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Introduccioén:

La apendicitis aguda, es la emergencia abdominal mas comun que requiere
tratamiento quirdrgico. Su diagnostico continua siendo dificil y poco sistematizado,
lo que trae consecuencias médicas, desde un mal manejo hasta evolucion fatal de

la patologia.

Actualmente se cuentan con muchas herramientas diagndsticas, la sospecha clinica
sigue siendo la inicial, teniendo como resultado un alto margen de error; si se asocia
a otras comorbilidades como infeccion de vias urinarias, el diagnostico clinico
termina siendo nada determinante en la toma de decisiones, sea por el aumento de

demandas una de las causas, convirtiendo urgencias en una medicina defensiva.

El médico termina solicitando estudios para corroborar el diagnostico, de imagen o
gabinete; siendo recursos que no se cuentan en todas la unidades médicas, lo cual
retrasa su confirmacion diagnéstica, y se prolonga el tiempo de atencién llevando a
una mayor uso de servicios, desde el uso de una cama en el servicio de urgencias,
asi como la repeticion de estudios con el fin de vigilar evolucién y la respuesta
inflamatoria como la leucocitosis; cuando sigue la historia natural de la enfermedad
conlleva la presentacion de complicaciones.

La medicion de proteina C reactiva, una proteina de fase aguda, ha sido usada
como complemento diagnéstico, al ser encontrada elevada en pacientes con dolor
abdominal sugerente de apendicitis agua.

El presente estudio retrospectivo pretende evaluar el uso y comprobar la elevacion

de la proteina C reactiva.



Marco conceptual

El diagndstico preoperatorio exacto de la apendicitis aguda sigue siendo dificil de
alcanzar, mientras que la tasa de laparotomia global negativa se mantiene en
alrededor del 20%. Hay que subrayar que la apendicitis aguda es esencialmente un
diagnostico clinico. Sin embargo, las mediciones de laboratorio como el recuento de
leucocitos y la concentracion de proteina C reactiva se utilizan comunmente como
ayudas diagnosticas. Se destaca una leucocitosis polimérfica como una
caracteristica importante para diagnosticar la apendicitis aguda. La prueba para
PCR es una prueba simple y eficaz de deteccion de infeccion bacteriana o lesion

tisular ocultas.

El valor elevado de la PCR se relacion6 con la gravedad de la inflamacién en mas
del 90%. La monitorizacién de la PCR mejora la precision diagndstica de la
apendicitis aguda. Dado el hecho de que el diagnéstico de apendicitis aguda sigue
siendo principalmente clinico, encontramos que los niveles elevados de PCR en
suero apoyan el diagndstico clinico. Esto ha sido apoyado aun mas en la literatura.
Varios estudios han examinado la sensibilidad del nivel de PCR solo para el
diagndstico de apendicitis en pacientes seleccionados para someterse a una

apendicectomia.



Marco de referencia:

La apendicitis aguda se caracteriza por primera vez como entidad quirurgica en
1886 por el patdlogo Reginald Fitz, la apendicitis es ahora la emergencia abdominal
mas comun y la apendicetomia es la cirugia no electiva mas frecuentemente
realizada por cirujanos generales. Anualmente se diagnostican e intervienen mas
de 250 000 casos en Estados Unidos. Se presenta con escasa mayor frecuencia en
hombres que en mujeres, con un riesgo durante la vida de presentarla de8,6% y

6,7% respectivamente.

Ocurre infrecuentemente en nifos muy joévenes, asi como en adultos mayores,
teniendo su pico de incidencia en pacientes entre el final de la segunda década y
tercera década de la vida. Mostrando una relacion inversa entre la incidencia y la
mortalidad, pues esta ultima es de menos del 1% en la poblacién general y se

incrementa hasta el 4-8% en adultos mayores.

El apéndice en el adulto es de forma tubular ciega, de aproximadamente 9 cm de
longitud, variando desde formas cortas de 5 cm hasta formas largas de 35 cm. El
apéndice posee un pequeiio mesenterio que contiene la arteria apendicular en su
borde libre, en dicho mesenterio no aparecen las arcadas tipicas de la irrigacion
intestinal por lo que la arteria apendicular es terminal, este hecho puede traslaparse
al entorno clinico, ya que, al ser parte de una irrigacidn terminal, la arteria

apendicular en casos de apendicitis es incapaz de abastecer las necesidades del



tejido, generandose dafio isquémico. La base del apéndice recibe también aporte

sanguineo de las arterias colicas anterior y posterior.

La fisiopatologia de la apendicitis aguda continua siendo enigmatica, sin embargo,
existen varias teorias que intentan explicar esta patologia. La mas aceptada
describe una fase inicial que se caracteriza por obstruccién del lumen apendicular
causada por hiperplasia linfoide, fecalitos, tumores o cuerpos extrafios como huesos
de animales pequefos, o semillas; esto favorece la secrecion de moco y el
crecimiento bacteriano, generandose entonces distencion luminal y aumento de

presion intraluminal.

Posteriormente se produce obstruccion del flujo linfatico y venoso, favoreciendo aun
mas el crecimiento bacteriano y desencadenando la produccion de edema. En este
momento encontramos un apéndice edematoso e isquémico, causando una
respuesta inflamatoria. Esta isquemia a la que se somete al apéndice puede generar
necrosis de la pared con translocacién bacteriana, desarrollandosela apendicitis
gangrenosa. Si este proceso se deja evolucionar y el paciente no es intervenido el
apéndice ya gangrenoso se perfora y puede generar un absceso con peritonitis local
siempre y cuando la respuesta inflamatoria y el omento logren contener el proceso,

pero si estos son incapaces se producira una peritonitis sistémica.

Otras teorias han sido descritas como el compromiso del suministro vascular

extrapendicular, la ulceracion de la mucosa por infeccion viral y posterior



colonizacion bacteriana, asi como una dieta pobre en fibra con enlentecimiento del

transito intestinal y retencion de las heces en el apéndice.

A pesar de los multiples métodos diagndsticos con los que se cuenta en la
actualidad, la historia clinica enfocada en la evolucion del dolor y los sintomas
asociados, asi como los hallazgos obtenidos durante el examen fisico son aun las

piedras angulares del diagndstico de la apendicitis.

Historicamente el dolor es descrito de instauracion aguda y localizado inicialmente
a nivel epigastrico o periumbilical, posteriormente con el paso delas horas el dolor
migra a la fosa iliaca derecha donde aumenta en intensidad, esto solo ocurre en un
50-60% de los casos. Resulta importante tener en cuenta las consideraciones

anatdémicas y sus variantes ya que influyen en gran parte en la presentacion.

Anorexia y nausea acompanan frecuentemente al dolor abdominal, el vomito puede
presentarse, pero rara vez se presenta antes de la instauracién del dolor. Durante
la evaluacion del paciente se debe enfatizar en la localizacion del dolor y en los
signos clasicos. Teniendo en cuenta que la positividad o negatividad de estos
depende en gran parte delas variantes en la localizacion del apéndice, asi como el
tiempo trascurrido desde la instauracion del dolor. La fiebre es un mal predictor de
apendicitis, sin embargo, la presencia de fiebre marcada y taquicardia advierten la

posibilidad de perforacion y formacién de un absceso intra-abdominal.



El uso de analgesia en pacientes que se encuentran en observacion por dolor
abdominal, sobre todo en aquellos que aun no cuentan con diagnostico definitivo y
en los que aun no se ha descartado la necesidad de cirugia. Clasicamente se ha
descrito que el uso de analgésicos puede atenuar o incluso abolir los signos
sugestivos de apendicitis aguda, por lo que no deberian administrarse a estos

pacientes. Sin embargo, la evidencia actual no respalda este juicio.

Debe de tomarse en cuenta que existen medicamentos con propiedades
analgésicas puras (opioides),asi como otros que adicionalmente cuentan con
mecanismos de accion antiinflamatorios (como el caso de los antiinflamatorios no
esteroideos), un estudio de casos mostrdé que los opioides no se asocian con el
retraso del tratamiento, por otro lado, los antiinflamatorios si mostraron asociacién

con el retraso del tratamiento.

La apendicitis aguda sigue siendo una emergencia quirdrgica comun en pacientes
con dolor abdominal agudo. Los signos y sintomas descritos en los libros de texto
antiguos, han disminuido o se encuentran ausentes, principalmente en ancianos.
Similarmente en los nifios, signos y sintomas no son especificos, debido a la Amplia

gama de causas y la incapacidad para la anamnesis.

Por lo tanto, aunque la perspicacia clinica sigue siendo la mas importante
herramienta diagndstica en la apendicitis aguda, se suelen pedir examenes de
sangre para apoyar y mejorar la precision del diagnéstico. El valor de la proteina C

reactiva (PCR) es muy util Planificacion de la gestion. Es vital para reducir los



efectos las tasas de apendicectomias blancas, actualmente en un reciente estudio

de auditoria 20,6%.

La radiografia simple de abdomen, puede ser util en casos de clinica atipica y duda
diagnostica, puede mostrar un fecalito, un ileo localizado, pérdida del patron graso
del peritoneo o0 una neumonia no sospechada. El neumoperitoneo solo se presenta

en un 1-2% de los casos de apendicitis.

El ultrasonido (US) y la tomografia abdominal (TAC) han sido comparadas en los
ultimos afios con el fin de afinar el diagnéstico de la apendicitis aguda. EI TAC ha
demostrado una sensibilidad y una especificidad de 94% y95% en nifios
respectivamente y de 94% y 94%en adultos. En el mismo estudio el US mostré una
sensibilidad y especificidad de 88% y 94%en nifios respectivamente, y de 83% y

93% en adultos.

Otra desventaja del US es su conocida dependencia del conocimiento, habilidad y
paciencia del médico ultrasonografista que lo ejecuta e interpreta. Algunos autores
han promovido el uso protocolario del TAC en los pacientes que cumplen con
criterios de sospecha de apendicitis aguda desde su admision, pues demostraron

reduccion en costos de hospitalizacion y mejores resultados en dichos pacientes.

Desde que el uso del TAC se ha vuelto mas popular se han disminuido las tasas de
apendicectomias negativas, sin embargo, no se ha demostrado mejoria alguna en

los pacientes que presentan clinica clasica de apendicitis. Realizar un TAC



innecesariamente retrasa el diagndstico y el tratamiento, por lo que se concluye que

es preferible realizar el estudio en los casos en que exista duda diagnostica.

El tratamiento de la apendicitis aguda se basa en la resucitacion inicial del paciente
y el tratamiento quirurgico definitivo. Al momento del diagnostico el paciente
usualmente se encuentra deshidratado y puede estar febril, acidético y séptico. Por
ello el médico debe preocuparse inicialmente por la administracion de fluidos
intravenosos y antibidticos preoperatorios. Debe elegirse un antibiético que sea
activo contrala flora encontrada en el apéndice, correspondiente principalmente a

microorganismos anaerobios, asi como bacterias gram negativas.

El uso de antibidticos disminuye complicaciones postquirurgicas como la infeccion
de la herida quirurgica y formacion de abscesos intra-abdominales. En caso de
apendicitis aguda no perforada una dosis unica de cefalotina o ampicilina resulta
suficiente para lograr dicho beneficio. Sin embargo, en casos de apendicitis
perforada se ha utilizado una triple asociacion antibidtica con ampicilina,

gentamicina y metronidazol/clindamicina.

Estudios han comparado este esquema con otras asociaciones mostrando que la
ticarcilina-clavulonato combinada con gentamicina es superior a la asociacién de
ampicilina-gentamicina-clindamicina en cuanto a tiempo de hospitalizacién y
complicaciones postoperatorias. Asi mismo la asociacién ceftriaxona-metronidazol
mostro los mismos resultados clinicos que la ampicilina-gentamicina-metronidazol,

pero con un costo menor.



Respecto al procedimiento quirdrgico ha surgido la cuestién durante las ultimas 2
décadas sobre cual es el abordaje mas beneficioso, si la técnica laparoscopica o la
apendicectomia abierta. En adultos la técnica laparoscopica ha mostrado
disminucién en la aparicion de infecciones de herida, dolor postoperatorio y estancia
hospitalaria, teniendo en su contra un aumento en la incidencia de abscesos intra-
abdominales. Recientemente se ha promovido la aplicacion de la apendicectomia

laparoscopica para casos de apendicitis complicada.

Marco tedrico:

La PCR es un reactivo de fase aguda sintetizado por el higado en respuesta a
infeccion o inflamacién y aumenta rapidamente en las primeras 12 horas. Se ha
informado que la PCR es util en el diagndstico de apendicitis; Sin embargo, carece

de especificidad y no puede utilizarse para distinguir entre sitios de infeccién.

Los niveles de PCR de mas de 1 mg / dL son comunmente reportados en pacientes
con apendicitis, pero niveles muy altos de PCR en pacientes con apendicitis indican
evolucion gangrenosa, perforacién o supuracion de la enfermedad, especialmente
si estd asociada con leucocitosis y neutrofilia. Sin embargo, la normalizacion de
PCR ocurre 12 h después del inicio de los sintomas. Varios estudios prospectivos
han demostrado que, en adultos que han tenido sintomas por mas de 24 horas, un

nivel normal de PCR tiene un valor predictivo negativo de 97-100% para apendicitis.



Se a observaron que un nivel normal de PCR después de 12 h de iniciado los

sintomas, era un 100% predictivo de una enfermedad benigna y auto limitada.

La proteina C-Reactiva (PCR) es s una proteina sérica sintetizada en el higado ante
el estimulo de la interleuquina-6, que aparece en sangre periférica pocas horas
después de manifestarse una infeccién bacteriana.Su determinacién cuantitativa es
rapida, sencilla, y con poco requerimiento de volumen de muestra, esta al alcance

delos laboratorios de Urgencias.

El recuento de leucocitos se usa con frecuencia para la discriminacion entre
apendicitis aguda y dolor abdominal no quirurgico. Comparte con la PCR las
caracteristicas de su rapido aumento, poco volumen de muestra, y amplia
disponibilidad. La velocidad de sedimentacion carece de ventajas sobre la PCR, por
requerir mayor volumen de muestra y tener un aumento mas lento ante procesos
bacterianos, por lo que no se la considera util para detectar procesos infecciosos de

corta duracion.

En diversos estudios recientes con pacientes adultos o de todas las edades, se ha
encontrado que la PCR puede ser un marcador tan util como el recuento leucocitario

para la deteccidén precoz de apendicitis aguda.



Planteamiento del Problema

La apendicitis aguda es uno de los principales padecimientos de abdomen agudo
en el mundo occidental, su diagnostico continua siendo dificil y poco sistematizado
ya que no se cuenta con una estrategia diagnostica definitiva, a pesar de ser un
diagnostico de sospecha clinica, la comprobacién del mismo continua siendo dificil,
cuando esta se asocia a una patologia que puede enmascarar el cuadro clinico
conlleva a un error diagnostico y con ello un valor estadistico de importancia para

su atencion a nivel institucional y con afectacion econdmica.

El diagndstico de apendicitis aguda continua siendo imperfecto. El refinamiento de
los medios complementarios de diagndstico no sustituye a los datos de anamnesis

y exploracion.

Pregunta de investigacion

¢La proteina C reactiva es usada como herramienta diagnéstica de gabinete ayuda
a una mayor especificidad diagnostica en pacientes con apendicitis aguda del
Hospital General Balbuena?

¢Los niveles de proteina C reactiva aumentan en pacientes con apendicitis aguda

del Hospital General Balbuena?



Justificacion

Actualmente el tratamiento de apendicitis aguda sigue siendo de resolucion
quirurgica, cuya atencion oportuna ofrece una evolucion favorable, reduciendo las
complicaciones inmediatas y mediatas, sin embrago, la confirmacion diagndstica de
la mismas se ve reducida dado la falta de especificad diagnostica en las unidades
de atencion hospitalaria, cuya limitacion a las herramientas diagnosticas obliga a el
personal médico a adaptarse a los estudios disponibles, dentro de estos se

encuentra la proteina c reactiva.

Uno de los objetivos es ampliar los conocimientos diagnosticos, principalmente
cuando se asocia a patologia urinaria, dada la frecuencia de presentacion de estas
morbilidades. El retraso diagnostico no solo repercute en el organismo del paciente,
sino ademas en el area de urgencias en donde permaneces estos pacientes hasta
una confirmacion del cuadro, quien puede permanecer mas de 8 horas en el
servicio, el cual se aumenta en los turnos vespertinos, nocturno y fines de semana
en los cuales las herramientas diagnosticas se ven reducidas, en especifico, no se
cuenta con estudios de imagen como ultrasonido y tomografia de abdomen

considerados como los de mayor especificad diagnostica.

Se pretende obtener resultados comparando pacientes que tuvieron resolucion
quirurgica ademas de asociados a patologia urinaria, comparando con pacientes en
quienes se sospechd clinicamente patologia apendicular y se descarté el mismo;

siendo egresados con diagnésticos de infeccidén de vias urinarias.



Hipotesis

Si existe un resultado de PCR elevado en pacientes con apendicitis aguda en los
cuales se tuvo una resolucion quirurgica comprobando el diagnostico, entonces los
pacientes quienes, ante una sospecha clinica, pero con diagnostico infeccion de
vias urinarias y PCR elevada es probable que se asocie un cuadro de apendicitis

agua.

La proteina C reactiva, un reactante de fase aguda es detectada en multiples
patologias, siendo asociada a la sospecha clinica para el diagnéstico y por ende el
tratamiento; los valores de esta prueba muestran elevacién de acuerdo al tipo de
patologia, siendo mayor elevacion en patologia apendicular comparada con

infeccion de vias urinarias.

Se propone como hipétesis nula la siguiente: No existe un resultado de PCR elevado
en pacientes con apendicitis aguda; entonces los pacientes quienes, ante una
sospecha clinica, pero con diagndstico infeccion de vias urinarias se descarta un

cuadro de apendicitis agua.

Objetivos
General
Determinar el uso de PCR como herramienta diagnostica en pacientes con

apendicitis aguda asociada a infeccion de vias urinarias.



Especificos
e Realizar estudio comparativo de pacientes con apendicitis aguda asociada a
infeccion de vias urinarias, versus infeccion urinaria determinando la proteina
C reactiva.
e Obtener una herramienta diagndstica determinada por la elevacion de
proteina C reactiva en apendicitis aguda.

e Obtener un diagnéstico oportuno con el uso de PCR para apendicitis aguda.

Metodologia

Estudio retrospectivo desde el 1 de enero de 2017 al 31 de mayo de 2017, basados
en la revision de la libreta control de ingresos de enfermeria; la cual es un cuaderno
donde se lleva relacién de los pacientes que se ingresa a observaciéon y en la cual
se asienta los datos de los mismo; buscando el diagnodstico de dolor abdominal y
apendicitis aguda, en el mismo libro se ingresa el destino de los pacientes luego de
ser egresados del area de urgencias; todo esto con el fin de identificar el universo
de pacientes, obtencion de datos como el nombre y numero de historia clinica (NHC)

con el cual se puede dar seguimiento.

En la seleccion de pacientes se incluyé a mayores de 18 afos que fueron
ingresados a observacidén urgencias. Se excluyo a los pacientes en los cuales se

determind al momento del ingreso otra patologia que explicara sus sintomas.

Una vez obtenidos los datos se realizé revision de expediente electronico, donde se

comprueba a través de notas medicas la sospecha clinica de dolor abdominal con



daos de apendicitis aguda, se observo que, durante la hospitalizacion, los pacientes
fueron sometidos a protocolo de estudio de urgencias para apendicitis aguda el cual
consta de: biometria hematica, quimica sanguinea de 4 elementos, radiografias de

abdomen pie y decubito; la determinacién de PCR no se encuentra dentro de estas.

Por otro lado, pacientes quienes ademas de los sintomas clinicos de apendicitis se
relaciono con datos clinicos de infeccion de via urinarias, se realizé examen general
de orina para descarta esta patologia como causa de su sintomatologia, debido a
que en el area de urgencias del hospital general Balbuena, la infeccion de vias

urinarias es la principal morbilidad que asemeja sintomas de apendicitis aguda.

Los datos obtenidos fueros asentados en un documento electronico con Microsoft
Excel, y se representaron los resultados con tablas y graficos, mismo que se
encuentran en los anexos. Se realizé el analisis de los datos para determinar la

hipétesis, con una posterior discusién comparando la bibliografia.

Tesis del Sistema Bibliotecario de la UNAM
Se consulté a través de su pagina de internet http://bc.unam.mx/tesis.html que el
titulo del trabajo presente no fue repetitivo, para ofertar una ayuda al proceso de

aprendizaje de futuras generaciones.



Descripcion del universo

Pacientes de 18 a 60 afios que sean ingresados al area de urgencias por dolor
abdominal y cuya sospecha diagnostica sea apendicitis aguda, que se asocie 0 no
a infeccién de vias urinarias y que sea sometido al proceso diagnéstico del mismo

con el fin de concluir con tratamiento quirurgico.

Variables
Variables independientes: Edad, sexo, apendicitis aguda, infeccion de vias
urinarias.

Variables dependientes: elevacion de proteina C reactiva.

Anélisis de resultados:

En un periodo de 5 meses, del 01 de enero de 2017 al 31 de mayo de 2017, los
cuales fueron ingresados por el servicio de urgencias, se reclutaron 56 pacientes se
registraron con diagnéstico de apendicitis aguda a su ingreso, 20 de los cuales
fueron sometidos a cirugia (grafico 1); cumplieron los criterios de inclusion de estos
solo el 95%, de los cuales 50% fueron mujeres y 50 % fueron hombres (grafico 2),

encontrando pacientes de 19 a 48 afios (grafico 3).

Se realizd revision de expediente electronico incluyendo, las notas medicas de

ingreso, en los cuales re debia hacer referencia al cuadro clinico para ser



considerados dentro del grupo de estudio, los resultados de laboratorio para tomar
en base la respuesta inflamatoria considera como leucocitosis, y el uso de examen
de orina y PCR, no se tomaron en cuenta, tiempo de evolucidon, comorbilidades, uso
o no de medicamentos previos, tiempo que se llevo acabd la intervencion quirurgica

o el alta del paciente; dado que no es el fin de este estudio.

Dentro de los estudios realizados se incluy6 el examen general de orina, del grupo
de 20 pacientes diagnosticados y sometidos a manejo quirurgico, 4 presentaban
infeccidon de vias urinarias, 6 no se realizé dicho estudio por la presentacion del

cuadro clinico, y 10 no presentaron infeccion de vias urinarias (grafico 4).

La respuesta inflamatoria es considerada como parte del diagnédstico, de acuerdo a
ello la elevacion de globulo blancos debio de presentarse, en este estudio obtuvimos
que no habia diferencia entre el la cantidad de leucocitosis y la presentacién del
cuadro clinico, representado en una grafica para su estudio, comparada con la edad
(gréfico 5) lo cual nos indica que al menos en esta muestra, la leucocitosis no guarda

relacidn directa con la presentacion del cuadro.

Se de los 20 pacientes que se confirmé el diagnostico a través de una resolucién
quirurgica, solo 1 paciente se realizé PCR reportada en 2.3. Si bien el laboratorio
cuenta con PCR con técnica inmunoturbidimétrica valor normal <1,0 mg/dL. Ya sea
por desconocimiento del mismo o por no contar con protocolos establecidos de
forma universal donde todos los médicos que prestan servicio en el area de

observacion urgencias.



Tampoco se encontro relacidn directa de leucocitosis con la asociacion de infeccion
de vias urinarias (Grafico 7); con lo que se determina que no influye la respuesta

leucocitaria ante dos patologias asociadas.

Durante la revision del expediente se documentd una defuncion posquirurgica,
argumentado como causa de la misma apendicitis aguda. Se descubrié la
presentacion de un cuadro de apendicitis aguda asociada con un embarazo de
primer trimestre, y se document6 un caso asociado a quiste ovarico, teniendo de

igual manera resolucién quirurgica.

Si bien no se obtuvo acceso a los reportes de patologia, asi como no se confirmo la

realizacion del estudio anatomopatolégico.

Discusién

La apendicitis aguda es una de las patologias quirdrgicas de urgencia mas
frecuente, a pesar de lo cual las exploraciones negativas alcanzan hasta un 20% o
mas segun la edad y el sexo. Multiples trabajos han tratado de relacionar variables
clinicas, de laboratorio y/o de imagenes para aumentar la exactitud diagnéstica. Sin
embargo, no logran precisar un rol claro de la determinacién de PCR en pacientes

con sospecha de apendicitis aguda.



Este estudio muestra la revision de expedientes de 56 pacientes hospitalizados por
sospecha de apendicitis aguda, evaluados en relacidon con 2 variables: la

concentracion de PCR vy el diagndstico de infeccidn de vias urinarias.

Los valores promedio de PCR en los pacientes con apendicitis aguda son
significativamente mayores que en los pacientes sin apendicitis aguda. Sin
embargo, en este hospital no nos permite determinar para el diagndstico de

apendicitis.

Es probable que la aplicacion de este examen en pacientes con sospecha de
apendicitis aguda, tenga mayor utilidad diagnostica. En este sentido, existen
estudios que muestran que la PCR es de utilidad en los pacientes hospitalizados en

observacion por sospecha de apendicitis aguda.

Este estudio, sin embargo, es muy discreto y probablemente no tiene un impacto
clinico que justifique en forma plena su utilizacion. Esto es especialmente importante
si ademas se considera que la determinacion de PCR no estd ampliamente
disponible en los centros de atencion de urgencia de nuestro pais y tiene un costo

mayor que el recuento de leucocitos.

Conclusiones

En resumen, de acuerdo a los resultados de este estudio es probable que la
Proteina C Reactiva tenga un rol en pacientes con sospecha clinica de apendicitis
aguda, y sea util como parametro de control en observacion clinica cuando ademas

estén asociados a infeccion de vias urinarias.



En la actualidad la apendicitis aguda es una de los principales motivos de consulta
en urgencias que requiere de manejo multidisciplinario, por lo que el uso de
auxiliares diagnosticos permite a los médicos identificar rapidamente a los pacientes

que ameritan tratamiento quirurgico y decidir la terapéutica a seguir.

La prueba de PCR en el area de urgencias ayuda a determinar pacientes quienes a
pesar de presentar otra patologia asociada puede determinarse cuales de estos
ameritan manejo quirurgico; disminuyendo los periodos de espera, asi como el uso
de recursos en el area de urgencias, ya que disminuiria su estancia, la extension de
estudios de imagen, presentando un costo beneficio superior al de mantener

conducta ortodoxa.

Recomendaciones

Queda por delante mantener y difundir el uso de PCR como marcador asociada a
los estudios ya determinados como requisito para el diagnostico de apendicitis
aguda, si bien es una herramienta con la que se cuenta en el area de urgencias del
hospital general Balbuena, no se realiza como parte del protocolo, muchas veces
por desconocimiento de la prueba. Se debera incluir como parte del algoritmo de
atencion que, asociada a la exploracion fisica, estudios de gabinete, se podria

confirmar el diagnostico sin necesidad de esperar un estudio de imagen.
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Anexos:

TABLA 1 DE DATOS RECOLECTADOS

No

W 00 N OO Uuu A W N R

N R R R R R R R R R
OO W 00 N o »uun Ao W N = O

EDAD

25
28
48
32
23
19
40
20
23
24
31
38
35
29
22
35
45
12
36
44

SEXO
MUIJER
HOMBRE
HOMBRE
MUJER
HOMBRE
MUIJER
MUIJER
MUIJER
HOMBRE
HOMBRE
MUIJER
MUIJER
HOMBRE
HOMBRE
HOMBRE
MUIJER
HOMBRE
MUIJER
HOMBRE
MUIJER

LEUCOCITOS
13
18.4
13.6
17.1
6.6
13.7
7.3
4.2
9.9
17.5
154
20.4

13.4
15.1
18.7

14.4
13.2

IVU
NO
NO
NO
S|
S|
S|
NO
NR
NO
NR
NO
NO
NR
NR
NO
S|
NO
NR
NO
NR



Grafico 1 Pacientes ingresados a urgencias con
diagndstico de apendicitis aguda.
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Grafico 2 Sexo de pacientes con apendicitis
aguda.
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Grafico 3 Grupo de edad

25
2
23 23 4

5 6 7 8

28

9

48
45
44
40
38
35 35 °

2
31 3
29 ‘ ‘

10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20



GRAFICO 4 PRESENTACION DE IVU
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Grafico 5 Leucocitosis comparada la edad y sexo
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Grafico 6 pacien con cuadro clinico, apendicitis
confirmada, estudio de PCR.
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Grafico 7 IVU vs Leucocitosis
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