esta patologia. Para
el estudio consideraron a aquellos pacientes apendicectomizados en el periodo de octubre de
2009 hasta septiembre de 2013. Contaron con una poblacion de 445 pacientes operados que
cumplieron con los criterios de inclusion, de los cuales 358 presentaron AA no complicada y 87
tuvieron AAC. Encontraron que los factores de riesgo para AAC fueron la edad > 50 afios,
leucocitos > 15 000, presencia de fecalitos y el retraso del tiempo del paciente (TP) > 12 h.
Concluyeron que: “Al limitarse el TP a <24 h, el retraso del tiempo del sistema (TS) > 12 h no
afect6 negativamente a la incidencia de AAC; asimismo la edad > 50 afios, los leucocitos >
15.000, el retraso del TP > 12 hy la presencia de fecalitos se identificaron como factores de

riesgo asociados con la AAC”.

Perera Salazar (2019) realiz¢ la tesis “Factores de riesgo para Apendicitis Aguda
Complicada a través de un modelo de regresion logistica en el Hospital General Zona Norte de
Puebla”, el cual tuvo como objetivo identificar los factores de riesgo de este cuadro. El estudio
de disefio observacional, descriptivo, analitico, transversal y prospectivo tuvo una poblacién de
102 pacientes con una mediana de edad de 27 afios. Encontrando que aquellos que se
automedicaron y recibieron una consulta previo ingreso al hospital, se relacionaron inversamente
proporcional al valor de neutréfilos y PCR. Concluy6 que: “Los factores de riesgo asociados a

AAC fueron el nivel sérico de PCR y neutrofilos elevados .

Van Dijk, Van Dijk, Dijkgraaf, & Boermeester (2018) realizaron la investigacion
“Metanaalisis del retraso hospitalario antes de la cirugia como factor de riesgo de

complicaciones en pacientes con apendicitis aguda”, el cual tuvo como objetivo analizar al
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retraso en el hospital factor de riesgo y morbilidad. Incluyeron 45 estudios realizados en el
periodo 1990-2016 con un total de 152 314 pacientes, obteniendo que no hubo un riesgo
significativo de AAC cuando la operacion fue retrasada 7-12 horas 0 13-24 horas (OR 1,07
[0,98-1,17], y OR 1,09 [0,95-1,24] respectivamente). Concluyeron que: “Retrasar la
apendicectomia hasta 24 horas después del ingreso no es un factor de riesgo de AAC o su
morbilidad, asimismo retrasarlo hasta 24 horas es una alternativa aceptable para pacientes sin

signos de AAC”.

Investigaciones nacionales.

Lopez Grandez (2022) realizo la tesis “Factores de riesgo asociados a apendicitis aguda
complicada, Hospital Regional Virgen de Fatima -2020”, que tuvo como finalidad delimitar los
factores asociados a la ocurrencia de esta patologia. El estudio cuantitativo, observacional,
retrospectivo, transversal selecciond una muestra de 144 pacientes mayores de 12 afios. La
frecuencia encontrada de AAC fue de 42%, siendo la perforacidn /necrosis la complicacion mas
frecuente con un 78%, asimismo los pacientes con AAC fueron en su mayoria de sexo masculino
(58%), con una edad entre 12-30 afios (55%), procedentes de una zona rural (57%), con
antecedente de automedicacion (48%), con un tiempo de enfermedad > 12 horas (98%), con un
tiempo hospitalario > 1 hora (100%) y con un tiempo total de enfermedad > 24 horas (97%).
Concluy6 que: “Existe asociacion significativa entre la AAC y el sexo, automedicacion, el
tiempo de enfermedad > 12 horas, y el tiempo total de enfermedad > 24 horas, lo que aumenta
de manera estadisticamente significativa el riesgo 1.5, 1.3, 6.1 y 5.3 veces mas

respectivamente”.

Pérez Puertas (2020) realiz6 la tesis “Factores asociados a apendicitis complicada en

pacientes con apendicitis aguda del Hospital Nacional Hip6lito Unanue durante el 2018, el cual
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tuvo como finalidad analizar los factores determinantes de este cuadro. El estudio tuvo un disefio
analitico transversal. Como resultado obtuvo que los factores determinantes fueron el tiempo
sintomatico (p=0,001; ORa:1,02 [1,01-1,05]), tiempo hospitalario (p=0,001; ORa:1,05 [1,02-
1,09]), neutrofilia > 80% (p=0,001; ORa:1,05 [1,02-1,09]) y leucocitosis (p <0,001; ORa:1,01
[1,00-1,01]), por otro lado, el sexo masculino y la fiebre no presentaron una asociacion
considerable (p=0,103y p=0,438 respectivos). Concluyé que: “Los factores asociados a AAC

fueron el tiempo sintomatico, tiempo hospitalario, neutrofilia > 80% y el conteo de leucocitos ™.

Albtjar De La Cruz (2019) realiz¢ la tesis “Factores asociados a las complicaciones de la
apendicitis aguda en pacientes atendidos en el Servicio de Emergencia del Hospital Nacional
Sergio E. Bernales durante el periodo 2017 — 2018”, cuyo objetivo fue determinar los factores
mas frecuentes en este cuadro. La investigacidn analitica, casos y controles, transversal,
retrospectivo, observacional, incluy6 a 450 pacientes, de los cuales el 77,7% tuvo AANC y el
22,3% AAC, asimismo reportd como factores relacionados, el rango de edad de 15 a 25 afios (p
< 0,001) con una frecuencia del 79,6%, y el tiempo de enfermedad de 11 a 20 horas (p < 0,001)
con un porcentaje de 89,5%, por otro lado, el antecedente de automedicacion no mostrd
significancia (p = 0,632), aunque estuvo presente en el 81%. Concluy6 que: “Las edades mas
frecuentes para esta patologia estuvieron entre los 15 a 25 afios y el tiempo de enfermedad fue
mas relevante en la AAC, asimismo los antecedentes de automedicacion en la AAC se

presentaron en el 81,1%".

Aquino Garagatti (2019) realizo la tesis “Factores de riesgo asociados a apendicitis aguda
complicada en pacientes de un Hospital Regional del afio 2017- 2018, cuyo objetivo fue
encontrar que factores se asociaban a esta patologia. El estudio observacional, correlacional,

retrospectivo, transversal, conté con 127 casos y 127 controles. Obtuvo como factores
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significativos al sexo masculino (p=0,026, OR=1,74 [1,03-2,84]), tiempo de enfermedad
(p=0,000, OR=157,18 [56,3-442,2]), tiempo intrahospitalario (p=0,017, OR=1,79 [1,05-3,05]),
automedicacion (p=0,000, OR=9,28 [3,5-24,62]) y neutrofilia (p=0,012, OR=1,87 [1,13-3,11]).
Concluy6 que: “El sexo masculino, el tiempo de enfermedad, el tiempo intrahospitalario, la

automedicacion y la neutrofilia son factores de riesgo para AAC”.

Campos Delgado (2018) realiz6 la tesis “Factores relacionados con la apendicitis aguda
complicada en pacientes operados en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, enero — junio
20177, que tuvo como finalidad hallar los factores determinantes del cuadro. Fue observacional,
analitico, de casos y controles, retrospectivo. Se contd con 436 pacientes (relacion 1:1). Reportd
como factores asociados positivamente a la edad > 25 afios (p=0,007; OR=1,68); sexo masculino
(p=0,002; OR=1,84); automedicacion (p=0,000; OR=3,36); tiempo de enfermedad >24 horas
(p=0,000; OR=4,30); tiempo intrahospitalario >12 horas (p=0,003; OR=2,71); tiempo total de
enfermedad >36 horas (p=0,000; OR=3,87). Concluy6 que: “La edad, sexo, automedicacion,
tiempo de enfermedad, tiempo intrahospitalario, y tiempo total de enfermedad son factores

relacionados con el desarrollo de 44C”.

2.2 Bases tedricas

Anatomia del apéndice.
Topografia del apéndice.

En cuanto a las relaciones anatémicas del apéndice encontramos que por delante se
localiza la pared del abdomen, omento mayor e ileon. Asimismo, es importante tener en cuenta
que para localizar el ciego debemos tener en consideracién la posicion, respiracion, tono y

distension abdominal, ya que, en la bipedestacion, el ciego y apéndice se localizaran por encima
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del borde pélvico. Asimismo, también debemos considerar que podemos encontrar adherido el

apéndice a cualquier 6rgano abdominal, con excepcion del bazo (Skandalakis et al., 2013).

Morfologia del apéndice.

El tamafio del apéndice varia entre 5-35 cm de largo, con un valor promedio de 8-9 cm
(Richmond, 2022).

La posicion de la punta del apéndice es relevante, pues de ello dependera en parte el nivel
de localizacién del dolor que refiera el paciente, entre las posiciones més frecuentes tenemos a la
retrocecal (60%), pélvica (30%) y retroperitoneal (7-10%), y otras menos frecuentes como la
paracecal, subcecal, preileal, postileal, subileal; para localizar la punta del apéndice se tendréa que
definir el &rea de convergencia de las tenias. Asimismo, es importante sefialar que también
podemos encontrarnos con anomalias de su formacion como la agenesia apendicular, duplicacion

o triplicacion del apendice (Richmond, 2022).

Mesenterio del apéndice.

Asi como el ciego no tiene un mesenterio verdadero, el apéndice al ser parte del ciego,
aparentemente también careceria de mesenterio, por lo que en su lugar tendria un pliegue
formado de peritoneo cuyo contenido es la arteria apendicular, y es denominado mesenteriolo,
mesenterio del apéndice o mesoapéndice (Skandalakis, Colborn, Weidman, Skandalakis, &

Skandalakis, 2013).

Vascularizacion e inervacion.

La irrigacion arterial del apéndice deriva de la arteria apendicular, perteneciente a la
arteria ileocdlica, rama principal de la arteria mesentérica superior. Por otro lado, el drenaje esta

a cargo de la vena apendicular quien, tras unirse a las venas cecales, da origen a la vena
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ileocdlica, que terminan drenando todo a la vena colica derecha (Skandalakis, Colborn,

Weidman, Skandalakis, & Skandalakis, 2013).

En cuanto a la inervacion del apéndice tenemos por un lado que la inervacion simpética
se origina a nivel de los ganglios mesentéricos superiores y celiacos, y por el otro lado, la
inervacion parasimpatica procede del nervio vago (Skandalakis, Colborn, Weidman,

Skandalakis, & Skandalakis, 2013).

Apendicitis aguda.

Etiologia.

Si bien el principal causante es la obstruccion del lumen, ya sea causada por un fecalito,
impactacion fecal o hiperplasia linfoide, 0 en casos mas raros por un tumor local, o por parasitos
como el ascaris u oxiuros; aun se desconoce con exactitud qué factores se encuentran implicados
en esta patologia, teorias recientes plantean que seria el producto de la combinacién de agentes

genéticos, ambientales e infecciosos (Bhangu et al., 2015).

Fisiopatologia.

Fase congestiva o catarral.

El diametro luminal es el factor determinante en la fisiopatologia de la AA, puesto que al
obstruirse la luz proximal habra un incremento de la presion en la porcion distal del apéndice,
esto como consecuencia del edema en la pared del apéndice causado por el fendmeno del asa
cerrada, en el cual la secrecién y acumulacion de moco favoreceréa la proliferacion bacteriana
(Montalvo, 2018) por aquellas que forman parte del microbioma del apéndice (Richmond, 2022)

las cuales a su vez produciran gas, conllevando finalmente estos dos elementos al incremento de
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la presion intraluminal y por tanto alterando el drenaje linfatico (Montalvo, 2018) (Montalvo,

2018; Richmond, 2022).

Clinicamente este incremento de presion producird una distension progresiva de todo el
apéndice, el cual a su vez produce un reflejo vagal que inhibird el hambre, y se verd manifestado

en el paciente como anorexia (Montalvo, 2018).

Asimismo, la distension apendicular también esta involucrada en la presencia del dolor
referido a nivel del epigastrio o en la region periumbilical, esto debido a que la distension
ademas de producir inflamacién en las 3 capas histologicas también estimula las fibras nerviosas
viscerales aferentes T8-T10, quienes irritan los plexos submucosos, y se transmite a través del
plexo solar (Montalvo, 2018). Posteriormente, para que este dolor migre a su ubicacion clésica
debe inflamarse la punta del apéndice (Richmond, 2022), irritarse el peritoneo parietal
circundante, el cual a su vez estimularg los nervios somaticos (Moris et al., 2021), o bien se dara
producto de la perforacion con la consecuente peritonitis localizada (Richmond, 2022)

(Montalvo, 2018; Moris et al., 2021; Richmond, 2022).

Fase supurada o flemonosa.

Como se menciond en el apartado anterior, la distension progresiva del apéndice produce
un incremento de la presion intraluminal, suceso que al persistir durante horas llegara a
sobrepasar la presion de perfusion tisular, produciendo necrosis en la mucosa, formacion de
trombos en la pared y finalmente zonas de infarto en la serosa. Para esta fase el dolor es de
origen parietal, por lo tanto al examen fisico el paciente presentara dolor a la descompresiéon y

defensa muscular abdominal (Montalvo, 2018).



18

Fase gangrenada o necrotica.

A pesar de la isquemia producida en la etapa anterior, sigue llegando sangre arterial al
apéndice, el cual al acumularse se producira la rotura de los vasos pequefios y por tanto
hemorragia. Asimismo, junto a la obstruccion habra adelgazamiento de la pared apendicular, la
cual llegara ulcerarse, necrosarse y habrd una mayor proliferacion bacteriana, todo esto traducido

clinicamente en la presencia de fiebre, taquicardia y leucocitosis (Montalvo, 2018).
Fase de perforacion.

Al persistir esta obstruccion, la isquemia que inicialmente estaba en la mucosa se
extendera a todas las capas, conllevando finalmente a la perforacién (Richmond, 2022), siendo
mas frecuente en el borde antimesentérico, por la menor irrigacién, y en zonas adyacentes al
fecalito (Montalvo, 2018); asimismo esta perforacion puede verse acompafiada de peritonitis o

plastron apendicular (Cuervo, 2014) (Cuervo, 2014; Montalvo, 2018; Richmond, 2022).
Clasificacion.

Hasta hace unos afios no existia un consenso en cuanto al sistema de clasificacion de AA,
es por ello que se crearon multiples sistemas, encontrando clasificaciones que la dividian en 2
estadios como complicada y no complicada, asimismo también se planted la conocida
clasificacion macroscopica que dividia la apendicitis en 4 estadios: Congestivo, flemonoso,

gangrenoso y perforado (Flores Nava et al., 2005).

Sin embargo, ante la necesidad de lograr una estratificacion mas uniforme de los
pacientes, la WSES (2015) planted una nueva clasificacion basada en presentacion clinica y de

imagen, y hallazgos laparoscopicos; todo esto con la finalidad de que a través de este sistema



19

estandarizado se logre un manejo 6ptimo segun cada grado (Flores Nava et al., 2005; Gomes et

al., 2015).

Este nuevo sistema de clasificacion que se propuso, ademas de contar con los siguientes

grados y especificaciones, también nos brindan recomendaciones de abordaje para cada uno de

ellos, recomendaciones que se trataran en apartados posteriores.

Grado 0: Describe a aquel apéndice de aspecto normal macroscopicamente.

Grado 1: El apéndice se encuentra con hiperemia y edema, y en algunos casos
acompariado de exudados de fibrina.

Grado 2A: Presencia de necrosis limitada al 6rgano, sin o con poco exudado, y curso
clinico similar a los grados 0 y 1.

Grado 2B: Extension de necrosis hasta base apendicular.

Grado 3A, 3By 3C: Estos grados se producen como consecuencia de la contencion de
la inflamacion del apéndice por los mecanismos de defensa propios del paciente, lo
que dara lugar de varios dias después de iniciado el cuadro, a la formacion de un
tumor inflamatorio, el cual segln sus estadios fisiopatoldgicos se divide en: 3A un
flemdn, 3B un absceso menor de 5 cm y 3C un absceso mayor de 5 cm.

Grado 4: Describe al aquel apéndice perforado que se ha complicado con peritonitis

difusa (Gomes et al., 2015).
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Comparacion de los sistemas de clasificacion de la apendicitis aguda

2 estadios 4 estadios

5 grados

I: Congestiva o catarral
No complicada

Grado 0: Normal (endoapendicitis o

periapendicitis)

Il: Flemonosa Grado 1: Inflamado
Grado 2: Necrosis
2A: Necrosis segmentaria sin 0 poco
I1l: Gangrenosa liquido pericolico

2B: Necrosis de base sin 0 poco

liquido pericolico

Complicada

I\V: Perforada

Grado 3: Tumor inflamatorio

3A: Flemon

3B: Absceso < 5 cm sin aire libre

3C: Absceso > 5 cm sin aire libre

Grado 4: Perforada, peritonitis difusa

con o sin aire libre

Fuente: Elaboracién propia con base de datos de Flores Nava et al. (2005) y Gomes et al. (2015).

Cuadro clinico.

El hallazgo cardinal de esta patologia es el dolor abdominal migratorio, también conocido

como la triada migratoria de Kocher, en donde como se explicé en apartados previos tras

iniciarse el dolor a nivel del epigastrio, la distension progresiva del apéendice estimulara los
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nervios aferentes viscerales T8-T10, produciendo que este dolor ubicado inicialmente en el
epigastrio migre a nivel periumbilical. Posteriormente, con la inflamacion de la punta del
apéndice (Richmond, 2022), irritacion del peritoneo parietal circundante (Moris et al., 2021), o
producto de la perforacion con la consecuente peritonitis localizada (Richmond, 2022), el dolor
pasara a localizarse a nivel de la fosa iliaca derecha (FID) (Richmond, 2022) (Moris et al., 2021;

Richmond, 2022).

Asimismo, el dolor abdominal puede encontrarse acompafiado de otros sintomas como
son la pérdida del apetito, ndusea, diarrea o estrefiimiento y fiebre; sin embargo, a pesar de
conformar todos estos sintomas la presentacién clasica de la AA, es necesario tener en cuenta las
presentaciones atipicas de esta enfermedad, dadas en su mayoria por las variedades de
localizacion del apéndice, las cuales se manifiestan como un dolor en la espalda o costado

cuando es retroperitoneal, o como dolor suprapubico en ubicaciones pélvicas (Richmond, 2022).

Examen fisico.

A la exploracion abdominal los ruidos hidroaéreos se encuentran disminuidos, hay
sensibilidad y defensa a la palpacién del cuadrante inferior derecho (CID) (Richmond, 2022),
incluso en los cuadros de plastron apendicular puede palparse una masa en esa localizacion

(Rebollar Gonzélez et al., 2009) (Rebollar Gonzalez et al., 2009; Richmond, 2022).

Para realizar una adecuada exploracion abdominal el médico hace uso de una gran
variedad de estrategias, entre los principales encontramos a los puntos dolorosos de Mc Burney,
de Morris, de Lanz, y a los signos de Blumberg, de Dunphy, de Rovsing, del psoas y del
obturador (Bahena Aponte, Chavez Tapia, & Méndez Sanchez, 2003; Rebollar Gonzalez et al.,

2009).
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Es importante sefialar, que adicionalmente al examen fisico, en el caso de las mujeres,
debe realizarse el tacto rectal y exploracion de la pelvis, puesto que a pesar de ser normal en
muchos casos el tacto rectal, en caso de apendicitis o absceso pélvico, podemos encontrar una
masa palpable o sensibilidad durante la palpacion. Asimismo, la exploracion pélvica es
importante, puesto que nos permite descartar la enfermedad pélvica inflamatoria, que se asocia

con la irritacion de los 6rganos adyacentes (Richmond, 2022).

Examenes de laboratorio.

Es necesario resaltar que éstos sirven como apoyo diagndstico (Richmond, 2022), sobre
todo en aquellas poblaciones donde el diagnostico es dificil como son los nifios, mujeres en edad
fértil y adultos mayores (Bhangu et al., 2015); mas éstos no deben usarse para confirmar o
descartar el diagnostico de forma definitiva (Richmond, 2022) (Bhangu et al., 2015; Richmond,

2022).

El biomarcador que se encuentra con mayor frecuencia en la AA es la leucocitosis,
acompafiada en muchos casos de desviacion a la izquierda (neutrofilia y en ocasiones presencia
de abastonados), la cual se presenta hasta en el 90% de los casos; sin embargo, al estar ausente
en un 10% de los pacientes, no debemos considerar solo este hallazgo para tomar alguna
decision. Asimismo, nuevos biomarcadores como la PCR, interleucina-6 (Richmond, 2022) y
bilirrubina (Bhangu et al., 2015), han sido estudiados, encontrandose que, de todos ellos la PCR
es la mas sensible, sin embargo, ninguno de ellos muestra una buena especificidad para lograr un

adecuado diagnostico AA (Richmond, 2022) (Bhangu et al., 2015; Richmond, 2022).

En cuanto al examen de orina, en muchos casos suele ser normal, sin embargo, si se

llegara a encontrar trazas de leucocito esterasa y piuria es probable que se deba a la cercania del
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apéndice inflamado a la vejiga o uréter (Richmond, 2022), asimismo otro hallazgo comun es la
presencia de cuerpos cetonicos, el cual se debe a la anorexia del paciente y la produccion de
mediadores inflamatorios antiinsulinicos (Cuervo, 2014); es por ello, como se menciond
previamente no debemos considerar sélo este examen para confirmar o descartar el diagnostico

(Richmond, 2022) (Cuervo, 2014; Richmond, 2022).

Asimismo, es importante tener en consideracion que es obligatorio la medicion de S-hCG

en las mujeres en edad fértil (Richmond, 2022).
Complicaciones prequirurgicas.

Existe una variedad de formas de presentacion de las complicaciones secundarias a la AA

perforada, siendo mas frecuente el absceso periapendicular o pélvico (Richmond, 2022).

—  Plastron apendicular: Es una reaccion inflamatoria local, donde el omento y asas
intestinales se adhieren al 6rgano inflamado formando una masa de intestinos, cuyo
objetivo es bloquear la salida del material purulento, evitando asi la extension de la
infeccion al resto del abdomen; sin embargo, este hecho tiende a enmascarar los
sintomas, motivo por el cual es clasico que el paciente acuda varios dias después y se
le encuentre al examen fisico sensibilidad y una masa palpable en FID (Montalvo,
2018).

— Absceso apendicular: Se presenta en el 3,8 % de los casos, y debe sospecharse
cuando al examen fisico encontremos una masa palpable. Debido a que la operacion
temprana incrementa la morbilidad y el riesgo de reseccion ileocecal innecesaria, es

que se recomienda el tratamiento conservador en estos casos; sin embargo, es
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importante tener en cuenta que con este manejo siempre hay riesgo de recurrencia
(Bhangu et al., 2015).

— Pileflebitis: Esta complicacion se caracteriza por ser poco comun, muchas veces se
diagnostica de forma incidental con estudios de imagen, y sus formas de presentacion
pueden variar desde un cuadro asintomatico hasta un shock séptico e insuficiencia
hepética, lo cual la hace altamente mortal. Se produce por la migracion de un émbolo
séptico desde un foco en una zona de drenaje a la vena porta o0 sus ramas; asimismo,
también causa abscesos hepaticos, debido a la migracion de émbolos sépticos de las
venas trombosadas al higado; sin embargo, el principal problema con esta patologia
no son las complicaciones causadas por los trombos sépticos, sino la infeccion
incontrolada que la origind, por lo que el manejo de base es una cobertura antibiética
de amplio espectro por 4 semanas dirigido a bacilos gramnegativos y anaerobios, ya
que su agente etioldgico mas frecuente es el Bacteroides fragilis. En caso hubiera un
absceso hepaético, la duracién de la antibioticoterapia se amplia a 6 semanas, y se
adiciona el drenaje percutaneo o quirurgico si fuera necesario (Pérez Bru et al.,
2015).

— Peritonitis difusa: Al perforarse el apéndice, los microorganismos que se encontraban
dentro de éste entran en contacto con la cavidad peritoneal, contaminando su liquido,

y tornandolo purulento y fétido (Montalvo, 2018).

Factores de riesgo.

Edad y sexo.

Dentro de los grupos etarios, encontramos que es mas frecuente la AAC en pacientes con

un rango de edad entre de 20-40 afios (Arquinigo Morales, 2021; Ayala Yunga, 2020; Davila
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Cotera & Huaman lcumina, 2013; Pérez Puertas, 2020; Urure Velazco et al., 2020); asimismo
también encontramos a aquellos < 3 afios y > 65 afos, quienes pese a no ser los rangos mas
frecuentes, si son los que definitivamente van a complicarse (Perez & Allen, 2018), puesto que el
problema en los mas jovenes radica en sus caracteristicas clinicas atipicas (Di Saverio et al.,
2020) y el no poder comunicar adecuadamente las caracteristicas de sus sintomas (Perez &
Allen, 2018), lo que resulta en una historia clinica y examen fisico poco confiable (Di Saverio et
al., 2020), y por tanto un retraso considerable en la evaluacion, diagnostico y tratamiento
temprano; asimismo, en cuanto a los adultos mayores el problema de comunicacion se debe a
enfermedades de base como la demencia senil, otros déficits cognitivos, o por cambios propios
de la edad, como es la reduccion de su umbral en los receptores del dolor (Perez & Allen, 2018)
(Arquinigo Morales, 2021; Ayala Yunga, 2020; Davila Cotera & Huaman Icumina, 2013; Di

Saverio et al., 2020; Perez & Allen, 2018; Pérez Puertas, 2020; Urure Velazco et al., 2020).

Por otro lado, en cuanto al sexo, si bien la AA afecta tanto a hombres como mujeres,
cuando se torna un cuadro complicacion, hay una mayor predileccion de presentarse en hombres

(Perez & Allen, 2018).

Automedicacion.

Es un hecho relevante sobre todo en el contexto peruano, donde el Ministerio de Salud
(MINSA, 2006) aproximadamente el 55% de los peruanos se automedica, lo cual dificulta el
diagnostico temprano, puesto que muchos pacientes llegan con su dolor mitigado, no bien
localizado o con una enfermedad ya avanzada y complicada. Sélo en la AA, Terrones Moreno
(2018) reportd una prevalencia del 65,38%, asimismo afirmé que aquellos pacientes que llegaban
pasadas las 24 horas de iniciado el cuadro, tenian dos veces mas probabilidades de haberse

autoadministrado algiin medicamento (Ministerio de Salud, 2006; Terrones Moreno, 2018).
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Por otro parte, es importante considerar que la automediacion se encuentra asociado a
factores que facilitan y promueven su practica como es el dificil acceso a una atencion temprana,
costo de farmacos, facil acceso a informacion en salud en el internet, pero no necesariamente
verdadera (Soler et al., 2020), venta de medicamentes sin receta médica, asi como la prescripcion

de éstos por personal no calificado como son los farmacéuticos.
Tiempo.

Durante afios se ha considerado que todo cuadro de AA con un tiempo total de
enfermedad mayor a 24 horas tiene un alto riesgo de tornarse en una AAC; sin embargo, esto no
seria del todo cierto, puesto que segin una nueva hipétesis la AA se dividiriaen AANC y AAC,
es decir serian 2 patologias diferentes, mas no la progresion de la otra. Todo lo mencionado
previamente se sustenta en estudios como el de van Dijk et al. (2018), el cual sefiala que retrasar
la apendicectomia hasta 24 horas no influye en la conversion de un cuadro no complicado a uno
complicado; sin embargo, Elniel et al. (2017) encontrd en su investigacion que el retraso mayor
72 horas de la intervencion quirdrgica, incrementa el riesgo de AA perforada (Van Dijk et al.,

2018; Elniel et al., 2017).
Biomarcadores.

Existe una amplia variedad de biomarcadores, siendo el mas conocido y a su vez con
mayor frecuencia de presentacion la leucocitosis que puede o no acompafiarse de neutrofilia.
Asimismo, tenemos estos biomarcadores que se encuentran todavia en estudio como son la PCR,
procalcitonina e interleucina-6, los cuales no han mostrado tener una buena especificidad, pero si

una buena sensibilidad en el caso de la PCR (Richmond, 2022).
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Vargas Rodriguez et al. (2022) encontro en su estudio que los biomarcadores con mayor
sensibilidad para detectar perforacion apendicular fueron la PCR con un 87,13 % y la
leucocitosis mayor a 11 000/mma3 con un 78,22 %. Asimismo, los biomarcadores con mayor
especificidad fueron la PCR con un 68,12 % y la neutrofilia > 85 % con un 65,94 %. Por tanto,

sefiala que la PCR aparenta ser el biomarcador con mayor precision diagnostica.

2.3 Bases filosoficas

El cirujano ha estado presente desde los comienzos de la humanidad, pasando desde el
hechicero, chaman, latinista, barbero, hasta el actual cirujano especializado. Pero para lograr
todo esto, un hecho determinante fue el desarrollo de las descripciones anatomicas de Andrea
Vesalius (Tapia Jurado, 2017), las cuales permitieron que, al ampliar los conocimientos
anatomicos, se logre mejores resultados en sus rusticas intervenciones (Ramirez et al., 2013)

(Tapia Jurado, 2017; Ramirez et al., 2013).

Actualmente, al cirujano se le recargan una serie de responsabilidades y expectativas,
puesto que ademas de tener el privilegio de abrir y manipular el cuerpo de otro ser humano, tiene
el deber de dejar al paciente en el mejor estado posible (Farroni & Winslade, 2022), caso
contrario, la critica y desestimacién de su trabajo es muy grande. Sin embargo, muchas de estas
criticas estan inadecuadamente dirigidas, ya que la causa de una operacion no exitosa en su
totalidad o su fracaso total, no siempre se debe al poco conocimiento del especialista, sino
también por factores asociados al estado en que llegan los pacientes, como es el caso de los
pacientes con AAC, los cuales acuden al hospital cuando ya han transcurrido varias horas de
iniciado el cuadro, o bien por la persistencia de sintomas leves pese a la automedicacion durante

varios dias. Por tanto, el éxito de la intervencion no sélo depende del cirujano, sino también del
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paciente, puesto que estos dos actores trabajan en conjunto para mantener el adecuado estado de

salud del paciente.

2.4 Definicion de términos basicos

1.

Apendicitis aguda complicada: Hallazgo intraoperatorio de un apéndice gangrenado o
perforado, que puede acompafarse de un flemén o absceso si esta contenido (Perez &
Allen, 2018).

Edad: Es el lapso de tiempo vivido por una persona desde su nacimiento (Real Academia
Espafiola, 2022).

Sexo: Presencia de estructuras biolédgicas y propiedades fisiologicas que definen al varén
y a la mujer (OMS, 2017).

Automedicacién: Comprende tanto el cambio de la dosis, como el acortamiento y
alargamiento del tratamiento fuera de lo indicado, asimismo también comprende la
autoadministracion de medicamentos sin la prescripcion ni supervision del tratamiento
por el personal médico (Soler et al., 2020).

Tiempo de enfermedad: Numero de horas transcurridas desde el primer sintoma hasta el
ingreso hospitalario (Pérez Puertas, 2020).

Tiempo intrahospitalario: Namero de horas transcurridas desde el ingreso hospitalario
hasta la apendicectomia (Pérez Puertas, 2020).

Tiempo total de enfermedad: NUmero de horas transcurridas desde el primer sintoma
hasta que la apendicectomia (L6pez Grandez, 2022).

Leucocitosis: Recuento de leucocitos por encima del limite superior normal esperado

para la edad y estado fisiol6gico (German Campuzano, 2008).
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9. Neutrofilia: Recuento de polimorfonucleares neutrofilos por encima del limite superior
normal esperado para la edad y estado fisioldgico (German Campuzano, 2008).

10. Indice neutrdfilo/linfocito: Marcador inflamatorio obtenido del calculo de los recuentos
diferenciales de leucocitos, que considera un valor de corte mayor a 8,8 como predictivo
de AAC (Hajibandeh et al., 2019).

11. Proteina C reactiva: Reactante de fase aguda que se une a las proteinas de la pared de

las bacterias, su elevacidn se relaciona con eventos inflamatorios (Escalona et al., 2006).

2.5 Hipotesis de investigacion
25.1 Hipdtesis general.
HO: Los factores evaluados no se relacionan con la apendicitis aguda complicada en
pacientes atendidos en Emergencia del Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2021-2022.
Ha: Los factores evaluados se relacionan con la apendicitis aguda complicada en

pacientes atendidos en Emergencia del Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2021-2022.

2.5.2 Hipdtesis especificas.

1. Elrango de edad entre 30 a 59 afios se relaciona con la apendicitis aguda complicada
en pacientes atendidos en Emergencia del Hospital San Juan Bautista de Huaral,
2021-2022.

2. El sexo masculino se relaciona con la apendicitis aguda complicada en pacientes
atendidos en Emergencia del Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2021-2022.

3. Laautomedicacion se relaciona con la apendicitis aguda complicada en pacientes

atendidos en Emergencia del Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2021-2022.
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El tiempo de enfermedad mayor a 24 horas se relaciona con la apendicitis aguda
complicada en pacientes atendidos en Emergencia del Hospital San Juan Bautista de
Huaral, 2021-2022.

El tiempo intrahospitalario mayor a 6 horas se relaciona con la apendicitis aguda
complicada en pacientes atendidos en Emergencia del Hospital San Juan Bautista de
Huaral, 2021-2022.

El tiempo total de enfermedad mayor a 24 horas se relaciona con la apendicitis aguda
complicada en pacientes atendidos en Emergencia del Hospital San Juan Bautista de
Huaral, 2021-2022.

La leucocitosis mayor a 10 000/mm? se relaciona con la apendicitis aguda complicada
en pacientes atendidos en Emergencia del Hospital San Juan Bautista de Huaral,
2021-2022.

La neutrofilia mayor a 85% se relaciona con la apendicitis aguda complicada en
pacientes atendidos en Emergencia del Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2021-
2022.

El indice neutréfilo/linfocito mayor a 8,8 se relaciona con la apendicitis aguda
complicada en pacientes atendidos en Emergencia del Hospital San Juan Bautista de
Huaral, 2021-2022.

El valor de proteina C reactiva mayor a 15 mg/dl se relaciona con la apendicitis aguda
complicada en pacientes atendidos en Emergencia del Hospital San Juan Bautista de

Huaral, 2021-2022.
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Variables Definicién operacional Escala Valores de la variable Indicador
Variable dependiente
Hallazgo intraoperatorio de un Con_5|gna}cu_)n del
— apéndice gangrenado o dlagno_stlco
Apendicitis aguda . No postoperatorio de AAC,
) perforado, que puede Nominal ;
complicada ~ ; Si AA gangrenada o AA
acompafiarse de un flemon o
o . perforada en el reporte
absceso si esta contenido. :
operatorio.
Variable independiente
Nifio (5-11 afios)
Lanso de tiempo vivido por una Adolescente (12-17 afios) Numeros de afios
Edad Srsona des dg su nacimF:ento Razon Joven (18-29 afios) constatados en la
" P ' Adulto (30-59 afios) historia clinica.
S Adulto mayor (> 60 afios)
8
g Presencia de estructuras
o bioldgicas y propiedades . Masculino Sexo constatado en la
o Sexo L ; ) Nominal . ST
-3 fisioldgicas que definen al varén Femenino historia clinica.
z y a la mujer.
% Cambio de la dosis, acortamiento
= o0 alargamiento del tratamiento X i s
3 - - Sefializacion de
3 fuera de lo indicado, asimismo - 2
@ ! autoadministracion de
< también comprende la .
S s o L . No analgeésicos,
Automedicacion autoadministracion de Nominal : Lo
Si antipiréticos y/o

medicamentos sin la prescripcion
ni supervision del tratamiento
por el personal medico.

antibioticos en el relato
de la historia clinica.
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. : <24 horas .
Tiempo de Numero dg hora§ transcurridas , 95 _ 48 horas N_umeros de horas
enfermedad desde el primer sintoma hasta el Razon 49 272 horas consignados en el relato
ingreso hospitalario. > 72 horas clinico.
w NUmero de horas
S transcurridas desde la
- 0 _ H
% § Tiempo NUmero de horas transcurridas 70-162hh0c:fass consihOandieelrrl] ?;er?g'a de
% S intrahos iFt)aIario desde el ingreso hospitalario Razon 13-24 horas atencgién de emer eJncia
= ) P hasta la apendicectomia. > 24 horas hasta la hora de iqnicio
O ., .
de operacion registrada
en el reporte operatorio.
Tiemoo total de NUmero de horas transcurridas < 24 horas Suma de horas del
enfgrme dad desde el primer sintoma hasta Razén > 24 horas tiempo de enfermedad y
que la apendicectomia. tiempo intrahospitalario.
Recuento de leucocitos por Valor constatado en los
L eucocitosis encima del limite superior Raz6n < 10 000/mm? examenes de laboratorio
normal esperado para la edad y > 10 000/mm?3 adjuntados en la historia
2 estado fisiologico. clinica.
T Recuento de polimorfonucleares Valor constatado en los
5 Neutrofilia neutréfilos por encima del limite Raz6n < 85% examenes de laboratorio
§ superior normal esperado para la > 85% adjuntados en la historia
8 edad y estado fisioldgico clinica.
= Resultado de la division
3 indice Marcador inflamatorio obtenido <88 del nimero absoluto de
& neutrofilo/linfocito del calculo de los recuentos Razon - 88 neutrofilos entre el
b diferenciales de leucocitos. - namero absoluto de
S linfocitos.
S Reactante de fase aguda que se Valor constatado en los
. une a las proteinas de la pared de p g
Proteina C : . , < 15 mg/dl examenes de laboratorio
. las bacterias, su elevacion se Razon . o
reactiva > 15 mg/dl adjuntados en la historia

relaciona con eventos
inflamatorios.

clinica.
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CAPITULO 11l

METODOLOGIA

3.1 Disefio Metodolodgico

Es observacional porque los factores estudiados no fueron contralados por el
investigador, sino fueron observados y analizados, con la finalidad de encontrar una relacion
entre éstos y la AAC (Argimon Pallas & Jiménez Villa, 2013). Es analitico porque tuvo como
fin evaluar la influencia de los factores estudiados en la AAC (Argimon Pallas & Jiménez Villa,
2013). Es longitudinal porgue los datos recopilados se obtuvieron en diferentes momentos del
periodo de estudio anteriormente sefialado (Hernandez Sampieri, Fernandez Collado, & Baptista
Lucio, 2014a). Es retrospectivo porque la recoleccion se desarrollé en un periodo posterior al afio
de estudio (Argimon Pallas & Jiménez Villa, 2013). Es correlacional ya que su finalidad es
estimar la relacion entre los factores estudiados y la AAC (Hernandez Sampieri, Fernandez
Collado, & Baptista Lucio, 2014b). Es de casos y controles puesto que se selecciond un grupo de
pacientes que presentan AAC (casos), y otro de pacientes con AANC (controles), con el fin de
evaluar si los factores en estudio influyeron en el desarrollo de un cuadro complicado (Gonzalez
et al., 2018) (Argimon Pallas & Jiménez Villa, 2013; Gonzaélez et al., 2018; Hernandez Sampieri,

Fernandez Collado, & Baptista Lucio, 2014a, 2014b).

3.2 Poblacion y Muestra

3.21 Poblacién.

Conformada por 480 pacientes intervenidos quirdrgicamente por el diagnostico de AA.

3.2.2 Muestra.
Compuesta por los 444 pacientes (212 casos y 232 controles) que tuvieron los criterios

propios de cada grupo.
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Grupo de casos.

Criterios de inclusion.

— Pacientes > 5 afios con diagndstico postoperatorio de AAC consignado en el

informe operatorio o historia clinica.

Criterios de exclusion.

— Pacientes < 5 afios con diagnostico de AA.

— Gestantes con diagndstico de AA.

— Pacientes con diagnostico postoperatorio de AANC consignado en el informe
operatorio o historia clinica.

— Pacientes con datos incompletos

Grupo controles.

Criterios de inclusion.

— Pacientes > 5 aflos con diagndstico postoperatorio de AANC consignado en el

informe operatorio o en la historia clinica.

Criterios de exclusion.

— Pacientes < 5 afios con diagnostico de AA.

— Gestantes con diagnostico de AA.

— Pacientes con diagnostico postoperatorio de AAC consignado en el informe
operatorio o en la historia clinica.

— Pacientes con datos incompletos
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3.3 Técnicas de recoleccion de datos

Se comenzo solicitando el permiso del director ejecutivo del hospital, a través de un
tramite documentario (Anexo 03), con el fin de que se nos otorgue el acceso a las historias
clinicas, asimismo se solicitd el acceso de informacion estadistica (Anexo 04), para poder

obtener el numero de las historias clinicas que se trabajaron.

Se empleo una ficha de recoleccion de datos (Anexo 01) como instrumento de
investigacion, el cual se elabor6 en base a las variables en estudio, y considerando que su
finalidad fue extraer datos de un documento estandarizado como lo es la historia clinica, no fue

necesario la validacion por un juicio de expertos.

3.4 Técnicas para el procesamiento de la informacion
Se empleo una hoja de calculo de Microsoft Office Excel 365, para elaborar la tabla

donde se trasladaron los datos proporcionados por el instrumento.

El anélisis se ejecuto en el programa Epi Info 7, donde se realizé tanto el analisis
descriptivo como el bivariado, empleandose la prueba de chi-cuadrado (X?) con un IC al 95%

para el calculo de OR.

Por ultimo, se us6 nuevamente Microsoft Office Excel 365 para la realizacion de tablas y

gréaficos de los resultados obtenidos.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1 Analisis de resultados y contrastacion de hipotesis
De las 480 personas que fueron apendicectomizadas, se considero para la muestra, a

todos aquellos que cumplieron con los criterios, conformandose finalmente por 444 pacientes.

Tabla 2

Frecuencia y porcentaje de los tipos de apendicitis aguda

Diagnostico postoperatorio Frecuencia Porcentaje
Apendicitis aguda congestiva 96 21,62%
Apendicitis aguda flemonosa 136 30,63%
Apendicitis aguda gangrenada 122 27,48%
Apendicitis aguda perforada 90 20,27%
Total 444 100%

Fuente: Realizado por el autor.

De la Tabla 2 se desprende que, el diagnéstico postoperatorio mas frecuente fue AA
flemonosa con un 30,63%, asimismo el diagndstico postoperatorio menos frecuente fue AA

perforada con un 20,27%.

Tabla 3

Frecuencia de apendicitis aguda complicada

Ao Apendicectomias Apendicitis aguda complicada  Porcentaje (%)
2021 185 94 50,81%
2022 259 118 45,56%
Total 444 212 47,75%

Fuente: Realizado por el autor.
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De acuerdo con la Tabla 3, el mayor reporte de casos fue en el afio 2022 con 118
pacientes, pero la incidencia fue mayor en el 2021 con un 50,81%, asimismo la prevalencia de la

AAC durante el periodo estudiado fue de 47,75%.

Tabla 4

Frecuencia de apendicitis aguda segun edad

Edad Frecuencia Porcentaje (%)
5-11 afios 64 14,41%
12-17 afios 70 15,77%
18-29 afios 115 25,90%
30-59 afios 172 38,74%
> 60 anos 23 5,18%
Total 444 100%

Fuente: Realizado por el autor.

Con respecto a la Tabla 4, de los 444 pacientes que conformaron la muestra, la mayor
parte de ellos tuvieron una edad entre 30-59 afios (172 pacientes), esto quiere decir que el

38,74% de los pacientes fueron adultos.

Tabla b

Apendicitis aguda complicada y edad

Apendicitis aguda complicada
Valordep OR IC 95%

Si No

Si 89 (41,98%) 83 (35,78%)
Edad 30-59 afios 0,18 1,30  0,89-1,90
No 123(58,02%) 149 (64,22%)

Fuente: Realizado por el autor.
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Contrastacion de la hipétesis especifica 1:

En la Tabla 5 observamos que, 89 pacientes desarrollaron AAC con una edad entre 30 a
59 afos, asimismo hubo 83 pacientes que pese a tener la misma edad, no presentaron AAC.

Por otro lado, en la prueba de X2, el valor de p fue de 0,18 (OR: 1,30; IC 95%: 0,89-1,90)
que, al ser mayor de 0,05, se traduce como una relacion no significativa con una alta
probabilidad de que ésta se deba a un error, por lo tanto, rechazamos esta hipotesis.

Tabla 6

Frecuencia de apendicitis aguda segun sexo

Sexo Frecuencia Porcentaje (%)
Masculino 258 58,11%
Femenino 186 41,89%

Total 444 100%

Fuente: Realizado por el autor.

De la Tabla 6 se desprende que, de la muestra conformada por 444 pacientes, el sexo

predominante fue el masculino con un 58,11% (258 pacientes).

Tabla 7

Apendicitis aguda complicada y sexo masculino

Apendicitis aguda complicada
Valordep OR IC 95%

Si No

Si 144 (67,92%) 114 (49,14%)
Sexo masculino 0,00006 2,19 1,49-3,23
No 68 (32,08%) 118 (50,86%)

Fuente: Realizado por el autor.
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Contrastacion de la hipdtesis especifica 2:

En la Tabla 7 observamos que, 144 pacientes de sexo masculino desarrollaron un cuadro
de AAC, asimismo hubo 114 pacientes que pese a ser del mismo sexo, no presentaron un cuadro
de AAC.

Por otro lado, en la prueba de X2, el valor de p fue de 0,00006 que, al estar por debajo de
la unidad, se considera que hay una fuerte asociacion con una baja probabilidad de que ésta se
deba a un error, asimismo se hallé un OR de 2,19 (IC 95%: 1,49-3,23), esto quiere decir que el
paciente de sexo masculino tiene una probabilidad 2 veces mayor de presentar AAC, por lo
tanto, aceptamos esta hipotesis.

Tabla 8

Frecuencia de apendicitis aguda segun automedicacion

Automedicacion Frecuencia Porcentaje (%)
Si 312 70,27%
No 132 29,73%
Total 444 100%

Fuente: Realizado por el autor.

Con respecto a la Tabla 8, observamos que fue mas frecuente los pacientes que se
automedicaron con un 70,27% (312 pacientes), por otro lado, el 29,73% (132 pacientes) restante

correspondio a aquellos pacientes que no consumieron ningun tipo de medicacion previa.
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Tabla 9

Apendicitis aguda complicada y automedicacion

Apendicitis aguda complicada
Valordep OR IC 95%

Si No

Si 172 (81,13%) 140 (60,34%)
Automedicacion 0,000002 283 1,83-4,36
No 40 (18,87%) 92 (39,66%)

Fuente: Realizado por el autor.

Contrastacion de la hipotesis especifica 3:

En la Tabla 9 apreciamos que, 172 pacientes automedicados desarrollaron un cuadro de
AAC, asimismo hubo 140 pacientes que, a pesar de también haberse automedicado, no
presentaron AAC. A la prueba de X2, el valor de p fue de 0,000002, el cual al ser menor que
0,05, se considera que es muy baja, mas no nula, la probabilidad de que la relacion encontrada se
deba a un error, por lo que hay una fuerte asociacion; asimismo se hall6 un OR de 2,83 (IC 95%:
1,83-4,36), esto quiere decir que el paciente que se haya automedicado tiene una probabilidad
casi 3 veces mayor de presentar un cuadro de AAC, por lo tanto, aceptamos esta hipotesis.
Tabla 10

Distribucion de apendicitis aguda segun tiempo de enfermedad

) Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda no complicada
Tiempo de enfermedad

Frecuencia Porcentaje (%) Frecuencia Porcentaje (%)

< 24 horas 90 42,45% 135 58,19%
25-48 horas 93 43,87% 83 35,78%
49-72 horas 18 8,49% 8 3,45%
> 72 horas 11 5,19% 6 2,59%

Total 212 100 % 232 100 %

Fuente: Realizado por el autor.
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De la Tabla 10 se desprende que, mientras la mayor parte de los pacientes que
desarrollaron un cuadro de AAC tuvieron un tiempo de enfermedad entre 24-48 horas (43,87%),
los pacientes que presentaron AANC tuvieron un tiempo de enfermedad menor a 24 horas.
Asimismo, podemos apreciar que mas alla del segundo y tercer dia de evolucién hubo una

disminucion de la frecuencia de presentacion de AAC.

Tabla 11

Apendicitis aguda complicada y tiempo de enfermedad

Apendicitis aguda complicada Valor

IC 95%
Si No dep
Tiempo de enfermedad Si 122 (57,55%) 97 (41,81%) 1,29-
0,0009 1,89
> 24 horas No 90 (42,45%) 135 (58,19%) 2,75

Fuente: Realizado por el autor.

Contrastacion de la hipotesis especifica 4:

En la Tabla 11 se puede observar que, 122 pacientes desarrollaron un cuadro de AAC con
un tiempo de enfermedad > 24 horas, asimismo hubo 97 pacientes que pese a estar expuestos al
mismo tiempo de enfermedad, no presentaron AAC.

A la prueba de X2, el valor de p fue de 0,0009, que no cruza la unidad, esto quiere decir
que hay una asociacién considerable con bajas probabilidades de error, asimismo se hallé un OR
de 1,89 (IC 95%: 1,29-2,75) esto quiere decir que el paciente que tenga un tiempo de enfermedad
> 24 horas tiene una probabilidad casi 2 veces mayor de presentar un cuadro de AAC, por lo

tanto, aceptamos esta hipotesis.
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Tabla 12

Distribucidn de apendicitis aguda segun tiempo intrahospitalario

Tiempo Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda no complicada
intrahospitalario Frecuencia  Porcentaje (%)  Frecuencia Porcentaje (%)
0-6 horas 73 34,43% 70 30,17%

7-12 horas 101 47,64% 121 52,16%
13-24 horas 38 17,92% 38 16,38%
> 24 horas 0 0,00% 3 1,29%

Total 212 100% 232 100%

Fuente: Realizado por el autor.

De la Tabla 12 se desprende que de los 212 pacientes que desarrollaron un cuadro de
AAC, la mayor parte de ellos tuvieron un tiempo intrahospitalario localizado entre las 7-12 horas
(101 pacientes), de igual manera, los pacientes que presentaron AANC tuvieron un tiempo

intrahospitalario localizado entre las 7-12 horas (121 pacientes).

Por otro lado, mientras que ningun paciente desarrollé un cuadro de AAC con un tiempo
intrahospitalario mayor a 24 horas, si hubo 3 pacientes que, con el mismo tiempo

intrahospitalario de la AAC, llegaron a desarrollar un cuadro de AANC.

Tabla 13

Apendicitis aguda complicada y tiempo intrahospitalario

Apendicitis aguda complicada Valor

OR 1C95%
Si No dep
Tiempo intrahospitalario  Si 139 (65,57%) 162 (69,83%) 034 0.82 0,55-
> 6 horas No 73(34,43%) 70 (30,17%) ’ ’ 1,23

Fuente: Realizado por el autor.
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Contrastacion de la hipétesis especifica 5:

En relacion con la Tabla 13 se observa que, dentro del grupo de casos, 139 pacientes
desarrollaron un cuadro de AAC con un tiempo intrahospitalario > 6 horas, asimismo, dentro del
grupo de controles hubo 162 pacientes que pese a estar expuestos al mismo tiempo
intrahospitalario, no presentaron AAC.

A la prueba de X2, el valor de p fue de 0,34 (OR: 0,82; IC 95%: 0,55-1,23) que, al ser
mayor de 0,05, se considera que no hay significancia, puesto que son elevadas las probabilidades
de que el hallazgo se deba a un error, por lo tanto, rechazamos esta hipotesis.

Tabla 14

Distribucién de apendicitis aguda segun tiempo total de enfermedad

Tiempo total de Apendicitis aguda complicada  Apendicitis aguda no complicada
enfermedad Frecuencia  Porcentaje (%) Frecuencia Porcentaje (%)
< 24 horas 50 23,58% 104 44 83%
> 24 horas 162 76,42% 128 55,17%
Total 212 100% 232 100%

Fuente: Realizado por el autor.

Observamos que la mayor parte de los cuadros de AA tuvieron un tiempo total de
enfermedad mayor a 24 horas, independientemente de si el cuadro fue no complicado o

complicado (76,42% y 55,17% respectivamente) (Tabla 14).
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Tabla 15

Apendicitis aguda complicada y tiempo total de enfermedad

Apendicitis aguda complicada
Valordep OR IC 95%

Si No
Tiempo total de Si 162 (76,42%) 128 (55,17%) 1,75-
0,000003 2,63
enfermedad > 24 horas No 50 (23,58%) 104 (44,83%) 3,96

Fuente: Realizado por el autor.

Contrastacion de la hipotesis especifica 6:

En la Tabla 15 apreciamos que, 162 pacientes desarrollaron un cuadro de AAC con un
tiempo total de enfermedad > 24 horas, asimismo hubo 128 pacientes que pese a estar expuestos
al mismo tiempo intrahospitalario, no presentaron AAC. A la prueba de X2, el valor de p fue de
0,000003, el cual es menor que 0,05, por lo que al ser muy bajas las probabilidades de error, se
considera que hay significancia estadistica; asimismo se hallé un OR de 2,63 (IC 95%: 1,75-
3,96), esto quiere decir que el paciente que tenga un tiempo total de enfermedad > 24 horas tiene
una probabilidad casi 3 veces mayor de presentar un cuadro de AAC, por lo tanto, aceptamos
esta hipdtesis.

Tabla 16

Distribucion de apendicitis aguda segun concentracion de leucocitos

Concentracidn de leucocitos Frecuencia Porcentaje (%)
< 10 000/mm? 86 19,37%
> 10 000/mm3 358 80,63%
Total 444 100%

Fuente: Realizado por el autor.
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De la Tabla 16 se desprende que la mayor parte de los cuadros de AA estuvieron

acompafiados de una concentracion de leucocitos > 10 000/mm3 (80,63%).

Tabla 17

Apendicitis aguda complicada y leucocitosis

Apendicitis aguda complicada

Valordep OR IC 95%
Si No

Leucocitosis Si 185 (87,26%) 173 (74,57%)
>10000/mm® No 27 (12,74%) 59 (25,43%)

0,0007 2,34 1,42-3,85

Fuente: Realizado por el autor.

Contrastacion de la hipotesis especifica 7:

En la Tabla 17 se puede observar que, 185 pacientes que presentaron una leucocitosis >
10 000/mma3 llegaron a desarrollar un cuadro de AAC, asimismo hubo 173 pacientes que pese
tener la misma concentracion de leucocitos no presentaron AAC. A la prueba deX2, el valor de p
fue de 0,0007, que no cruza la unidad, esto quiere decir que la asociacion es considerable con
escasas probabilidades de error, asimismo se hallé un OR de 2,34 (IC 95%: 1,42-3,85), esto
quiere decir que la leucocitosis > 10 000/mm3 incrementa la probabilidad 2 veces mas de
presentar un cuadro de AAC, por lo tanto, aceptamos esta hipotesis.
Tabla 18

Distribucion de apendicitis aguda segun porcentaje de neutrofilos

Porcentaje de neutrofilos Frecuencia Porcentaje (%)
< 85% 272 61,26%
> 85% 172 38,74%
Total 444 100%

Fuente: Realizado por el autor.
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De la Tabla 18 se desprende que fue més frecuente la presentacion de cuadros de AA

acompafiados de un porcentaje de leucocitos < 85% (272 pacientes).

Tabla 19

Apendicitis aguda complicada y neutrofilia

Apendicitis aguda complicada

Valordep OR IC 95%
Si No

N Si 95(44,81%) 77 (33,19%)
Neutrofilia > 85% 0,012 163 1,11-2,40
No 117 (55,19%) 155 (66,81%)

Fuente: Realizado por el autor.

Contrastacion de la hipétesis especifica 8:

En la Tabla 19 observamos que, 95 pacientes que presentaron una neutrofilia > 85%
Ilegaron a desarrollar un cuadro de AAC, asimismo hubo 77 pacientes que pese tener el mismo
porcentaje de neutréfilos no presentaron AAC. A la prueba de X2, el valor de p fue de 0,012, el
cual al ser menor que 0,05, esto quiere decir que la asociacién es considerable con escasas
probabilidades de error; asimismo se hallé un OR de 1,63 (IC 95%: 1,11-2,40), esto quiere decir
que el paciente que tenga una neutrofilia > 85% tiene una probabilidad casi 2 veces mayor de
presentar un cuadro de AAC, por lo tanto, aceptamos esta hipotesis.

Tabla 20

Distribucion de apendicitis aguda segun indice neutrdéfilo/linfocito

Indice neutrdfilo/linfocito Frecuencia Porcentaje (%)
<8,8 223 50,23%
> 8,8 221 49,77%
Total 444 100%

Fuente: Realizado por el autor.



47

De la Tabla 20 se desprende que fue casi tan frecuente la presentacion de un cuadro de

AA acompafado de un INL < 8,8 como de un INL > 8,8 (223 y 221 pacientes respectivamente).

Tabla 21

Apendicitis aguda complicada e indice neutrdfilo/linfocito

Apendicitis aguda complicada

Valordep OR IC 95%
Si No

Si 127 (55,91%) 94 (40,52%)
INL > 8,8 0,00005 2,19  1,50-3.21
No  85(40,09%) 138 (59,48%)

Fuente: Realizado por el autor.

Contrastacion de la hipotesis especifica 9:

En la Tabla 21 se puede observar que, 127 pacientes que presentaron un INL > §8,8
Ilegaron a desarrollar un cuadro de AAC, asimismo, hubo 94 pacientes que pese tener el mismo
valor de INL no presentaron AAC. A la prueba de X2, el valor de p fue de 0,00005, que no cruza
la unidad, esto quiere decir que la asociacién es considerable con escasas probabilidades de error,
asimismo se obtuvo un OR de 2,19 (IC 95%: 1,50-3,21), esto quiere decir que el valor de INL >
8,8 incrementa la probabilidad 2 veces méas de presentar un cuadro de AAC, por lo tanto,
aceptamos esta hipotesis.

Tabla 22

Distribucion de apendicitis aguda segun proteina C reactiva

Proteina C reactiva Frecuencia Porcentaje (%)
< 15 mg/dl 361 81,67%
> 15 mg/dI 81 18,33%
Total 444 100%

Fuente: Realizado por el autor.
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De la Tabla 22 se desprende que fue més frecuente la presentacion de cuadros de AA

acompafiados de un porcentaje de leucocitos < 85% (272 pacientes).

Tabla 23

Apendicitis aguda complicada y proteina C reactiva

Apendicitis aguda complicada

Valordep OR IC 95%
Si No

Si 72 (34,12%) 9 (3,90%)
PCR > 15 mg/dl 0,0000 12,7 6,19-26,37
No 139 (65,88%) 222 (96,10%)

Fuente: Realizado por el autor.

Contrastacion de la hipotesis especifica 10:

En la Tabla 23 observamos que, 127 pacientes que presentaron un valor de PCR > 15
mg/dl llegaron a desarrollar un cuadro de AAC, asimismo hubo 94 pacientes que pese tener el
mismo valor de PCR no presentaron AAC. A la prueba de X2, el valor de p fue de 0,0000, el
cual al ser mucho menor que 0,05, se considera que hay una relacion muy fuerte con nula la
probabilidad de error; asimismo se hall6 un OR de 12,7 (1C 95%: 6,19-26,37), esto quiere decir
que el paciente que tenga un valor de PCR > 15 mg/dl tiene una probabilidad casi 13 veces
mayor de presentar un cuadro de AAC, por lo tanto, aceptamos esta hipotesis.

Finalmente, podemos concluir que ante la presencia de significancia estadistica en gran
parte de los factores fue determinantes en la aparicion de AAC, por lo que se acepta la hipétesis

general planteada.
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CAPITULO V

DISCUSION

5.1 Discusion de resultados

La prevalencia de AAC en Huaral fue del 47,75%, siendo mayor la incidencia en el 2021
con un 50,81%; estos hallazgos fueron concordantes a los reportados por Ayala Yunga (2020) en
Ecuador, quien encontr6 una prevalencia del 37,2%, por otro lado, en nuestro pais las
prevalencias han variado segun el departamento, desde 22,3% en Lima segln lo reportado por
Albujar De La Cruz (2019) hasta 53,1% en Ica, segun lo reportado por Urure Velazco et al.
(2020). Otro hallazgo relevante que se encontro fue la frecuencia segun el estadio de la AAC,
siendo mas frecuente el gangrenoso con un 27,48%, hallazgo semejante al encontrado por
Arquinigo Morales (2021), quien report6 al estadio gangrenado como el mas frecuente de todos
(55,8%) en poblacion de Chancay, distrito perteneciente a la provincia de Huaral (Albujar De La

Cruz, 2019; Arquinigo Morales, 2021; Ayala Yunga, 2020; Urure Velazco et al., 2020).

La variable rango de edad entre 30-59 afios mostro ser el més frecuente, presentandose en
el 41,98% de los pacientes que desarrollaron AAC, sin embargo, no mostrd una relacion
significativa con la AAC (p = 0,18; OR: 1,30; IC 95%: 0,89-1,90); hallazgo semejante al
obtenido por Lépez Grandez (2022) y Aquino Garagatti (2019), quienes pese a considerar un
rango de edad menor al nuestro, de 12-30 afios y 16-29 afios respectivamente, tampoco
encontraron una relacion considerable (p = 0,261y p = 0,054, OR: 1,44, I1C 95%: 0,88-2,37
respectivamente). Por otro lado, Ayala Yunga (2020) trabajo con el otro extremo de rango de
edad, > 65 afios, encontrando que tampoco se relacionaban las variables (p = 0,232); por lo tanto,

de la suma de resultados encontrados por nuestro estudio como por nuestros antecedentes,
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podemos inferir que ningln rango de edad es determinante para el desarrollo de una AAC

(Aquino Garagatti, 2019; Ayala Yunga, 2020; Lépez Grandez, 2022).

La variable sexo masculino se present6 en el 67,92% de los pacientes que desarrollaron
AAC, asimismo mostrd incrementar 2 veces la probabilidad de presentar AAC (p = 0,00006;
OR: 2,19; IC 95%: 1,49-3,23), hallazgo semejante al obtenido por Aquino Garagatti (2019),
quien reportd una asociacion significativa con una probabilidad casi 2 veces mayor de desarrollar
AAC (p =0,026, OR: 1,74, IC 95%: 1,03-2,84), por Lopez Grandez (2022), quien encontrd una
probabilidad incrementada casi 3 veces mayor (p = 0,007, OR: 2,52). Por otro lado, Pérez
Puertas (2020) y Ayala Yunga (2020), reportaron no encontrar una asociacion significativa entre
las variables (p = 0,103; ORa:1,41; IC 95%: 0,93-2,26 y p = 0,645 respectivamente). Los
hallazgos obtenidos en nuestro estudio podrian deberse a que los varones en muchos hogares son
el principal sustento econdmico, por lo que tienden a prolongar mas su tiempo de enfermedad ya
que deben completar su jornada laboral (Aquino Garagatti, 2019; Ayala Yunga, 2020; L6pez

Grandez, 2022; Pérez Puertas, 2020).

La variable automedicacién estuvo presente en el 81,13% de los pacientes que
desarrollaron AAC, asimismo mostrd incrementar casi 3 veces la probabilidad de presentar AAC
(p = 0,000002; OR: 2,83; IC 95%: 1,83-4,36), este hallazgo fue concordante con lo obtenido por
Aquino Garagatti (2019) y Lopez Grandez (2022), quienes reportaron una asociacion
significativa con una probabilidad 9 veces mayor (p = 0,000, OR: 9,28, IC 95%: 3,50-24,62), e
incrementada 2 veces mayor (p = 0,015, OR: 2,3) de desarrollar AAC respectivamente; por lo
tanto, considerando que tanto los resultados obtenidos en nuestro estudio como por nuestros

antecedentes nacionales, la automedicacion implica un tema preocupante, puesto que es
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determinante para la presentacion de un cuadro de AAC (Aquino Garagatti, 2019; Ldopez

Grandez, 2022).

La relacion entre el tiempo y la AAC fue dividida en el presente trabajo en tres
momentos, encontrdndose primero la variable tiempo de enfermedad > 24 horas, la cual se
presentd en el 57,55% de los pacientes que desarrollaron AAC, asimismo mostr6 incrementar
casi 2 veces la probabilidad de presentar AAC (p = 0,0009; OR: 1,89; IC 95%: 1,29-2,75),
hallazgo semejante al obtenido por Pérez Puertas (2020), quien encontrd una relacién entre la
AAC y el tiempo de enfermedad de 25 horas (p=0,001; ORa:1,02; IC 95%: 1,01-1,05), por otro
lado, Lépez Grandez (2022) y Aquino Garagatti (2019), pese a encontrar una relacion entre las
variables (p = 0,046, OR: 7,1y p = 0,000, OR: 157,88, IC 95%: 56,37-442,20 respectivamente),
usaron un punto de corte menor y mayor al tiempo de nuestro estudio, siendo de 12 y 50 horas
respectivamente. EI segundo momento comprende a la variable tiempo intrahospitalario > 6
horas, la cual se presentd en el 65,57% de los pacientes que desarrollaron AAC, siendo mas
frecuente el rango de 7-12 horas, sin embargo, no mostro una relacién positiva (p = 0,34; OR:
0,82; IC 95%: 0,55-1,23), hallazgo similar reportado por Lopez Grandez (2022), quien tampoco
encontrd una relacion positiva pese a considerar un punto de corte menor al nuestro, de 1 hora (p
=0,396). Por otro lado, Pérez Puertas (2020) y Aquino Garagatti (2019) si encontraron una
asociacion significativa, con una probabilidad levemente incrementada (p=0,001; ORa:1,05; IC
95%: 1,02-1,09y p = 0,017, OR: 1,79, IC 95%: 1,05-3,05 respectivamente). Por Gltimo, en el
tercer memomento encontramos a la variable tiempo total de enfermedad > 24 horas, la cual se
presento en el 76,42% de los pacientes que desarrollaron AAC, asimismo mostré incrementar
casi 3 veces la probabilidad de presentar AAC (p = 0,000003; OR: 2,63; IC 95%: 1,75-3,96),

hallazgo semejante al obtenido por Lopez Grandez (2022), quien encontr6 una probabilidad



52

incrementada 6 veces mayor (p = 0,008, OR: 6,3) con el mismo rango de tiempo que nuestro
estudio. En base a los hallazgos obtenidos de la relacion entre el tiempo y la AAC, y
considerando que el tiempo total de enfermedad es la suma del tiempo de enfermedad mas el
tiempo intrahospitalario, podemos inferir que a pesar de estar el tiempo total de enfermedad > 24
horas relacionado a la AAC, sus dos componentes no lo estan, es decir, que mientras el tiempo
de enfermedad > 24 horas muestra una relacion positiva, el tiempo intrahospitalario > 6 horas no
lo tiene, por lo tanto, el tiempo de enfermedad > 24 horas seria determinante en la presentacion

de la AAC (Aquino Garagatti, 2019; Lépez Grandez, 2022; Pérez Puertas, 2020).

La variable leucocitosis > 10 000/mm3 se present6 en el 87,26% de los pacientes que
desarrollaron AAC, asimismo mostro incrementar 2 veces la probabilidad de presentar AAC (p =
0,0007; ORa: 2,34; IC 95%: 1,42-3,85), hallazgo semejante al de Pérez Puertas (2020), quien
reportd una asociacion significativa, pero con un leve incremento de probabilidad (p=0,001;
OR:1,01; IC 95%: 1,00-1,01); por otro lado, Aquino Garagatti (2019), reporté que no habia una
relacion estadistica (p = 0,152, OR: 1,49, IC 95%: 0,88-2,52), esta discordancia de resultados
podria deberse a que el autor considerd leucocitosis a un valor >16 000/mm3, lo que pudo causar

la subestimacion de varios casos (Aquino Garagatti, 2019; Pérez Puertas, 2020).

La variable neutrofilia > 85% se present6 en el 44,81% de los pacientes que desarrollaron
AAC, asimismo mostrd incrementar casi 2 veces la probabilidad de presentar AAC (p = 0,012;
OR: 1,63; IC 95%: 1,11-2,40), hallazgo semejante al obtenido por Aquino Garagatti (2019),
quien reportd una asociacion significativa con una probabilidad casi 2 veces mayor de desarrollar
AAC (p=0,012, OR: 1,87, IC 95%: 1,13-3,11), asi como también por Pérez Puertas (2020),

quien a pesar de sefialar una asociacion significativa con un porcentaje > 80%, su ORa fue
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ligeramente mayor a la unidad, que se traduce en un leve incremento de probabilidad (p=0,001;

OR:1,05; IC 95%: 1,02-1,09) (Aquino Garagatti, 2019; Pérez Puertas, 2020).

La variable INL > 8,8 se present6 en el 59,91% de los pacientes que desarrollaron AAC,
asimismo mostro incrementar 2 veces la probabilidad de presentar AAC (p = 0,00005; OR: 2,19;
IC 95%: 1,50-3,21), hallazgo semejante al obtenido por Hajibandeh et al. (2019), quienes
sefialaron que el valor de INL > 8,8 es un predictor de AAC (p < 0,0001; ORa: 43,33; IC 95%:
3,90-481,82). Si bien, aiin no hay muchos estudios que nos permitan contrastar esta variable, su
presencia tiene gran significancia, puesto que ademas de predecir cuadros de ACC, su
incremento tiene relacion con dos vias inmunes e inflamatorias, las cuales estdn compuestas por
la neutrofilia, que refleja la inflamacidn activa y continua, y por la linfocitosis, que comprende la

via reguladora.

La variable PCR > 15 mg/dl se presento en el 34,12% de los pacientes que desarrollaron
AAC, asimismo mostro incrementar casi 13 veces la probabilidad de presentar AAC (p = 0,0000;
OR: 12,7; IC 95%: 6,19-26,37), hallazgo semejante al obtenido por Perera Salazar (2019), quien
report6 una probabilidad incrementada 2 veces mayor (p = 0,014; OR: 2,05; IC 95%: 1,16-3,64).
En base a la relacion encontrada por nuestro estudio, podemos inferir que el PCR es un predictor

de la AAC.

En conclusidn, gran parte de los factores estudiados se relacionan con la AAC,
incrementando la probabilidad de presentacion de este cuadro de 2 a 3 veces mas, sin embargo,
pese a que los resultados obtenidos son concordantes con muchos de nuestros antecedentes,
queda un riesgo de error debido a que la informacion fue tomada de las historias clinicas, y en
muchos de ellos los tiempos no coincidian entre los formatos de historia clinica y hoja de

atencion de emergencia, asi como también hubieron muchas historias clinicas que obviaron el



dato de automedicacion. Por otro lado, si bien los factores epidemioldgicos y clinicos estan
dilucidados en su mayoria, los factores laboratoriales no lo estan, puesto que cada vez se
encuentran nuevos biomarcadores, por lo que se seria recomendable que a futuro se haga un

estudio enfocado sélo en estos biomarcadores.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 Conclusiones

Los factores epidemioldgicos con significancia son el sexo masculino (p = 0,00006; OR:
2,19; IC 95%: 1,49-3,23) y la automedicacion (p = 0,000002; OR: 2,83; IC 95%: 1,83-
4,36).

Los factores clinicos con significancia son el tiempo de enfermedad > 24 horas (p =
0,0009; OR: 1,89; IC 95%: 1,29-2,75) y tiempo total de enfermedad > 24 horas (p =
0,000003; OR: 2,63; IC 95%: 1,75-3,96).

Los factores laboratoriales con significancia son la leucocitosis > 10 000/mm3 (p =
0,0007; OR: 2,34; I1C 95%: 1,42-3,85), neutrofilia > 85% (p = 0,012; OR: 1,63; IC 95%:
1,11-2,40), valor de INL > 8,8 (p = 0,00005; OR: 2,19; IC 95%: 1,50-3,21) y valor de
PCR > 15 mg/dl (p = 0,0000; OR: 12,7; IC 95%: 6,19-26,37).

El sexo masculino incrementa 2 veces mas la probabilidad de presentar AAC.

La automedicacion incrementa casi 3 veces mas la probabilidad de presentar AAC.

El tiempo de enfermedad > 24 horas incrementa casi 2 veces mas la probabilidad de
presentar AAC.

El tiempo total de enfermedad > 24 horas incrementa casi 3 veces més la probabilidad de
presentar AAC.

La concentracion de leucocitos > 10 000/mm3 incrementa 2 veces mas la probabilidad de
presentar AAC.

El porcentaje de neutrofilos > 85% incrementa casi 2 veces mas la probabilidad de

presentar AAC.
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El valor de INL > 8,8 incrementa 2 veces mas la probabilidad de presentar AAC.

El valor de PCR > 15 mg/dl incrementa casi 13 veces mads la probabilidad de presentar
AAC.

La edad entre 30 a 59 afios no incrementa la probabilidad de presentar ACC (p = 0,18;
OR: 1,30; IC 95%: 0,89-1,90).

El tiempo intrahospitalario > 6 horas no incrementa la probabilidad de presentar ACC (p

=0,34; OR: 0,82; IC 95%: 0,55-1,23).

6.2 Recomendaciones

Ensefiar sobre la importancia de no automedicarse, sobre todo en los casos de dolor
abdominal.

Educar sobre la relevancia de ir al hospital de manera inmediata ante la presencia de un
cuadro sugestivo de AA.

Enfatizar la relevancia de realizar una buena anamnesis y llenado de historia clinica, ya
que permitira identificar tempranamente estos factores.

Resaltar la importancia de los exdmenes laboratoriales, no como determinante

diagnostico, sino como apoyo diagnostico en los casos dificiles de determinar.
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FACTORES RELACIONADOS CON LA APENDICITIS AGUDA COMPLICADA EN

PACIENTES ATENDIDOS EN EMERGENCIA DEL HOSPITAL SAN JUAN

BAUTISTA DE HUARAL, 2021-2022

Caso

[ ]

Control

]

Datos generales

N° de historia clinica

Fecha de hospitalizacion

Caracteristicas epidemiologicas

Nifio (5-11 afios) ( )
Adolescente (12-17 afios) ( )
Edad Joven (18-29 afios) ( )
Adulto (30-59 afios) ( )
Adulto mayor (> 60 afios) ( )
Sexo Masculino () Femenino ()

Automedicacion

Si( )

No ()

Caracteristicas clinicas

: <24 horas () 49a72horas ( )
Tiempo de enfermedad 25 48 horas () >72horas ()

. . . . 0-6 horas ( ) 13-24 horas ()
Tiempo intrahospitalario 712 horas () > 24 horas ()
Tiempo total de enfermedad | < 24 horas ( ) > 24 horas ()

Caracteristicas laboratoriales

Concentracion de linfocitos

<10 000/mm3 ()

>10 000/mm? ()

Porcentaje de neutrofilos < 85% ( ) > 85% ( )
indice neutrdfilo/linfocito <88 ( ) >8,8 ()
Proteina C reactiva <15mg/dl () >15mg/dl ()
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TITULO: FACTORES RELACIONADOS CON LA APENDICITIS AGUDA COMPLICADA EN PACIENTES

ATENDIDOS EN EMERGENCIA DEL HOSPITAL SAN JUAN BAUTISTA DE HUARAL, 2021-2022

VARIABLES Y ' ]
PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS METODOLOGIA
VALORES
PROBLEMA OBJETIVO VARIABLE HIPOTESIS DISENO
GENERAL GENERAL DEPENDIENTE GENERAL Estudio analitico,

¢Cuales son los factores
relacionados a la
apendicitis aguda
complicada en pacientes
atendidos en
Emergencia del Hospital
San Juan Bautista de
Huaral, 2021-2022?

PROBLEMAS

Identificar los factores
relacionados a la
apendicitis aguda
complicada en pacientes
atendidos en
Emergencia del Hospital
San Juan Bautista de
Huaral, 2021-2022.

OBJETIVOS

Apendicitis aguda
complicada.
VARIABLE
INDEPENDIENTE
Factores
epidemiologicos

e Edad

e Sexo

e Automedicacion

HO: Los factores
evaluados no se
relacionan con la
apendicitis aguda
complicada en pacientes
atendidos en Emergencia
del Hospital San Juan
Bautista de Huaral,

2021-2022.

observacional,
longitudinal, de casos y
controles, retrospectivo.
POBLACION
Compuesta por los 480
pacientes que fueron
apendicectomizados.
MUESTRA

Conformada por los 444
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ESPECIFICOS

1. ¢Cuadles son los
factores
epidemioldgicos
relacionados a la
apendicitis aguda
complicada en
pacientes atendidos
en Emergencia del
Hospital San Juan
Bautista de Huaral,
2021-2022?

2. ¢Cuales son los
factores clinicos
relacionados a la

apendicitis aguda

ESPECIFICOS

1. Determinar los
factores
epidemioldgicos
relacionados a la
apendicitis aguda
complicada en
pacientes atendidos
en Emergencia del
Hospital San Juan
Bautista de Huaral,
2021-2022.

2. Determinar los
factores clinicos
relacionados a la

apendicitis aguda

Factores clinicos

e Tiempo de
enfermedad

e Tiempo
intrahospitalario

e Tiempo total de
enfermedad

Factores laboratoriales

e Leucocitosis

¢ Neutrofilia

e Indice
neutrofilo/linfocito

e Proteina C reactiva

Ha: Los factores
evaluados se relacionan
con la apendicitis aguda
complicada en pacientes
atendidos en Emergencia
del Hospital San Juan
Bautista de Huaral,
2021-2022.
HIPOTESIS
ESPECIFICAS
1. Elrango de edad
entre 30 a 59 afios se
relaciona con la
apendicitis aguda
complicada en

pacientes atendidos

pacientes que
cumplieron con los
criterios.
INSTRUMENTO
Ficha de recoleccion de
datos.
PROCESAMIENTO
DE INFORMACION
Se realizo tanto el
analisis descriptivo
como el bivariado,
empleandose la prueba
de chi-cuadrado de
Pearson con un IC al
95% para el célculo de

OR.
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complicada en
pacientes atendidos
en Emergencia del
Hospital San Juan
Bautista de Huaral,
2021-2022?
¢Cuales son los
factores
laboratoriales
relacionados a la
apendicitis aguda
complicada en
pacientes atendidos
en Emergencia del
Hospital San Juan

Bautista de Huaral,

complicada en
pacientes atendidos
en Emergencia del
Hospital San Juan
Bautista de Huaral,
2021-2022.
Determinar los
factores
laboratoriales
relacionados a la
apendicitis aguda
complicada en
pacientes atendidos
en Emergencia del
Hospital San Juan

Bautista de Huaral,

en Emergencia del
Hospital San Juan
Bautista de Huaral,
2021-2022.

El sexo masculino se
relaciona con la
apendicitis aguda
complicada en
pacientes atendidos
en Emergencia del
Hospital San Juan
Bautista de Huaral,

2021-2022.

La automedicacion se

relaciona con la

apendicitis aguda
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2021-2022?

2021-2022.

complicada en
pacientes atendidos
en Emergencia del
Hospital San Juan
Bautista de Huaral,
2021-2022.

El tiempo de
enfermedad mayor a
24 horas se relaciona
con la apendicitis
aguda complicada en
pacientes atendidos
en Emergencia del
Hospital San Juan
Bautista de Huaral,

2021-2022.
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5. El tiempo

intrahospitalario
mayor a 6 horas se
relaciona con la
apendicitis aguda
complicada en
pacientes atendidos
en Emergencia del
Hospital San Juan
Bautista de Huaral,
2021-2022.

El tiempo total de
enfermedad mayor a
24 horas se relaciona
con la apendicitis

aguda complicada en
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pacientes atendidos
en Emergencia del
Hospital San Juan
Bautista de Huaral,
2021-2022.

La leucocitosis
mayor a 10 000/mm?3
se relaciona con la
apendicitis aguda
complicada en
pacientes atendidos
en Emergencia del
Hospital San Juan
Bautista de Huaral,

2021-2022.

8. La neutrofilia mayor
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a 85% se relaciona
con la apendicitis
aguda complicada en
pacientes atendidos
en Emergencia del
Hospital San Juan
Bautista de Huaral,
2021-2022.

El indice
neutréfilo/linfocito
mayor a 8,8 se
relaciona con la
apendicitis aguda
complicada en
pacientes atendidos

en Emergencia del




73

10.

Hospital San Juan
Bautista de Huaral,
2021-2022.

El valor de proteina
C reactiva mayor a
15 mg/dl se relaciona
con la apendicitis
aguda complicada en
pacientes atendidos
en Emergencia del
Hospital San Juan
Bautista de Huaral,

2021-2022.
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Anexo 03. Solicitud para autorizacion de recoleccion de datos

GOBIERNO REGIONAL DE LIMA E'!!
Rty HOSPITAL HUARAL ¥ SERVICIOS BASICOS DE SALUD -

HOSPITAL HUARAL Y SERVICIOS BASICOS DE SALUD

FORMULARIO UNICO DE TRAMITE
F.U.T.

SOLICITO AUTORIZACION PARA LA RECOLECCION DE
DATOS PARA PROYECTODETESIS

1. SUMILLA

DIRECTOR EJECUTIVO DEL HOSPITAL SAN JUAN BAUTISTA HUARAL
2. DESTINATARIO

i o i e T
DIAZ MENDOZA, ANIBAL SAMUEL (] Yo ek ALLE L |
ieepre—y iz ™) JUSFII AL UARA o

= nemmA AT nAqTES i

3. DATOS DEL USUARIO (APELLIDOS Y NOMBRES) :
20 JUN 2023 i

Plaza de Armas #125 Barranca - Barranca

‘ 4, 07647 |
4. DOMICILIO DEL USUARIO (CALLE - URB - AV- DISTRITO - PROVINCIA)'N.“%:{.ZZZ[/-U‘L N'Za ...... e}
O o, MW, Fimal.... . g

DNI N°®: 76462941 Folos:.. .0 Hora:..H.

5. DOCUMENTO DE IDENTIDAD (D.N.I)

6. PEDIDO DEL USUARIO (MARCAR CON UNA X)

O cerr.meoico O cerr. meprcoescouar [ cons. atencion'” [ consr. vacunacon
[ wvisac. certmeo ] copia pE H. cL. [ corrapeex. aux  [J  PerMIso saniTARIO
[ aur. TrasL. capav [ Trasalo [ const.Trasasoc [] prACTICAS

[[] consT. praCTICAS [X] OTROS: Revisién de historias clinicas

7. FUNDAMENTOS DEL PEDIDO

Teniendo en consideracién que realice mi internado en su digna Institucién y teniendo la
necesidad de elaborar mi Tesis para sustentar el grado de Titulo como Médico Cirujano,
solicito a Ud. la autorizacién de poder revisar 480 historias clinicas para la recoleccion de
datos para poder desarrollar mi tesis titulada “Factores relacionados con la apendicitis

aguda complicada en pacientes atendidos en emergencia del Hospital San Juan Bautista de
Huaral, 2021-2022".

ANEXOS (DOCUMENTOS QUE SE ADJUNTAN)
*Copia simple del DNI.

20 de Junio del 2023 W

8. FECHA / 10. FIRMA
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Anexo 04. Solicitud de informacidn estadistica

(j GOBIERNO REGIONAL DE LIMA
HOSPITAL HUARAL Y SERVICIOS BASICOS DE SALUD

FORMULARIO UNICO DE TRAMITE
F.U.T.

SOLICITO INFORMACION ESTADISTICA.

DIRECTOR EJECUTIVO DEL HOSPITAL SAN JUAN BAUTISTA HUARRL ~ DRECC i 42 (vGmaL OF

Y
. VA

1. SUMILLA

2. DESTINATARIO
DiAZ MENDOZA, ANfBAL SAMUEL f 05 JUL 2023
i 21
3. DATOS DEL USUARIO (APELLIDOS Y NOMBRES) P_— ] ;wp%
(% LR R _/cr:ﬂ Fir g
PLAZA DE ARMAS 125 BARRANCA - BARRANCA - LIMA e e

4. DOMICILIO DEL USUARIO (CALLE - URB - AV- DISTRITO - PROVINCIA)

DNI N°: 76462941

5. DOCUMENTO DE IDENTIDAD (D.N.I)

6. PEDIDO DEL USUARIO (MARCAR CON UNA X)

D CERT. MEDICO D CERT, MEDICO ESCOLAR D CONST. ATENCION D CONST. VACUNACION
D COPIA DE EX. AUX D PERMISO SANITARIO

[J wvisac. cervmep [ copiapeH. cL
[ aur. Trast. caoav [ Trasaso [ const.trasmo [ prAcTICAS

[] CONST. PRACTICAS [X] oTROS: Informacién estadistica

7. FUNDAMENTOS DEL PEDIDO
ue realice mi internado en su digna Institucidn y teniendo la

necesidad de elaborar mi tesis para sustentar el grado de Titulo como Médico Cirujano,

solicito a Ud. la autorizacién de poder tener acceso a la informacidn estadistica nominal de
los pacientes que fueron operados de apendicetomla durante el periodo 2021-2022: Nimero
de historia clinica, nombres y apellidos del paciente, fecha de hospitalizacién, edad y registro
de los siguientes dlagnésticos: apendicitis aguda, apendicitis aguda con absceso peritoneal,
apendicitis aguda con peritonitis generalizada, apendicitis aguda no especificada y otros tipos

Teniendo en consideracién q

de apendicitis.
ANEXOS (DOCUMENTOS QUE SE ADJUNTAN) ("
*Copia simple del DNIL. F-
|\&P
>
(@ gl
05 de Junio del 2023 R é\/o\
U
8. FECHA 10.|FIRMA + o
\Af’) .f?\ p



Anexo 05. Llenado de las fichas de recoleccién de datos
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Anexo 06. Analisis estadistico

@ Epiinfo 7- Anlisis - x
Archive  Formularios  Herramientas  Ayuda

Explorador de Comandos Output-outputhd himl

- Comados de Andist

BEE;ms;:s © el “ 10 4 Previous B Next P Last #B History | | [|Open  Bookmark | . Print | Clear Qutput
12 Abrir (Read)/importar
& Relaconar FREQ [DXPO-COD] ~

2] Esorbir (Exportar)

Borar Archivo/Tabla
- [2] Borar Registros

15 Deshacer borrado de registros
{5 Variables
2] Definic
Definir Grupo
Arular definicion

OD Frequency Percent Cum.Percent
96| 21.62% 21,62%
136| 30.63% 52,25%
3 122 27.48% 79.73%
i S}:ﬂ::%w 90| 20,27% 100,00%

=] Mostrar Total 444/100,00% 100,00%
5 Seleccionar/Condiciones
~Z] Seleccionar

Cancelar Seleccin Wilson 95% Conf Limits

-1 Si/Entonces 1 18.04%  2569%
51 Ordenar ) 2 2652%  3507%
1) Cancelar Ordenacion 3 2353%  3181%

4

Estadisti
B ot 16,79%  24,26% v

N

Editor de Programa ]

Archives  Editar  Letras

* [ Muevo Pgm | ] Iniciar Pgm |ed Guardar Pgm (& Imprimir Pgm b Ejecutar Comandos

{5 Estadisticas Avanzadas
~ 2] Regresion Lineal
.. |2 Regresién Logistica
151 Supenvivencia Kaplan-Meier
1= Cox de Riesgos Proporcionales
12 Frecuencias en Muestras Complejz
12) Tablas en Muestras Complejas
~+[2] Medias en Muestras Compleias
{7 Salidas

READ {C:\Users\HP\Downloads\Base datos final anibal.xls}: [Hojal$]
FREQ [DXPO-CCD]
FREQ [DXPO-CCD]

.21 Encabezamiento v
< >
(eey [[esEs [725.0][caps |[num]
@ EpiInfo 7 - Andlisis - x

Archive  Formularios  Herramientas  Ayuda

Explorador de Comandos 0

|

EE;’"S:E fndlsis “ |1 4 Previous P Mext [ Lost & History | [[Open  Bookmark | (- Print | Clear Output |
-2 Abrr (Read)/Importar AR
"B Racions FREQ [AANC - AAC] STRATAVAR = ANO ~
[ Escrbir [Exportar)
4 Unir .
12 Borar Archivo/Tabla ANO=2021
[Z] Borar Registros
2] Deshacer borado de registros AANC- AAC Frequency Percent Cum. Percent
£ Variables 0 91] 29,19%] 49.10%)
-2 Definr 1 SA[ 5081 100,00%
5] Definir Grupo Total 183[100,00%] 100,00%
2 Anuiar definicion
12 Asignar Exact 95% Conf Limits
12 Recodficar 0 4178%  3663%
2] Mostrar 1 4337%  5823%
{5 Seleccionar/Condiciones .
+ 5] Seleccionar ANO=2022
- [5] Cancelar Seleccién
Si/Ertonces AANC- AAC Frequency Percent
2] Ordenar 0 141] 54.44%) 54.44%]
2] Cancelar Ordenacin 1 118] 45,56% __ 100,00%
=] ﬁedismcas Total 259]100.00% 100,00%]
-2 Listar
-2 Frecuencias Exact 95% Conf Limits
5] Tablas 0 48,16% 60,62%
2] Medias 1 3938% 51.84% v
12 Resumen

{5 Estadisticas Avanzadas Archivos  Editar  Letras
-2 Regresién Lineal

Regresion Logistica
5] Supenvivencia Kaplan-Meier READ {C:\Users\HP\Downloads\FICHA DE RECOLECCION DE DATCS.xls}:[POBLACION-CODS]
5] Cox de Riesges Proporcionales FREC

= | [DX-FO]

=] Frecuencias en Muestras Compleiz FREQ [AANC - AAC] STRATAVAR=ANO

12 Tablas en Muestras Compleijas

[ Medias en Muestras Compleias

{5 Salidas

i 5] Encabezamiento <

* ) Nueve Pgm | |/Iniciar Pgm kel Guardar Pgm (& Imprimir Pgm b Ejecutar Comandos

e I[esEs [ 7.25.0][CAPS | NUM]




@ Epi Info 7- Anglisis - x
Archive  Formularios  Herramientas  Ayuda
Explorador de Output:outputG0.htmi |
{5 Comados de Andlisi ;
BEE;’”S;:S © el “ 10 4 Previous B Next P Last #B History | | [|Open  Bookmark | . Print | Clear Qutput
5] Abrir (Read)/Importar
2] Relacionar FREQ EDAD ~

2] Esorbir (Exportar)

5] Bomar Archivo/Tabla

=] Borar Registros
1] Deshacer borrado de registros EDAD Frequency Percent Cum.Percent
L Vanables 0 64| 14.41% 1441%
[Z) Definir
) Definr Grupo 1 70| 15.77% 30.18%
8 Aniar definicion 2 115] 25,90%) 56,08%)
= Asignar
3 Recodficar 3 172] 38,74% 94,82%
= Mostrar 4 3| 5.18% 100.00%
{5 Seleccionar/Condiciones
+2) Seleceionar Total 444/100,00%, 100.00%
- Cancelar Seleccién
~ SifEntonces Wilson 95% Conf Limits

Ordenar

12 Cancelar Ordenacién 0 1145%  17.99%
{5 Estadisticas 1 12,67% 19.45%
~ 5 Listar 2 2204%  30.17%
1 ‘?J Fracuencias 3 3432% 43.35%
5] Tabias 5 o
Q) Hed 4 348%  7.65% %
=] Resumen
{7 Estadisticas Avanzadas Archives  Editar  Letras

5] Regresién Lineal

5] Regresién Logistica [ Nuevo Pgm | |/ Iniciar Pgm kel Guardar Pgm s Imprimir Pgm  » Ejecutar Comandos

& Supenvivencia Kaplan-Meier READ (C:\Uscrs\HP\Downloads\FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.xls}:[PCBLACION-CODZ]
15 Cox de Riesgos Proporcionales FREQ [DX-PO]
B Frecuencias on Mussiras Compisz | |ezed [annc - ARC] STRATAVAR=ASO
2] Tebles en Muestras Complejas rzo 2omD
.. B} Medias en Muestras Complejas
£ Salidas
i1l Encabezamiento ©
< >
(Pt [les€s ][72.50][caps |[num]
@ - x
StatCale - 22 Tz

- 242 Tables
Strate 1 | Strata 2 | Strata 3 | Strata 4 | Strata 5 | Strata 6 | Strata 7 | Strata 8 | Strata 3|

172

100.00 %
3874%

272

100.00 %
5802%| 6422%| 6126%

212| 232| 444

4775%| 52.25%| 100.00 %
100.00 % | 100.00 % | 100.00 %

Exposure

Statistical Tests:

0,18003411

17933 | 0.1805252%

15454 | 021331312

Mid-P Bact [k

17443 03417 1.3903

(=4 =L 3 0.10691475 | 0.20496421

65236 | -3.0030| 16.0502




@ Epi Info 7- Anglisis

Archive  Formularios  Herramientas  Ayuda

Explorador de
- Comados de Anélisis
{7 Datos
15 Abrir (Read)importar
151 Relacionar
|2 Escribir (Exportar}
12 Unir
~[2] Bomar Archivo/Tabla
~|Z] Bomar Registros
5] Deshacer borado de registros
{i5r Variables
2] Definir
2] Definir Grupo
~ 2l Anular definicion
-2 Asignar
&l Recodficar
2 Mostrar
{i=r Seleccionar/Candiciones
2] Seleccionar
12 Cancelar Seleccién
Si/Entonces
- 2] Ordenar
& Cancelar Ordenacion
{ Estadisticas
15 Listar
2] Frecuencias
2] Tablas
-2l Medias
-2l Resumen
- & Gréficos
{ Estadisticas Avanzadas
5] Regresion Lineal
|Z] Regresion Logistica
~ 2] Supenivencia Kaplan-Meier
-2l Cox de Riesgos Proporcionalss
& Frecuencias en Musstras Compleiz
5] Tablas en Muestras Complejas
5] Medias en Muestras Complejas
B Salidas
. [ Encabszamiento
< >

Output-output60.html |

4 Previous [ Next i Last @ History | [ [/Open  Bookmark | Print | Clear Output
Exact 95% Conf Limits

0 38.03% 5048%

1 49.52% 6197%

FREQ SEXO

(0 Frequency Percent Cum.Percent

0 258| 38.11% 58.11%
1 186| 41.89% 100.00%
Total 444(100.00% 100.00%

Wilson 95% Conf Limits
0 35347% 62.61%
1 3739%  46,53%

Editor de Programa

Archives  Editar  Letras

3 Nueve Pgm | JIniciar Pgm kel Guardar Pgm & Imprimir Pgm  » Ejecutar Comandos

FREQ [AANC - AAC] STRATAVAR=SEXO
FREQ SEXC

e

v

[Ready

|[esEs [ 725.0] CAPS | NUM]

<]

StatCale - 2x2 Tables

Strate 1 | Strata 2 | Strata 3 | Strata 4 | Strata 5 | Strata 6 | Strata 7 | Strata 8 | Strata 3|

5581 % | 4419%| 100.00 %
6792%| 4314%| 5811%

258

Exposure

3656 % | 63.44%| 100.00%
3208%| 5086%) 4183%

186

212| 232| 444

4775 %| 52.25%| 100.00 %
100.00 % | 100.00 % | 100.00 %

16,0609

0,00008134

16.0247 | 0.00006252

152984 | 0.0000317%

1.5267

Mid-P Bact  [[I0GiEEK)

19.2548 | 10.0556

[ 4= 8 0.00004306 | 000007566

284540




@ Epi Info 7- Anglisis
Archive  Formularios  Herramientas

Explorador de

-2 Seleccionar
-] Cancelar Seleccién

5] siEntonces

15 Ordenar

[2] Cancelar Ordenacion
{5 Estadisticas
~ 2] Listar
-] Frecusncias

5] Tablas

5] Medias

12 Resumen

12) Gréficos
{7 Estadisticas Avanzadas

-2l Regresién Linsal
Regresién Logistica
151 Supenvivencia Kaplan-Meier
5] Cox de Riesgos Proporcionales
[2] Frecuencias en Muestras Complejz
12) Tablas en Muestras Complejas
~+[2] Medias en Muestras Compleias
{7 Salidas
&l Encabezamiento
5] Insertar Texto
5] RouteOut
] CerarSalida
2 Impresidn
2] Amacenamiento de Resultados
{5 Comandos Definidos por Usuario
&l Definir Comando
5] User Command
5] Becutar Programa Guardado
|Z] Ejecutar Archivo
{5 Interaccitn con e Usuario

i Didloga
Bezp

Abandanar &l Programa
B Opciones
' 2 Establecer

< >

Ayuda

80

Output-output60.html |

FREQ AUTOMEDICACION

4 Previous [ Next i Last @ History | [ [/Open  Bookmark | Print | Clear Output

Percent Cum. Percent
29,73%) 29,73%

70.27%) 100.00%

100.00%i 100.00%|

Wilson 95% Conf Limits
0 25.67% 34.14%
1 6586% 74.33%

Editor de Programa

Archivos  Editar  Letras

1) Muevo Pgm | || Iniciar Pgm k] Guardar Pgm & Imprimir Pgm b Ejecutar Comandes

FREQ SEXO
TABLES SEXC [AANC - AAC]
FREQ AUTCMEDICACIGN

FREQ [ARNC - AAC] STRATAVAR=SEXO

v | | e s e

en com.caltha.goldparser.LALRParser Parse(String inpt)

<>

[Ready

|[esEs [ 725.0] CAPS | NUM]

<]

StatCale - 2x2 Tables

Strate 1 | Strata 2 | Strata 3 | Strata 4 | Strata 5 | Strata 6 | Strata 7 | Strata 8 | Strata 3|

172

5513 %| 4487%| 100.00 %
8113 %| 6034%) 7027%

312

Exposure

3030%| 63.70%| 100.00 %
18.87%| 39667%) 29.73%

40| 92| 132

212| 232| 444

4775%| 5225%| 100.00 %
100.00 % | 100.00 % | 100.00 %

22.9125

0.00000170

22,8609 | 0.00000174

18192 1.3785

21,9283 0.00000283

Mid-P Exact  [RUGVEVIZE)

24,8252 | 152374 | 344129

[ 4= - 3 0.00000111 | 000000158




@ Epi Info 7- Anglisis

Archive  Formularios  Herramientas  Ayuda

81

ExpluradurCndns Oupirouputedhinl |
[ B} Cancetsr Selsccién “lli 4 revious b Next | Lost @ History | [ Open - Bookmark | Print | Clear Output |
E‘ Si/Ertonces 3 LU0 0,Udvo ~
1= Ordenar
=) Cancelar Ordenacién FREQ [TE (h)] WEIGHTVAR = [AANC - AAC]
{5 Estadistioas
-2 Listar
- 2] Frecuencias
5] Tablas
18] Medias Percent Cum. Percent
ﬁ Resunen 42.45%] 42.45%)
] ficos
{ir Estadistioas Avanzadss 43.87% 86.32%
B} Regresin Liea 8.49% 94,81%
egresién Logistica
Q) Supervivencia Kaplan-Meier 3.19% 100.00%
1= Cox de Riesgos Proporcionales Total 212{100.00%) 100.00%
2] Frecuencias en Muestras Complejz
2] Tablas en Mussiras Complejas
«+[Z] Medias en Muestras Complejas Exact 95% Conf Limits
1 Salidas 0 3571% 4941%
i j Encasetanirta 1 37.08%  5083%
) RouteOut 2 511%  13.09%
1) CerarSalida 3 2.62% 9.09% v
2] Impresién
£ Amacenamiert do Fosutodos | e PGS
{7 Comandos Definidos por Usuario i
" B3 Do Comaret . Tﬂ\rchwns Editar  Letras B
2] User Command ' [ Nuevo Pgm | ] Iniciar Pgm ke Guardar Pgm (& Imprimir Pgm b Ejecutar Comandos
) Eiecutar Programa Guardado
2] Eecutar Archivo FREQ [AANC - AAC] STRATAVAR=[TE (h)] ~
{5 Irteraccion con el Usuario FREQ [TE (h)] STRATAVAR=[ARNC - AAC]
2] Didlogo FREQ [TE (h)] STRATAVAR=[AANC - ARAC]
Beep FREQ [TE (h)]
Abandanar ¢l Programa FREQ [TE (h)] WEIGHTVAR=[AANC - AAC]
B Opciones FREQ [TE (h)] STRATAVAR=[AANC - AAC]
i.1g] Establecer -
v
< > [ en cam calitha aaldnamer | Al RPamer NaAccent(Token token Arcent Actian action)
|Ready |[esEs [ 725.0] CAPS | NUM]
] - X

StatCale - 2x2 Tables

Strate 1 | Strata 2 | Strata 3 | Strata 4 | Strata 5 | Strata 6 | Strata 7 | Strata 8 | Strata 3 |

219

Exposure

4429%| 100,00 %
4181%| 4932%
| 135 225

60.00 % | 100.00 %
5819 %) 5068%

232| 444

52.25 % | 100.00 %
100.00 % | 100.00 %

10.9752

0.00092337

10,9505 | 0.00093577

13927

103547 | 0.00129148

Mid P Bact  Jilveityl-xly

15.7078 6.5285

24.8871

(= d= ol 0,00063334 | 0.00121111




@ Epi Info 7- Anglisis -

Archive  Formularios  Herramientas  Ayuda

Expl de Output-output60.html |
= g:‘::;::';;ecdén “ |1 4 Previous P Mext b Last #B History | [[Open  Bookmark | Print | Clear Qutput
5] SivErtonces
5] Ordenar FREQ [TIH(h)] WEIGHTVAR = [AANC - AAC]
[Z] Cancelar Ordenacion
{5 Estadistioas
-2 Listar
2] Frecuencias
2] Tablas equency Perceni Cum.Percent
5] Medias 0 73| 34.43% 34.43%
2] Resumen
12 Graficos 1 101| 47.64%) 82.08%|
{5 Estadisticas Avanzadas B 33 17.92% 100.00%]
-2 Regresién Lineal - d
2] Regresién Logistica 3 0| 0.00% 100.00%
5 Supenvivencia Kaplan-Weier Total 212|100.00% 100,00%
151 Cox de Riesgos Proporcional
2] Frecuencias en Muestras Complejz
1] Tablas en Muestras Complejas Exact 95% Conf Limits
~[Z] Medias en Muestras Complejas 0 28,06% 4125%
- R 1 4076%  54.59%
] Insertar Texto 2 13.01% 23.76%
11 RouteOut 3 0.00% 1.72%
2] CerarSalida
2] mpresién Editer de Programa

2] Amacenamierto de Resutados

Arch Eiter et
{7 Comandos Definidos por Usuario e e res

2] Definr Comando (1 Nuevo Pgm | || Iniciar Pgm k] Guardar Pgm (& Imprimir Pgm b Ejecutar Comandos
5] User Command
) Eiecutar Programa Guardado FREQ [IE (h)]
2] Eecutar Archivo FREQ [TE (h)] WEIGHTVAR=[AANC - RAC]

{5 Interaccitn con e Usuario FREQ [TE (h)] STRATAVAR=[ARNC - RAC]

Didlogo FREQ [TE (h)] WEIGHTVAR=EDAD

Beep FREQ [TE (h)] STRATAVAR=[AANC - AAC]

Abandanar &l Programa FREQ [TIH(h)]

- Opciones FREQ [TIH(h)] WEIGHTVAR=[ARNC - AAC]
' 2 Establecer

a N v [ S SyStE 73t LAt 150 0]
e |[esEs [ 725.0] CAPS | NUM]
L4 -

StatCale - 2x2 Tables
Strate 1 | Strata 2 | Strata 3 | Strata 4 | Strata 5 | Strata 6 | Strata 7 | Strata 8 | Swata 9

139 301

4618 %| 5382%| 100.00 %
6557 %| 6383%| 6773%

73| 70| 143

5105%| 4835%| 100.00%
3443 %) 3047%) 3221%

212| 232| 444

4775%| 5225%| 100.00 %
100.00 % | 100.00 % | 100.00 %

Exposure

0.8228 03214 | 033711263

0.8231 05517 12273 09193 | 0.33765737

1.2503 0.7385| 0.39077181

(== 3 0.16979606
0.7335

[ 4= - 8 019536554 | 036095554

-4.8695 | -14.3120 50723
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@ Epilnfo 7 - Analisis - *
Archive  Formularios  Herramientas  Ayuda
Excpl de Output-output0 html |
. Sel =
a o adieccién “|1 4 previous P Mext [ Last #B History | [ [Open  Bookmark | o Print | Clear Qutput
15 Si/Ertonces
2] Ordenar ~
12 Cancelar Ordenacién _
& Fstadisticas FREQ [TTE (h)] WEIGHTVAR = [AANC - AAC]
-5 Listar
-] Frecuencias
5] Tablas
=) Wedias TTE (H) Frequency Percent Cum.Percent
12 Resumen
(2] Graficos 0 50( 23.58% 23,58%)
Ly Estadisticas Avanzadas 1 162| 76.42% 100.00%)
&l Regresién Lineal
|2 Regresién Logistica Total 212{100,00% 100,00%
12 Supenvivencia Kaplan-Meier
] Cax do Riengos Proporoonalss Exact 95% Conf Limits
Frecuencias en Muestras Complez Limit
-] Tablas en Musstras Complejas 0 1804% 29.88%
v [5] Medias en Muestras Complejas 1 70.12% 81.96% W
i Salidas
5] Encabezamiento S Eraliieny 2
(] Insertar Texto )
B RoutsOut Archivos  Editar  Letras
-5 CemarSalida (1 Nuevo Pgm | || Iniciar Pgm k] Guardar Pgm (& Imprimir Pgm b Ejecutar Comandos
- & Impresién
18] Amacenamiento de Resutados FREQ [TIH(n)] &
{5 Comandos Definidos por Usuario FREQ [TIE (h)]
2] Definir Comando FREQ [TE (h)] WEIGHTVAR=[ARNC - RAC]
2] User Command FREQ [TTE (h)]
2 Ejecutar Programa Guardado FREQ [TTE (h)] WEIGHTVAR=[AANC - RAC]
... .5 Eecutar Archivo TABLES [TTE (h)] [AANC - AAC]
B Interaccion con el Usuario FREQ [TTE (h)] WEIGHIVAR=[AANC - RAAC]
Dislogo
Beep
12 Abandonar e Programa
{5 Opciones v
) Establecer
v ||[ en System Data. DataTable Select(Sting fiterExpression) -
< > en Epi. Analvsis. Statistics. Frequency. Execute() 2
Ready [les€s ][7250][caps [ num]
(<] - x

StatCalc - 2x2 Tables

Strata 1 | Strata 2 | Strata 3 | Sirata 4 | Streta 5 | Strata 6 | Strata 7 | Strata 8 | Strata 9|
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Anexo 07. Informe del estadigrafo

ANO DE LA UNIDAD, LA PAZ Y EL DESARROLLO

HUACHO, 1 DE AGOSTO DE 2023

INFORME DE ASESORIA Y PROCESAMIENTO DE DATOS

DE: LIC. EST. MELVIN MICHAEL BARZOLA QUICHIZ

ASUNTO: ASESORIA ESTADISTICA DE TESIS

PRESENTE. -

Por medio de la presente hago mencion que Yo el Lic. Melvin Michael Barzola
Quichiz, con DNI 09612608 de Profesion Licenciado en Estadistica declaro haber
asesorado la tesis de Don Anibal Samuel Diaz Mendoza titulada “Factores relacionados
con la apendicitis aguda complicada en pacientes atendidos en emergencia del Hospital

San Juan Bautista de Huaral, 2021-2022".

Los datos fueron codificados y ordenados por el tesista en el programa Microsoft
Excel 365, dicha informacion la exporté al programa estadistico Epi Info 7 para el

proceso y analisis de la informacion.

Atentamente,

Cc Archivo
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