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RESUMEN

INTRODUCCION: La apendicitis aguda afecta al 12% de la poblacion, en nuestro
medio las apendicetomias son de elevada frecuencia, las complicaciones tienen
una alta repercusion econémica y social, el diagndstico y tratamiento oportuno es

esencial.

OBJETIVO: Validar la leucocitosis y neutrofilia de control en los casos de duda
diagndstica en pacientes con sospecha de apendicitis aguda en los Hospitales
Vicente Corral Moscoso y José Carrasco Arteaga en Cuenca durante el afio 2012.

METODOS Y MATERIALES: S e trata de un estudio de validacion de pruebas, se
trabajé con una muestra de 180 pacientes con tratamiento quirdrgico en los
Hospitales de Vicente Corral Moscoso y José Carrasco Arteaga de Cuenca durante
el afio 2012, que cumplieron con los criterios de inclusién. Con una muestra de.
Nivel de confianza del 95%. Sensibilidad de 86.05%, Especificidad del 92.86%,
Razén de diagnosticados/no diagnosticados de 1.0; Prevalencia de la enfermedad
del 26,7%. Se aplicd una encuesta, previo consentimiento informado. Los resultados
obtenidos fueron procesados en Microsoft Excel y el Software estadistico SPSS
15.0.

RESULTADOS: El promedio de edad en la poblacion de estudio fue de 38,3 + 18,7
afos., siendo mayor en las mujeres. La apendicitis fue confirmada histolégicamente
en el 86,7%. La apendicitis supurativa fue la mas prevalente. La validacion de la
leucocitosis fue, sensibilidad 98,72%, especificidad 75% y la validacion de la
neutrofilia: sensibilidad 76.92%, especificidad 70,83%.

DeCS: APENDICITIS-EPIDEMIOLOGIA,; APENDICITIS-DIAGNOSTICO;
APENDICITIS-CLASIFICACION; LEUCOSITOSIS-DIAGNOSTICO; GRANULOCITOS-
PATOLOGIA; RECUENTO DE CELULAS SANGUINEAS-UTILIZACION; VALOR
PREDICTIVO DE LAS PRUEBAS; SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD;
HOSPITALES PUBLICOS; CUENCA-ECUADOR
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ABSTRACT

BACKGROUND: Acute appendicitis is a disease that affects 12% of the
population in our country is one of the most common surgeries are performed,
complications have a high economic and social impact, that is why its diagnosis

and treatment is essential.

OBJECTIVE: To validate the control leukocytosis and neutrophilia in cases of
uncertain diagnosis in patients with suspected acute appendicitis in Vicente
Corral Moscoso and José Carrasco Arteaga in Hospitals in the city of Cuenca in
2012.

METHODS AND MATERIALS: Test of validation study, we worked with a
sample consisting of 180 patients with surgical patients in hospitals Vicente
Corral Moscoso and Jose Carrasco Arteaga during 2012, that met the inclusion
criteria . With a sample.Confidence level of 95%.Sensitivity of 86.05%,
Specificity 92.86%, Reason diagnosed / undiagnosed 1.0; disease prevalence
of 26.7%.A survey, informed consent. The results obtained were processed in

Microsoft Excel and SPSS 15.0 statistical software.

RESULTS: The mean age of the study population was 38.3 + 18.7 years, Being
higher in women. Appendicitis was confirmed histologically in 86.7%.
Suppurative appendicitis was the most prevalent. Leukocytosis validation was
98.72% sensitivity, 75% specificity and neutrophilia validation was 76.92%
sensitivity, specificity 70.83%.

DeCS: APPENDICITIS-EPIDEMIOLOGY; APPENDICITIS-DIAGNQCSIS;
APPENDICITIS-CLASSIFICATION; LEUKOCYTOSIS-DIAGNOSIS; GRANULOCYTES-
PATHOLOGY; BLOOD CELL COUNT-UTILIZATION; PREDICTIVE VALUE OF
TESTS; SENSITIVITY AND SPECIFICITY; HOSPITALS, PUBLIC; CUENCA-
ECUADOR
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1. INTRODUCCION

En el afio de 2002. THOMPSON MM, UNDERWOOD MJ, DOOKERAN KA, en
su trabajo. Role of sequential leucocyte counts and C-reactive
proteinmeasurements in acute apendicitis; publicaron en la revista Britanica de
Cirugia, que el recuento total de leucocitos en serieyC-reactive protein (CRP)
en las concentraciones séricas de pacientes con apendicitis aguda tienen una
sensibilidad y especificidad significativa. Los resultados del recuento de
leucocitos en apendicitis aguda fueron del 92 y 100%, y para las
concentraciones de PCR 69 y 75%, respectivamente. La sensibilidad y
especificidad de los recuentos de leucocitos total es en serie cumplen los
criterios para una prueba diagnostica y sugieren que en pacientes con dudosos
resultados clinicos, la observacion clinica combinada con la serie de recuentos

de leucocitos puede mejorar la toma de decisiones. (1)

En el afio 2009, en el Hospital Regional Vicente Corral Moscoso se realizé una
investigaciéon de validacién de Leucocitosis, de Neutrofilia, y de Proteina C
reactiva para el diagnostico de apendicitis en la primera valoracion del paciente
con sospecha, encontrandose los siguientes resultados: la leucocitosis con una
sensibilidad del 86.05% y una especificidad del 92.86%, la Neutrofilia con una
sensibilidad del 83.72% y una especificidad del 57.14% , la proteina C Reactiva
con una sensibilidad del 87.21% y con especificidad del 57.14%. Por medio de
lo cual determina el investigador que las pruebas antes mencionadas son de

gran utilidad en el diagndstico de apendicitis aguda al ingreso (2).

Desde hace algun tiempo atras en el servicio de emergencia se ha venido
practicando como forma de protocolo la valoracion secundaria del paciente con
duda de apendicitis, para lo cual se toman parametros como la evolucion
clinica del paciente (como lo es la signologia y sintomatologia mas clara) y el

examen de laboratorio (leucocitosis y neutrofilia).

Dr. Rubén Dario Bravo Medina 9
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Pero ante esta practica no se han realizado estudios nacionales que
determinen la utilidad de este examen complementario, en nuestro hospital se
realiza el control de biometria en pacientes con duda diagndstica a las seis
horas en la mayoria de pacientes ingresados, con el fin de poder llegar al
diagndstico preciso de un patologia tan comun como es la apendicitis aguda.

El presente estudio, pretende tener un conocimiento real sobre la utilidad del
hemograma de control en pacientes con duda diagnostica de apendicitis aguda

para poder protocolizar esta practica.

Dr. Rubén Dario Bravo Medina 10
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1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Aunque la apendicitis aguda y su tratamiento quirdrgico han sido descritos
desde finales del siglo XIX (Groves,1975; Mc Burney, 1889; Morton, 1889) la
actitud diagnostica y terapéutica frente a esta patologia estad lejos de ser
unanime (3).La apendicitis es una patologia muy frecuente en nuestro medio; y
mas aun en los hospitales de referencia como son el Vicente Corral Moscoso Y
José Carrasco Arteaga, en el afio 2011 se realizaron 487 apendicetomias en el
Hospital del Ministerio de Salud y 430 en el IESS en Cuenca, que representan
el 26.7% y 30% en relacion a su frecuencia es decir, la segunda cirugia mas
frecuentemente realizada en estas casas de salud. La presentacion clinica del
cuadro de apendicitis puede ser muy claro en algunos pacientes; pero en otros
pueden existir dificultad en su diagndstico, los pacientes con duda diagndstico
son ingresados a las salas de observacion y revalorados de forma precoz por
las posibles complicaciones del paciente. En las unidades de emergencia se
valora al paciente con duda diagnéstica de apendicitis a las seis horas con un
hemograma de control, el mismo que no ha sido validado de forma cientifica en

nuestro medio, como ayuda en el diagndstico de apendicitis.

En la ciudad de Cuenca no existen datos actualizados que validen esta prueba
de control en los hospitales mencionados por lo que este estudio seria util para
proyectar las estrategias y realizar un protocolo para la utilizacion del
hemograma de control como examen complementario ante la duda de
apendicitis aguda. Con lo antes mencionado se plantea la siguiente pregunta:

¢, Cual es la validez de la leucocitosis y neutrofilia de control en pacientes con

duda diagndstica de apendicitis aguda?

Dr. Rubén Dario Bravo Medina 11
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1.2. JUSTIFICACION

Al investigar que no se ha validado la leucocitosis de control en los pacientes
con duda diagnéstica de apendicitis en los Hospitales Vicente Corral Moscoso
y José Carrasco Arteaga en nuestro medio tanto local como nacional, y que
este protocolo se maneja en los pacientes ingresados en observacion con el
cuadro clinico antes mencionado; se ve indispensable la realizacion de este
estudio para protocolizarlo de una manera cientifica u obviar su uso. Ademas
por medio del mismo se tendra una herramienta diagnostica de ayuda,
comprobada de forma cientifica para el diagnostico temprano y correcto de
apendicitis aguda y por ende se evitara y/o disminuird la posibilidad de

complicaciones en los pacientes que padecen esta patologia.

Ya desde afios atras, en nuestros centros de emergencia se ha venido
practicando la valoracion secundaria del paciente con duda de apendicitis, para
lo cual se toman parametros como: la evolucion clinica del paciente (como lo es
la signologia y sintomatologia presente) y el examen de laboratorio
(hemograma) alterado leucocitosis y neutrofilia; con mi estudio pretendo validar
la prueba antes mencionada con lo cual conseguiriamos protocolizar de
manera cientifica este manejo que se ha realizado ya durante algunos afos,
disminuir costos hospitalarios en caso de que la prueba no sea necesaria, y
ayudar de manera indirecta al paciente para su diagndstico temprano evitando
posibles complicaciones que se pueden presentar cuando se hacen

diagnésticos tardios.

Por ultimo con la culminacién de nuestro estudio se expondra los resultados a
nivel local y en las revistas de nuestros hospitales y se tratara de realizar un
protocolo de utilizacion de esta prueba en las instituciones donde se realizara

este estudio u obviar del mismo de acuerdo a los resultados encontrados.

Dr. Rubén Dario Bravo Medina 12
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2. FUNDAMENTO TEORICO

2.1. DEFINICION

La apendicitis es una inflamacion del proceso apendicular ubicado en el ciego,
gue produce dolor abdominal en fosa iliaca derecha y es de tratamiento
quirargico eminente. La apéndice se forma en el feto a la 8va semana de
gestacion; como una protuberancia de la porcién proximal del ciego. Durante el
desarrollo el ciego aumenta de tamafio mas rapido que el apéndice, pero su
relacion permanece constante. Las tres tenias convergen en la unién del ciego
con el apéndice. Su longitud puede variar de 1cm a mas de 30cm, con un
promedio de 6 a 9 cm de largo (3).Es un érgano inmunitario, que participa en la
secrecion de inmunoglobulinas, pero su funcién no es esencial por lo que su

extirpacion no produce ninguna alteracion en la inmunidad (3).

2.2. EPIDEMIOLOGIA

La apendicitis aguda (AA) es la primera causa de abdomen agudo quirdrgico.
La maxima incidencia esta entre los 7 y 30 afios. Aunque puede verse a
cualquier edad, los niflos menores de 2 afios suponen menos del 5% del total
de AA. (3)

La incidencia de apendicetomias es de 12% en varones y 25 % en mujeres. (3-
4) La tasa de apendicetomias es de 10 por cada 10000 pacientes por afo.
Veinte por ciento de la poblacion desarrolla un cuadro de apendicitis en su vida.
Constituye alrededor del 60% de todos los cuadros de abdomen agudo

quirargico (3).
En algunas ocasiones el diagndstico se puede retrasar, al no identificarse el

cuadro en la primera consulta, esto sucede en un 15-60% de los pacientes (5).
La aparicion de sintomas sugestivos de otras patologias como diarrea o clinica
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urinaria frecuente en los casos de localizacién retrocecal, pueden inducir a un

error diagnostico (6-7).

Por ello, es importante dirigir esfuerzos para reducir la incidencia de
complicaciones o0 apendectomias innecesarias. Las prevalencia del
apendicetomias realizadas en afio 2010 fueron del 26.7% en relacion al total de

cirugias segun en centro de estadisticas del Hospital Vicente Corral Moscoso

8).

2.3. FISIOPATOLOGIA. A pesar que la obstrucciéon del apéndice es
ampliamente aceptado como la causa principal de apendicitis, la evidencia
sugiere que esto puede ser solo una de las muchas posibles etiologias. En
primer lugar, algunos pacientes con un fecalito en el apéndice pueden tener
una histologia normal, la mayoria de los pacientes con apendicitis no muestran
evidencia de un fecalito. Bengmark en su estudio histopatolégico de apendicitis
en 1989, da a entender que la obstruccién no es mas que una de las posibles

etiologias de la apendicitis aguda. (9)

La obstruccién del apéndice(circuito cerrado) es causada por un fecalito, o la
inflamacion del tejido linfoide de la mucosa y submucosa en la base del
apeéndice; la presion intraluminal se eleva, aumenta la secrecion mucosa por
arriba de la obstruccién lo que aumenta la presion en la pared del apéndice,
causando isquemia de la mucosa, y el crecimiento excesivo de bacterias
luminales y la translocacion de las bacterias a través de la pared apendicular
resultado de la inflamacion, edema y necrosis en ultima instancia. Si el

apéndice no se elimina, la perforacién puede resultar (9).

Fases de la enfermedad: apendicitis catarral o congestiva, apendicitis
flemonosa o supurativa, apendicitis gangrenosa 0 necrética, apendicitis
perforada (10).

Por lo general las fases de la apendicitis varian en un promedio de 6 a 8 horas,

segun otros autores puede variar hasta doce horas como promedio.(11).

Dr. Rubén Dario Bravo Medina 14
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2.4. CUADRO CLINICO.. Lo Dividiremos en dos items, la investigacion clinica
y el examen fisico. Investigacion Clinica. Los sintomas tipicos de la AA son
dolor abdominal, vomitos, anorexia y fiebre. Dolor abdominal: suele ser el
primer sintoma que aparece, aunque en ocasiones puede estar precedido de
los vémitos y la fiebre. Es un dolor de caracter continuo aunque en ocasiones
puede ser de tipo colico. En la mayoria de los casos inicia a nivel peri umbilical
y después se localiza en fosa iliaca derecha (FID). Inicialmente, no suele ser
intenso, es continuo y de curso progresivo. Hasta en 1/3 de los casos el inicio
es en FID, y en un 15% puede ser un dolor abdominal generalizado sin
localizar en FID. El dolor aumenta con los movimientos, la tos y al saltar.
Vomitos y anorexia tipicamente aparecen después de comenzar el dolor
abdominal, aunque hasta en un 20% pueden aparecer antes o al mismo
tiempo. No suelen ser en gran niUmero y en ocasiones pueden estar ausentes
(12).

La fiebre al comienzo del cuadro (sobre todo las primeras 24 horas) consiste en
febricula. La fiebre elevada nos hace sospechar en la posibilidad de perforacion
o complicacion. Otros sintomas que también podemos encontrarnos son la
diarrea (9-16%), estreiiimiento (5-28%) y disuria 10%. (13) Con el pasar del
tiempo y empeoramiento del cuadro, se produce irritacion del peritoneo parietal,
estimulando fibras nerviosas somaticas que hacen que el dolor se localice en la
fosa iliaca derecha; todo este cuadro progresivo de desarrolla en un periodo
promedio de 24 horas, pero en un porcentaje de pacientes puede ser en menos
tiempo (14).

Examen Fisico: En el examen fisico completo habr4d que registrar la

temperatura (valorar la diferencia térmica entre la temperatura axilar y rectal) y
realizar una exploracion fisica completa (p.ej., auscultacion pulmonar para
descartar neumonia). Inspeccion: paciente inmévil, con las piernas flexionadas
(postura antialgica). Al andar lo hacen despacio e inclinados hacia el lado
derecho. Auscultaciéon abdominal: no es de gran utilidad ya que podemos

encontrar ruidos intestinales normales, aumentados o disminuidos. Palpacién
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abdominal: suele haber defensa involuntaria generalizada a la palpacion,
aunque ésta es mas probable en los casos avanzados. En los menos
avanzados habra dolor localizado en FID, dolor de rebote y dolor al percutir en
esa zona (éste es el sintoma especifico).Otros signos: Signo del psoas: dolor al
flexionar o estirar la pierna derecha. Signo del obturador: dolor con la flexion y
rotacion interna del muslo derecho (en los apéndices pélvicos que se apoyan
sobre el musculo obturador).Signo de Rovsing: dolor en FID al palpar en Fll.

Dolor al saltar, toser, etc.(15).

2.5. EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Hemograma: Suele verse leucocitosis con desviacion a la izquierda. Gibson
positivo aumento de las series inmaduras de células blancas (neutrofilos).El
hemograma es una prueba que tiene valor interpretando los resultados junto a
la historia clinica y la exploracion fisica (15). Podemos encontrar leucocitosis en
otros procesos que simulan AA (gastroenteritis, adenitis mesentérica, infeccion
urinaria, etc.). Con un hemograma normal disminuyen las posibilidades de
tener una AA, pero no la descarta y en presencia de leucocitosis sin una clinica

e historia tipica de AA debemos valorar la posibilidad de otra patologia. (16)

En el afio de 2002. THOMPSON MM, UNDERWOOD MJ, DOOKERAN KA, en
su trabajo. Role of sequentialleucocytecounts and  C-reactive
proteinmeasurements in acute apendicitis; publicaron en la revista Britanica de
Cirugia, que el recuento seriado de leucocitos en apendicitis aguda tiene una
sensibilidad hasta del 92%, y para las concentraciones de PCR69%. La
sensibilidad y especificidad de los recuentos de leucocitos totales en serie
cumplen los criterios para una prueba diagnéstica y sugieren que en pacientes
con dudosos resultados clinicos, la observacion clinica combinada con la serie

de recuentos de leucocitos puede mejorar la toma de decisiones. (17)

Pruebas de imagen: La utilidad de la Rx de abdomen en la sospecha de AA

es escasa. Lo habitual es encontrarnos con una Rx normal (80% de los casos).

Dr. Rubén Dario Bravo Medina 16
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En un segundo escalén de pruebas de imagen se encuentran: la ecografia
abdominal y la TAC abdominal (18).

Ecografia abdominal: Si con la historia clinica y la exploracion fisica no
podemos descartar ni confirmar la AA, la eco abdominal es la prueba de
imagen de eleccion con una sensibilidad del 92,9%, especificidad del 95,9%,
VPP 92,9% y VPN 95,9%. Los hallazgos ecograficos son:. diagnostico de
certeza: estructura tubular no compresible de diametro transverso > 6 mm,
apendicolito con clinica sugestiva. Diagndstico probable: hiperecogenicidad de
la grasa periapendicular, coleccién, flemoén o absceso apendicular. Diagndstico
poco probable: adenopatias periapendiculares, presencia de liquido libre. A
pesar de la alta sensibilidad y especificidad de la eco, continian habiendo
falsos positivos y negativos. Las causas del error de la ecografia son no ver el
apéndice por: interposicion de aire, heces, grasa (obesidad), rigidez abdominal,
dolor, no colaboracion del nifio, apéndice en otras localizaciones (retrocecal,

etc.), y experiencia del ecografista(19).

2.6. DIAGNOSTICO. El diagnostico de la apendicitis es eminentemente clinico,
basado en una confirmacion de laboratorio y/o imagen, pero estas Ultimas
segun algunos autores, no son esenciales si el cuadro clinico es florido y
determinante. Existen algunas escalas diagnésticas que ayudan a determinar el
cuadro de apendicitis, la mas usada, y que ha sido estudiada por varias
ocasiones es la Escala de Alvarado. Si bien esta escala nos puede orientar al
diagnoéstico de apendicitis, segun algunos autores el cirujano puede optar por
decidir el acto quirargico independientemente del resultado o puntacion que de

la escala, por parametros que puede darse por sospecha clinica.(20)

Valoracion Secundaria: Esto se refiere a una segunda valoracion en los
pacientes con duda diagnostica de apendicitis, es decir en pacientes con dolor
abdominal sugestivo de apendicitis pero que no presentan un cuadro clinico
claro, ni tampoco exdmenes secundarios que confirmen el

diagndstico(21).Como se menciond antes en la fisiopatologia de la enfermedad,
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esta patologia evoluciona rapidamente en sus fases, tomando un promedio de
6 a 8 horas en cada una de ellas, por ello la valoracion secundaria del paciente
tanto en un control clinico como de laboratorio, debe realizarse a las seis
primeras horas luego de la primera revision del mismo, en este momento el
paciente puede confirmar la patologia o descatarla para evitar posible
perforacion apendicular o complicaciones de la misma patologia esto se

consigue con un diagndstico temprano (22).

2.7. TRATAMIENTO: El tratamiento de la apendicitis es quirargico, se divide el
tratamiento en tres etapas:

Tratamiento preoperatorio: Orientado a hidratacién para compensar cualquier

tipo de desequilibrio hidro electrolitico, a mas del uso o no de antitérmicos o
antibiéticos.

Tratamiento antibidtico: El uso de los antibioticos de amplio espectro tiene

como objetivo principal controlar la infeccién localizada y generalizada, y
reducir el riesgo de infeccion del sitio quirdrgico. Este se basa en el uso de
cefalosporinas, algunos autores recomiendan no usar antibiéticos mas alla de
24 horas; de igual manera muchas investigaciones recomiendan el uso de una

sola dosis preoperatoria, como suficiente.

Apendicetomia: La técnica no se abordara de forma compleja ya que no es el

objetivo de esta investigacion asi que la describiremos de forma rapida. En la
gran mayoria de los casos de apendicetomia abierta, se usan incisiones como
son la de Davis-Rockey o la de McBurney, que permiten un acceso adecuado y
minimamente invasivo, luego de ellas se debe disecar las fibras del oblicuo
externo y el oblicuo interno hasta llegar a la cavidad peritoneal, posterior a ello
se debe proteger la pared abdominal para evitar su contaminacion, al llegar al
apéndice se lo lleva hacia la herida para su inspeccion, y debridacion, ligadura
y extraccion (23).
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2.8 COMPLICACIONES

En las apendicitis agudas sin perforacion en 5% de casos hay complicaciones.
En las apendicitis agudas con perforacion las complicaciones se presentan en
un 30% de casos (24).

Habitualmente el curso postoperatorio de una apendicitis aguda sin perforacion
es de una evolucion sin sobresaltos y hay una enorme diferencia con la
recuperacion tormentosa que acompafia a la extirpacibn de un apéndice
perforado con gangrena y con peritonitis; lo cual resalta la importancia del
diagnéstico y tratamiento tempranos. A continuacibn enumeraremos las
complicaciones de esta patologia: infeccion de la herida quirdrgica, abscesos
intramurales, fistula cecal o estercoracea, piliflebitis o piemaportal, ileo
paralitico o adinamico, dehiscencia del mufidn apendicular, hemorragia.(25)

Luego de haber hablado de las generalidades de esta patologia a continuacion

presentare algunos estudios similares al propuesto.

En el afio de 2002. THOMPSON MM, UNDERWOOD MJ, DOOKERAN KA, en
su trabajo. Role of sequentialleucocytecounts and  C-reactive
proteinmeasurements in acute apendicitis; publicaron en la revista Britanica de
Cirugia, que el recuento total de leucocitos en serieyC-reactive protein (CRP)
en las concentraciones séricas de pacientes con apendicitis aguda tienen una
sensibilidad y especificidad significativa. Los resultados del recuento de
leucocitos en apendicitis aguda fueron del 92 y 100%, y para las
concentraciones de PCR 69 y 75%, respectivamente. La sensibilidad y
especificidad de los recuentos de leucocitos totales en serie cumplen los
criterios para una prueba diagnostica y sugieren que en pacientes con dudosos
resultados clinicos, la observacion clinica combinada con la serie de recuentos

de leucocitos puede mejorar la toma de decisiones. (26)
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En el afio 2000 ANDERSSON RE, HUGANDER A, RAVN H, et al. En su
trabajo Repeated clinical and laboratory examinations in patients with an
equivocal diagnosis of appendicitis. Publicado en la revista World J Surg
realizaron una busqueda sistematica en Medline de todos los estudios
publicados sobre el diagnéstico clinico y de laboratorio de la apendicitis aguda
en pacientes hospitalizados con sospecha de enfermedad. Las variables fueron
la respuesta inflamatoria (recuento de granulocitos, la proporcion de glébulos
polimorfonucleares, recuento de globulos blancos y C-reactiva concentracion
de proteina), y los descriptores de irritacion peritoneal (rebote y dolor a la
percusion, la vigilancia y la rigidez) El poder discriminatorio de las variables
inflamatorias fue particularmente fuerte para la apendicitis perforada, conareas
ROC de 0,85 a0,87.Apendicitiseraprobable cuando dos o mas variables

inflamatorias se incrementaron y poco probable cuando todos eran normales.

CONCLUSION: Aunque todas las variables clinicas y de laboratorio son
discriminadores débiles individualmente, logran un alto poder discriminatorio
cuando se combinan. El examen de laboratorio de la respuesta inflamatoria, los
descriptores clinicos de irritacion peritoneal, y una historia de migracion del
dolor producir la informacion de diagnostico mas importante y debe ser incluido

en cualquier evaluacion de diagnéstico. (27)

En el afio 2006, en Santiago de Chile el Dr. Escalona en su revision de validez
de leucocitosis y PCR obtuvo los siguientes resultados, incluyé 79 pacientes
(43F/36M), con un edad promedio de 29 +/-12,5 afos. Cincuenta y dos
pacientes (65%) fueron sometidos a cirugia y se confirmé AA en 46 de ellos
(88%). El célculo de curvas ROC para PCR muestra el punto de corte (mejor
valor de sensibilidad y especificidad) en 2,5mg/dL, con un area bajo la curva de
0,86, mientras que el calculo para el recuento leucocitario muestra un punto de
corte de 12700/mm®y un &rea bajo la curva de 0,73. El recuento leucocitario
muestra mejor sensibilidad, especificidad, VPP, VPN, comparado con la PCR.
La combinacién de PCR >2,5 mg/dL y RL >12700/mm?® mejora la especificidad
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de ambos. Conclusién: El recuento leucocitario es mas preciso que la PCR

para el diagnostico de AA (28).

En el afio 2009, en el Hospital Regional Vicente Corral Moscoso se realizé una
investigacion de validacion de los Leucocitos, la Neutrofilia, y la Proteina C
reactiva para el diagnostico de apendicitis en la primera valoracion del paciente
sospechoso, encontrandose los siguientes resultados: los leucocitos, con una
sensibilidad del 86.05% y una especificidad del 92.86% (VPP 98.67% y VPN
52%), la neutrofilia con una sensibilidad del 83.72% y una especificidad del
57.14% (VPP 92.31% y VPN 36.36%), la proteina C reactiva con una
sensibilidad del 87.21% y con especificidad del 57.14% (VPP 92.59% y VPN
42.11%). Por lo cual determina el investigador que las pruebas antes
mencionadas son de gran utilidad en el diagnoéstico de apendicitis aguda al

ingreso(29).

En el aflo Pinos N. en su estudio Evaluacion de la utilidad de las pruebas de
laboratorio en el diagnostico de la apendicitis aguda en el Hospital Vicente
Corral Moscoso, Cuenca 2008-2009; en lo que se refiere a métodos de
laboratorio, se encontrd que la leucocitosis y la neutrofilia son valores que nos
ayudan a corroborar el diagndstico de apendicitis aguda, siendo los dos
significativos estadisticamente (p<0.05), viéndose ademas que mientras mas
avanzada se encuentra la fase de la enfermedad méas elevados estaran estos
valores(p=0.001). Con una sensibilidad del 86% y especificidad del 42% para la
leucocitosis yS 87% y E 42% para la neutrofilia. (30)
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3. HIPOTESIS

La leucocitosis y neutrofilia realizados de control a las 6 horas en los casos de
duda diagndstica en pacientes con sospecha de apendicitis aguda nos ayuda a
confirmar el diagnostico en los Hospitales Vicente Corral Moscoso y José

Carrasco Arteaga en Cuenca durante el afio 2012.
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo General

* Validar la leucocitosis de control como examen complementario en
casos de duda diagndstica en pacientes con sospecha de apendicitis
aguda en los pacientes de los hospitales Vicente Corral Moscoso y José

Carrasco Arteaga durante el afio 2012.

4.2. Objetivos Especificos

* Identificar las caracteristicas generales del grupo de estudio como: edad,

SeXo.

» Conocer la sensibilidad y especificidad; el valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo, la razén de verosimilitud positiva y negativa de la
leucocitosis de control como ayuda diagndéstica en casos de sospecha

de apendicitis aguda.

» Determinar la fase de la apendicitis o en su caso el reporte patolégico

normal.
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5. DISENO METODOLOGICO

5.1. Tipo de estudio

Se trata de un estudio de validacién de una prueba diagndéstica porque se
determinara la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo de

la leucocitosis y neutrofilia de control.

5.2. Universo

El universo de estudio estuvo constituido por los pacientes quienes recibieron
tratamiento quirdrgico (apendicetomia), en los hospitales Vicente Corral

Moscoso y José Carrasco Arteaga, en Cuenca en el afio 2012.

5.3. Tamano de la muestra

La muestra se calcul6 con las siguientes restricciones:

* Nivel de confianza del 95%.

» Sensibilidad esperada del 86,05%.

» Especificidad esperada del 92,86%.

* Razdn de diagnosticados/no diagnosticados de 1.0

* Prevalencia de apendicectomias realizadas en los hospitales
mencionados del 26,7%.

* Realizando el calculo con la ayuda del Software estadistico para datos
tabulados Epidat vers. 3.1 en espafol, el tamafo de la muestra fue de

180 pacientes.
5.4. Variables
Variable Dependiente

» Diagnostico histolégico de apendicitis.
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Variables Independientes

» Leucocitosis y Neutrofilia.

Variables contextuales

* Edad, sexo y fase de la apendicitis.

5.5. Operacionalizacion de las variables

Las variables se operacionalizaron en una matriz. Anexo 1.

5.6. Criterios de Inclusion

» Pacientes con sospecha diagndstica de apendicitis aguda ingresados en la
sala para observacion e intervenidos quirargicamente en los hospitales
mencionados anteriormente, en quienes se realiz0 biometria de ingreso y

de control.

» Pacientes mayores a 8 afios de edad.

5.7. Criterios de Exclusion

» Cuadro clinico suficientemente claro para tomar una decisién quirdrgica sin

depender de la leucocitosis.
» Pacientes inmunosumprimidos con respuesta leucocitaria anormal.
» Pacientes embarazadas.

» Pacientes que no acepten ser parte del estudio.
5.8. Area de Estudio
El estudio se realizdé en los servicios de urgencias de los hospitales Vicente

Corral Moscoso y José Carrasco Arteaga. Cabe mencionar que se definira

como pacientes con duda diagnostica aquellos que no tuvieron un cuadro
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clinico claro para realizar el diagnostico de apendicitis y una intervencion
quirdrgica precoz y fueron ingresados para revaloracién clinica y examenes

complementarios luego de 6 horas.

5.9. Procedimientos, técnicas e instrumentos

e Se obtuvo la aprobacion del Proyecto de Investigacion por parte del
Comité de Especialidades del Facultad de Ciencias Médicas.

e Se notifico la realizacion del trabajo al Director del Hospital Vicente

Corral Moscoso y José Carrasco Arteaga.

* Todos los pacientes con valoracion clinica de apendicitis aguda fueron
incluidos en el estudio a su llegada al servicio y segun el cumplimiento

de los criterios de inclusion y exclusion.

e Se solicitd un examen de sangre de formula leucocitaria al ingreso al
servicio de urgencias del Hospital y en caso de duda diagnéstica se

repitié a las 6 horas de evolucion del cuadro clinico.

 Los pacientes en quienes se confirmd el diagndstico de apendicitis

fueron sometidos al tratamiento quirurgico.
e La pieza quirargica extraida se envié a examen de histopatologia.

* Recoleccién de la informacion. Para la recoleccion de la informacion se
disefio un formulario con las variables de estudio (anexo 2). Para
garantizar la recoleccion y veracidad del dato en los formularios, primero
se realiz6 un periodo de validacion del mismo, posterior a ella se
capacitd a los médicos residentes del area de emergencia para que
todos manejen de igual manera el formulario y se eviten discordancias o
sesgos de recoleccion. Para esto se establecio exactamente los
parametros clinicos para la decision diagndéstica de apendicitis o no. De
esta manera el formulario era aplicado en la segunda valoracion a las 6

horas de la primera valoracion.
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5.9.1 Andlisis de la informacion

Una vez recopilada la informacién se ingres6 en una matriz de datos de un
programa de computadora, el SPSS vers. 15.0 y se proceso la informaciéon con

estadistica descriptiva.

Las variables discretas fueron operacionalizadas en numero de casos (n) y sus
porcentajes (%) y las variables continuas en promedio + desviacion estandar (X
+ DE).

La validacion de la prueba diagndstica se baso en el célculo de la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo de la prueba positiva, valor predictivo de la
prueba negativa e indice de verosimilitud positivo y negativo y sus respectivos

intervalos de confianza (1C95%).

Para el céalculo se utilizd6 Epidatvers 3.1 mediante una tabla de 2 x 2

considerando al diagndéstico histoldgico como la prueba de oro.

Prueba de Oro (Histologia)

Prueba
+ -
Verdaderos Positivos Falsos positivos
a b a+b
Leucocitosis . -
Falsos negativos Verdaderos negativos
c+d
c d
Total at+tc b+d atb+c+d

Los resultados se presentan en tablas de simple entrada con distribucion de
frecuencias y porcentajes. Se incorporan algunos elementos de estadistica
inferencial sin que por esto se modifique el disefio del estudio. Se consideraron

significativos los valores de p< 0.05.
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6. RESULTADOS

6.1. Cumplimiento del estudio

Se recopil6 informacién de 180 pacientes a todos quienes se realizé un
examen de formula leucocitaria a las seis horas del primer examen. Luego de
confirmar el diagnostico de apendicitis por leucocitosis mayor a la cifra
establecida previamente se realizé la apendicetomia y la pieza anatomica fue
enviada a examen histologico. No registramos pérdida de informacion y el

analisis se realiza sobre este nimero de pacientes.

6.2. Caracteristicas demograficas

Tabla N°1

Caracteristicas demograficas de 180 pacientes apendicectomizados.

Hospitales José Carrasco y Vicente Corral, Cuenca 2012.

Variable Namero %
Hospital
Vicente Corral Moscoso 89 49,4
José Carrasco Arteaga 91 50,6
Sexo
Femenino 100 55,6
Masculino 80 44,4
Grupos de edad
6 a 20 afios 36 20,0
21 a 40 afios 75 41,7
41 a 60 afios 44 24,4
61 a 87 afios 25 13,9

n (%): numero de casos (porcentaje).
Fuente: Encuesta
Elaborado por: el autor

Segun los hospitales donde se realizé el estudio la casuistica fue similar entre
ellos. El promedio de edad de la poblacion de estudio fue de 38,3 £ 18,7 afios
entre un minimo de 6 y un maximo de 87 afios. El grupo de edad de 21 a 40
afos tuvo la mayor prevalencia de apendicitis (41.7%). (Tabla 1)

La distribucion segun género fue mayor para las mujeres.
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6.3. Confirmacién diagndstica

Tabla N°2
Confirmacion  diagnéstica  por  histopatologia de 180 pacientes
apendicectomizados tras confirmacion diagndstica mediante leucocitosis de
control realizada a las 6 horas de sospecha de cuadro clinico de apendicitis

aguda. Hospitales José Carrasco y Vicente Corral, Cuenca 2012.

Histopatologia NUumero %
Apendicitis aguda 156 86,7
Apéndice normal 24 13,3

n (%): numero de casos (porcentaje).

Fuente: Encuesta
Elaborado por: el autor

La apendicitis fue confirmada histolégicamente en el 86,7% de los casos
diagnosticados clinicamente y por analitica de laboratorio. La apendicectomia

blanca es similar a la reportada en la literatura médica especializada. (Tabla 2)
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6.4. Fase de lesion tisular del apéndice

Tabla N°3
Fase de lesion tisular del apéndice de 156 pacientes que fueron
apendicectomizados y cuyo diagnéstico fue confirmado histolégicamente.

Hospitales José Carrasco y Vicente Corral, Cuenca 2012.

NUumero %
Supurativa 64 35,6
Necrotica 44 24,4
Inflamatoria 29 16,1
Perforativa 19 10,6

n (%): nimero de casos (porcentaje).

Fuente: Encuesta
Elaborado por: el autor

La apendicitis supurativa fue la mas prevalente con un porcentaje de 64% y
seguida en frecuencia por la necrotica con 44%. Las formas inflamatorias y

perforativa fueron menores con un 29% y 19% respectivamente. (Tabla 3)
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6.5. Evolucion de la leucocitosis en 6 horas de con

Tabla N°4

trol

Evolucion de la leucocitosis de 156 pacientes con apendicitis y 24 sin

apendicitis a las 6 horas de control antes de ser intervenidos por apendicitis

aguda. Hospitales José Carrasco y Vicente Corral, Cuenca 2012.

Variable A?\?leiggs Apénﬁlic:ezrllormal Valorp
Recuento leucocitario Min - Max X+ DE Min — Méax X+ DE

Leucocitos al ingreso 6100 — 23850 11857 +2684 061xB850| 9370+ 1895 < 0,001
Leucocitos de control 8400 — 25300 14108 + 2850 006825300 | 8468 + 1493 <0,00
Neutrofilos al ingreso 45 - 88 71+8 43 — 88 510+ < 0,001
Neutrdfilos de control 60 — 93 767 45 - 93 620+ < 0,001

Min — Max: valor minimo — valor maximo; X + DE: predio + desviacién estandar

Fuente: Encuesta
Elaborado por: el autor

Los promedios de leucocitosis y neutrofilia tanto al ingreso como a las 6 horas

de control fueron significativamente mayores en el grupo con apendicitis con un

aumento de leucocitos de control de 2251 en promedio, e igual el aumento de

neutrofilos de un 5% todo esto en correspondencia al grupo de pacientes con

apéndice normal.

Aplicando un andlisis de varianza (ANOVA) los incrementos de los valores de

los examenes de control con respecto del ingreso también fueron significativos

(variaciones intragrupo). (Tabla 4)
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6.6. Validacion de la leucocitosis

Tabla NS
Validacion de leucocitosis y neutrofilia de control en 156 pacientes
apendicectomizados y cuyo diagnéstico fue confirmado histolégicamente.

Hospitales José Carrasco y Vicente Corral, Cuenca 2012.

Histopatologia

Total
Apendicitis Normal
o Apendicitis 154 (85,6) 6 (3,3) 160 (88,9)
Leucocitosis
Normal 2(1,1) 18 (10,0) 20 (11,1
Apendicitis 120 (66,7) 7 (3,9) 127 (70,6)
Neutrofilia
Normal 36 (20,0) 17 (9,4) 53 (29,4)

n (%): numero de casos (porcentaje).

Fuente: Encuesta

Elaborado por: el autor

La leucocitosis tuvo mayor capacidad diagnoéstica que la neutrofilia para
confirmar la apendicitis pues reconocié 154 de los 156 diagndsticos
confirmados histolégicamente, en tanto que la neutrofilia reconocié unicamente
120 de ellos (P < 0,001). (Tabla 5)
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Tabla N 6
Descripcidn porcentual de leucocitosis y neutrofilia de control en 156 pacientes
apendicectomizados de acuerdo a las variables que se incluyen dentro de una
valoracion de prueba. Hospitales José Carrasco y Vicente Corral, Cuenca
2012.

Prueba Valor IC (95%)
Leucocitosis
Sensibilidad (%) 98,72 98,39 99,05
Especificidad (%) 75,00 72,81 77,19
indice de Validez (%) 95,56 95,26 95,85
Valor predictivo + (%) 96,25 95,92 96,58
Valor predictivo - (%) 90,00 87,42 92,58
Razén de verosimilitud + 3,95 3,93 3,97
Razoén de verosimilitud - 0,02 0,02 0,02
Neutrofilia
Sensibilidad (%) 76,92 76,56 77,28
Especificidad (%) 70,83 68,64 73,03
indice de Validez (%) 76,11 75,80 76,43
Valor predictivo + (%) 94,49 94,07 94,91
Valor predictivo - (%) 32,08 31,06 33,10
Razoén de verosimilitud + 2,64 2,63 2,65
Razoén de verosimilitud - 0,33 0,33 0,33

Fuente: Encuesta
Elaborado por: el autor

La leucocitosis tiene una sensibilidad del 98,72 % y una especificidad de 75%
por ende es una prueba valiosa, como ayuda diagnostica de apendicitis aguda
en pacientes ingresados en las salas de observacion, y en quienes se duda su
diagnéstico.

La neutrofilia tiene una sensibilidad de 76,92% y una especificidad de 70,83%
por ende también es una prueba de apoyo pero no tan especifica ni sensible
como la leucocitosis de control. Por ultimo podemos decir que la leucocitosis
tiene un valor predictivo positivo de 96,25 y un valor predictivo negativo de
90,00% los cuales son muy significativos para diagnosticar los pacientes falsos
positivos y falsos negativos.

(Tabla 6)
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7. DISCUSION

Como se manifestd la apendicitis aguda a llegado a ser la patologia quirargica
abdominal para el cirujano general desde que en 1889 Mc Burney lidera el
diagndstico precoz y la intervencion quirdrgica temprana con una incision que
lleva su nombre; la deteccion temprana sigue siendo un reto por lo tanto la
decision de operar a un paciente con sospecha de apendicitis aguda se basa

principalmente en la historia clinica, hallazgos del examen fisico.

Con respecto a la edad de los pacientes que se realiz6 apendicetomia, en el
estudio de Pinos, 2009 el grupo de edad mas comun fue de 16-30 afios no
concordando en nuestro estudio ya que fue de 21 a 40 afos. Al igual en el
estudio de Serrano 2010 las edades con mayor frecuencia de apendicitis fueron
entre 16 y 24 aios con un promedio de 28,8 teniendo cierta concordancia.

Con referencia al sexo, en el estudio de Pinos la apendicitis fue mas frecuente
en los hombres 53%, en cambio en este estudio fue mayor en las mujeres con
55,6%. En relacién a Serrano quien encontr6 datos similares con un 53% de

mayor frecuencia en mujeres como en este estudio.

En correspondencia a la confirmacién histologica, Serrano obtuvo datos
similares a mi estudio con un 86% de apéndices enfermos y 14% apéndices
sanos. Pinos encontr6 mayor porcentaje de apéndices inflamatorios y
supurativos con un porcentaje de 35 y 34% respectivamente, en comparacion a

mi estudio que fue supurativa y necrotica.

La leucocitosis de control tuvo mayor capacidad diagnostica que la neutrofilia
de control para confirmar la apendicitis pues reconocié 154 de los 156
diagnoésticos confirmados histologicamente, en tanto que la neutrofilia

reconocio Unicamente 120 de ellos (P < 0,001).

Con respecto a la sensibilidad (detecta verdaderos positivos) y especificidad

(detecta verdaderos negativos) de la leucocitosis, THOMPSON MM encontr6
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una sensibilidad y especificidad significativa del recuento de leucocitos del
92y100% respectivamente, en nuestro estudio también se encontré una alta
sensibilidad de la leucocitosis de control siendo 98.72% y una especificidad

apreciable del 75%.

AnderssonRE. menciona: Aunque todas las variables clinicas y de laboratorio
son discriminadores débiles individualmente, logran un alto poder
discriminatorio cuando se combinan. El examen de laboratorio de la respuesta
inflamatoria, los descriptores clinicos de irritacion peritoneal, y una historia de
migracion del dolor nos da informacién de diagnéstico mas importante y debe
ser incluido en cualquier evaluacion de diagnoéstico (31). En mi estudio con la
sensibilidad y especificidad encontradas menciono también en que, con un
buen examen fisico e historia clinica y control a las seis horas de los leucocitos
y neutrofilos en el examen de biometria existe un alto poder diagnostico de

apendicitis.

Eriksson S menciona, Las pruebas de laboratorio para PCR y leucocitos se
debe realizar en pacientes con sospecha de apendicitis aguda solicitadas para
mantenerse en observacion. Si estos resultados son normales, el cirujano es
preferible que se abstengan de operar pero tenga en cuenta otros diagnoésticos
diferenciales (32).Yo en mi estudio menciona con la sensibilidad y especificidad
encontradas, que se deben realizar el recuento de leucocitos de control en
todos los pacientes con duda diagnostica. La misma que con una buena
historia clina y examen fisico nos ayudara a realizar el diagnostico o discriminar

el mismo.

Dr. Rubén Dario Bravo Medina 35



UNIVERSIDAD DE CUENCA

8. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

1. Se encontré un diagnostico de apendicitis en el examen de anatomia

patolégica en el 86.7%, lo que concuerda con las estadisticas mundiales.

2. La frecuencia de pacientes con duda diagnostica de apendicitis fue mayor en
mujeres, el promedio de edad de la poblacion fue de 38 afios y el grupo de
edad entre 21 a 40 afos tuvo mayor prevalencia de apendicitis.

3. La leucocitosis y neutrofilia de control en pacientes ingresados en las salas
de observacion con duda diagnéstica de apendicitis son pruebas de laboratorio
clinico que merecen ser consideradas para el diagnéstico de apendicitis aguda
por ser rapidas, faciles, econdmicas y reproducibles, con una sensibilidad y

especificidad considerables.

4. La elevaciéon de los leucocitos de control en relacién a los de ingreso, tuvo
una media de 2251 Ku/ml, la cual tiene valor diagndstico para apendicitis
aguda en pacientes con duda diagndstica, pero no nos ayudo a definir qué tan

avanzada se encuentra la enfermedad.

5. En caso de pacientes con duda diagndstica de apendicitis aguda, ingresados
en las salas de observacion de nuestros hospitales regionales se recomienda la
realizacion de un hemograma de control que junto con una minuciosa revision
de la historia clinica y revaloraciones secuenciales del examen fisico nos van a
llevar hacia un diagnéstico mas certero de la patologia antes mencionada; o en

su defecto descartar la misma.
6. Como conclusion final de este proyecto afirmamos que la leucocitosis de

control es una prueba altamente sensible, y especifica, que en conjunto con el

examen fisico, recuento de neutrofilos, nos sirve como un apoyo diagndstico.
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RECOMENDACIONES

- El diagnéstico de apendicitis aguda sigue siendo eminentemente clinico,
siendo esta la valoracion mas importante. Por lo que se recomienda una

minuciosa anamnesis y examen fisico completo para un correcto diagnostico.

- Las pruebas de laboratorio sirven como un apoyo diagnéstico, por lo que
deben ser utilizadas para corroborar la sospecha, y no como pruebas iniciales

para dar el diagnostico.

- En el caso de pacientes, con sospecha de apendicitis aguda, en la que el
examen fisico es dudoso y el paciente es ingresado en las salas de
observacion, se recomienda realizar un hemograma de control para determinar
si existe 0 no leucocitosis con neutrofilia, pues si se descarta otro foco
infeccioso, los valores elevados de estas pruebas son sugerentes para el

diagnéstico de apendicitis aguda.

-Se recomienda continuar con trabajos de investigacibn sobre biometrias
seriadas de control en pacientes con duda diagnostica de apendicitis en
nuestro medio ya que en mi trabajo como en otros trabajos realizados por los
autores mencionados, obtuvimos una sensibilidad y especificidad muy

significativas.
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ANEXOS

Matriz de Operacionalizacion de las variables:

Anexo 1

Variable Definicién Dimensién Indicador Escala
_ Namerode | 15 30 afi0s
Afos cumplidos por Afios o Anos . 30-39
Edad oL Cuantitativa Cumplidos
el individuo. . . 40-49
Discontinua Recha de
- 50-60
nacimiento
Entiéndase por el
. sexo bioldgico con L Sexo Masculino
Género Cualitativa L .
el que nace el biolégico Femenino
individuo
Estadio en el que .
Inflamatoria
se encuentra el .
Hallazgos Supurativa
Fase de proceso N . .-
. . Cualitativa Histopatologi | Gangrenosa
apendicitis apendicular al .
cos Perforativa
momento de la s
. . No patoldgica
apendicectomia
Leucocitos:
N:<10000
Resultado | AA:10-15 mil
Formula Cambios en la Cuantitativa reportado por | AAC:>15000
o formula y recuento | Continua laboratorio Neutrofilos:
Leucocitario L <700
leucocitario en el N:<70%
hemograma AA:70-90%
AAC:>90%
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Anexo 2
UNIVERSIDAD DE CUENCA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
POSTGRADO DE CIRUGIA
COMISION DE INVESTIGACION
FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

VALIDEZ DE LA LEUCOCITOSIS DE CONTROL EN PACIENTES CON DUDA
DIAGNOSTICA DE APENDICITIS AGUDA. HOSPITALES VICENTE CORRAL
MOSCOSO Y JOSE CARRASCO ARTEAGA, CUENCA, 2012

NOMBRE DEL PACIENTE. ... e et e

FORMULARIO N° HOSPITAL: .o

EDAD: SEXO: MASCULIN FEMENIN

RECUENTO LEUCOCITARIO AL INGRESO.........ccoiiiiiiii e,
RECUENTO LEUCOCITARIO DE CONTROL......ccoiiiiiiiii e,
RECUENTO DE NEUTROFILOS AL INGRESO Y %......cuvvviiiriiiiiiriennnennieeneeeee.
RECUENTO DE NEUTROFILOS DE CONTROL Y %.....cccccviiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee

FASE DE LA APENDICITIS POR ANATOMIA PATOLOGICA
INFLAMATORIA.........

SUPURATIVA..............

NECROTICA................

PERFORATIVA...........

NO PATOLOGICA....

RESPONSABLE. ... e
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

VALIDEZ DE LA LEUCOCITOSIS DE CONTROL EN PACIENTES CON
DUDA DIAGNOSTICA DE APENDICITIS AGUDA, HOSPITALES V ICENTE
CORRAL MOSCOSO Y JOSE CARRASCO ARTEAGA, CUENCA 2012

Consentimiento Informado

Yo Dr. Rubén Dario Bravo Medina me encuentro realizando mi proyecto de
tesis previo a la obtencién del titulo de especialista en Cirugia que tiene como
objetivo estudiar si un examen de sangre de control es Util en pacientes con
duda diagnostica de apendicitis.

En este estudio se observara si en este examen de sangre aumentaron las
células blancas (de infeccion) a las 6 horas luego del primer examen, y si esta
prueba de control nos ayuda para el diagnostico de apendicitis aguda.

La estudio consiste en la toma de una segunda muestra de sangre a las 6
horas luego de la toma de la primera muestra de sangre y el ingreso de los
pacientes en las salas de observacion de los hospitales mencionados con duda
diagnostica para apendicitis. Para realizar la cuantificacion de las células
blancas y comparar con la prueba de ingreso y ver si aumenta, disminuye o0 no
varia esta prueba complementaria en pacientes con apendicitis comprobada en
el laboratorio de anatomia patolégica luego de la cirugia.

La prueba sera realizada por los tecnélogos/as médicos que laboran en el
laboratorio de los hospitales antes mencionados, se colocara un torniquete en
el brazo y mediante una puncidn en una vena se extraera 5cc de sangre y se
recolectara en un tubo de vidrio tapado, luego esta prueba sera llevada a
laboratorio del hospital para su respectivo analisis.

La puncion de la vena tiene la posibilidad de provocar: Sangrado leve,
sensaciéon de mareo, Hematoma en pocos casos (acumulacién de sangre
debajo de la piel), Infeccion (un riesgo leve en cualquier momento que se
presente ruptura de la piel), Punciones multiples pueden provocar la
formacion de un coagulo.

(0 T CONCluvviiii i, luego
de que el Dr. Rubén Bravo me ha explicado los riesgos y beneficios, ha
respondido mis preguntas, acepto ser parte libre y voluntariamente de este
estudio.
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