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“Proporcion de apendicectomia por apendicitis aguda vs apendicectomia incidental y su correlaciéon
con niveles de proteina C reactiva”

Ivan Osorio-Torres, Rene De la Rosa-Paredes, Sandra Maldonado-Hernandez
Facultad de Medicina, Benemérita Universidad Autbnoma de Puebla, Puebla, México
Departamento de Cirugia General, Hospital General “Eduardo Vazquez Navarro”, Puebla, México

RESUMEN
La apendicitis aguda es una de las patologias mas frecuentes que requieren atenciéon
quirargica, el tratamiento ideal via laparoscépica. Su retraso en la atencion quirdrgica
conlleva complicaciones, gravedad de la apendicitis y alargamiento de la estancia
hospitalaria, sin embargo, la intervencion rapida debe ser adecuadamente analizada, debido
a la tasa de apendicectomias negativas que se estiman son del 15 al 57% de los casos. La
apendicectomia incidental es la extirpacion de un apéndice normal durante otra operacion
abdominal, esta destinado a eliminar la causa del dolor, eliminar el riesgo de apendicitis en
el futuro y simplificar cualquier diagnéstico futuro de dolor abdominal. La proteina C reactiva
es una proteina inflamatoria de fase aguda, sus niveles aumentan drasticamente como
respuesta a una herida, infeccién o inflamacion. Objetivo general: Determinar la proporcion
de apendicectomia por apendicitis aguda vs apendicectomia incidental y su correlacion con
niveles de proteina C reactiva. Disefio del estudio: Estudio comparativo, transversal,
retrospectivo de pacientes adultos con reporte de apendicectomia en el Hospital “Dr.
Eduardo Vazquez Navarro” de Puebla, México. Resultados: De 100 pacientes, 50% (50)
eran mujeres y 50% (50) hombres. La edad minima fue de 18 afios, maxima de 77 afios,
media de 35.6 afios. 95% (95) de los casos fueron apendicectomia abierta, 5% (5)
apendicectomia laparoscépica, 21% (21) apendicectomia incidental abierta y 1% (1)
apendicectomia incidental laparoscdpica, dentro del grupo de pacientes con apendicectomia
incidental abierta 81.0% (17) fueron mujeres, el 52.4% (11) con edad entre 20 y 39 afios, Se
encontraron niveles menores de proteina C reactiva en pacientes con apendicectomia
laparoscopica, apendicectomia incidental abierta y apendicectomia incidental laparoscopica;
sin embargo, solo se presentaron diferencias estadisticamente significativas para la
apendicectomia incidental abierta (p<0.001). Se encontraron niveles mayores de proteina C
reactiva en los pacientes con apendicectomia abierta, estas diferencias fueron

estadisticamente significativas (p<0.001).



“Proportion of appendectomy for acute appendicitis vs. incidental appendectomy and its correlation with C-
reactive protein levels”

Ivan Osorio-Torres, Rene De la Rosa-Paredes, Sandra Maldonado-Hernandez
Faculty of Medicine, Meritorious Autonomous University of Puebla, Puebla, Mexico
General Surgery Department, “Eduardo Vazquez Navarro” General Hospital, Puebla, Mexico

SUMMARY

Acute appendicitis is one of the most frequent pathologies that require surgical care, the ideal
treatment being laparoscopic. Its delay in surgical care leads to complications, severity of
appendicitis and lengthening of hospital stay, however, rapid intervention should be
adequately analyzed, due to the rate of negative appendectomies estimated to be 15 to 57%
of cases. Incidental appendectomy is the removal of a normal appendix during another
abdominal operation, it is intended to eliminate the cause of the pain, eliminate the risk of
future appendicitis, and simplify any future diagnosis of abdominal pain. C-reactive protein is
an acute phase inflammatory protein, its levels rise dramatically in response to injury,
infection, or inflammation. General objective: To determine the proportion of appendectomy
for acute appendicitis vs. incidental appendectomy and its correlation with C-reactive protein
levels. Study design: Comparative, cross-sectional, retrospective study of adult patients with
a report of appendectomy on file at the “Dr. Eduardo Vazquez Navarro" from Puebla, Mexico.
Results: Of 100 patients, 50% (50) were women and 50% (50) men. The minimum age was
18 years, maximum 77 years, mean 35.6 years. 95% (95) of the cases were open
appendectomy, 5% (5) laparoscopic appendectomy, 21% (21) open incidental
appendectomy and 1% (1) laparoscopic incidental appendectomy, within the group of
patients with open incidental appendectomy 81.0% (17) were women, 52.4% (11) aged
between 20 and 39 years. Lower levels of C-reactive protein were found in patients with
laparoscopic appendectomy, open incidental appendectomy, and laparoscopic incidental
appendectomy; however, there were only statistically significant differences for open
incidental appendectomy (p<0.001). Higher levels of C-reactive protein were found in patients

with open appendectomy, these differences were statistically significant (p<0.001).



1. ANTECEDENTES

1.1 ANTECEDENTES GENERALES

El apéndice vermiforme es una estructura tubular localizada en la pared posteromedial del ciego a
1.7 cm de la valvula ileocecal, donde las tenias del colon convergen en el ciego; su longitud promedio

es de 91.2 y 80.3 mm en hombres y mujeres, respectivamente.’2

Dicho apéndice es un diverticulo verdadero, ya que su pared se conforma de mucosa, submucosa,
muscular longitudinal y circular y serosa, sus relaciones anatomicas son el musculo iliopsoas y el

plexo lumbar de forma posterior y la pared abdominal de forma anterior.:2

La irrigacion del apéndice cecal es a través de la arteria apendicular; dicha arteria es una rama
terminal de la arteria ileocélica, que atraviesa la longitud del mesoapéndice para terminar en la punta
del 6rgano, el mesoapéndice es una estructura de tamafio variable en relacién con el apéndice, lo
cual le otorga la variabilidad en sus posiciones. Por lo anterior, la punta del apéndice puede migrar

hacia diferentes localizaciones: retrocecal, subcecal, preileal, postileal y pélvica.1?

La causa de la obstruccién del lumen apendicular, se deben cominmente a un apendicolito,
hiperplasia de tejido linfoide, aunque se han descrito causas menos comunes como material organico
0 parasitos, esto conlleva el aumento de la presion intraluminal ocasiona congestion venosa con
subsecuente acumulacién de liquido, y aumento del edema que finalmente sobrepasa la presion de
la arteria apendicular produciendo isquemia, necrosis y/o perforacion, principalmente por

microorganismos como son los mas comunes Escherichia coli, Bacteroides y Fusobacterium.!2

La apendicitis aguda es una de las patologias més frecuentes que requieren atencién quirdrgica
inmediata, principalmente afecta a poblacién pediatrica y adultos jovenes, desafortunadamente un

tercio de ellas se complican (gangrena y/o perforacién) al momento del diagnéstico.3

El tratamiento ideal es la apendicectomia laparoscépica y la administracion de antimicrobianos de
amplio espectro por via parenteral, esto debido al contacto de microorganismos infecciosos en la
cavidad peritoneal, pero en base a los indicios de los pacientes, se valora el tipo de antibiético a

prescribir, la via de administracion, el tiempo y la dosificacion.*

Cuando encontramos una fase complicada de apendicitis con peritonitis generalizada, se lleva a
cabo la remocion de contenido purulento con lavado directo de las asas intestinales y las regiones
adyacentes, y aseo de la herida para la eliminacion de bacterias anaerobias y la recuperacion del

tejido dafiado.®



Epidemiologia

La apendicitis aguda afecta principalmente a adultos y jovenes, se estiman aproximadamente
250,000 casos al afio en los Estados Unidos de América, mientras que en México es una de las
primeras causas de atencion hospitalaria y la causa mas frecuente de abdomen agudo en el grupo
de edad mencionado. La perforacion se presenta aproximadamente de 19 al 35% de los pacientes,
presentandose como principales complicaciones, abscesos de pared, abscesos intraabdominales,

infeccién de la herida quirdrgica y sepsis abdominal.3>

La apendicitis aguda representa el 13 al 40% como motivos de ingreso al servicio de urgencias en
los hospitales a nivel mundial, se considera que del 7 al 12% de la poblacién mundial desarrollara la
enfermedad en algin momento de su vida, principalmente en la segunda y tercera década, con

predomino del género masculino sobre el femenino, relacién 2-3:1.57



Diagndstico

El diagnéstico de la apendicitis aguda se debe realizar en base en la historia clinica, exploracion
fisica y estudios auxiliares. A grandes rasgos, los pacientes se pueden observar con malestar
general, dolor abdominal generalizado y posteriormente localizado en fosa iliaca derecha, posicién
antidlgica, distension abdominal, presencia de dolor, signo de rebote, signo de Rovsing positivo,
hiperalgesia, hiperbaralgesia, signo del psoas positivo, signo del obturador positivo, presencia de
abultamiento en la fosa iliaca derecha, sindrome febril, entre otros. Existen multiples signos clinicos
como auxiliares para el diagndstico, sin embargo, ninguno tiene la sensibilidad y especificidad al
100%.47

Escala de Alvarado

Se han empleado escalas para definir el riesgo de padecer apendicitis, como es la Escala de
Alvarado, esta escala fue propuesta en 1986 por Alfredo Alvarado debido a los antecedentes de
tasas altas de apendicectomias negativas (44%) las cuales se presentaron en el mismo hospital

durante el afio anterior al estudio.8

En esta escala se valoran los sintomas, signos y resultados de laboratorio, descritos en la siguiente
tabla:®

Tabla 10. Escala de puntuacion para el diagnoéstico clinico de la apendicitis aguda segun la escala
de Alvarado.

Manifestaciones clinicas

Aspecto y de laboratorio Puntuacién
Migracién del dolor a fosa iliaca derecha 1
Sintomas Anorexia 1
MNduseas y / o vomitos 1
Dolor en cuadrante inferior derecho 1
Signos Dolor al rebote o descompresidn 2
Fiebre 1
Laboratorio Leuctlncit.(?sis. . 2
Desviacion izquierda 1
Total de puntos 10

FUENTE: Recuperado de: Quesada Suarez L, Milagros Ival Pelayo D, Caridad Lourdes Gonzélez
Merifio D. La escala de Alvarado como recurso clinico para el diagnéstico de la apendicitis aguda
Alvarado score used as a clinical resource for diagnosing acute apendicitis [Internet]. Vol. 54, Revista
Cubana de Cirugia. 2015. Available from: http://scielo.sld.cuhttp://scielo.sld.cu



Se interpreta de la siguiente manera:*”’
1. Nivel de riesgo bajo: el puntaje obtenido es de cero a cuatro.
2. Nivel de riesgo intermedio: el puntaje obtenido es de cinco a siete.

3. Nivel de riesgo elevado: el puntaje obtenido es de ocho a diez.

Otras herramientas para realizar el diagndstico de apendicitis son los estudios de laboratorio, al
identificar leucocitosis, con desviacién a la izquierda, marcadores de inflamacién como la proteina C
reactiva, mientras los estudios de gabinete adecuados son, radiografia simple de abdomen en 2
posiciones, ultrasonido abdominal con sensibilidad entre 86% y especificidad de 81% y la tomografia

axial computada con sensibilidad del 92.3%.157

Proteina C reactiva

La proteina C reactiva es una proteina inflamatoria homopentamérica de fase aguda, una proteina
con alta conservacion de plasta descubierta en 1930 por Tillett y Francis mientras investigaban los
sueros de pacientes que sufrian de estados agudos de una infeccién por Streptococcus pneumoniae

y fue nombrada por su reaccién con el polisacarido-(C) capsular del neumococo.°

Se sabe que los niveles de la proteina C reactiva aumentan drasticamente como respuesta a una

herida, una infeccién e inflamacién, como se describe en la siguiente figura:1!



Figura 14. Resumen de estudios que han investigado el papel de la proteina C reactiva nativa y la

proteina C reactiva monomeérica en inflamacion, infeccion y enfermedades.
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La apendicectomia laparoscépica por apendicitis no perforada es la principal indicacién en pacientes
que no tienen comorbilidades u otras complicaciones, sin embargo, las caracteristicas de cada
paciente pueden influir en la conversion a una apendicectomia abierta, aunque se tenga mayor

tiempo quirdrgico.

La clasificacién de apendicitis aguda como la descrita por la Asociacion Mexicana de Cirugia
General, reporta las siguientes caracteristicas:

» Apendicitis aguda: infiltracién de leucocitos a la membrana basal en el apéndice cecal.

+ Apendicitis no complicada: apendicitis aguda sin datos de perforacion.

» Apendicitis complicada: apendicitis aguda perforada con y sin absceso localizado y/o peritonitis

purulenta.2®

La gravedad de la apendicitis depende de la evaluacién clinica de un abdomen agudo, asi como de

estudios de laboratorio como es la asociacion de niveles elevados de proteina C reactiva y hallazgos

de la tomografia computarizada que indiquen un diametro apendicular de mas de 10 mm.*?

La deteccion de la apendicitis puede complementar escalas como la de Alvarado, que tiene la

capacidad de estimar la enfermedad, se suma el puntaje por cada sintoma, signo o resultado de



laboratorio, tener un puntaje <4 es baja probabilidad de apendicitis, de 5 a 6 puntos es consistente
con apendicitis, pero no diagndstica, 7 a 8 puntos es la alta probabilidad de apendicitis y 9 a 10
puntos casi certeza de apendicitis.*®

El complemento diagnédstico es fundamental para detectar casos de apendicitis:
+ Apendicitis aguda: infiltracion de leucocitos a la membrana basal en el apéndice cecal.
» Apendicitis no complicada: apendicitis aguda sin datos de perforacion.
» Apendicitis complicada: apendicitis aguda perforada con y sin absceso localizado y/o

peritonitis purulenta.”.13

El tratamiento farmacoldgico conlleva la aplicacion de antibiéticos en los pacientes con apendicitis
es controvertida inicialmente, aquellos que recibieron antibidticos tienen alrededor del 12% al 32%
menos de posibilidades de éxito del tratamiento y un menor riesgo de complicaciones con
aproximadamente del 23% al 86%, como son las betalactamasas en apendicectomias, se ha
reportado que la tasa general de recurrencia de infeccion por apendicitis es del 18.2% por realizar

profilaxis y la cirugia. 14

Apendicitis abierta vs apendicitis laparoscépica

El abordaje laparoscopico puede estar asociado con reduccion del dolor postoperatorio, reduccién
de la tasa de infeccién de la herida y menor tiempo hasta la vuelta a la actividad normal, como se
refiere en la investigacién de Jaschinski T y cols., quienes estudiaron los efectos secundarios de la
apendicectomia laparoscépica y la apendicectomia abierta con una revisién sistematica en el
Registro Cochrane Central de Ensayos Controlados, de 1607 registros, se identificaron 85 estudios
con 9,765 participantes, con 8,520 adultos se concluy6 que la via abierta demostré mayor sensacion
de malestar, dolor, tiempo de hospitalizacién y de recuperacion, asi como el riesgo de infeccion en
la herida quirargica.®

La apendicitis aguda al ser la principal causa de cirugia abdominal de emergencia, en personas
jovenes, su retraso en la atencién médica o quirdrgica conlleva complicaciones, como son presencia
de comorbilidades, gravedad de la apendicitis, necesidad de drenaje postoperatorio y alargamiento
de la estancia hospitalaria, como se refirié en Ferreira AEP y cols., quienes hicieron revision de 174
historias clinicas, los cuales fueron sometidos a apendicectomia laparoscépica urgente por
diagndstico clinico y/o radioldgico, 55.54% fueron varones, con una edad promedio de 37.2+13.16
afios, 82% menores de 50 afios y 18% mayores de 50 afios, se concluy6 que los pacientes mayores
tienen un curso mas grave, con mayor necesidad de colocacion de drenaje abdominal y estadias

hospitalarias mas prolongadas que los pacientes mas jovenes.6



Al realizar la apendicectomia abierta o laparoscépica, se tiene la probabilidad de infecciones del sitio
quirdrgico, que asciende hasta del 5%, como Giesen LIX y cols., quienes estudiaron a 637 pacientes,
el sexo masculino represent6 el 54.3% de los casos, la edad promedio fue de 31 afios, se realizd
apendicectomia laparoscépica en el 78.9%, de las cuales se convirtieron en un procedimiento abierto
el 21.1%, el 35% tuvieron apendicitis compleja, lo que amerit6 que el 5% tuvieran estancia
hospitalaria prolongada, se recomend6 que el abordaje operatorio dependié de la preferencia del
cirujano, realizé a través de una incision oblicua en el cuadrante inferior derecho del abdomen
(incision de Gridiron o McBurney). La mayoria de los pacientes con una apendicitis compleja
recibieron antibiéticos posoperatorios de acuerdo con las directrices. En este estudio, la apendicitis
compleja se definié como apendicitis gangrenosa o perforada y/o la presencia de peritonitis purulenta
segun las notas de la operacién, las guias locales definieron un régimen de antibiéticos de amplio
espectro por via intravenosa durante 3 o 5 dias sobre el tratamiento de la peritonitis secundaria y
para reducir las complicaciones postoperatorias. 1/

Este estudio también muestra que las infecciones en el sitio quirirgico (ISQ) ocurren en el 6.6% de
los pacientes después de una apendicectomia por apendicitis y que la apendicitis compleja es el
principal factor de riesgo para el desarrollo de 1ISQ (OR 4.09; IC 95% 2.04-8.20); ademas en cuanto

a las infecciones del espacio de los 6rganos (IEO) se encontré una tasa de 4.6%.%7

Waledziak M y colaboradores, hicieron un estudio durante un periodo de 6 meses en el que
participaron 18 centros quirlrgicos polacos y alemanes, la base de datos estuvo conformada de 4618
pacientes que se calificaron para apendicectomia laparoscépica, los hombres representaron el
52.2%, mujeres del 47.8%, la mediana de edad fue de 33 afios, del IMC de 24.8 kg/m?2, 19.19% eran
fumadores activos y 3.18% padecian diabetes mellitus, las complicaciones quirdrgicas representaron
el 0.06%, como es la infeccién del sitio quirdrgico con el 1.97%, absceso intraabdominal del 1.3%,
ileo del 0.54%, sangrado intraabdominal del 0.41%, neumonia del 0.39%, infeccion del tracto urinario
del 0.39%, peritonitis difusa del 0.17%, trombosis venosa profunda del 0.06%, perforacion intestinal
del 0.04%, embolia pulmonar del 0.02% y otras del 1.41%, la duracién media de la estancia

hospitalaria fue de 4 dias, 2.56% amerit6 reingreso.8

Takami T y colaboradores, reportaron que la apendicectomia laparoscopica se considera un
tratamiento de primera linea, pero para el tratamiento de la apendicitis complicada sigue siendo
controvertido, en 179 pacientes intervenidos para el tratamiento de apendicitis complicada, 89
pacientes fueron sometidos a una apendicectomia convencional y 90 pacientes fueron tratados por
via laparoscapica, la edad fue de 50.17 + 22.77 y 50.13 + 25.84 afios, la duracion de la estancia
hospitalaria fue mas corta para los pacientes con cirugia laparoscopica 9.61 + 5.57 vs 12.19 + 8.4;

(p = 0.016), la tasa de complicaciones posoperatorias fue de 16.7% vs 27%; a pesar de que se



administraron antibiéticos por via intravenosa antes de la operacion, el recuento de leucocitos y nivel

de PCR, no difirieron significativamente entre los dos grupos.*®

En la revisién sistematica de Di Saverio y colaboradores, se seleccionaron 157 articulos sobre el
diagnéstico y manejo de apendicitis aguda para ser utilizada en la poblacion de pacientes adultos y
pediatricos, en el que recomiendan el uso de marcadores de la inflamacién para detectar la severidad
de la enfermedad. A pesar de que las causas de dolor abdominal agudo son mdiltiples, la
administraciéon de medicamentos conlleva modificacion del cuadro comun, aunado a la falta de

insumos en unidades médicas para precisar el grado de afeccién.20

Apendicectomia incidental

La apendicectomia incidental es la extirpacion de un apéndice normal durante otra operacion
abdominal. Este procedimiento esta destinado a eliminar la causa del dolor en abdomen bajo, para
eliminar el riesgo de apendicitis en el futuro y para simplificar cualquier diagnéstico futuro de dolor

abdominal.?*

La seguridad de la apendicectomia incidental es controvertida y se necesitan estudios controlados
aleatorios prospectivos. Sin embargo, el procedimiento puede ser relativamente seguro en pacientes
seleccionados apropiadamente. Ademds, de acuerdo con la revisién de Lee JY y colaboradores, la
apendicectomia incidental fue un procedimiento costo-efectivo en grupos de pacientes
seleccionados.??



1.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Proteina C reactiva en pacientes con apendicitis

Jeony cols., analizaron 3,049 pacientes que se sometieron a apendicectomia en Bundang Jesaeng,
de las cuales se detectaron apendicectomias incidentales, ileocectomias y apendicectomias
laparoscapicas que necesitaron conversion a técnica abierta, la edad promedio fue de 32.05+ 17.10
afios, 51.2% del sexo masculino, 74.7% padecian apendicitis no perforadas, 25.3% apendicitis
perforada, el tiempo de operacion fue de 57.6 min, se detecté que los casos con apendicitis
perforada, estaban asociadas al sobrepeso, tuvieron mayor proporcion de casos de proteina C
reactiva elevada, la duracién de los sintomas de mas de 3 dias, diametro apendicular de mas de 10
mm y el absceso fueron factores predictivos independientes de tiempo operatorio, como se observa
en la siguiente figura, mientras los casos de cirugia abierta tuvieron mayor riesgo de complicaciones,
estadia hospitalaria prolongada y reingreso, principalmente en pacientes con apendicectomias
abiertas (n = 1579) o conversion a abiertas (n = 20).23

Figura 15. Tasas de complicaciones de acuerdo con el tiempo de cirugia.
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FUENTE: Recuperado de: Jeon BG, Kim HJ, Jung KH, Kim SW, Park JS, Kim KH, et al. Prolonged

operative time in laparoscopic appendectomy Predictive factors and outcomes. International Journal
of Surgery. 2016;36:225-32.



Tabla 11. Analisis univariado de los factores predictores de tiempo de cirugia prolongado en
apendicectomia laparoscopica para apendicitis no perforada.

Variables Total No prolonged Prolonged operative Univariate P value
(n = 2278) operative time group time group (n = 154) (OR, 95% 1)
(n=2124)

Age (»65 years, ¥) 73(32) 58 (28) 14(91) 3.50(1.91-642) <0001
Gender (male, %) 1153 (50.6) 1080 (50.9) 73(474) 0.87(0.63-121) 0406
BMI (>25 kg/m?) 472(21.1) 429(20.5) 43(29.1) 1.59(1.10-230) 0014
Previous abdominal surgery (yes, ¥) 291(129) 272(129) 19(12.7) 0.98 (0.60—161) 0932
Leukocytosis (>10000/mm’) 1622 (71.3) 1516 (71.4) 106 (68.8) 0.88 (0.62-126) 0489
Neutrophil shift (yes, %) 872 (384) 818 (38.6) 54(35.1) 0.86(0.61-121) 0383
C-reactive protein (=08 mg/dl, %) 1077 (489) 978 (47.7) 99 (64.7) 201(1.43-283) <0001
Tachycardia (=100 bpm, %) 208(9.1) 200(94) 8(52) 0.53(0.26-1.09) 0.079
Fever (»37.8°C, %) 140 (6.1) 127 (6.0) 13(84) 1.45(0.80-263) 0220
Comorbidity (Charlson index=0) 155 (6.8) 133(63) 22(143) 2.49(1.54-405) <0001
Symptom duration, days

=1 1193 (524) 1132(53.3) 61(39.6) Reference

1-2 658 (289) 614 (28.9) 44 (28.6) 1.33(0.89-198) 0162

23 196 (8.6) 176 (8.3) 20(13.0) 2.11(1.24-358) 0.006

=3 230(10.1) 201(95) 29(18.8) 2.65(1.68-427) <0001
CT findings

Appendix diameter (>10 mm, ¥) 1266 (55.6) 1163 (54.8) 103 (66.9) 1.67(1.18-236) 0.004

Appendicoliths 188(9.7) 173 (9.6) 15(10.7) 1.12(0.64—196) 0.682

BMI, body mass index; CT, computed tomography; OR, odds ratio; Cl, confidence interval.

FUENTE: Recuperado de: Jeon BG, Kim HJ, Jung KH, Kim SW, Park JS, Kim KH, et al. Prolonged
operative time in laparoscopic appendectomy Predictive factors and outcomes. International Journal
of Surgery. 2016;36: 225-32.

Shimoda y cols., analizaron 93 pacientes con apendicitis con criterios para realizar el procedimiento
por via laparoscopica, el 9.7% amerité la reconversion, por tener casos perforados, con gangrena y
con abscesos, ademds, con el apoyo del marcador de la inflamacién denominado proteina c reactiva,
detectaron la asociacion de valores elevados con necesidad de conversion a procedimiento abierto,
la apendicectomia laparoscépica es ideal hasta tener casos de apendicitis complicada al mismo
tiempo, o cuando el grado de inflamacién impide el éxito del procedimiento, aunado a factores que
influyen en el pronéstico que es tener mayor edad, sexo masculino, indice de masa corporal superior
a 30kg/m2, proteina C reactiva elevado, leucocitosis con desviacién a la izquierda, albamina baja,
presencia de abscesos y apendicolitos, ademas, se detecté que los pacientes que ameritaron la
conversion de la cirugia a abierta tuvieron parametros superiores del marcador de inflamacién, como
se identifica en la siguiente figura.?
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Figura 16. Niveles de proteina C reactiva en apendicectomias laparoscopicas y apendicectomias de
conversion.
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Abbreviations: CRP, C-reactive protein; CA, conversion from laparescopic to open appendectomy; LA, laparoscopic appendectomy.

FUENTE: Recuperado de: Shimoda M, Maruyama T, Nishida K, Suzuki K, Tago T, Shimazaki J, et
al. Preoperative high C-reactive protein level is associated with an increased likelihood for conversion
from laparoscopic to open appendectomy in patients with acute appendicitis. Clinical and
Experimental Gastroenterology. 2019 Apr;Volume 12:141-7.

Tabla 12. Caracteristicas de los pacientes del estudio antes y después de la cirugia por tipo de
procedimiento.

CA G (n=9) LA G (n=84) p-value
Age (years) 51 (16=71) 29 (19-84) 0.07*
Gender (F/M) /8 37147 0.09%
BMI 23.1 (17.9-35.6) 21.3 (15.3-30.8) 0.01#
CRP (mg/dl) 99 (3.6-26.0) 1.4 (0.02-21.4) 0.001%
Alb (g/dL) 40 (34-4.7) 4.4 (28-6.1) 0.04%
WRBC (10%uL) 132 (8.3-265) 123 (4.3-22.1) 0.08*
Neutro. (%) B4.1 (77.1-95.5) 79.8 (28.8-94.6) 0.21#
Lymph (%) 65 (3.0-157) 13.6 (3.3-46.0) LR
NLR 13.5 (4.9-31.8) 5.8 (0.9-27.2) 0.20%
Abscess (Y/N) 36 1/83 0.002%
appendicolith (Y/N) 4/5 31/53 0.73¢1
Histological Gangrenous (Y/N) 63 24/60 0.01¢

Notes: Showing medians and interquartile ranges. *Tested by Mann-Whitney U-test. "Tested by Fisher's exact test.

Abbreviations BML body mass index; CRP, C-reactive protein; Alb, albumin; WBC, white cell count Meutro, neutrophil; Lymph, lymphocyte; MLR, neutrophiltymphocyte

ratio; CA G, open appendectomy group; LA G, laparoscopic appendectomy group.
FUENTE: Recuperado de: Shimoda M, Maruyama T, Nishida K, Suzuki K, Tago T, Shimazaki J, et
al. Preoperative high C-reactive protein level is associated with an increased likelihood for conversion
from laparoscopic to open appendectomy in patients with acute appendicitis. Clinical and
Experimental Gastroenterology. 2019 Apr;Volume 12:141-7.
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El diagnéstico preciso de la apendicitis aguda se basa en la historia clinica, el examen fisico, los
resultados de laboratorio y de estudios de gabinete, como lo reporta Raja y cols., quienes estudiaron
a 100 pacientes con edades comprendidas entre 7 y 69 afios que ingresaron a un servicio de
urgencias por diagndstico de apendicitis aguda, 32% se les clasific6 como apendicitis de tipo
inflamatoria, 34% apendicitis supurativa, 17% gangrenosa, 13% perforada y 5% necrotizante,
ademas, se detecto que la proteina C reactiva fue normal en 22 de 64 pacientes, no hubo leucocitosis
en cinco pacientes mayores de 35 afios, la proteina C reactiva fue normal en uno de cada 35,
detectando una correlacion positiva que ha mayor concentracion sérica de proteina C reactiva es la
severidad de la apendicitis, se detect6é que la proteina C reactiva de 40 o mas puede estar asociada
con una supurativa o inflamatoria, mayor de 100 y menor de 150 puede sugerir una posible

apendicitis perforada o gangrenosa. 2°

Se han detectado factores de riesgo preoperatorios en los pacientes que son sometidos a
apendicectomia, por medio de laparoscopia o cirugia abierta, como lo reporta Yigit y cols., quienes
reportaron 521 pacientes sometidos a cirugia laparoscépica por apendicectomia por apendicitis
aguda, el procedimiento se complet6é por via laparoscépica en el 95.6% de los casos, hubo necesidad
de conversion a apendicectomia abierta en el 4.4%, 42.8% fueron del sexo femenino, 57.2%
masculino, la edad promedio de 35.17 + 12.61 afios, el tiempo con la molestia fue de 1.79 + 1.36
dias, la estancia hospitalaria fue de 2.38 + 2.13 dias, las manifestaciones clinicas fueron nauseas en
el 94.4%, vomitos del 36.8%, se tuvo apendicitis simple en el 37%, supurativa del 52%, gangrenosa
del 1.9%, perforada del 7.3% y con carcinoma del 1.7%, ademas, se encontré que los niveles de
proteina C reactiva, neutréfilos y proporcion de neutréfilos / linfocitos al ingreso fueron
significativamente mas altos en el grupo de conversién en comparacién con el grupo de laparoscopia
(p=0.001), se detectd que la caracteristica de la ecografia preoperatoria se asocié con una mayor
tasa de conversion por la presencia de liquido libre (p=0.001), con niveles de proteina C reactiva
elevados a comparacion de la proporcion de neutréfilos/linfocitos al ingreso que fueron
significativamente mas altos en el grupo de conversion en comparacion con el grupo de

laparoscopia.?®
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Figura 17. Andlisis de curva ROC de los valores de la proteina C reactiva para el riesgo de
apendicectomia de conversion en el grupo de estudio
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FUENTE: Recuperado de: Yigit B, Cerekci E, Cakir Y, Citgez B. Efficacy of Preoperative Imaging
Features and Blood Tests in Predicting the Increased Risk of Conversion in Laparoscopic
Appendectomy Surgery. Cureus. 2021 Aug 11;

La proteina C reactiva es uno de los indicadores inflamatorios mas precisos para la apendicitis
aguda, como lo reporta la investigacion de Castro y cols., que analizaron a 191 sujetos del
padecimiento confirmado histopatol6gicamente en comparacién con 249 controles que se sometié a
una tomografia computarizada abdominal, se evaluaron los valores de proteina C reactiva

aumentaron segun el IMC de los pacientes, como se reporta en la siguiente figura:%’
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Figura 18. Comparacién de los valores de proteina C reactiva en casos de apendicitis aguda y
controles.
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FUENTE: Recuperado de: Castro A do A e., Skare TL, Yamauchi FI, Tachibana A, Ribeiro SPP,
Fonseca EKUN, et al. Diagnostic value of C-reactive protein and the influence of visceral fat in
patients with obesity and acute appendicitis. Arquivos Brasileiros de Cirurgia Digestiva. 2018;31(1).

Los marcadores inflamatorios como la proteina C reactiva es una de las proteinas inflamatorias mas
precisas como marcadores en la apendicitis aguda, sin embargo, en casos de obesidad se tiene un
estado proinflamatorio constante, que puede interferir con la interpretacién de esta prueba de
laboratorio,?® como lo reporta Castro y cols., quienes reportaron que hubo valores mas altos desde
el inicio a comparacion de aquellos con peso normal segun su indice de masa corporal, con
sensibilidad del 79.78%, 87.87% en aquellos con sobrepeso y 93.5% con obesidad, se tuvo aumento
del valor predictivo negativo con el IMC en aumento, 69,3% en individuos con IMC normal o delgado,
84.3% en sobrepeso y 91.3% en individuos con obesidad.?’

Al ser la apendicitis la causa mas comun de urgencia quirdrgica de tipo abdominal es fundamental
detectar los casos a tiempo, para evitar las fases avanzadas de la enfermedad como es la gangrena,
la perforacion y la formacién de abscesos, sin embargo, la intervencion rapida debe ser
adecuadamente analizada, debido a la tasa de apendicectomias negativas que se estiman son del
15 al 57% de los casos, por ello, ha sido fundamental realizar y emplear sistemas de puntuacién o
instrumentos de discriminacién entre apendicitis aguda y dolor abdominal inespecifico. Los
resultados de estudios de laboratorio como el recuento elevado de glébulos blancos, a expensas de
neutréfilos ha sido util en el diagnostico de apendicitis aguda, otro biomarcador de laboratorio como

la proteina C reactiva es util para detectar el proceso inflamatorio involucrado en la apendicitis.?®
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Los marcadores inflamatorios tienen la capacidad de rendimiento diagnoéstico como lo reporta la

investigacién de Talabi y colaboradores, que analizaron pacientes con edad de 11.2 + 2.8 afios, la

proporcién de hombres a mujeres fue de 4 a 1.0, 19% tenian hallazgos apendiculares negativos en

el examen, al aplicar la escala de Alvarado se obtuvo una sensibilidad del 86.4% y especificidad del

63.2%, sensibilidad de proteina C reactiva del 98.8%, recuento total de glébulos blancos de 51.9%.

Tabla 13. Evaluacién diagnéstica de la escala de Alvarado, el recuento de globulos blancos y la

proteina C reactiva.

AP WBC CRP AP + CRP AP + WBC CRP + WBC AP + CRP + WBC
Sensitivity 864 519 %8 93 963 1000 963
Specificity 632 895 368 421 263 263 474
PPV 909 955 860 876 848 853 886
NPV 522 304 875 727 625 1000 750
LR+ 235 493 156 171 131 136 183
LR- 022 054 0.03 009 0.14 0.00 008

FUENTE: Recuperado de: Talabi AO, Adedeji TA, Sowande OA, Adejuyigbe O. Predictive values of
Alvarado score, serum C-reactive protein, and white blood cell count in the diagnosis of acute

appendicitis: a prospective study. Annals of Pediatric Surgery. 2021 Dec 1;17(1).

Por medio de la evaluacion de las curvas ROC, el area bajo la curva para proteina C reactiva fue de

0.769, concluyendo que es una prueba adecuada, pero que debe ser complementada por la clinica,

estudios de gabinete y estudios de laboratorio, como se muestra en la siguiente figura.2®
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Figura 19. Andlisis de area bajo la curva ROC de la escala de Alvarado, la proteina C reactiva y el
recuento de glébulos blancos.
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FUENTE: Recuperado de: Talabi AO, Adedeji TA, Sowande OA, Adejuyigbe O. Predictive values of
Alvarado score, serum C-reactive protein, and white blood cell count in the diagnosis of acute
appendicitis: a prospective study. Annals of Pediatric Surgery. 2021 Dec 1;17(1).

En la investigacion de Altali Alhames K y cols., realizaron un analisis de cohorte de 331 pacientes
con sospecha de apendicitis aguda, la edad fue de 11.8 + 3.8 afios, 52.9% del sexo masculino, el
32.6% se consideraron de bajo riesgo para padecer la enfermedad, 23% riesgo intermedio y 44.4%
alto riesgo, se emplearon las curvas de ROC para la valoracién de apendicitis con el empleo de la
proteina C reactiva, se detect6 AUC de 0.76 y 0.79 con el empleo de la escala de Alvarado, al
comparar se detect6 una diferencia estadisticamente significativa (p=0.003), como se muestra en la
siguiente tabla y figura3©
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Tabla 14. Caracteristicas diagnésticas de la escala de Alvarado, de la proteina C reactiva, y de la
proteina C reactiva estratificada entre los tres grupos de la escala de Alvarado.

Se Sp PRV NPV LHR+ LHR- AUC
(95 CI) (95% CI) (95% C1) (95% CI) (9506 C1) (95% CI) (95% ClI)

Alvarado score threshold =5 90.5 451 471 898 17 02 068
(low vs intermediate-high) (833-949)  (384-520) (40.4-538)  (821-946) (1419  (0.1-04)  (062-074)
Alvarado score threshold >7 750 721 592 842 21 035 073
(low-intermediate vs high) (659-824)  (655-779)  (50.8-67.1)  (78.0-890)  (21-34)  (025-048)  (0.68-0.79)
CRP 19.3% 56.7 497 43.6 18 04 0.68
(Cut-off 0.5 mg/dl) (70.6-86.1) (49.8-634)  (423-57.1)  (763-89.0) (15-22) (0.3-0.5) [0.62-0.74)
CRP stratified by Alvarado score
Low risk
CRP T2.7% 70.1% 21.6% 95.8% 24 04 0N
(Cut-off 0.5 mg/dl) (393-927)  (59.8-788)  (104-387) (873-989)  (15-39)  (02-10)  (055-087)
Intermediate risk
CRP 12.2% 50.0% 31.0% 85.3% 14 0.6 0.61
(Cut-off 0.5 mg/dl) (46.5-89.3) (36.7-63.3) (18.1-472)  (68.2-94.5) (1.0-2.1) (03-1.2) (0.46-0.76)
High risk
CRP 81.6% 41.7% 67.0% 61.00% 14 0.4 0.62
(Cut-off 0.5 mg/dl) (711.6-88.8)  (29.3-55.1)  (57.1-75.6)  (445-754) (11-19) (03-0.8) (0.52-0.71)

Se: Sensibility; Sp: Specificity; PPV: Positive predictive value; NPV: Negative predictive value; LHR+: Likelihood ratio positive; LHR-: Likelihood

ratio negative; AUC: area under curve (ROC). CRP: C-reactive protein.
FUENTE: Recuperado de: Altali Alhames K, Martin-Sanchez FJ, Ruiz-Artacho P, Ayuso FJ, Trenchs
V, Martinez Ortiz de Zarate M, et al. Diagnostic accuracy of combining C-Reactive protein and
Alvarado Score among 2-to-20-year-old patients with acute appendicitis suspected presenting to
Emergency Departments. Revista espanola de quimioterapia: publicacion oficial de la Sociedad
Espanola de Quimioterapia. 2021 Jun 1;34(3):220-7.

17



Figura 20. Comparaciones entre las areas debajo de la curva de leucocitosis, neutrofilia, proteina C
reactiva, escala de Alvarado y la combinacion de la proteina C reactiva y la escala de Alvarado para
el diagnéstico de apendicitis aguda.
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AUC 95% CI p
AS-CRP 0.79 0.75-0.84 <0.001
AS 0.76 0.70-0.81 <0.001
Leukocytosis 0.72 0.67-0.78 <0.001
Neutrophilia 0.73 0.67-0.79 <0.001
CRP 0.68 0.62-0.74 <0.001

FUENTE: Recuperado de: Altali Alhames K, Martin-Sanchez FJ, Ruiz-Artacho P, Ayuso FJ, Trenchs
V, Martinez Ortiz de Zarate M, et al. Diagnostic accuracy of combining C-Reactive protein and
Alvarado Score among 2-to-20-year-old patients with acute appendicitis suspected presenting to
Emergency Departments. Revista espanola de quimioterapia: publicacion oficial de la Sociedad
Espanola de Quimioterapia. 2021 Jun 1;34(3):220-7.

Dayawansa y colaboradores realizaron un analisis retrospectivo sobre los datos de 281 pacientes
consecutivos con apendicitis comprobada histolégicamente, en estos pacientes el 45.6% fueron
femeninos mientras que la mediana de la edad fue de 29 afios, respecto a los hallazgos clinicos, el
8.54% presentaron niveles normales de proteina C reactiva y de recuento de glébulos blancos. En
el analisis de sensibilidad, la mediana del puntaje de Alvarado fue significativamente menor en el
grupo de pacientes con niveles normales de proteina C reactiva y de recuento de glébulos blancos

al momento del ingreso®!

18



Figura 21. Cohorte dividida por los puntajes de la escala de Alvarado y la proteina C
reactiva/Recuento de glébulos blancos

» Alvarado = 4; CRP/WCC raised = Alvarado < 4; CRP/WCC raised
w Alvarado = 4; CRP/WCC normal = Alvarado < 4; CRP/WCC normal

FUENTE: Recuperado de: Dayawansa NH, Segan JDS, Yao HHI, Chong Hl, Sitzler PJ. Incidence of
normal white cell count and C-reactive protein in adults with acute appendicitis. ANZ Journal of
Surgery. 2018 Jun 1;88(6):E539-43.

En el mismo estudio se observé que, dentro del grupo de pacientes con marcadores inflamatorios
normales, seis pacientes tenian estudios de ultrasonido no diagndstico donde la apendicitis no pudo
ser confirmada ni excluida y un paciente presentdé tomografia normal, pero se le realizé cirugia

laparoscépica debido al dolor persistente y la sensibilidad al tacto3!
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Figura 22. Utilidad de los estudios de imagenologia en pacientes con apendicitis aguda.
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FUENTE: Recuperado de: Dayawansa NH, Segan JDS, Yao HHI, Chong HI, Sitzler PJ. Incidence of
normal white cell count and C-reactive protein in adults with acute appendicitis. ANZ Journal of
Surgery. 2018 Jun 1;88(6):E539-43.

Finalmente se encontré que los pacientes con valores normales de proteina C reactiva y de conteo
de glébulos blancos al ingreso tuvieron una probabilidad significativamente menor de presentar
valores elevados de proteina C reactiva y de recuento de glébulos blancos en pruebas repetidas
(82.4% contra 97.7%, OR 0.11, p<0.05).3!

Tabla 15. Asociacion entre las mediciones inicial y repetida del recuento de glébulos blancos y la
proteina C reactiva.

Case (normal CRP/WCC) Control {raised CRP or WCC) Odds ratio (95% CI) P
Repeat CRPMWCC raised 14 (82.4%) 84 (97.7%) 0.11 (0.02-0.73) 0.0071
Repeat WCC and CRP normal 3 2

1Chi-squared test. Cl, confidence interval; CRP, C-reactive protein; WCC, white cell count.

FUENTE: Recuperado de: Dayawansa NH, Segan JDS, Yao HHI, Chong HlI, Sitzler PJ. Incidence of
normal white cell count and C-reactive protein in adults with acute appendicitis. ANZ Journal of
Surgery. 2018 Jun 1;88(6):E539-43.

El diagnostico tardio puede causar peritonitis bacteriana, ileo, absceso abdominal e incluso sepsis
como resultado de perforaciones apendiculares, el diagndstico diferencial sigue siendo un tema
desafiante, por lo que es fundamental la valoracion de pruebas de laboratorio de uso rutinario a
saber, recuento de leucocitos y neutrdfilos, asi como la valoracion por ecografia abdominal y
tomografia computarizada. Se debe emplear el uso de curvas ROC para valorar la sensibilidad y
especificidad de marcadores inflamatorios como NLR, fibrinégeno, recuento de PLT y MPV para el

diagnéstico de apendicitis aguda.3?
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Figura 23. (A) Curva ROC para recuento de glébulos blancos, recuento de neutréfilos y NLR para
apendicitis positiva. (B) Curva ROC para niveles de fibrindgeno, recuento plaquetario y recuento de
linfocitos para apendicitis negativa.
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FUENTE: Recuperado de: Ulukent SC, Sahbaz NA, Ozyiirek ES, Sarici IS, Akga O, Ozgiin MY, et al.
Evaluation of laboratory parameters in the diagnosis of acute appendicitis. Turkish Journal of
Biochemistry. 2018 Feb 1;43(1):64-70.
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El empleo de marcadores de la inflamacién de pacientes sometidos a apendicectomia, Kim My cols.,
describieron el abordaje de 234 pacientes, teniendo la edad de 35.8 + 18.9 afios, el nimero de
pacientes varones fue de 126, 54 pacientes tenian apendicitis complicada y 180 pacientes tenian
apendicitis sin complicaciones, se asociaron con un riesgo relativo alto, hubo asociaciones entre el
tipo de apendicitis y leucocitos preoperatorios, porcentaje de neutréfilos o tuberculosis, se asocio
con apendicitis complicada de manera significativa (p=0.001), con el analisis de la curva ROC, el
area bajo la curva e INR fue de 0.796 y 0.723, respectivamente, como se muestra en la siguiente

figura.s®

Figura 24. Curva ROC para los parametros iniciales de laboratorio.
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FUENTE: Recuperado de: Kim M, Kim SJ, Cho HJ. International normalized ratio and serum C-

reactive protein are feasible markers to predict complicated appendicitis. World Journal of Emergency
Surgery. 2016 Jun 21;11(1).
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Tabla 16. Andlisis de resultados clinicos y hallazgos de laboratorio.

MNormal CRP Elevated CRP

(n=>5a) (n=178)
Hospital stay (days) 3204084 3544129
Wound complication Mo 47 (839 %) 164 (921 %)

Yes 9161 %) 14 (79 %)

Maormal INR Elevated INR

(n=221) (n=13)
Hospital stay (days) 370+£1.18 485+1.68
Wound complication Mo 200 (905 %) 11 (846 %)

Yes 21 (95 %) 2154 %)

p-value

<0001
0.072

p-value

0.001
0.072

CRP serum C-reactive protein, INR international normalized ratio, n number

of patients

FUENTE: Recuperado de: Kim M, Kim SJ, Cho HJ. International normalized ratio and serum C-
reactive protein are feasible markers to predict complicated appendicitis. World Journal of Emergency

Surgery. 2016 Jun 21;11(1).

El manejo clinico apropiado de la apendicitis depende de diagnéstico preciso y evaluacién de la

gravedad de la enfermedad, como se reporta en la investigacion de Bessoff y cols., en el que

realizaron un metaanalisis de los estudios que se han realizado y han sido pioneros en el analisis

del diagnéstico de apendicitis, como se muestra en la siguiente figura en la cual se describe el uso

de la proteina C reactiva.3*
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Tabla 17. Reglas clinicas predictivas para el apoyo en el diagndstico de apendicitis.

Scoring System Citation

Criteria

Points

Interpretation

Alvarado Score Alvarado 1986
(MANTRELS) [29]

Andersson and
Andersson
2008 [30]

Appendicitis
Inflammatory
Response Score

APPEND Score Mikaere et al.

2018 [31]

Adult Appendicitis  Sammalkomi
Score etal. 2014
[32]

Tzanakis et al.
2005 [33]

New Approach
to Accurate
Diagnosis
of Acute
Appendicitis

Migration of pain to right lower
quadrant
Anorexia

Nausea/vomiting

Tenderness in right lower quadrant

Rebound pain

Elevated temperature (>99.1°F,
37.3°C)

Leukocytosis 3(> 10,000
WBC/ mm”)

Shift of WBC count to left (>75%)

Vomiting

Pain in right iliac fossa

Rebound tenderness

Light

Medium

Strong

Temperature 238.5°C

Proportion (%) of
polymarphonuclear leukocytes

70-84

284

White blood cell count

10.0-14.9x 10°/L

215.0x 10%L

Anorexia

Migratory pain

Localized peritonism

Elevated CRP (215 mg/L)

Neutrophilia (>7.5x 10°/L)

Male gender

Pain in RLQ

Pain relocation

RLQ tenderness

Men and women >50 years old

Women <30 years old

Guarding

Mild

Moderate or severe

Blood leukocyte count (x 10%)

27.2 and <109

2109 and <14.0

2140

Proportion of neutrophils (%)

262 and <75

275 and <83

283 =

CRP (mg/L), symploms <241

24 and <I1

211 and <25

225 and <83

283 .

CRP (mg/l), symptoms >24h

212 and <53

253 and <152

2152

Ultrasound positive for acute
appendicitis

Tenderness in RLQ

Rebound tenderness

Leukocytosis (>12,000
WBC/mcL)

—— D

—) 1D - -

[ el & I 1D -

EoRP N iV ) 1D = LN -

-9

(SR D 1D 1D

5 or 6 points: “compatible with|

the diagnosis of acute appendi-

citis” 7 or 8 points: “probable
appendicitis’™ 9 or 10 points:
“very probable appendicitis™

Score <5: low probability

Score 5-8: indeterminate result

Scere >8: high probability

25 Positive score predictive
value 85%

Score <11: low probability
of appendicitis
Scare 216: high probability
of appendicitis

2 8 points: 95.4% sensitive, 97.4%
specific, and 96.5% accurate for

acute appendicitis

(continued)

FUENTE: Recuperado de: Bessoff KE, Forrester JD. Appendicitis in Low-Resource Settings. Surgical

Infections. 2020 Aug 1;21(6):523-32.
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Tabla 8. (Continuacién)

Scoring System Citation Criteria Points Interpretation
Accuracy of WBC Siddique et al. CRP >10mg/dL WBC Sensitivity 100%:;
count and CRP for 2011 [43] count 211x 10%/dL specificity 20%
assessing severity of
pediatric appendicitis
Ruptured Appendicitis Williams et al. Generalized abdominal 4 Score =9 carries post-test
Scoring System 2009 [44] tendemess probability of 92%
Presences of abscess on CT 3 for acute appendicitis
Duration of symptoms >48 h 3
WBC count >19,400 cells/mcL 2
Presence of abscess on CT 1
Logistic regression Eddama et al. CRP Logistic regression correctly
model to predict 2019 [45] WBC count classified 80.8% of cases
acute uncomplicated Gender Caleulator available
and complicated Age at www.appendistat.com
appendicitis
Scoring system Atema et al. With CT With US
to distinguish 2015 [46] imaging imaging
uncomplicated from Age 245y 2 2 Score =27 with CT
complicated acute Body temperature °C imaging (22 possible):
appendicitis <37 0 0 Sensitivity 90.2%:;
37.1-379 2 2 specificity 70.3%
238.0 4 4 Score of =6 with US
Duration of symptoms 248 h 2 2 imaging (19 possible):
WBC count >13x 10°/L 2 2 Sensitivity 96.6%;
CRP (mg/L) specificity 45.7%
<50 0 0
51-100 2 4
=100 3 5
Extraluminal air on CT 5
2 2

Delta neutrophil index Shin et al.
2017 [38]

Periappendiceal fluid

on CT or US
Appendicolith on CT or US
Delta neutrophil index >0.6

(]

2

Sensitivity 65%; specificity 71%

CRP=C-reactive protein; CT =computed tomography: US =ultrasonography: WBC =white blood cells.

FUENTE: Recuperado de: Bessoff KE, Forrester JD. Appendicitis in Low-Resource Settings. Surgical

Infections. 2020 Aug 1;21(6):523-32.

En la investigacion de Choi E y cols., analizaron la importancia clinica de varios cambios

histomorfoldgicos relacionados con apendicectomias, que hayan sido incidentales, de las cuales se

detectaron 118 que cumplieron con los criterios de seleccién, se detecté que la puntuacion alta de

neutréfilos y aplanamiento de la superficie epitelial, se asocioé con riesgo de apendicitis verdadera,

se consideraron parametros como el diametro apendicular, inflamacién luminal y puntuacion alta de

neutréfilos (p < 0.05), se detectaron las diferencias significativas entre la inflamacion de la mucosa,

aplanamiento epitelial y alto nivel de neutréfilos, como se reporta en la siguiente figura.3®
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Figura 25. Comparacién de los hallazgos histol6gicos entre los casos de apendicectomia incidental
y los casos de apendicectomia negativa que fueron clasificados de acuerdo con la estratificacion del
riesgo de la escala AIR.
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FUENTE: Recuperado de: Choi E, Yoo Y, Kim JM, Sung SH, Lee D, Park S. Clinical significance of
variable histomorphologic findings related to mucosal inflammation in negative appendectomy.
Journal of Clinical Medicine. 2021 Sep 1;10(17).

En el estudio de Kumari y colaboradores, se realizé la evaluacion diagnéstica de la proteina C
reactiva y del recuento de glébulos blancos para el diagndstico de apendicitis aguda en 200 pacientes
programados para apendicectomia con base en examenes clinicos y recuento de glébulos blancos.
Se observa en la siguiente tabla que los valores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo, valor predictivo negativo y precision diagnéstica fueron mayores para la proteina C reactiva

en comparacion con el recuento de glébulos blancos3®

Tabla 18. Eficacia diagnostica del suero de proteina C reactiva y del recuento de los glébulos
blancos.

CRP WBC count
Sensitivity 94.1% 88.23%
Specificity 73.3% 60%

Positive predictive value 95.23% 92.59%
Negative predictive value 68.75% 47.36%
Diagnostic accuracy 91% 84%

FUENTE: Recuperado de: Kumari B, Kumar P, Chaudhary N, Kumar A, Roy AN. The study of serum
c-reactive protein and its diagnostic importance in reducing the rate of negative appendectomy.
International Journal of Research in Medical Sciences. 2017 Jun 24;5(7):2841.
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2. JUSTIFICACION

La apendicitis aguda es la patologia quirdrgica de urgencia mas frecuente en México, asi como en
el Hospital General “Dr. Eduardo Vazquez Navarro” ubicado en la ciudad de Puebla de Zaragoza, en
el que anualmente se operan mas de 250 pacientes por este padecimiento, sin embargo, se han

detectado casos de apendicectomia incidental.

Es indispensable realizar la investigacion debido a que la apendicectomia es de los principales
padecimientos que ameritan tratamiento quirdrgico inmediato, pero es Util el uso de escalas clinicas
y bioquimicas como es la escala de Alvarado, que permite facilitar y determinar la probabilidad de

apendicitis, aunado al uso de marcadores de la inflamacion como es la proteina C reactiva.

Es importante hacer el estudio, ya que no se conoce cuantos procedimientos terminan siendo
apendicectomia incidental, sin tener evidencia si realmente es beneficioso o perjudicial, ya que las
complicaciones que se presentan pueden ser severas (perforacién, peritonitis localizada o

generalizada, sepsis, choque séptico), lo cual incrementa la morbimortalidad.

En el Hospital General del Sur al ser un hospital escuela, los médicos residentes son los
responsables de diagnosticar a los pacientes de primera instancia, respaldados por los médicos de
base, esto conlleva que sus conocimientos y habilidades se detectan inmediatamente, al tener una
apendicectomia incidental, por lo que se necesita conocer estos datos, ademas, los probables
beneficios son la disminucién de la estancia hospitalaria 0 complicaciones.

La investigacion tiene viabilidad adecuada, debido a que se cuenta con alta frecuencia de pacientes
con cuadro clinico de apendicitis, contando con expertos quirirgicos y metodoldgicos para realizar

el estudio.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La apendicectomia es uno de los procedimientos quirdrgicos mas realizados en hospitales de
segundo y tercer nivel en México en poblacidn joven, debido a la alta frecuencia de apendicitis aguda

o incidental en este grupo de edad.

La apendicitis aguda representa el 13 al 40% como motivos de ingreso al servicio de urgencias en
los hospitales a nivel mundial, se considera que del 7 al 12% de la poblacién mundial desarrollara la
enfermedad en algin momento de su vida, principalmente en la segunda y tercera década, con

predomino del género masculino sobre el femenino.

Es comun encontrar en los hallazgos transoperatorios se tenga una apendicitis congestiva o sana,

por lo que es necesario detectar cuantos casos se tienen asi, para disminuir la morbimortalidad.

Por tal motivo se formula la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cual es la proporcion de apendicectomia por apendicitis aguda vs apendicectomia incidental y su

correlacién con niveles de proteina C reactiva?
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4. HIPOTESIS

Nula

No hay diferencia en la proporcién de apendicectomia por apendicitis aguda vs apendicectomia

incidental y esta proporcién no presenta una correlacion con los niveles de proteina C reactiva.

Alternativa

La proporcién de apendicectomia por apendicitis aguda es superior a las apendicectomias

incidentales y esta proporcion presenta una correlacién con los niveles de proteina C reactiva.
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5. OBJETIVOS

5.1 GENERAL

Determinar la proporcién de apendicectomia por apendicitis aguda vs apendicectomia incidental y

su correlacién con niveles de proteina C reactiva.

5.2 ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes participantes en el estudio.

Comparar las caracteristicas sociodemograficas entre pacientes con apendicectomia por apendicitis

aguda y pacientes con apendicectomia incidental.

Comparar las proporciones de apendicectomia por apendicitis aguda vs apendicectomia incidental.

Comparar los niveles de proteina C reactiva por edad, estancia hospitalaria y correlacionar con el

puntaje con la escala de Alvarado.

Describir los casos que tuvieron complicaciones y su correlacion con niveles elevados de proteina C

reactiva.

Comparar los niveles de la proteina C reactiva entre los pacientes con apendicectomia por

apendicitis aguda y pacientes con apendicectomia incidental.
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6. MATERIAL Y METODOS.

6.1 TIPO Y DISENO DEL PROYECTO

6.1.1 Tipo de estudio

Estudio observacional.

6.1.2 Caracteristicas del estudio

Estudio comparativo, transversal, retrospectivo, unicéntrico y homodémico.

6.2 DEFINICION DEL UNIVERSO DE TRABAJO

6.2.1 Poblacién fuente
Pacientes adultos con reporte de apendicectomia en expediente en el servicio de cirugia general del

Hospital General del Sur “Dr. Eduardo Vazquez Navarro” de Puebla, Puebla.

6.2.2 Poblacion elegible
Pacientes adultos con reporte de apendicectomia en expediente en el servicio de cirugia general del

Hospital General del Sur “Dr. Eduardo Vazquez Navarro” de Puebla, Puebla, durante el periodo de
estudio.

6.2.3 Poblacion de estudio
Pacientes adultos con reporte de apendicectomia en expediente en el servicio de cirugia general del

Hospital General del Sur “Dr. Eduardo Vazquez Navarro” de Puebla, Puebla, durante el periodo de

estudio y que cumplan con los criterios de seleccion.

6.3 DEFINICION DE UNIDADES DE OBSERVACION Y DEL GRUPO CONTROL

6.3.1 Criterios de Inclusién

e Edad igual o mayor a 18 afos.
e Ambos sexos.
e Con reporte de apendicectomia abierta o laparoscopica.

e Cirugia realizada en el Hospital General del Sur “Dr. Eduardo Vazquez Navarro”.
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6.3.2 Criterios de Exclusién

e Pacientes con sepsis grave o choque séptico.

e Pacientes con enfermedades inflamatorias cronicas que estén asociadas con la elevacion
de la proteina C reactiva.

e Pacientes con COVID-19.

6.3.3 Criterios de Eliminaciéon

e Pacientes con expedientes incompletos.

e Pacientes con lesiones oncoldgicas.

6.4 ESTRATEGIA DE MUESTREO

6.4.1 Tamafno de la Muestra

En el presente estudio no se realizara el calculo de tamafio de muestra debido a que se analizara
la informacién de la totalidad de los expedientes que cumplan con los criterios de seleccion durante

el periodo de estudio.

6.4.2 Tipo de Muestreo

Muestreo no probabilistico a conveniencia del investigador.

6.5 DEFINICION DE LA EXPOSICION Y PROCEDIMIENTOS

No aplica.

6.6 DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

6.6.1 Cuadro de operacionalizacién de variables

DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
NI CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE  MEDICION LIPlIeDIolR
Periodo de tiempo | Nimero de afios
trascurrido desde el | vividos hasta el I ~
U . Cuantitativa . Anos
Edad nacimiento momento del registro Razon
gue se recopilara del
expediente clinico.
Se refiere a las | Caracteristicas,

caracteristicas fenotipicas del
biolégicas y | individuo recopiladas = Cualitativa C Masculino
Sexo o . Dicotomica .
fisiologicas que | del expediente Femenino
definen al hombre y | clinico.
a la mujer.
Condicibn de wuna | Se revisara la ficha o Soltero (a)
- , . e .| Cualitativa I
Estado civil persona segun el de identificacion, asi NP Casado (a)
L Politdmica NP
como de la historia Unién libre
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Grado de
escolaridad

Comorbilidades

ASA

Dias de estancia
hospitalaria
Proteina C
reactiva

Apendicectomia
incidental

Apendicitis
aguda

registro civil aunado
a una pareja o no.
Conjunto de
estudios que realiza
un estudiante.

Padecimientos que
regularmente
asociadas con la
edad y el
envejecimiento; de
larga duracion y por
lo general de
progresion lenta

Es una evaluacion
preoperatoria del

estado fisico del
paciente

Numero

de dias que, en
promedio,
permanecen los
pacientes internados
en el hospital

Es un reactante de
fase aguda, siendo
una proteina que se
produce en el higado
y se secreta hacia la

circulacion.

Consiste en la
reseccién del
apéndice cecal

supuestamente sano
durante una
intervencion que se
realiza para Ila
correccibn de una
afeccion que no
involucre dicho
6rgano, con el
objetivo de prevenir
la aparicion de una
apendicitis aguda

Consiste  en la
inflamacion y
posterior  infeccién
del apéndice ceca

clinica del
expediente clinico.

Se revisara la ficha
de identificacién, asi
como de la historia
clinica del
expediente clinico.

Se revisara la ficha
de identificacién, asi
como de la historia
clinica del
expediente clinico.

Se revisara la ficha
de identificacién, asi
como de la
valoracion
preoperatoria en el
expediente clinico.
Se revisard la nota
de egreso en el
expediente clinico.

Se revisaran los
resultados de
laboratorio en el
expediente clinico.

Se revisara la nota
del récord quirGrgico
en el expediente
clinico.

Se revisard la nota
del récord quirdrgico
en el expediente
clinico.

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Ordinal

Politémical

Ordinal

Razoén

Continua

Dicotémica

Dicotémica

Divorciado (a)
Viudo (a)
Primaria
Secundaria
Preparatoria
Licenciatura
Posgrado
Diabetes tipo 2
Hipertension
arterial
sistémica
Insuficiencia
renal cronica
Obesidad
Enfermedad
oncolégica
Dislipidemia
Otras

LI aLIvVy vV

Dias

mg/DlI

Si
No

Si
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Complicaciones | Presencia de | Se revisara la nota Si

quirdrgicas eventos que @ del récord quirdrgico No
conllevan en el expediente
hemorragias, las | clinico.
infecciones de Cualitativa C
. Dicotomica
herida, las
dehiscencias de
suturas, los
abscesos en los
lechos
Escala de | Es un sistema de | Se revisara la ficha Baja
Alvarado puntuacion clinica | de identificacion, asi probabilidad
gue se utiliza en el | como de la Posible
diagnostico de | valoracion Cualitativa . apendicitis
S . Ordinal
apendicitis. preoperatoria en el Probable
expediente clinico. apendicitis
Apendicitis

muy probable

6.7 RECOLECCION DE LA INFORMACION

6.7.1 Fuentes de Informacion
Expedientes de pacientes con reporte de apendicectomia.

6.7.2 Instrumentos de medicidén
Hoja de recoleccidén de datos y escala de Alvarado.

6.7.3 Validezy Consistencia

De acuerdo con el estudio de Talabi y colaboradores, le escala de Alvarado tiene una sensibilidad
de 86.4%, especificidad de 63.2%, valor predictivo positivo de 90.0%, valore predictivo negativo de
52.2 y un area bajo la curva ROC de 0.824, IC 95% 0.724 a 0.924; con lo cual se puede concluir que

es una escala con amplia validez diagndstica.?®

6.8 PRUEBA PILOTO

6.8.1 Objetivo de la Prueba
No aplica.

6.8.2 Estrategia de Trabajo
No aplica.

6.9 PROCESAMIENTO Y PRESENTACION DE LA INFORMACION

6.9.1 Propuestade abordaje de andlisis estadistico.
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La investigacion sera realizada en el Hospital General del Sur, con previa autorizacion por
el Comité de Etica.

Se hara la revision de expedientes clinicos de pacientes con reporte de apendicectomia en
la unidad, con revision de las notas médicas pre y postoperatorias.

La informacion recopilada se vaciara en una base de datos en el programa de Excel de Office
y posteriormente seran codificados para ser importados en el programa Statistical Package
for the Social Sciences version 25 (SPSS v.25).

Se procedera a la realizacion del andlisis estadistico descriptivo e inferencial.

En el andlisis de los datos, se calcularan conteos y porcentajes para las variables
categoricas; se calcularan medidas de tendencia central y de dispersion para las variables
numéricas. Las comparaciones entre variables categoéricas se realizaran con la prueba y?
de independencia y la comparacién de variables numéricas se realizara con la prueba t de
Student o ANOVA segun el nimero de grupos. Se realizaran las curvas ROC y se calcularan
los coeficientes de correlacion de Pearson para los niveles de proteina C reactiva. Se

considerara diferencia estadisticamente significativa si se obtiene un valor de p<0.05.
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Resultados

Se analizé la informacion de 100 pacientes de los cuales el 50% (50) eran mujeres y el 50% (50)
eran hombres. La edad minima fue de 18 afios, la edad maxima fue de 77 afios, la media de la edad
fue de 35.6 afios con una desviacion estandar de 14.1 afios; el grupo de edad mas frecuente fue el
de 20 a 39 afios con el 51% (51) de los casos seguido del grupo de 40 a 59 afios con el 31% (31) y
del grupo de pacientes menores de 20 afios con el 14% (14) de los casos. El 79% (79) de los casos
no estaba especificado su estado civil, el 9% (9) eran pacientes casados, el 7% (7) eran pacientes

solteros y el 4% (4) reportaron estar en unién libre (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes.

n %
Mujer 50 50.0
Sexo
Hombre 50 50.0
< 20 afos 14 14.0
Grupos de 20 a 39 afios 51 51.0
edad* 40 a 59 afios 31 31.0
60 afios 0 mas 4 4.0
Soltero(a) 7 7.0
Casado(a) 9 9.0
L Unidn libre 4 4.0
Estado civil -
No especificado 79 79.0
Se ignora 1 1.0
Total 100 100.0

n: conteo, %: porcentaje.
*Minimo=18, maximo=77, media=35.6, desviacion estandar=14.1
Fuente: Datos obtenidos por el investigador
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Respecto al tipo de apendicectomia, el 95% (95) de los casos fueron de apendicectomia abierta, de
las cuales el 22.1% (21) fueron incidentales. El 5% (5) de los casos fueron de apendicectomia

laparoscapica, de las cuales el 20.0% (1) fue una apendicectomia incidental laparoscépica (Tabla 2).

Tabla 2. Proporcion por tipo de apendicectomia.

n %
] . ) Si 74 74.0
Apendicectomia abierta
No 26 26.0
Apendicectomiaincidental Si 21 21.0
abierta No 79 79.0
Apendicectomia Si 4 4.0
laparoscopica No 96 96.0
Si 1 1.0
Apendicectomiaincidental
o No 99 99.0
laparoscoépica
Total 100 100.0

n: conteo, %: porcentaje.
Fuente: Datos obtenidos por el investigador

Dentro del grupo de pacientes con apendicectomia abierta el 58.1% (43) fueron hombres, el 51.4%
(38) fueron pacientes con una edad entre 20 y 39 afios y el 8.1% (6) eran pacientes casados, se
encontré una asociacion estadisticamente significativa del sexo (p=0.006) con la apendicectomia
abierta, sin embargo, no se observaron asociaciones significativas de la edad (p=0.533) ni del estado

civil (p=0.196) con la apendicectomia abierta (Tabla 3).

Tabla 3. Comparacién de caracteristicas sociodemograficas por apendicectomia abierta.

Si No Total
n % n % n % p2

Sexo Mujer 31 41.9 19 73.1 50 50.0 0.006
Hombre 43 58.1 7 26.9 50 50.0
< 20 afios 11 14.9 3 11.5 14 14.0

Grupos de 20 a 39 afios 38 51.4 13 50.0 51 51.0 0.533
edad 40 a 59 afios 21 28.4 10 38.5 31 31.0
60 afios o0 mas 4 5.4 0 0.0 4 4.0
Soltero(a) 5 6.8 2 7.7 7 7.0

Estado civil Casado(a) 6 8.1 3 115 9 9.0 0.196
Union libre 1 14 3 11.5 4 4.0
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No especificado 61 82.4
Se ignora 1 1.4
Total 74 74.0

18
0
26

69.2
0.0
26.0

79
1

100

79.0
1.0
100.0

n: conteo, %: porcentaje, a. Prueba y? de independencia.

Fuente: Datos obtenidos por el investigador

Dentro del grupo de pacientes con apendicectomia laparoscopica el 75.0% (3) fueron hombres, el

50.0% (2) fueron pacientes con una edad entre 20 y 39 afios mientras que el 50% (2) restante fueron

pacientes con una edad entre 40 y 59 afos; y el 25.0% (1) eran pacientes casados, no se encontré

una asociacion estadisticamente significativa del sexo (p=0.307), la edad (p=0.744) ni el estado civil

(p=0.161) con la apendicectomia laparoscopica (Tabla 4).

Tabla 4. Comparacion de caracteristicas sociodemograficas por apendicectomia laparoscépica.

Si No Total
n % n % n % p?
Mujer 1 25.0 49 51.0 50 50.0
Sexo 0.307
Hombre 3 75.0 47 49.0 50 50.0
< 20 afios 0 0.0 14 14.6 14 14.0
Grupos de 20 a 39 afios 2 50.0 49 51.0 51 51.0 0.744
edad 40 a 59 afios 2 50.0 29 30.2 31 31.0 '
60 afios o0 mas 0 0.0 4.2 4 4.0
Soltero(a) 0 0.0 7.3 7 7.0
Casado(a) 1 25.0 8.3 9 9.0
~Unidn libre 1 25.0 3.1 4 4.0 0.161
Estado civil -
No especificado 2 50.0 77 80.2 79 79.0
Se ignora 0 0.0 1 1.0 1 1.0
Total 4 4.0 96 96.0 100 100.0

n: conteo, %: porcentaje, a. Prueba y? de independencia.

Fuente: Datos obtenidos por el investigador

Dentro del grupo de pacientes con apendicectomia incidental abierta el 81.0% (17) fueron mujeres,

el 52.4% (11) fueron pacientes con una edad entre 20 y 39 afios; y, en la misma proporcién se

presentaron pacientes solteros, casados y en unién libre con el 9.5% (2) cada uno, aunque no se

encontr6 una asociacion estadisticamente significativa de la edad (p=0.772) ni el estado civil
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(p=0.603) con la apendicectomia incidental abierta, si se encontré una asociacién estadisticamente

significativa del sexo (p=0.001) con la apendicectomia incidental abierta (Tabla 5).

Tabla 5. Comparacién de caracteristicas sociodemogréaficas por apendicectomia incidental abierta.

Si No Total
n % n % n % p?
Mujer 17 81.0 33 41.8 50 50.0
Sexo 0.001
Hombre 4 19.0 46 58.2 50 50.0
< 20 afios 3 14.3 11 13.9 14 14.0
Grupos de 20 a 39 afios 11 52.4 40 50.6 51 51.0 0.772
edad 40 a 59 afios 7 33.3 24 30.4 31 31.0 '
60 afios 0 mas 0 0.0 5.1 4.0
Soltero(a) 2 9.5 6.3 7.0
Casado(a) 2 9.5 8.9 9.0
~Unién libre 2 9.5 2.5 4.0 0.603
Estado civil -
No especificado 15 71.4 64 81.0 79 79.0%
Se ignora 0 0.0 1 1.3 1 1.0
Total 21 21.0 79 79.0 100 100.0

n: conteo, %: porcentaje, a. Prueba y? de independencia.

Fuente: Datos obtenidos por el investigador

Tabla 6. Comparacién de caracteristicas sociodemograficas

laparoscépica.

por apendicectomia incidental

Si No Total
n % n % n % p2
Mujer 1 100.0 49 49.5 50 50.0
Sexo 0.315
Hombre 0 0.0 50 50.5 50 50.0
< 20 afios 0 0.0 14 14.1 14 14.0
Grupos de 20 a 39 afios 0 0.0 51 51.5 51 51.0 0.522
edad 40 a 59 afios 1 100.0 30 30.3 31 31.0 '
60 afios 0 mas 0 0.0 4.0 4 4.0
Soltero(a) 0 0.0 7.1 7 7.0
Casado(a) 0 0.0 9.1 9 9.0
~_Unién libre 0 0.0 4.0 4 4.0 0.992
Estado civil -
No especificado 1 100.0 78 78.8 79 79.0
Se ignora 0 0.0 1 1.0 1 1.0
Total 1 1.0 99 99.0 100 100.0

n: conteo, %: porcentaje, a. Prueba y? de independencia.

Fuente: Datos obtenidos por el investigador
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En el caso de la apendicectomia incidental laparoscopica, siendo que sé6lo se presenté un caso, se
observé que la paciente fue mujer, con edad de 40 a 59 afios sin especificacién de estado civil; no
se encontré una asociacion estadisticamente significativa del sexo (p=0.315), la edad (p=0.522) ni

el estado civil (p=0.992) con la apendicectomia incidental laparoscopica (Tabla 6).

Respecto a los niveles de la proteina C reactiva, estos s6lo se reportaron en 38 expedientes. Se
realizé la correlacién entre los niveles de proteina c reactiva con la edad, la estancia hospitalaria y
el puntaje de la Escala de Alvarado. Se encontr6é una correlacion positiva débil entre la edad y los
niveles de la proteina C reactiva (Figura 1), esta correlaciéon no fue estadisticamente significativa
(r=0.078, p=0.641); ademas, se observo una correlacién positiva moderada entre la estancia
hospitalaria y los niveles de la proteina C reactiva (Figura 2), esta correlacion fue estadisticamente
significativa (r=0.694, p<0.001); y se encontrd una correlacion positiva débil entre el puntaje de la
Escala de Alvarado y los niveles de la proteina C reactiva (Figura 3), esta correlacion fue
estadisticamente significativa (r=0.373, p=0.021) (Tabla 7).

Tabla 7. Correlacién de proteina C reactiva* con edad, estancia
hospitalariay puntaje de la Escala de Alvarado.

r pP
Edad (afios) 0.078 0.641
Estancia hospitalaria (dias) 0.694 <0.001
Escala de Alvarado 0.373 0.021

r. Coeficiente de correlaciébn de Pearson. b. Prueba del coeficiente de
correlacion de Pearson. *n=38.
Fuente: Datos obtenidos por el investigador
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Figura 26. Diagrama de dispersién entre la edad y los niveles de proteina C reactiva.

Fuente: Datos obtenidos por el investigador
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Figura 27. Diagrama de dispersion entre la estancia hospitalariay los niveles de la proteina

C reactiva.

Fuente: Datos obtenidos por el investigador
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Figura 28. Diagrama de dispersion entre el puntaje de la Escala de Alvarado y los niveles de
proteina C reactiva.

Fuente: Datos obtenidos por el investigador

Se compararon los niveles de la proteina C reactiva por tipo de apendicetomia y por la presencia de
complicaciones. Se observd una media de 100.9 mg/dL de la proteina C reactiva en aquellos
pacientes con apendicectomia abierta la cual fue mayor en comparacién con aquellos pacientes a
quienes no se les realiz6 apendicectomia abierta cuya media fue de 15.6 mg/dL, esta diferencia fue
estadisticamente significativa (p<0.001) (Tabla 8).

En el caso de la apendicectomia laparoscopica, se observé una media de proteina C reactiva menor
en los pacientes con apendicectomia laparoscépica en comparacion con los pacientes a quienes no
se les realizé apendicectomia laparoscopica siendo de 32.4 mg/dL y 54.3 mg/dL respectivamente,
esta diferencia no fue estadisticamente significativa (p=0.713) (Tabla 8).

Se observé una media de 14.2 mg/dL de la proteina C reactiva en aquellos pacientes con
apendicectomia incidental abierta la cual fue menor en comparaciéon con aquellos pacientes a
guienes no se les realizé6 apendicectomia incidental abierta cuya media fue de 93.3 mg/dL, esta

diferencia fue estadisticamente significativa (p<0.001) (Tabla 8).

En el caso de la apendicectomia incidental laparoscépica, se observd una media de proteina C
reactiva menor en los pacientes con apendicectomia incidental laparoscopica en comparacién con
los pacientes a quienes no se les realiz6 apendicectomia incidental laparoscépica siendo de 24.8
mg/dL y 54.5 mg/dL respectivamente, esta diferencia no fue estadisticamente significativa (p=0.618)
(Tabla 8).
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Finalmente, en el grupo de pacientes que presentaron complicaciones se observé una media menor
de proteina C reactiva siendo de 24.1 mg/dL en comparacion con los pacientes que no presentaron
complicaciones cuya media de proteina C reactiva fue de 99.3 mg/dL esta diferencia fue

estadisticamente significativa (p<0.001) (Tabla 8).

Tabla 8. Comparacién de proteina C reactiva por tipo de apendicetomia y por complicaciones.

n Minimo  Méximo Media DE p¢
) . ] Si 17 21.2 240.0 100.9 57.4
Apendicectomia abierta <0.001
No 21 1.2 324 15.6 10.4
Apendicectomia Si 1 32.4 32.4 32.4 0.713
laparoscépica No 37 1.2 240.0 54.3 58.4 '
Apendicectomia Si 19 1.2 29.5 14.2 9.9 0.001
<0.
incidental abierta No 19 21.2 240.0 93.3 58.7
Apendicectomia Si 1 24.8 24.8 24.8 0.618
incidental laparoscépica No 37 1.2 240.0 54.5 58.3 '
Si 23 1.2 205.0 24.1 40.7
o <0.001
Complicaciones No 15 32.0 240.0 99.3 50.3
Total 38 1.2 240.0 53.8 57.7

n: conteo, DE: Desviacién estandar, c. Prueba t de Student de muestras independientes.

Fuente: Datos obtenidos por el investigador

Discusién

En el presente estudio se encontré una proporcién de pacientes hombres del 50%, esta proporcién
es similar, aunque menor, que lo reportado en los estudios de Jeon y colaboradores (51.2%),
Shimoda y colaboradores (59.1%), Yigit y colaboradores (57.2%), y Kim y colaboradores (53.8%),
sin embargo, coincide en general con lo reportado en la literatura respecto a una proporcion similar

de apendicitis entre hombres y mujeres.

Respecto a la edad, en el presente estudio se encontré una media de 35.6 afios la cual es similar a
lo reportado por Yigit y colaboradores quienes observaron una media de 35.17 afios. Esta media es
mayor a la reportada por Jeon y colaboradores, la cual fue de 32.05; y es menor en comparaciéon
con lo reportado por Shimoda y colaboradores, mediana de 40 afios, y Kim y colaboradores, quienes
reportaron una media de 37.1 afos, sin embargo, todas las medias se encuentran dentro del rango
de edad con mayor frecuencia en el presente estudio, el cual fue de 20 a 39 afios con el 51% de los

pacientes.
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En el presente estudio se encontr6 una proporcion de apendicectomia abierta del 74%, de
apendicectomia laparoscépica del 4%, de apendicectomia incidental abierta del 21% y de
apendicectomia incidental laparoscépica del 1%, estos valores son diferentes a lo reportado por
Shimoda y colaboradores que observaron una proporcion de apendicectomia abierta del 50% y una
proporcién de apendicectomia laparoscopica del 50%, adicionalmente, en comparacién con el
estudio de Yigit y colaboradores se observaron proporciones opuestas, siendo que la proporcion de
apendicectomia abierta fue del 4.41% y la proporcién de apendicectomia laparoscopica fue del
95.6%; estas diferencias pueden ser explicadas ya que, aunque el estudio de Shimoda y
colaboradores también fue un estudio retrospectivo, es posible que el sistema de captura de
informacion en los expedientes en los hospitales de Japon ofrezca una recoleccion de informacion
con mayor calidad; en el caso del estudio de Yigit y colaboradores se traté de un estudio prospectivo

por lo que es posible que se haya presentado sesgo de informacion.

En cuanto a la comparacion de las caracteristicas sociodemograficas por el tipo de apendicectomia
realizada, en el presente estudio no se encontraron diferencias estadisticamente significativas del
sexo, la edad o el estado civil entre los pacientes con apendicectomia abierta, apendicectomia
laparoscopica, apendicectomia incidental abierta y apendicectomia incidental laparoscépica a
excepcion de la apendicectomia abierta y de la apendicectomia incidental abierta en las que se
encontré una diferencia estadisticamente significativa por sexo, siendo que habia mayor proporcion
de mujeres a quienes se les realizo la apendicectomia incidental abierta y una mayor proporcion de
hombres a quienes se les realizé la apendicectomia abierta. Estos resultados coinciden parcialmente
con lo reportado por Shimoda y colaboradores quienes encontraron diferencias por edad y sexo entre
los diferentes tipos de apendicectomias, asi como con lo reportado por Yigit y colaboradores quienes
encontraron diferencias estadisticamente significativas de la edad entre los diferentes tipos de

apendicectomias, sin encontrar estas diferentes en la comparacion por sexo.

Respecto a las correlaciones de la proteina C reactiva con los dias de estancia hospitalaria, en el
presente estudio se encontré una correlacién positiva moderada y estadisticamente significativa
entre estas dos variables, es decir, que mayores niveles de la proteina C reactiva estan
correlacionados con una mayor estancia hospitalaria; esta correlacion coindice con lo reportado en
el estudio de Kim y colaboradores quienes encontraron una media mayor de dias de estancia
hospitalaria en el grupo de pacientes con niveles de proteina C reactiva elevados en comparacion
con los pacientes que presentaron niveles normales de proteina C reactiva, siendo que esta

diferencia mostro ser estadisticamente significativa (p<0.001).
En cuanto a la comparacion de los niveles de proteina C reactiva por tipo de apendicectomia, en el

presente estudio se observd una media menor de proteina C reactiva para quienes fueron sometidos

a apendicectomia incidental abierta en comparacion con quienes fueron sometidos a otro tipo de
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apendicectomia, este resultado coindice con lo reportado por Shimoda y colaboradores y por Yigit y
colaboradores, ademas en los estudios mencionados estas diferencias si fueron estadisticamente
significativas (p=0.04 y p=0.001, respectivamente) siendo que en el presente estudio también se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en la media de la proteina C reactiva para

apendicectomia abierta (p<0.001) y para apendicectomia incidental abierta (p<0.001).

La presencia de complicaciones en el presente estudio fue del 60.5% (23), este valor es mucho
mayor a lo reportado por Jeon y colaboradores quienes encontraron que las complicaciones se
presentaron en menos del 4% de los pacientes; asi mismo es mucho mayor a lo reportado por Kim
y colaboradores quienes encontraron que las complicaciones se presentaron en el 7.9% de los
pacientes; ademas en este Ultimo estudio, no se encontré una diferencia estadisticamente
significativa en los niveles de proteina C reactiva entre los pacientes que presentaron complicaciones
y quienes no las presentaron (p=0.072). Estas diferencias pueden ser debidas a que los valores de
proteina C reactiva so6lo se reportaron para algunos pacientes (n=38) quienes coincidentemente

presentaron complicaciones.

En pocos estudios se ha reportado el estado civil de los pacientes, asi como las correlaciones de la
proteina C reactiva con variables como la edad, la estancia hospitalaria y el puntaje de la Escala de
Alvarado por lo que estos resultados son importantes en la investigacién de un problema de salud
publica tan prevalente como lo es la apendicitis y las intervenciones quirtrgicas indicadas en estos
casos. Asi mismo, el presente estudio presenta comparaciones relevantes que casi no han sido
abordadas en otros estudios como lo es la comparacion de diferentes tipos de apendicectomias con

la apendicectomia incidental.

Conclusiones

1. EI50% de los pacientes con apendicectomia fueron hombres con una edad media de 35.6
afios; aunque en la mayoria de los casos no se especificd el estado civil, el 9% eran
pacientes casados.

2. Respecto al tipo de apendicectomia, el 74% de los procedimientos fueron de apendicectomia
abierta, el 4% fueron de apendicectomia laparoscépica, el 21% fueron de apendicectomia
incidental abierta y el 1% fueron de apendicectomia incidental laparoscopica.

3. En cuanto a la comparacién de las caracteristicas sociodemograficas por tipo de
apendicectomia, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas del sexo, la
edad y el estado civil por apendicectomia laparoscépica, ni por apendicectomia incidental
laparoscopica, sin embargo, se observé una diferencia estadisticamente significativa del
sexo por apendicectomia abierta (p=0.006) y por apendicectomia incidental abierta
(p=0.001).
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4. En las correlaciones de la proteina C reactiva con variables de interés, se encontraron
correlaciones positivas de esta variable con la edad (r=0.078), la estancia hospitalaria
(r=0.694) y el puntaje de la Escala de Alvarado (r=0.373), sin embargo, estas fueron
estadisticamente significativas solo para los dias de estancia hospitalaria y para el puntaje
de la Escala de Alvarado.

5. Se encontraron niveles menores de proteina C reactiva en los pacientes que presentaron
complicaciones en comparacién con los pacientes que no presentaron complicaciones; esta
diferencia fue estadisticamente significativa (p<0.001).

6. Se encontraron niveles menores de proteina C reactiva en los pacientes con apendicectomia
laparoscopica, con apendicectomia incidental abierta y con apendicectomia incidental
laparoscopica; sin embargo, solo se presentaron diferencias estadisticamente significativas
para la apendicectomia incidental abierta (p<0.001). Se encontraron niveles mayores de
proteina C reactiva en los pacientes con apendicectomia abierta, estas diferencias fueron

estadisticamente significativas (p<0.001).

Propuestas. Se propone generar guias de atencion de evaluacion prequirdrgica basadas en la
escala de Alvarado mas proteina C reactiva con el fin disminuir el margen de error al diagnosticar
apendicitis y asi mismo disminuira comorbilidades y optimizar los recursos humanos y materiales del
hospital.

Recomendaciones. Se recomienda el uso de la proteina C reactiva como apoyo en la sospecha
diagnostica de apendicitis aguda.

Aplicaciones. La informacién recabada, asi como los resultados obtenidos en dicho trabajo tendran
fines Utiles para el abordaje diagndéstico de apendicitis aguda en el Hospital General Eduardo

Vazquez Navarro.
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11. ANEXOS

11.1  INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

HOSPITAL GENERAL DE PUEBLA “DR. EDUARDO VAZQUEZ NAVARRO”

NOMBRE INDICADOR

ARoS

Edad

Sexo

Estado civil

Grado de
escolaridad

Comorbilidades

ASA

Dias de estancia
hospitalaria
Proteina C reactiva

Apendicectomia
incidental
Apendicitis aguda

Escala de Alvarado

UNIDAD DE INVESTIGACION

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS EN CIRUGIA GENERAL

Masculino

Femenino

Soltero (a)

Casado (a)

Union libre

Divorciado (a)

Viudo (a)

Primaria

Secundaria

Preparatoria

Licenciatura

Posgrado

Diabetes tipo 2
Hipertension arterial sistémica
Insuficiencia renal crénica
Obesidad

Enfermedad oncoldgica
Dislipidemia

Otras

LI VYV

Dias

mg/dL

Si

No

Si

No

Baja probabilidad
Posible apendicitis
Probable apendicitis
Apendicitis muy probable

RESULTADOS
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11.2 ESCALA DE ALVARADO

Categoria Descriptor Puntaje
Migracidn 1
Bl Anorexia — cetonuria 1
Nausea — vémito 1
Dolor en el cuadrante inferior derecho 2
" Dolor de rebote 1
Signos -
Fiebre ( =37 3 °C de temperatura oral) 1
Leucocitosis (> 10.000/mm?) 2
Laboratorio | Desviacion hacia la izquierda 1
(Neutréfilos > 75%)
Puntaje Interpretacion
1-4 Baja probabilidad de apendicitis
5-6 Posible apendicitis
7-8 Probable apendicitis
9-10 Apendicitis muy probable
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11.3 HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO
HOSPITAL GENERAL A
“EDUARDO VAZQUEZ NAVARRO” S LU D
SECRETARIA DE SALUD
SECRETARIA DE SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si
aplica):

Lugar y fecha:

Justificacién y objetivo del

estudio: £> AN\
Procedimientos: ,!-\‘

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que
recibird al participar en el
estudio:

Informacidn sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccién de material bioldgico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en
derechohabientes

(si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Colaboradores:

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada
protocolo de investigacion, sin omitir informacién relevante del estudio

52




53



