UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO “DR EDUARDO LICEAGA”

TITULO

RIESGO NUTRICIONAL Y VALOR PRONOSTICO DEL INDICE DE
CONUT EN PACIENTES CON APENDICITIS AGUDA.

TESIS DE POSGRADO PARA OBTENER EL TITULO DE
ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL

PRESENTA:

SANTIAGO SANTOS GRAPAIN

PRESIDENTE DE TESIS EN CIRUGIA GENERAL:
Dr. CESAR ATHIE GUTIERREZ

ASESOR DE TESIS:
DR. NOE I. GRACIDA MANCILLA

CIUDAD DE MEXICO, A 25 DE JULIO DE 2018




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INDICE

1.1 Resumen

1.2 Marco teérico

121
1.2.2
1.2.3
1.24
1.25
1.2.6
1.2.7
1.2.8
1.2.9

Anatomia del apéndice
Epidemiologia

Fisiopatologia de la apendicitis aguda
Presentacion clinica

Clasificacion

Diagndstico

Tratamiento

Evolucion

Alteraciones nutricionales en el paciente con apendicitis aguda

1.2.10 Indice de CONUT y apendicitis aguda
1.3 Planteamiento del problema

1.4 Justificacion
1.5 Objetivo General

151

Obijetivo especifico

1.6 Hipdtesis

1.7 Materiales y métodos

1.7.1
1.7.2
1.7.3
1.7.4
1.75
1.7.6

Tipo y disefio del estudio
Poblacion

Muestra

Criterios de seleccion
Procedimiento metodoldgico

Plan de analisis

1.8 Resultados

1.9 Discusion de resultados

1.10
1.11

Conclusiones

Referencias

© o0 o o1 o1 O W

14
19
18
21
23
23
24
24
24
24
24
24
24
25
27
27
28
31
32
33



Resumen.

Antecedentes: La apendicitis es la emergencia abdominal mas comudn. El riesgo de
desarrollar apendicitis es aproximadamente del 7% y generalmente requiere tratamiento
quirargico. El diagndstico de apendicitis puede ser desafiante y es predominantemente
clinico. Diversos sistemas de puntuacion se han creado con el fin de incrementar la certeza
diagndstica de apendicitis; son baratos, no invasivos y faciles de usar o reproducir. A pesar
de los avances en el conocimiento sobre las causas, prevalencia, diagnostico, consecuencias
y tratamiento de la malnutricion en la practica clinica diaria, todavia se presta poca atencion
a su evaluacion. Entre las escalas recientemente publicadas para valorar el estado
nutricional en pacientes quirdrgicos que utilizan parametros analiticos, destaca el indice de
control nutricional (CONUT) por ser un metodo sencillo y automatizable.

Objetivos: Determinar el riesgo nutricional medido por la escala de CONUT en los
pacientes con apendicitis aguda y su asociacion con la presencia de complicaciones.
Metodologia: Estudio retrospectivo. Se valoro a partir de la recopilacion de datos existentes
en los expedientes clinicos de los pacientes sometidos a apendicectomia abierta y
laparoscépica con diagnostico postoperatorio de apendicitis aguda reportado por
histopatologia. Se calculo el valor del indice de CONUT vy se valoro su asociacion con la
presencia de complicaciones postoperatorias. Los cambios se valoraron a través de test t
pareado en caso de datos paramétricos y el Wilcoxon para datos no paramétricos. Un valor
de p <0.05 se tomd como estadisticamente significativo.

Resultados: Se obtuvieron un total de 53 pacientes, 25 mujeres y 28 hombres de 40 + 14.3
afios. Apendicitis aguda no complicada 28 (52.8%) y apendicitis aguda complicada 24
(45.3%). Se realizé apendicetomia abierta en 27 pacientes (32.1% del grupo no complicada
y 75% de las apendicitis complicadas) y laparoscopica en 26 pacientes (67.9% y 25%,
respectivamente). Se valoraron las infecciones de sitio quirargico como complicaciones en
ambos grupos de pacientes, presentandose en 18 (33.96%) del total; 10.7% del grupo no
complicado y 58.3% del grupo de apendicitis complicada. 13 pacientes se clasificaron sin
riesgo al ingreso (24.5%), 19 (35.84%) riesgo leve, 14 (26.42%) riesgo moderado y 7
(30.43%) como riesgo grave. Se observé un aumento de la presencia de complicaciones

asociado a un mayor riesgo nutricional, en aquellos sin riesgo nutricional ninguno presentéd



complicaciones en el postoperatorio mientras que en aquellos con riesgo grave el 85%
presentd complicaciones postoperatorias.

Conclusidn: El 92.7% de los pacientes con apendicitis aguda que ingresaron al servicio de
urgencias presentaron riesgo de malnutricion medido por la escala de CONUT. Aquellos
pacientes con mayor riesgo nutricional presentaron mayores complicaciones
postoperatorias. Es el primer estudio reportado donde se valora la asociacién del riesgo
nutricional con las complicaciones en apendicitis aguda; se requieren mas estudios que
evallen dicha asociacion.

Palabras clave:

Apendicitis aguda, indice de CONUT, desnutricion.



Marco teodrico.

Anatomia del apéndice.

El apéndice vermiforme se encuentra en la base del ciego, cerca de la vélvula ileocecal
donde convergen las tenias [1]. EIl apéndice es un verdadero diverticulo del ciego ya que la
pared apendicular contiene todas las capas de la pared del colon: mucosa, submucosa,
muscular (longitudinal y circular) y la cubierta serosa [2]. El orificio apendicular se abre
hacia el ciego. Su suministro de sangre, la arteria apendicular, es una rama terminal de la
arteria ileocdlica, que atraviesa la longitud del mesoapéndice y termina en la punta del
organo [1]. La insercidn del apéndice a la base del ciego es constante. Sin embargo, la
punta puede migrar a las posiciones retrocecal, subcecal, preileal, postileal y pélvica. Estas
variaciones anatomicas normales pueden complicar el diagnostico ya que el sitio del dolor

y los hallazgos en el examen clinico reflejaran la posicion anatomica del apéndice.

La presencia de células linfoides B y T en la mucosa y submucosa de la ldmina propia hace
que el apéndice sea histologicamente distinto del ciego [2]. Estas células crean una pulpa
linfoide que ayuda a la funcion inmunoldgica al aumentar los productos linfoides como la
IgA y que funcionan como parte del sistema de tejido linfoide asociado al intestino [1]. La
hiperplasia linfoide puede causar obstruccion del apéndice y provocar apendicitis. El tejido

linfoide sufre atrofia con la edad [3].

El apéndice podria servir como un reservorio microbiano para la repoblacion del tracto
gastrointestinal en tiempos de necesidad, pero los datos relevantes son escasos. El
crecimiento bacteriano en los apéndices inflamados eliminados consiste en una mezcla de
bacterias aerobias y anaerdbicas, dominadas con mayor frecuencia por Escherichia coli y
Bacteroides spp [4]. La evidencia de un papel para el equilibrio inmunoldgico proviene de
estudios epidemioldgicos que muestran un riesgo reducido de desarrollar colitis ulcerosa
después de la apendicectomia [5], con un riesgo ligeramente mayor de desarrollar
enfermedad de Crohn [6]. AlGn no se sabe si estos hallazgos apuntan a cambios en el
microbiota intestinal o a la extirpacion de un o6rgano linfoide con un rol en la funcién

inmune.



Epidemiologia de la apendicitis aguda.

La apendicitis es la emergencia abdominal mas comdn. El riesgo de desarrollar apendicitis
es aproximadamente del 7% y generalmente requiere tratamiento quirdrgico. La incidencia
general de esta condicion es de aproximadamente 90-100 casos por cada 100,000 habitantes
por afio. La apendicitis aguda puede ocurrir a cualquier edad, aunque es relativamente rara
en los extremos de la edad. La incidencia méaxima generalmente ocurre en la segunda o
tercera década de la vida, y la enfermedad es menos comin en ambos extremos de la edad.
La mayoria de los estudios muestran un ligero predominio masculino. Se informan las
diferencias geogréficas, con riesgos de por vida para la apendicitis del 16% en Corea del
Sur, el 9 - 0% en los Estados Unidos y el 1 - 8% en Africa [4].

Existe una preponderancia masculina, con una relacion de hombre a mujer de 1: 1 a 3: 1. El
riesgo total es del 9% para los hombres y del 6% para las mujeres. Una diferencia en la tasa
de error de diagndstico oscila entre 12% y 23% para los hombres y 24% a 42% para las
mujeres. Estos valores son una media de la experiencia mundial, incluidos los servicios
médicos menos avanzados. Aunque el diagnostico clinico puede ser sencillo en pacientes
que presentan signos y sintomas clasicos, las presentaciones atipicas pueden provocar
confusion diagnostica y retraso en el tratamiento [7]. La exactitud diagndstica puede ser

mejorada con el uso de ecografia o tomografia [8].

Se ha reportado una baja mortalidad en los pacientes con apendicitis aguda (0-09% y O-
24%) [4].

Fisiopatologia de la apendicitis aguda.

La historia natural de la apendicitis es similar a la de otros procesos inflamatorios que
involucran drganos viscerales huecos. La inflamacion inicial de la pared apendicular es
seguida por isquemia localizada, perforacion y el desarrollo de un absceso o peritonitis
generalizada. La obstrucciéon luminal directa puede causar apendicitis (a menudo por un
fecalito, hiperplasia linfoide o heces impactadas, raramente por un tumor apendicular o por
un ciego) pero estos tienden a ser excepciones en lugar de ocurrencias regulares. Aungue se
sabe que varios agentes infecciosos desencadenan o se asocian con la apendicitis, toda la

gama de causas especificas permanece desconocida [9]. Las teorias recientes se centran en



factores genéticos, influencias ambientales e infecciones. Aunque no se ha identificado un
gen definido, el riesgo de apendicitis es aproximadamente tres veces mayor en los
miembros de familias con antecedentes positivos de apendicitis que en aquellos sin
antecedentes familiares [10].

La obstruccién del apéndice se ha propuesto como la principal causa de apendicitis [7]. La
obstruccién esta frecuentemente implicada pero no siempre identificada. Un estudio de
pacientes con apendicitis mostr6 que habia presién intraluminal elevada en solo un tercio
de los pacientes con apendicitis no perforada [11]. La obstruccién del apéndice puede ser
causada por fecalitos (masas fecales duras), calculos, hiperplasia linfoide, procesos
infecciosos y tumores benignos o malignos. Sin embargo, algunos pacientes con un fecalito
tienen un apendice histolégicamente normal, y la mayoria de los pacientes con apendicitis

no tienen un fecalito [12].

Cuando la obstruccion del apendice es la causa de la apendicitis, la obstruccion conduce a
un aumento de la presion luminal e intramural, lo que produce trombosis y oclusion de los
vasos pequefios en la pared apendicular y la estasis del flujo linfatico. A medida que el
apéndice se inflama, las fibras nerviosas aferentes viscerales que ingresan a la medula
espinal en T8-T10 se estimulan, lo que provoca un dolor abdominal central o periumbilical
vago [7]. El dolor bien localizado ocurre mas adelante en el curso cuando la inflamacion
afecta al peritoneo parietal adyacente. EI mecanismo de obstruccion luminal varia segun la
edad del paciente. En los jovenes, se cree que la hiperplasia folicular linfoide por infeccion
es la causa principal. En pacientes mayores, la obstruccion luminal es mas probable que sea
causada por fibrosis, fecalitos o neoplasias (carcinoide, adenocarcinoma o mucocele). En

areas endémicas, los parasitos pueden causar obstruccién en cualquier grupo de edad.

Una vez obstruido, la luz se llena de moco vy se distiende, aumentando la presion luminal e
intramural. Esto da como resultado la trombosis y la oclusién de los vasos pequefios, y la
estasis del flujo linfatico. A medida que progresa el compromiso linfatico y vascular, la
pared del apéndice se vuelve isquémica y luego necrética. Esto favorece el

sobrecrecimiento bacteriano; los organismos aerobicos predominan al inicio, mientras que



la infeccion mixta es mas comdn en la apendicitis tardia [13]. Los organismos comunes
implicados en la apendicitis gangrenosa y perforada incluyen Escherichia coli,
Peptostreptococcus, Bacteroides fragilis y especies de Pseudomonas. Las bacterias
intraluminales invaden posteriormente la pared apendicular y propagan ain mas un
exudado neutrofilico. La afluencia de neutr6filos provoca una reaccion fibropurulenta en la
superficie serosa, irritando el peritoneo parietal circundante. Esto resulta en la estimulacion

de los nervios somaticos, causando dolor en el sitio de irritacion peritoneal [2].

Durante las primeras 24 horas después del desarrollo de los sintomas, aproximadamente el
90 por ciento de los pacientes desarrollan inflamacién y tal vez necrosis del apéndice, pero
no perforacion. El tipo de obstruccién luminal puede ser un predictor de perforacién de un
apéndice con inflamacién aguda. Una vez que se produce inflamacion y necrosis
significativas, el apéndice esta en riesgo de perforacion, lo que conduce a la formacion de
abscesos localizados o peritonitis difusa. El curso de tiempo para la perforacion es variable.
Un estudio mostrd que el 20 por ciento de los pacientes desarrollaron perforacion menos de

24 horas después del inicio de los sintomas.

Presentacion clinica.

El dolor abdominal es el sintoma principal en los pacientes con apendicitis aguda. La
secuencia de dolor tipo colico periumbilical seguido de vomito con migracion del dolor a la
fosa iliaca derecha se presenta solo en el 50% de los pacientes. Generalmente el paciente
refiere un dolor célico periumbilical, que se intensifica durante las primeras 24 h, se vuelve
constante y agudo, y migra hacia la fosa iliaca derecha. El dolor inicial representa un
sintoma referido que resulta de la inervacion visceral del intestino medio, y el dolor
localizado es causado por la participacion del peritoneo parietal después de la progresion
del proceso inflamatorio. La pérdida de apetito a menudo es una caracteristica
predominante. El estrefiimiento y las nauseas con vomitos profusos pueden indicar
desarrollo de peritonitis generalizada después de la perforacion, pero rara vez es una

caracteristica importante en la apendicitis simple [14,15,16].



Los pacientes con apendicitis aguda generalmente presentan fiebre. La perforacion debe
sospecharse siempre que la temperatura exceda los 38.3°. Si se produce perforacion, se
producira un absceso periapendicular si el ileon terminal, el ciego y el epipldn son capaces
de "bloquear" la inflamacion. La peritonitis generalizada se desarrolla si hay una
perforacion libre en la cavidad abdominal (Tabla 1) [17].

Tabla 1. Precision (razon de verosimilitud) de los hallazgos de la historia y el
examen fisico en el diagnostico de apendicitis en adultos.

Caracteristica RR

Dolor en cuadrante inferior derecho 8.4

Migracion (periumbilical a cuadrante inferior derecho). 3.6

Impresion clinica inicial del cirujano. 3.5

Sigo de psoas 3.2

Fiebre 3.2

Dolor previo al vomito 2.7

Rebote 2.0

Tomado de: Petroianu A. Diagnosis of acute apendicitis. International Journal of Surgery 10 (2012) 115-
119.

Clasificacion.

Independientemente de la causa, la estratificacion clinica de la gravedad en la presentacion,
basada en la evaluacion preoperatoria mas que en la histopatologia postoperatoria, es una
ventaja para los cirujanos y los pacientes porque permite una planificacion perioperatoria
estratificada. Acode al consenso de la Asociacién Europea de Cirugia Endoscopica (EAES)
la apendicitis aguda se clasifica en complicada y no complicada [18].La apendicitis aguda
no complicada se define como un apéndice inflamado sin datos de gangrena, perforacion,
liquido purulento intraperitoneal, flemon contenido o absceso intraabdominal; la apendicitis
complicada se aplica a aquellos pacientes con un apéndice inflamado, gangrenoso con o sin
perforacién, absceso intraabdominal, flemén periapendicular o liquido libre purulento
[4,18].



Diagndstico.

El diagndstico de apendicitis puede ser desafiante incluso en las manos mas
experimentadas, y es predominantemente clinico. El diagndstico moderno tiene como
objetivo primero confirmar o eliminar un diagndstico de apendicitis, y segundo para
estratificar la enfermedad en complicada o no complicada. La anamnesis y el examen fisico
precisos son importantes para evitar una cirugia innecesaria y evitar complicaciones. La
probabilidad de apendicitis depende de la edad del paciente, el entorno clinico y los

sintomas [17].

Marcadores bioquimicos.

Los biomarcadores se utilizan para complementar la historia del paciente y el examen
clinico, especialmente en nifios, mujeres en edad fértil y pacientes de edad avanzada
cuando el diagndstico es dificil. Ningn marcador inflamatorio solo, como el recuento de
globulos blancos, la proteina C-reactiva u otras pruebas como la procalcitonina, pueden
identificar apendicitis con alta especificidad y sensibilidad [19]. Sin embargo, se obtiene el
recuento de glébulos blancos en practicamente todos los pacientes que son evaluados para
la apendicitis. Se ha sugerido una variedad de biomarcadores novedosos durante la ultima
década, incluida la bilirrubina, pero estos no tienen validez externa y sufren repetidamente
de baja sensibilidad, lo que significa que es poco probable que entren en préactica clinica.
Una revision sistematica reciente mostrd que los niveles elevados de proteina C reactiva
proporcionan la precision diagnostica mas alta seguida de un mayor nimero de leucocitos
con un area bajo la curva de 0,75 [IC del 95%: 0,71 a 0,78] y 0,72 [IC del 95%: 0,68 a
0,76], respectivamente [24]. El area debajo de la curva representa la capacidad de una
prueba para clasificar correctamente a los pacientes. En caso de que el puntaje se encuentre

entre 0.7 y 0.8, representa una prueba util [18].

Escalas de diagnostico.

Diversos sistemas de puntuacion se han creado con el fin de incrementar la certeza
diagndstica de apendicitis; son baratos, no invasivos y faciles de usar o reproducir. Asignan
valores numéricos para definir signos y sintomas; generalmente utilizan signos clinicos de

afeccion abdominal (tipo, localizacién y migracién del dolor, temperatura, signos de
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irritacién peritoneal, nauseas y vomitos, entre otros) y hallazgos de laboratorio

(leucocitosis) [8].

El puntaje de Alvarado, originalmente descrito en 1986, es el sistema de puntuacion méas
ampliamente reportado para la apendicitis aguda. Sin embargo, este puntaje no es lo
suficientemente preciso como para diagnosticar o excluir el diagndstico de apendicitis
(Tabla 2) [8,20]. Dicha escala permite que los pacientes con dolor abdominal en la fosa
iliaca derecha sean clasificados en 3 grupos de acuerdo con la probabilidad de tener
apendicitis: a) riesgo bajo (0-4 puntos, probabilidad de apendicitis 7.7%); b) riesgo
intermedio (5-7 puntos, probabilidad de apendicitis 57.6%); y ¢) riesgo alto (8-10 puntos,
probabilidad de apendicitis 90.6%).

La escala The Raja Isteri Pengiran Anak

Tabla 2. Criterios de la escala de

Alvarado modificada. Saleha appendicitis (RIPASA) es relativamente

S'f‘tomf"ls _ Valor nueva. Fue elaborada en 2010 en el Hospital
Migracion del dolor a fosa iliaca 1 _

derecha RIPAS, al norte de Borneo, en Asia, y presenta

Anorexia 1 una mejor sensibilidad (98%) y especificidad
Nauseas y vomito 1 . )

Signos (83%). Los parametros de dicha escala se
Dolor en cuadrante inferior 2 describen en la tabla 3. La interpretacion de la

derecho escala de acuerdo al puntaje sugiere 4 grupos
Signo de Blumberg (Rebote) 1 puntaje sug grup
Fiebre 1 de manejo: a) < 5 puntos (improbable,
Estudios de laboratorio . . ) .
L eucocitos>10, 000/mm3 5 observacion del paciente); b) 5-7 puntos (baja
Neutrofilia>70% 1 probabilidad, observacion en urgencias,

Total de puntuacion 10

realizar ultrasonido abdominal); ¢) 7.5-11.5
puntos (alta probabilidad, valoracion por cirujano y preparar para apendicectomia); y d) >
12 puntos (diagnostico de apendicitis, apendicectomia). En un estudio realizado en México,
se encontré que la escala de RIPASA (Tabla 3) presentd una curva ROC/PC 8.5 (area
0.595), sensibilidad (93.3%), especificidad (8.3%), VPP (91.8%), VPN (10.1%) y la escala
de Alvarado modificada una curva ROC/PC 6 (area 0.719), sensibilidad (75%),
especificidad (41.6%), VPP (93.7%), VPN (12.5%), por lo que se concluyd que la escala de
RIPASA contrastada con la escala de Alvarado modificada no mostr6 ventajas al aplicarse

a pacientes con sospecha de apendicitis aguda [8].
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Tabla 3. Escala RIPASA La presencia de un apendicolito en las

Valor | imagenes radioldgicas se asocia con un mayor

Hombre 1 riesgo de fracaso y recurrencia de antibidticos,
Mujer 05 mientras que la triada de proteina C reactiva
<39.9 afos 1 g P
>40 afios 0.5 por debajo de 60 mg / I, recuento de glébulos
Extranjero 1 blancos menor de 12 x 10° y edad menor de 60
Sintomas o . . o
- afos se ha informado que predicen el éxito de

Dolor en fosa iliaca derecha 0.5 auep

Néausea / vomito 1 los antibidticos [21].

Dolor migratorio 0.5

Anorexia 1

Sintomas >48h 1 Estudios de imagen.

Sintomas >48h 0.5
Signos Hay tres modalidades de imagenes disponibles

Hipersensibilidad en FID 1 s —_

Resistencia muscular voluntaria 2 en casos dificiles de apendicitis aguda:

Rebote 1 ultrasonido (US), Tomografia computarizada

Rovsing 2 . -,

Fiebre >379<39° 1 (TC) y resonancia magnética (RM). La
Estudios de laboratorio ecografia transabdominal debe ser la prueba de

Leucocitosis 1 : . .

Examen general de orina 1 imagen de primera linea. Aunque la carga de
negativo radiacion es mayor, la TC abdominal es
Total de puntuacion 16

superior al US y puede ser necesaria en
pacientes con diagnostico inespecifico o0 si se sospecha una perforacion. La TC sin
contraste a dosis bajas equivale a una TC de dosis estandar con contraste intravenoso para
la deteccidn de los cinco signos de apendicitis aguda (pared apendicular engrosada mayor
de 2 mm, didmetro de la seccién transversal mayor de 6 mm, aumento de la densidad de

grasa pericolica, absceso y apendicitis) [2].

La dependencia inicial del ultrasonido se ha vuelto menos utilizada recientemente debido a
la sensibilidad moderada (86%, IC 95% 83-88) y la especificidad (81%, 78-84) [18,23], lo
que limita su capacidad diagndstica. Por lo tanto, la ecografia es confiable para confirmar la
presencia de apendicitis, pero no es confiable para excluir la apendicitis. Ademas, se debe
tener en cuenta que la ecografia depende mucho del operador. Los hallazgos ecogréaficos no
concluyentes, principalmente debido a la falla al visualizar el apéndice, exigen estudios de

imagen adicionales.
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En pacientes adolescentes y adultos, la tomografia computarizada (TC) se ha convertido en
la estrategia de imagen mas ampliamente aceptada. La tomografia computarizada (TC)
abdominal para sospecha de apendicitis tiene tasas de sensibilidad y especificidad entre 76-
100% y 83-100%, respectivamente, y, por lo tanto, es superior al ultrasonido. Los valores
mas bajos de sensibilidad y especificidad se pueden explicar mediante el uso de contraste
enteral. Sin embargo, la exposicion a la radiacion de la TC abdominal es una preocupacion
particularmente en los nifios y durante el embarazo. El riesgo estimado de mortalidad
relacionada con el cancer durante toda la vida de desarrollar una malignidad inducida por la
radiacion es de aproximadamente 0.18% para un nifio de 1 afio y 0.11% en un nifio de 15
afios si se realiza una tomografia computarizada abdominal. Las tomografias computadas
que emplean solo una cuarta parte de la dosis de radiacion estandar (dosis bajas de CT)
proporcionan resultados de imagenes similares a los CT estandar y, por lo tanto, son una
alternativa excelente. En cuanto a la administracion de contraste oral, Andersson et al.

concluyeron en su metaanalisis que una tomografia computarizada sin contraste oral era
superior a las TC con contraste oral en téerminos de sensibilidad y especificidad. Por lo
tanto, las TC de dosis bajas sin contraste oral son preferibles en pacientes con sospecha de

apendicitis [18].

En pacientes obesos (la definicion depende del estudio de referencia), la precision
diagnostica de la ecografia se ve disminuida debido a un aumento de la grasa subcutanea e
intraabdominal. Anderson et al, [24] demostrd que el indice de masa corporal (IMC) no
altera la precision diagnostica de una tomografia computarizada. Por lo tanto, la TC parece
ser mas confiable que la ultrasonografia en pacientes obesos, con excepcion de los nifios y

el embarazo.

La resonancia magnética (RM) se utiliza en pacientes embarazadas y nifios con hallazgos
no concluyentes en la ecografia. Un metanalisis reciente de MRI en 363 pacientes con
apendicitis arrojo una tasa de sensibilidad del 97% [IC95% 95-99%], una tasa especifica
del 95% [IC 95% 94-99%], una razon de probabilidad positiva de 16.3 [95% IC 9.10-29.10]
y una razon de verosimilitud negativa de 0.09 [IC 95% 0.04-0.20] [25].

13



Diagnostico en mujeres jovenes.

En mujeres en edad reproductiva, el enfoque diagnostico inicial incluye una prueba de
embarazo urinaria para identificar un posible embarazo ectépico y, de ser posible, una
ecografia transvaginal para identificar la patologia ovérica. En casos equivocos, una
evaluacion clinica exhaustiva (que incluye el examen pélvico) puede diferenciar una
patologia alternativa y dirigir investigaciones adicionales. La laparoscopia temprana se ha
sugerido como un método para mejorar el diagndstico en pacientes con un diagndstico
equivoco [26]. Cuando se compara con la observacion clinica y la escalada selectiva, la
laparoscopia temprana de rutina aumenta la tasa de diagndstico y podria permitir un alta
hospitalaria mas temprana que el mantener a las pacientes en observacién [21].

Tratamiento.

La apendicitis es la indicacion mas comun para cirugia abdominal [27]. Existen diferentes
abordajes diagndstico-terapéuticos que se han sugerido en los casos de apendicitis aguda: el

manejo quirdrgico y el manejo no quirdrgico.

Recientemente, se ha investigado el manejo inicial no operativo de la apendicitis en la
poblacion adulta. Cinco ECA informaron una efectividad del 41-85% al afio de
seguimiento. Los metanalisis de estos estudios revelaron que el tratamiento no quirtrgico
de la apendicitis aguda es menos eficaz, pero podria evitar la cirugia en el 60-85% de los
pacientes [18]. Un metanalisis reciente de Varadhan et al. 2015 evalud cuatro ensayos
controlados aleatorios sobre la seguridad y la eficacia de los antibidticos en comparacion
con la apendicectomia para el tratamiento de la apendicitis aguda no complicada. La
medida de resultado primaria fue la incidencia de complicaciones y el resultado secundario
fue la eficacia del tratamiento. 900 pacientes (470 antibidticos, 430 apendicectomia)
cumplieron los criterios de inclusion. El tratamiento con antibidticos se asoci6 con una tasa
de éxito del 63% (277/438) al afio. EI metandlisis de las complicaciones mostr6 una
reduccion del riesgo relativo del 31% para el tratamiento con antibiéticos en comparacion
con la apendicectomia. Los autores concluyeron que los antibiéticos son tanto efectivos
como seguros como tratamiento primario para pacientes con apendicitis aguda no

complicada [28].
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De manera similar, el estudio NOTA (Tratamiento no quirtrgico para la apendicitis aguda)
evaludé la seguridad y eficacia del tratamiento con antibidticos para la sospecha de
apendicitis aguda no complicada y control6 el seguimiento a largo plazo de los pacientes no
operados. Ciento cincuenta y nueve pacientes con sospecha de apendicitis se inscribieron y
se sometieron a tratamiento no quirdrgico con amoxicilina / clavulanato. El periodo de
seguimiento fue de 2 afos. A los 7 dias, la tasa de fracaso no quirdrgico fue del 11,9%.
Todos los pacientes con fallas iniciales fueron operados dentro de los 7 dias. A los 15 dias,
no se registraron recurrencias. Después de 2 afios, la tasa de recurrencia general fue del
13.8%. Los autores concluyeron que los antibi6ticos para la sospecha de apendicitis aguda
son seguros y efectivos y pueden evitar la apendicectomia innecesaria, la reduccion de la
tasa de operacion, los riesgos quirdrgicos y los costos generales [29]. Hasta que se haya
obtenido una mayor evidencia cualitativa con respecto a los beneficios potenciales del
manejo no operativo inicial de la apendicitis aguda y se hayan investigado adecuadamente
los posibles efectos a largo plazo, la apendicectomia sigue siendo el estandar de oro en la
apendicitis aguda no complicada.

Deben prescribirse antibioticos con cobertura aerObica y anaerdbica para bacterias
intestinales comunes, teniendo en cuenta los patrones de resistencia local y la posibilidad de
causas heterogéneas. Los antibidticos se han administrado por via intravenosa durante 1-3
dias en todos los ensayos referidos; la terapia oral total no ha sido probada. Por lo tanto,
una recomendacion razonable es al menos 1 dia de tratamiento intravenoso y también
vigilancia hospitalaria, en vista del hecho de que la apendicectomia de rescate se ha
considerado necesaria para 5-23% de los pacientes. Los antibioticos orales se han
administrado posteriormente durante 7-10 dias como parte de este régimen, lo que muestra
la posibilidad de una recuperacién mas lenta en algunos pacientes, aunque evitando la
cirugia temprana. La duracion y la naturaleza del tratamiento deben evaluarse en futuras

investigaciones.
La apendectomia todavia se considera el estandar de oro para la apendicitis no complicada.

Dos enfoques principales para eliminar un apéndice inflamado estan disponibles; el

abordaje abierto o el abordaje laparoscopico. En 2010, una gran revision Cochrane en 67
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estudios mostré6 que el abordaje laparoscopico redujo significativamente la tasa de
infeccion del sitio quirdrgico (OR 0,43; IC del 95%: 0,34-0,54) pero aumenté
significativamente el riesgo de absceso intraabdominal (OR 1,77; 1C del 95%: 1,14 a 2,76)
en comparacion con el abordaje abierto [30]. Se afirmé que la laparoscopia se asociaba con
menos infecciones superficiales de la herida, menos dolor postoperatorio, estancia
hospitalaria mas corta y un retorno mas temprano al trabajo. Desde entonces, se han
informado resultados inconsistentes con respecto a la mayor incidencia potencial de
absceso intraabdominal después de la laparoscopia [18]. Los beneficios de la laparoscopia
sobre el abordaje abierto informados en los metandlisis son: incidencia reducida de
infeccion de sitio quirdrgico, obstruccidn intestinal postoperatoria y a largo plazo con mejor
resultado en términos de estadia hospitalaria mas corta, valor diagnostico, menos dolor,
regreso mas temprano al trabajo, retorno mas temprano de la ingesta oral, mejord la cicatriz
y la satisfaccion del cuerpo y menos hernias incisionales [18]. Las desventajas, ademas de
la posible mayor incidencia de infeccion intraabdominal, son un mayor tiempo quirurgico y

posiblemente un aumento de los costos [18,22,21].

Los resultados en relacion con el momento de la cirugia han sido controvertidos,
especialmente debido a que la presentacion de la enfermedad puede variar con la hora del
dia. Un metaanalisis de 11 estudios no aleatorizados (que incluyé un total de 8858
pacientes) mostré que los retrasos intrahospitalarios de 12-24 h en pacientes estables
seleccionados no se asociaron con un mayor riesgo de perforacion (odds ratio 0 - 97, IC del
95% 0 - 78-1 - 19, p =0 - 750) [21]. La laparoscopia temprana planificada en pacientes con
un diagndstico equivoco puede mejorar la tasa de diagndstico y permitir el alta temprana
del hospital (sin aumentar el riesgo de complicaciones) [31]. Otras opciones de manejo de
minima invasién es la apendicectomia de puerto Unico [29] y la cirugia endoscopia
transluminal de orificio natural (NOTES) con abordaje transvaginal o transgastrico, con la
desventaja de ser técnicas mas dificiles, con mayores fallas técnicas, mayor tiempo

quirtrgico y mayor tasa de conversion [18].

Con respecto al tratamiento de la apendicitis aguda complicada es dificil evaluar los

diferentes resultados debido a la falta de una definicion estandar. En 2013, Dimitriou
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publico un estudio de cohorte retrospectivo sobre 150 pacientes con apendicitis complicada
(definida como perforada con un absceso o peritonitis); mostraron que la laparoscopia
redujo la incidencia de infeccion de sitio quirargico, el nimero de reintervenciones y la
duracion de la estancia hospitalaria en comparacién con el abordaje abierto sin diferencia
en la tasa de infeccidn intraabdominal [32]. Un ensayo clinico controlado que abarc6 a 81
pacientes con apendicitis complicada clinicamente e histopatolégicamente confirmada
mostrd resultados similares [33]. Sin embargo, en otros estudios se ha reportado que la
laparoscopia en pacientes con apendicitis complicada se asocia con una incidencia de
infeccion intraabdominal de 6.7 frente a 3.7% en pacientes que se sometieron a una

apendicetomia abierta [34].

Los antibidticos profilacticos preoperatorios deben iniciarse mucho antes de que comience
la incision en la piel (> 60 min) y se pueden iniciar tan pronto como el paciente sea
operado. Se justifica una amplia cobertura de bacterias gramnegativas en base a estudios en
cultivos microbiolégicos. El metronidazol administrado por via intravenosa suele ser bien
tolerado y se administra solo o en combinacion en la mayoria de los estudios [21]. La
piperacilina o el tazobactam también son adecuados, especialmente si se sospecha
perforacion o enfermedad compleja en el diagnostico preoperatorio. Un metaanalisis de
ensayos aleatorios que compard antibidticos preoperatorios profilacticos con placebo
mostré una reduccion significativa de la infeccion de la herida con un solo agente (11
estudios, 2191 pacientes, OR 0 - 34 [IC del 95% 0 - 25-0 - 45]) o varios agentes (dos
estudios, 215 pacientes, OR 0 - 14 [IC 95% 0 - 05-0 - 39]) [24].

La administracion de antibidticos postoperatorios se estratifica por la gravedad de la
enfermedad. No se recomiendan los antibidticos postoperatorios de rutina después de la
cirugia para la apendicitis no complicada. Actualmente, se recomiendan 3-5 dias de
antibioticos intravenosos posoperatorios para la apendicitis complicada. Los datos de
observacion ajustados sugieren que la duracion del antibi6tico postoperatorio de 3 dias es
tan efectiva como 5 dias. Una duracién mas corta del tratamiento antibidtico basada en el
cese después de la resolucion de los parametros clinicos (temperatura central <38°C

durante 24 h, tolerancia a la via oral, movilizarse de forma independiente y requerir
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Unicamente analgesia oral) podria ser igualmente eficaz, como se ha demostrado en

poblaciones pediatricas [21].

Evolucidn.

Se ha debatido si realizar o no la evaluacion histopatologica de todas las muestras de
apendicetomia (ya que no hacerlo podria ser una forma de reducir los costos), pero sigue
siendo una recomendacién de mejores practicas, principalmente porque ofrece la capacidad
de identificar malignidad en 1% de pacientes, con mayor frecuencia en la forma de un
tumor neuroendocrino del apéndice (tumor carcinoide), un adenocarcinoma o cistadenoma

mucinoso [35].

En paises con acceso réapido a la TC y laparoscopia diagndstica, la tasa de apendicectomia
normal ha disminuido durante la ultima década. Las tasas varian del 6% en los Estados
Unidos (uso elevado de TC preoperatoria), 6.1% en Suiza (uso rutinario de laparoscopia),
20.6% en el Reino Unido (uso selectivo de TC y laparoscopia), con tasas variables de 9% a
27.3 % en India, China, Africa subsahariana, norte de Africa y Medio Oriente. Esta tasa
también depende de la variabilidad interobservador del examen histopatologico y de las
definiciones utilizadas [18]. Las tasas de complicaciones varian segun la gravedad de la
enfermedad, la complicacion especifica, el método de deteccion y la ubicacion geogréafica.
Se han informado tasas de complicaciones globales de 8.2 a 31.4%, tasas de infeccion de la
herida de 3.3 a 10.3% y tasas de absceso pélvico de hasta 9.4% [18].

Alteraciones nutricionales en el paciente con apendicitis aguda.

Aunque se han logrado avances significativos en el conocimiento sobre las causas, la
prevalencia, el diagnostico, las consecuencias y el tratamiento de la malnutricion en la
practica clinica diaria, todavia se presta poca atencion a la evaluacion profesional de la
nutricion [36]. La interaccion de la desnutricion y la inflamacién producida por el proceso
séptico es un problema complejo y aun poco conocido. La desnutricién curre en promedio
en el 50% de los pacientes sépticos tratados en la unidad de cuidados intensivos (UCI)

nutricion [36]. La consecuencia de la malnutricion es un tiempo de tratamiento prolongado
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(30-50%), una mayor incidencia de complicaciones sépticas (15-30%), insuficiencia
respiratoria y circulatoria, y paro cardiaco, asi como una mayor mortalidad (30-60%) [37].
Por lo tanto, la prevencién de la malnutricion y su tratamiento es una parte inmensamente

importante de la atencion integral del paciente.

La interpretacion de los resultados del estado nutricional en pacientes sépticos tratados en
UCI plantea varias dificultades. Se sabe que los trastornos del estado nutricional tienen un
impacto significativo en los resultados del tratamiento y se deben controlar cuidadosamente
en el grupo de pacientes sépticos desnutridos que requieren nutricién. Los trastornos del
estado nutricional en pacientes sépticos tratados en la UCI pueden ser el resultado de
trastornos de hambre, absorcion y digestion, metabolismo alterado y sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS) prolongado o sindrome de respuesta inflamatoria y
antiinflamatoria (SCA), infecciones acompariantes y falla organica mualtiple [36]. A pesar
del uso de varios algoritmos terapéuticos, las infecciones graves y la insuficiencia
respiratoria aguda siguen siendo las principales causas de muerte. La mortalidad en
pacientes sépticos tratados en la UCI sigue siendo la mas alta. En la sepsis es del 16%, y en

la sepsis grave del 36%, mientras que en el choque séptico es del 58% [38].

Para evaluar el estado nutricional, los expertos de la Sociedad Americana de Nutricidn
Parenteral y Enteral (ASPEN, 2002) recomiendan una evaluacion de deteccion basada en el
cuestionario SGA y la evaluacion de: pérdida de peso, nivel de ingesta de nutrientes,
gravedad de la enfermedad, funcién del tracto gastrointestinal y la presencia de
comorbilidades. El puntaje de la escala SGA se correlaciona significativamente con las
mediciones antropométricas, las puntuaciones altas en las escalas de gravedad de la
enfermedad (es decir, APACHE 11 y SAPS II), asi como con una mayor mortalidad de los
pacientes [39]. Segun ASPEN, los métodos tradicionales para evaluar el estado nutricional,
es decir, la antropometria y la medicion de las concentraciones séricas de proteinas como
albimina, prealbumina, transferrina y la proteina de unién al retinol tiene un valor
diagndstico limitado para pacientes sépticos gravemente enfermos que requieren cuidados

intensivos.
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Segun los expertos de ESPEN, el riesgo de malnutricién grave se produce cuando al menos
uno de los siguientes criterios esta presente: pérdida de peso por encima del 10-15% en 6
meses, indice de masa corporal <18kg/m2, clasificacion C en el objetivo evaluacion global
(SGA) y albimina sérica <3mg/dL (sin signos de trastornos hepaticos o renales). Ademas,
ESPEN considera que la hipoalbuminemia, de las pruebas de laboratorio, refleja la
actividad inflamatoria y, por lo tanto, representa un mejor factor de riesgo de
complicaciones postoperatorias infecciosas y un aumento de la mortalidad que el Unico

estado de malnutricion [40].

En 2009, ASPEN y ESPEN desarrollaron directrices comunes para diagnosticar la
malnutricion en relacion con la respuesta inflamatoria [41]. La malnutricion se dividid
segun tres criterios: malnutricion asociada a la inanicidn, desnutricion asociada a
enfermedades cronicas y malnutricion asociada a la inflamacion aguda. Con el fin de
detectar la desnutricion en pacientes sépticos, que muy probablemente padecen
desnutricion asociada con inflamacion aguda, se recomienda que se determinen al menos
dos de los seis criterios incluidos en la Tabla 4 [36]. Se enfatizé que la demanda de energia

en pacientes sépticos depende de la etapa de la enfermedad y el estado nutricional.

Tabla 4. Criterios para desnutricibn en pacientes sépticos con respuesta

inflamatoria aguda.

Criterio Desnutricion moderada Desnutricion severa

Suplemento energético <75% de suplemento <50% del suplemento
energético por 7 dias energético por 5 dias

Pérdida de peso Disminucion del 5% en 1 Disminucion del 5% en 1
mes mes

Pérdida de tejido adiposo Levemente disminuido Moderadamente disminuido

Pérdida muscular Levemente disminuido Moderadamente disminuido

Retencion hidrica Levemente aumentado Aumentado

Fuerza muscular No aplica Disminuido

Tomado de: Katarzyna Kosatka, Ewelina Wachowska, Robert Stotwinski. Disorders of nutritional status in
sepsis — facts and myths. Gastroenterology Review 2017; 12 (2)

Los indices antropométricos pueden usarse para la evaluacion inicial y la deteccion de
desnutricion, sin embargo, debido a la reaccion demasiado lenta del sistema a los cambios

en el suministro de nutrientes, tienen un valor limitado en el monitoreo diario del estado
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nutricional. El indice de masa corporal (IMC, calculado sobre la base del peso corporal del
paciente en kg y el cuadrado de su altura en metros) proporciona informacién sobre el
estado nutricional del paciente y el riesgo asociado de desarrollo de la enfermedad,
complicaciones o muerte. El indice de masa corporal asi como la medicion del peso
corporal en la evaluacion del estado nutricional de los pacientes criticamente enfermos
pueden malinterpretarse debido a los cambios en el balance hidrico causados, entre otros,
por edema o el uso de diuréticos [36].

En la préctica clinica diaria, a pesar del progreso significativo del conocimiento sobre las
causas, la prevalencia, el diagndéstico, las consecuencias y el tratamiento de la malnutricion,
se presta poca atencion a la evaluacién profesional del estado nutricional. La interpretacion
de los resultados del estado nutricional en pacientes sépticos plantea un problema
especifico. Se sabe que los trastornos del estado nutricional tienen un impacto significativo
en los resultados del tratamiento y deben ser monitoreados. Todavia no existe un metodo
preciso que pueda convertirse en el "estandar de oro™ que permita la identificacion
temprana de la desnutricion en el grupo de pacientes que ingresan a un servicio de
urgencias por sepsis abdominal. El valor diagnostico de los métodos tradicionales de
evaluacion del estado nutricional, es decir, las pruebas antropométricas (que incluyen
mediciones de peso o pérdida corporal, IMC, TSF, AMC, dinamometria de agarre) y
pruebas de laboratorio seleccionadas, como marcadores de trastornos del estado nutricional,
todavia es debatible en este grupo de pacientes. La evaluacion en profundidad del estado
nutricional debe incluir analisis de marcadores de inflamacion seleccionados y escalas

predictivas para mejorar la atencion y tratamiento de estos pacientes.

Indice de CONUT v apendicitis aguda.

Como se ha recalcado a lo largo del texto, no existen marcadores que predigan un cuadro
de apendicitis complicada o no complicada, siendo que ambas situaciones deben ser
abordadas desde un plan diagndstico-terapéutico diferente; es por eso que la busqueda de
marcadores clinicos y bioguimicos que ayuden a un diagndstico temprano y que predigan la

evolucion de la enfermedad se ha centrado en mucha importancia.

Clasicamente, se han utilizado diferentes herramientas para evaluar el estado nutricional en
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pacientes hospitalizados, desde la medicion de pardmetros antropométricos o analiticos
hasta escalas de valoracion multidimensional tales como el MNA (Mini Nutricional
Assessment) o el Subjetive Global Assessment (SGA). Entre las escalas recientemente
publicadas que utilizan pardmetros analiticos, destaca el indice de control nutricional
(CONUT) por ser un método sencillo y automatizable, basado simplemente en tres Unicos

pardmetros analiticos (Tabla 5).

Tabla 5. Escala de CONUT
CONUT O puntos 1puntos 2puntos 3 puntos 4 puntos 6 puntos
Albumina
(g/dL) 3545 - 3-349 - 2-5-2.9 <25
Linfocitos 1200-
totales/ml | > 600 1599 800-1200 <800
Colesterol
(mg/dL) >180 140-180  100-139 <100
Niveles de gravedad

. Sin riesgo Leve Moderado

Riesgo 0-1 -4 5.8 Grave >8

El indice de CONUT se ha evaluado no solo como su impacto nutricional, si no ademas en
la evolucidn y prondstico de diversas patologias. En un estudio realizado por Boixader el al,
2016; se detectd un riesgo de malnutricion en 162 pacientes con insuficiencia cardiaca
aguda (62%) con el indice de CONUT, no se observaron diferencias en funcion del estado
nutricional segun el CONUT en la tasa de mortalidad intrahospitalaria y al afio de

seguimiento [42].

Asi mismo, se evalud el indice de CONUT factor de riesgo y prondstico en pacientes
sometidos a pancreatoduodenectomia; encontrando una asociacion entre la puntuacion de
CONUT vy la supervivencia en el analisis univariado (p=0.012); los pacientes en el grupo
con alto nivel de CONUT e IMC <18.5 tuvieron un peor prondstico en comparacion con el
grupo de puntaje bajo CONUT. Los autores concluyeron que el indice de CONUT es un
marcador simple y Util para identificar pacientes con mayor riesgo a largo plazo luego de

una cirugia altamente invasiva [43].
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Pregunta de investigacion.
¢Cudl es el riesgo nutricional medido por la escala de CONUT de los pacientes con
apendicitis aguda que ingresaron al servicio de urgencias del Hospital General de México y

cual es su asociacion con la presencia de complicaciones postoperatorias?

Planteamiento del problema.

La apendicitis es la emergencia abdominal mas comudn. El riesgo de desarrollar apendicitis
es aproximadamente del 7% y generalmente requiere tratamiento quirtrgico. La interaccion
de la desnutricién y la inflamacién producida por procesos agudos es un problema
complejo y aun poco conocido. En la préactica clinica diaria, a pesar del progreso
significativo del conocimiento sobre las causas, la prevalencia, el diagndstico, las
consecuencias y el tratamiento de la malnutricion, se presta poca atencion a la evaluacion
profesional del estado nutricional. La interpretacion de los resultados del estado nutricional
en pacientes sépticos plantea un problema especifico. Se sabe que los trastornos del estado
nutricional tienen un impacto significativo en los resultados del tratamiento y deben ser
monitoreados. Todavia no existe un método preciso que pueda convertirse en el "estandar
de oro™ que permita la identificacion temprana de la desnutricion en el grupo de pacientes
que ingresan a un servicio de urgencias por apendicitis aguda y como el estado nutricional

afectara su evolucion y el desarrollo de complicaciones.

Justificacion.

En el Hospital General de México se cuenta con un servicio de urgencias las 24h que recibe
pacientes de los diferentes estados de la republica, donde el motivo mas frecuente de
valoracién quirtrgica es la sospecha de apendicitis aguda. Se ha demostrado que la
consecuencia de la malnutriciébn es un tiempo de tratamiento prolongado, una mayor
incidencia de complicaciones sépticas, insuficiencia respiratoria y circulatoria, y paro
cardiaco, asi como una mayor mortalidad. Por lo tanto, la evaluacion del estado nutricional
y su tratamiento es una parte importante de la atencion integral del paciente que ingresa al

servicio de urgencias.
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Hipatesis.

Los pacientes que ingresaron al servicio de urgencias del Hospital General de México con
diagnostico de apendicitis aguda tendran valores de alto riesgo acorde a la escala de
CONUT vy éstos serdn directamente proporcionales al desarrollo de complicaciones

postquirdrgicas.

Objetivo general.
Determinar el riesgo nutricional medido por la escala de CONUT en los pacientes con

apendicitis aguda y su asociacion con la presencia de complicaciones.

Objetivos secundarios.

- Calcular la escala de CONUT en los pacientes que ingresaron al servicio de
urgencias con diagndstico de apendicitis aguda y clasificarlos en bajo, intermedio y
alto riesgo.

- Clasificar a los pacientes como apendicitis aguda complicada o apendicitis aguda no
complicada.

- Analizar las complicaciones postoperatorias en los pacientes que fueron sometidos a

apendicetomia en relacion a los valores de CONUT a su ingreso.
Metodologia.

Tipo v disefio del estudio.

Estudio retrospectivo.

Poblacién y tamafio de muestra.

Muestreo. Se obtuvo el calculo de tamafio de muestra con el programa G*power 3.1 donde
con un tamaro del efecto de 0.5, un error a 0.05 y poder estadistico de 0.95, nos arrojé un

tamafio de muestra de 45 pacientes.

Pacientes. Se evaluaron los pacientes sometidos a apendicetomia abierta y laparosopica con
diagndstico postoperatorio de apendicitis aguda (complicada y no complicada) reportado

por histopatologia en el periodo comprendido de marzo a mayo de 2018.
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Criterios de inclusién.

Pacientes mayores de 18 afios sometidos a apendicetomia abierta con diagnostico

histopatolégico de apendicitis aguda.

Criterios de exclusion.

Pacientes con otro foco séptico identificado previo o durante el procedimiento quirdrgico

(diverticulitis aguda, infeccion de vias urinarias, neumonia etc).

Pacientes con patologias inmunoldgicas previas.

Pacientes con antecedente de anorexia nerviosa o bulimia.

Pacientes que hayan estado hospitalizados o que se hayan sometido a un procedimiento

quirdrgico un afio previo a su ingreso al estudio.

Definicion de las variables a evaluar y forma de medirlas.

Variable Definicion Tipo de Escala de Codificacion
conceptual variable medicion
Geénero Identidad sexual de Cualitativa Nominal Masculino
los individuos. Femenino
Apendicitis Inflamacién del Cualitativa  Ordinal Complicada
aguda [1,2]. apéndice cecal No complicada
No complicada:

apéndice inflamado
sin datos de
gangrena,
perforacién, liquido
purulento
intraperitoneal,
flemén contenido o
absceso
intraabdominal

Complicada:
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indice de
CONUT [10].

Dias de estancia

intrahospitalaria

Infeccién de

sitio quirargico.

fleo paralitico

postoperatorio

apéndice inflamado,
gangrenoso con o sin
perforacion, absceso
intraabdominal,
flemoén

periapendicular 0

liquido libre
purulento
Escala de riesgo

nutricional basado en
los valores de
albimina, linfocitos
totales y colesterol
total.

Dias  desde su
ingreso al piso de
cirugia general y el
egreso a su domicilio
o defuncion.
Infeccion que ocurre
en la incision
quirurgica o cerca de
ella, durante los
primeros 30 dias del
postoperatorio.
Estado transitorio de
obstruccién intestinal
por fallo en |Ila
actividad propulsiva
normal de todo o

parte del tubo

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Ordinal

Discreta

Nominal

Nominal

Sin riesgo (0-1)
Leve (2-4)
Moderado (5-
8)

Grave (>8)

No. De dias

Si
No

Si
No
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digestivo

Absceso Coleccién purulenta Cualitativa  Nominal 1. Si
intraabdominal  intraabdominal 2. No
residual posterior a la

apendicectomia
abierta.

Procedimiento.

Se recabaron los expedientes clinicos de los pacientes sometidos a apendicectomia abierta y
laparoscépica con diagnostico postoperatorio de apendicitis aguda (complicada y no
complicada). Se colectaron los datos de las diferentes variables clinicas y de laboratorio con
respecto a su ingreso a urgencias y que se registraron en la historia clinica del paciente. Se
document6 la fecha y hallazgos de la cirugia acorde a los cuales se clasificaron como
apendicitis aguda no complicada y complicada. Se recabaron los datos desde su ingreso
hasta su egreso (alta o defuncion): dias de estancia intrahospitalaria, infeccion de sitio

quirurgico, obstruccion intestinal postoperatoria, absceso intraabdominal residual.

Analisis estadistico.

Los parametros clinicos obtenidos seran agrupados en una base de datos en el software
Excel. El analisis estadistico incluyd, para las variables antropométricas y bioquimicas,
promedios; para variables continuas con distribucién normal se utilizd desviacion estandar
(DE); para variables continuas sin distribucién normal mediana (rango intercuartilico) y
como porcentajes para aquellas variables categéricas. Todo el analisis se llevo a cabo a

través del programa SPSS.

Resultados.

Se obtuvieron un total de 53 pacientes, 25 mujeres (47.2%) y 28 hombres (52.8%) con un
promedio de 40 + 14.3 afios. Se clasificaron como apendicitis aguda no complicada 28
(52.8%) y como apendicitis aguda complicada 24 (45.3%); 1 paciente (1.9%) se reporto
como cistadenoma mucinoso en apéndice cecal, realizdndose hemicolectomia derecha. Las

caracteristicas bioquimicas se reportan en la tabla 1. El tratamiento quirargico fue abordaje
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abierto en 27 pacientes (32.1% del grupo no complicada y 75% de las apendicitis

complicadas) y laparoscopico e 26 pacientes (67.9% y 25%, respectivamente).

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes.

Total Apenic_itis no Apend_icitis
complicada complicada
N 53 28 24
Edad 40 +14.3 38+ 13.25 42 + 15.6
Sexo
Femenino 25 15 9
Masculino 28 13 15
Laboratorios
Leucocitos 16.7+ 6.4 16 + 4.62 18 + 8.16
Neutrofilos (%)  83.9+ 9.2 81+ 10.68 87+ 5.9
Linfocitos # 1.3+ 99 1.6+ 12 09+ 05
Colesterol (mg/dL) 147.7 + 38.1 163 £ 33.2 129 + 34.6
Albumina (g/dL) 3.6+ 0.8 4+ 0.6 3+ 2.32
Tipo de cirugia
Abierta 27 9 18
Laparoscopica 26 19 6
Complicaciones
Infeccion sitio quirdrgico 18 3 14
Superficial 7 0 7
Profundo 5 0 5
Organo/Espacio 6 3 2
Descenlace
Dias de estancia 6.1+ 5.6 4+ 2.7 8+ 5.47
Alta 51 28 23
y 2 0 2
Defuncién

Se valoraron las infecciones de sitio quirdrgico como complicaciones en ambos grupos de
pacientes, presentandose en 18 (33.96%) del total; 10.7% del grupo no complicado y 58.3%
del grupo de apendicitis complicada (Imagen 1). Con respecto a la distribucion del riesgo
nutricional 13 pacientes se clasificaron sin riesgo al ingreso (24.5%), 19 (35.84%) riesgo
leve, 14 (26.42%) riesgo moderado y 7 (30.43%) como riesgo grave (Imagen 2). Se observo
un aumento de la presencia de complicaciones asociado a un mayor riesgo nutricional, en
aquellos sin riesgo nutricional ninguno presentd complicaciones en el postoperatorio
mientras que en aquellos con riesgo grave el 85% presentd complicaciones postoperatorias
(Tabla 2, Imagen 3).
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Imagen 1. Presencia de infeccion de sitio quirtrgico en los
diferentes grupos.

Organo/Espacio —

Profundo

Superficial

Infeccion sitio quirurgico
0 2 4 6 8 10 12 14 16
@ Complicada No complicada

Imagen 1. Se presenté infeccién de sitio quirdrgico en 3 (10.7%) del grupo de apendicitis no
complicada y 14 (58.3%) en aquellos no complicados.

Tabla 2. Presencia de complicaciones postoperatorias de acuerdo al
riesgo nutricional.

Sin complicaciones  Complicaciones
Total P P

CONUT postoperatorias postoperatorias
Sin riesgo 13 13 0
Riesgo leve 19 16 3
Riesgo moderado 14 5 9
Riesgo grave 7 1 6
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Imagen 2. Distribucion del indice de CONUT en los diferentes

grupos.
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Imagen 2. 13 pacientes se clasificaron sin riesgo al ingreso (24.5%), 19 (35.84%) riesgo leve,
14 (26.42%) riesgo moderado y 7 (30.43%) como riesgo grave. Se observo que la mayoria de
los pacientes del grupo de apendicitis no complicada se encontraban sin riesgo 0 con riesgo
leve y aquellos con apendicitis complicada se clasificaron como riesgo moderado y grave.

Apendicitis no complicada @ Apendicitis complicada

Imagen 3. Presencia de complicaciones postoperatorias
acorde al riesgo nutricional.
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Imagen 3. Se observé un mayor ndmero de complicaciones asociado a un mayor riesgo
nutricional, en aquellos sin riesgo nutricional ninguno presentd complicaciones en el
postoperatorio mientras que en aquellos con riesgo grave el 85% presentd complicaciones
postoperatorias.
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Se realizaron pruebas de normalidad donde se reflejo que la muestra presentaba una
distribucion normal, por lo que se utilizaron pruebas paramétricas. Se utilizd T de student

para las variables categdricas, X2 para las cuantitativas y un Anova para el andlisis de

grupo.

Discusion.

La apendicitis aguda es la emergencia abdominal mas comin y a pesar de que se han
logrado avances significativos en el conocimiento sobre las causas, la prevalencia, el
diagnostico, las consecuencias y el tratamiento de esta patologia, en la practica clinica
diaria, todavia se presta poca atencion a la evaluacion profesional del estado nutricional en
los pacientes que ingresan con apendicitis aguda [36]. El indice de CONUT se ha valorado
como una escala de riesgo nutricional en pacientes quirurgicos. En un estudio realizado por
Boixader el al, 2016; se detectd un riesgo de malnutricion en 162 pacientes con
insuficiencia cardiaca aguda (62%) con el indice de CONUT [42]. en el presente trabajo se

encontraron 35.84% con riesgo leve, 26.42% riesgo moderado y 30.43 en riesgo grave.

Se observo asociacion entre el riesgo nutricional medido al ingreso y la clasificacion de los
pacientes como apendicitis aguda complicada y no complicada, reportandose aquellos con
apendicitis aguda complicada con mayor riesgo nutricional que aquellos con apendicitis no

complicada. Dicha asociacion no se habia reportado previamente en la literatura.

La asociacion entre el indice de CONUT Yy la presencia de complicaciones se ha valorado
encontrando resultados contradictorios. En el estudio realizado por Boixader el al, 2016; no
se observaron diferencias en funcién del estado nutricional segun el CONUT en la tasa de
mortalidad intrahospitalaria y al afio de seguimiento en los pacientes con insuficiencia
cardiaca aguda [42]. Sin embargo, en un estudio donde se evalué el indice de CONUT
como factor de riesgo y pronostico en pacientes sometidos a pancreatoduodenectomia, se
encontré una asociacion entre la puntuacion de CONUT vy la supervivencia en un analisis
univariado (p=0.012; los pacientes en el grupo con alto nivel de CONUT e IMC <18.5

tuvieron un peor prondstico en comparacion con el grupo de puntaje bajo CONUT. Los
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autores concluyeron que el indice de CONUT es un marcador simple y Gtil para identificar

pacientes con mayor riesgo a largo plazo luego de una cirugia altamente invasiva [43].

En el presente estudio, se observé un mayor nimero de complicaciones asociado a un
mayor riesgo nutricional, en aquellos sin riesgo nutricional ninguno present6
complicaciones en el postoperatorio mientras que en aquellos con riesgo grave el 85%

presentd complicaciones postoperatorias.

Conclusién.

El 92.7% de los pacientes con apendicitis aguda que ingresaron al servicio de urgencias
presentaron riesgo de malnutricion medido por la escala de CONUT. Aquellos pacientes
con mayor riesgo nutricional presentaron mayores complicaciones postoperatorias. Es el
primer estudio reportado donde se valora la asociacion del riesgo nutricional con las
complicaciones en apendicitis aguda; se requieren mas estudios que evalGen dicha

asociacion.
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