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RESUMEN

El presente caso es de un paciente masculino de 27 afios de edad, trabajador
particular, sin antecedentes personales de importancia, quién presenta dolor
abdominal tipo continuo localizado en fosa iliaca derecha de moderada intensidad de
aproximadamente 48 horas de evolucion el mismo que se acompafia de nauseas que
llegan al vomito por 3 ocasiones para lo cual se automédica sin ceder sintomatologia
motivo por el cual acude al Hospital Provincial General Latacunga por el servicio de
emergencia. Al ser valorado, presenta TA 120/80 mmHg, Pulso: 100 Ipm, frecuencia
respiratoria: 18 rpm, saturacion de O2: 97%, diagnosticando abdomen agudo
inflamatorio iniciando con hidratacion 1000 ml intravenoso + Analgésico
intravenoso, ademas se le envia a realizar biometria hemaética y piden valoracién al
servicio de cirugia. A las 6 horas posteriores es valorado por servicio de cirugia el
cual mediante y examen fisico y apoyo de examenes de laboratorio diagnostican de
Apendicitis Aguda dejando las siguientes indicaciones: nada por via oral, hidratacion
1000 mililitros endovenoso cada 8 horas, antibi6ticoterapia endovenoso cada 6 horas,
analgesia endovenosa cada 6 horas, proteccidén gastrica endovenoso cada dia, e
ingreso a cirugia. A las 11 horas posteriores a su ingreso es intervenido
quirdrgicamente encontrandose una apendicitis aguda grado IV, perforada en el
tercio medio retroilial; sumando al tratamiento antes mencionado Metronidazol 500
mg intravenoso cada 8 horas. Al 2 dia postquirdrgico paciente frecuencia cardiaca de
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80 por minuto, Saturacion de oxigeno 88%, presenta picos febriles, ademés de
ictericia escleral por lo que se solicita examenes de Bilirrubinas, TGO, TGP,
Ecografia Doppler de higado y portal para descartar Pileflebitis y/o Absceso
hepéatico. Se realiza control por consulta eterna con estudio ecosonografico de

Higado y Vias biliares cuyos resultados indican normalidad morfoldgica.

PALABRAS CLAVE: APENDICITIS, ESCALA_ALVARADO,
ANTIBIOTICOTERAPIA, PILEFLEBITIS, ABSCESO_HEPATICO.
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SUMMARY

This case is of a male patient of 27 years old, individual worker, without personal
history of importance, who has abdominal pain continuous type located in the right
iliac fossa moderate intensity of approximately 48 hours of evolution the same that is
accompanied by nausea, vomiting that arrive for 3 times for which they self-medicate
without yielding symptoms reason for which go to Provincial General Hospital
Latacunga by the emergency service. To be valued, it presents TA 120/80 mmHg,
pulse: 100 Ipm, respiration rate 18 rpm, saturation O2: 97% by diagnosing acute
inflammatory abdomen therefore administered intravenous hydration 1000 ml +
intravenous analgesic, also it is sent to perform blood count and ask for evaluation by
surgery service. At 6 hours after service is valued by surgery and which by means
physical examination and laboratory tests support is diagnosed of acute appendicitis
leaving the following indications: none by orally, intravenous hydration 1000
milliliters every 8 hours every 6 hours intravenous antibiotic treatment, analgesia
intravenous every 6 hours, intravenous gastric protection every day and admission
surgery. At the 11 hours after admission was surgically operated appendicitis find
ourselves with a grade IV retroilial perforated in the middle third; 1 summing



abovementioned treatment Metronidazole 500 mg intravenous every eight hours. At
two days post-surgery patient with heart rate of 80 beats per minute, oxygen
saturation 88%, it presented fever peaksin addition to scleral jaundice which tests
Bilirubin, SGOT, SGPT, Doppler ultrasound of liver and portal to rule Pylephlebitis
requested and / or liver abscess. It is performed control ecosonographic external
consultation study with liver and biliary tract whose results indicate morphologically

normal.

KEYWORDS: APPENDICITIS, SCALE_ALVARADO, ANTIBIOTIC
THERAPY, PYLEPHLEBITIS, HEPATIC_ABSCESS.
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INTRODUCCION

Teniendo en cuenta la incidencia de pacientes con abdomen agudo de los cuales la
apendicitis abarca un poco mas del 60%. EI promedio de edad es de 19 afios y casi la
mitad de los pacientes con apendicitis aguda tienen entre 10 y 20 afios. La
enfermedad es rara por debajo de los 3 afios.

Se estima que de los pacientes con abdomen agudo, méas del 50% corresponden a

apendicitis aguda.

La apendicetomia continda siendo hoy en dia la operacion de urgencia mas frecuente
en los servicios quirdrgicos y, a pesar de eso, las causas que condicionan sus
complicaciones son aun poco conocidas, segun diversos trabajos, las complicaciones
luego de una apendicectomia por apendicitis aguda tienen lugar en cerca del 20,0 %
de los pacientes. Todos afirman que la infeccion del sitio operatorio es la
complicacion mas frecuente de la apendicectomia, la que ocurre en 30,0 a 50,0 % de

los intervenidos, seguida de los abscesos intraabdominales y de las gastrointestinales.

En estudios publicados en Latinoamérica reportan que del 16,3% al 20% de los
pacientes desarrollan alguna complicacion postquirurgica, entre las que destacan las
relacionadas con la herida quirargica, 9,3% (seroma 4%; hematoma 3,7%, e
infeccion, 1,5%). variando de acuerdo al estado evolutivo del apéndice, otras
complicaciones descritas son la evisceracion, el absceso residual, obstruccion
intestinal, ileo prolongado. y las complicaciones intraabdominales como absceso

hepatico en menos del 1%.

Es importante considerar la relevancia de la investigacion del presente caso clinico
puesto que, pretende generar un conocimiento claro y preciso de protocolos y guias
de manejos para realizar un diagndstico e intervencion temprana, ya que, pese a los
avances cientificos tanto en métodos diagnosticos como tratamiento de esta
patologia, aun se presentan complicaciones, como el absceso hepatico, ya sea por
falta de suspicacia en el momento de atencion o la tardanza en el diagnostico lo cual

retrasa el analisis de manera rapida y oportuna para el beneficio del paciente.



1. MARCO TEORICO

APENDICITIS AGUDA
DEFINICION

La apendicitis aguda es una inflamacién del apéndice cecal, es la causa mas

frecuente de abdomen agudo quirdrgico.
EPIDEMIOLOGIA

La apendicitis aguda es un trastorno de resolucién quirargico; mas del 60%
corresponde a esta patologia en pacientes con abdomen agudo, el 10% de la
poblacion occidental lo padece. Se puede presentar a cualquier edad, se considera

que afecta al 7% de la poblacién general.*?

La mayor incidencia esta entre los 7 y 30 afios; en relacion al género el masculino se
encuentra mayormente comprometido en un 20, con una relacion hombre/mujer 3/2.

Dicha patologia es rara por debajo de los 3 afios.?**

Una complicacion no frecuente es la pileflebitis de la vena porta que puede dar lugar
al desarrollo de un absceso hepatico pidgeno y tiene importancia por la gravedad de

la patologfa, ya que requiere de una terapia antimicrobiana.®*
FISIOPATOLOGIA

Esta patologia inicia por diversa causas como: hiperplasia de los foliculos linfoides,
coprolitos, parasitos, acodamientos de bridas, tumores, etc; lo cual conlleva a una
obstruccién del lumen apendicular beneficia la proliferacion bacteriana

desencadenando asi el proceso inflamatorio.>*”



Este procesos inicialmente es focal caracterizado por la presencia de sintomas que el
paciente interpreta como una indigestion. A continuacion las bacterias colonizan y
destruyen la pared apendicular lo que se denomina apendicitis aguda supurativa
caracterizada por dolor localizado en fosa iliaca derecha; con el paso del tiempo se
genera un proceso de necrosis de la pared y gangrena permitiendo de esta manera la
migracion de bacterias a la cavidad peritoneal produciéndose signos de irritacion
peritoneal localizada e incluso generalizada. Finalmente el apéndice se perfora

escapando el contenido purulento que da origen a una peritonitis.* %>

CLASIFICACION

Todas estas etapas ocurren en el transcurso de 24-36 horas desde el inicio del
proceso en los adultos. En los nifios pequefios la progresion de la enfermedad es
generalmente tan rapida que el primero de los tres estadios patolégicos suele darse

antes de que se produzca la consulta médica.>®

> GRADO | Apendicitis congestiva o catarral: La obstruccion del lumen
apendicular se acumula la secrecién mucosa y agudamente el apéndice. El aumento
de la presion intraluminal produce una obstruccion venosa, acumulo de bacterias y
reaccion del tejido linfoide, produce un exudado denso que va infiltrando las capas

superficiales, lo que genera edema y congestion de la serosa.>>

> GRADO Il Apendicitis flemonosa o supurativa: Poco a poco el apéndice
se distiende al aumentar su presion interior, coleccionandose un exudado
mucopurulento en la luz y una infiltracion de leucocitos neutrofilos y eosindfilos en
todas las tanicas incluyendo la serosa, se muestra intensamente congestiva,

edematosa, de coloracién rojiza y con exudado fibrino-purulento en su superficie.*®

> GRADO Il Apendicitis gangrenosa o Las paredes del apéndice se van
debilitando, tanto por la falta de riego sanguineo, como por el aumento de la presion
interna. La superficie del apéndice presenta areas de color parpura, verde gris o rojo
oscuro, con microperforaciones, aumenta el liquido peritoneal, que puede ser

tenuamente purulento con un olor fecaloideo.*>



> GRADO IV Apendicitis perforada: Las perforaciones se hacen mas
grandes, generalmente en el borde antimesentérico y adyacente a un fecalito, Liquido
peritoneal se hace francamente purulento y de olor fétido, la perforacion del apéndice

en secuencia provoca Peritonitis.*”
DIAGNOSTICO

Clinico: 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 auln
las piedras angulares del diagnéstico de la apendicitis.®”

Escala de Alvarado: de acuerdo al cuadro clinico y los resultados complementarios

en el momento de la confeccion de la historia clinica. &’

Tabla 1. Escala de Alvarado

Cuadro. Escala de puntuacién para el diagnéstico clinico de la apendicitis
aguda segun la escala de Alvarado

Manifastaciones clinicas

Aspecto y de laboratorio Puntuacidn
Migracion del dolor a fosa iliaca derecha 1
Sintomas Anorexia 1
Mauseas y / o vomitos 1
Color en cuadrante inferior derecho 1
Signos Color al rebote o descompresion 2
Fiebre 1
Laboratorio LEUC?CiF?Siﬁ_ - .
Cesviacidn izquierda 1
Total de puntos 10

El puntaje obtenido por cada enfermo permitio ubicarla en los grupos de riesgo,
propios de la escala de Alvarado; estos se organizaron en grupos segun los niveles de

riesgo: bajo hasta 4, intermedio desde 5 hasta 7 y alto desde 8 hasta 10 de la escala.’



Radiologico: La radiografia simple de abdomen no debe ser utilizada de rutina, pero
puede ser til en casos de clinica atipica y duda diagnostica, puede mostrar un
fecalito, un ileo localizado, pérdida del patron graso del peritoneo 0 una
neumonia no sospechada. EI 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 dltimos afios con el fin de afinar el diagndstico de la apendicitis aguda (23-
25). El TAC ha demostrado una sensibilidad y una especificidad de 94% y 95%
en nifos 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.®”

Tabla 2. Apoyo diagndstico por imagen de la apendicitis aguda.

Método Criterio diagnostico Evidencia

Radiogafias MNinguno Mo tiene ninguna ventaja en el diagnodstico
de Apa; en algunos cazos puede demostrarse
el fecalito.

Ultrazonido (US) Estructuratubular sin peristalsiz v no compresi- Senzibilidad de 86% v especificidad de 51%

ble con un didmetro mayor de 0.6 cms.
Tomografia computada (TC} Identificacion del apéndice anormal con un Sensibilidad de 94% v especificidad de 95%
didmetro mayor de 0.6 cms v en el que puede
observarze el apendicolito asi como afeccion
a la graca periapendicular.
Resonancia magnética (RM) Aln sin confirmar Su uso estd restringido en los casos en los que
la radiacién ionizante no es conveniente, por
giemplo en el embarazo.

Fuente: Articulo de revision

TRATAMIENTO

El tratamiento de la apendicitis aguda es quirurgico cuando ya se ha producido la
obstruccién o inflamacién del apéndice. %3

Se deben administrar antibi6ticos en el pre y post-operatorio con el fin de ayudar a
controlar la infeccidn local o generalizada que pueda haber, los antibidticos deben ser
suspendidos a la 24 horas después de la intervencion quirdrgica a menos que la
apéndice se encuentre gangrenosa o perforada. 1237

Los antibidticos utilizados son muchos, fundamentalmente los de actividad frente a

microorganismos anaerobios, del tipo Metronidazol, gentamicina, ampicilina, doble

5



o triple asociacion aumentando asi el espectro de accion y disminuyendo las
resistencias. 2%

PILEFLEFITIS

DEFINICION

La pileflebitis es la trombosis séptica de la vena porta y de sus ramas causada por un
foco infeccioso en su area de drenaje. Dicha patologia puede ocurrir en relacion
procesos inflamatorios de origen abdominal como: Apendicitis aguda, diverticulitis
de colon, colangitis, entre otros. Es una complicacion infrecuente pero unida a una

alta morbimortalidad, ya que puede evolucionar a una sepsis de foco abdominal .2

ETIOLOGIA

Los microorganismo mas frecuentemente involucrado es la E. coli, asi como también

los estreptococcos aerébicos y B. fragilis.®®

EPIDEMIOLOGIA

El primer caso de pileflebitis como complicacién de una apendicitis aguda fue
reportado por Waller, en 1846. Reginald Fitz, en 1886. En 1938 la incidencia
disminuy6 al 0,36%, y con el uso de los antibidticos, descendié a 0,1%. En la
actualidad es de 0,05% para las apendicitis agudas y de 3% para las apendicitis
perforadas. En distintos estudios se ha descrito en poblacion adulta como

complicacion de una apendicitis aguda.****!

FISIOPATOLOGIA

Fisiopatologicamente el desarrollo de la pileflebitis comienza con la formacién de
un trombo en venas que drenan en la vena porta, que luego se propaga a vasos de
mayor calibre desde el cual pueden desprenderse trozos y asi propagarse en el arbol

vascular y a otros parénquimas, como el higado. Se produce por procesos infecciosos



originados en zonas que son drenadas por el sistema venoso portal o en estructuras

contiguas a la vena porta.**

DIAGNOSTICO

Dentro de las herramientas diagnosticas tenemos a la ultra-sonografia doppler que
es un método no invasivo que puede proporcionar informacion sobre alteracion del
flujo portomesentérico. Se puede observar alteraciéon del flujo sanguineo, trombos,
engrosamiento de la pared intestinal o liquido intraperitoneal libre. Actualmente el
estudio de eleccién es la TAC con contraste ya que permite evaluar la vasculatura y
la pared intestinal, con una sensibilidad sobre el 90%.%%**

TRATAMIENTO

Asi, el tratamiento debiera ser de amplio espectro, en cuanto a la duracion del
tratamiento antibiotico, no existe consenso, pero dado el posible riesgo de desarrollo
de abscesos hepéaticos multiples, se recomienda un tratamiento prolongado de
alrededor de 4 semanas. En caso de presentarse abscesos hepéticos, este tratamiento
debiera prolongarse por 6 semanas, independiente de si requieren o no drenaje.

Es fundamental la sospecha diagnostica para su deteccion y tratamiento precoz para
prevenir el desarrollo de un absceso hepatico, sepsis, isquemia intestinal y trombosis

completa de la circulacién portal.*™*

ABSCESO HEPATICO
DEFINICION
Absceso hepético (AH) es una coleccién de pus rodeado de cépsula fibrosa.'**?

ETIOLOGIA

El origen de la infeccion hepatica puede ser:



1) Biliar (40.1%), por litiasis, estenosis o neoplasia, mediante colangitis
ascendente.™

2) Portal (16.1%), secundario a procesos como apendicitis, diverticulitis o
enfermedad inflamatoria intestinal comprometiendo la circulacién venosa portal.**

3) Infeccidn en una estructura vecina (5.8%), como la vesicula o cdlon con extension
directa al higado.**

4) Bacteriemias de cualquier foco (7.3%)."

5) Traumatismos hepaticos (4.5%), 6) criptogénicas (26.2%)."*
EPIDEMIOLOGIA

La enfermedad es relativamente infrecuente en paises desarrollados, reportandose
entre 5y 2 casos por 100.000 ingresos hospitalarios. Su incidencia es mas elevada en
hombres, con un predominio de 30 a 60 afios. Tras la introduccidn de la intervencion
percutanea guiada por ultrasonografia o tomografia la mortalidad se ha reducido de
alrededor del 50 %, hasta un 10 — 2692

Maés del 80% de los abscesos hepaticos se localizan en el I6bulo derecho, con una
fuerte preferencia por los segmentos 6-8, por efecto del flujo sanguineo mesentérico
de la vena Porta(18) , el 60%-70% de los AH son uUnicos y un 30% a 40%

multiples.***?

DIAGNOSTICO

La radiografia simple de abdomen puede mostrar hepatomegalia con niveles

hidroaéreos en la cavidad del absceso. 12

La ecografia abdominal tiene una sensibilidad de 85 % - 95 %, y es el método
diagndstico de eleccion debido a que no es invasivo y tiene bajo costo, ademas puede
ser usado para guiar la aspiracion y cultivo del absceso. La tomografia axial
computarizada tiene una mayor sensibilidad, 95 % - 100% Yy es Util para identificar

ademas otras patologias intrabdominales.**"*™



TRATAMIENTO

El manejo del absceso hepatico amebiano se basa en el uso de metronidazol durante
5 a 10 dias, o tinidazol. La aspiracion quirdrgica debe llevarse a cabo, como terapia
combinada con la antibioticoterapia, en las siguientes situaciones: Alto riesgo de
ruptura, por una cavidad de mas de 5 centimetros, Absceso del I6bulo izquierdo, por
su riesgo de desembocadura al espacio pericardico, Falla al tratamiento después de 7
d. En unas semanas el higado regresa a su tamafio normal en el 50% de los pacientes

y la resolucién radiolégica se observa 3 a 9 meses después.** ™3



2.

OBJETIVOS

2.1. GENERAL

Evaluar la calidad de atencion médica en un paciente con APENDICITIS
AGUDA GRADO IV COMPLICADA CON ABSCESO HEPATICO en el

Hospital Provincial General Latacunga.

2.2. ESPECIFICO

Evaluar la oportunidad en el diagndstico clinico.

Establecer la pertinencia de las técnicas y métodos diagnosticos utilizados en el
paciente.

Analizar el tratamiento médico-terapéutico del paciente durante la estancia
hospitalaria del paciente con apendicitis aguda grado IV complicada con absceso

hepatico.
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3. RECOPILACION Y DESCRIPCION FUENTES DE INFORMACION
Para la elaboracion de este proyecto se tomé en cuenta:
» Historia clinica: Documento médico legal que contiene la mayor parte de la

informacion del paciente cuadro clinico, evolucion y permanencia hospitalaria.

» Guias de Practica clinica y Articulos de Revision: Resumen de evaluaciones y
evidencias que permiten escoger una estrategia adecuada, en base a protocolos

para el tratamiento del paciente.

» Informacion directa de Paciente: Entrevista personal a fin de recopilar la

mayoria de datos relevantes.

11



4. DESARROLLO

4.1. EVOLUCIONES DETALLADAS

DATOS DE FILIACION

Paciente masculino de 27 afios de edad, estado civil unién libre, mestizo, nacido en
la Ciudad de Sigchos y residente en la Ciudad de Saquisili, provincia de Cotopaxi,
Instruccion superior completa, ocupacion Trabajador particular, religion catdlica,

lateralidad diestra, Grupo sanguineo ORH +

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

e CLINICOS: Ninguno
¢ QUIRURGICOS: ()
e ALERGIAS: (-)

ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES

o No refiere

MOTIVO DE CONSULTA

e Dolor Abdominal
ENFERMEDAD ACTUAL

“Paciente que acude por presentar dolor abdominal tipo continuo localizado en fosa
iliaca derecha de moderada intensidad de aproximadamente 48 horas de evolucién el
mismo que se acompafia de nauseas que llegan al vomito por 3 ocasiones de
contenido alimenticio en poca cantidad para lo cual se automédica medicacion que
no recuerda el nombre sin ceder sintomatologia motivo por el cual acude al Hospital

Provincial General Latacunga por el servicio de emergencia.”
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EVOLUCION SERVICIO DE EMERGENCIA

18/04/2016 11:40 am

Paciente masculino que acude al servicio de Emergencia del Hospital Provincial
General de Latacunga por presentar dolor abdominal de moderada intensidad
localizado en mesogastrio teniendo como causa aparente ingesta de comida copiosa
de 48 horas de evolucion; ademas refiere presentar nauseas que llegan al vomito por

3 ocasiones para lo cual toma medicacion que no recuerda el nombre.
EXAMEN FISICO:

Tabla 3. Signos vitales.

Tensidn arterial 120/80 mmHg
Frecuencia cardiaca 100 Ipm
Frecuencia respiratoria 18 rpm
Saturacién de 02 97%

Elaborado por Jenny Herrera

Paciente consciente, orientado, hidratado, afebril, cardiopulmonar sin patologia
aparente, abdomen suave, depresible, dolorosos a la palpacién superficial y profunda
en fosa iliaca derecha Mack Burney positivo, Rovsing positivo, Blumberg positivo,
ruidos hidroaéreos presentes; diagnosticando dolor abdominal en estudio.

DIAGNOSTICO
Dolor abdominal
INDICACIONES

e Solucidén salina 0.9%1000 ml intravenoso

e Tramadol 80 mg intravenoso diluido y lento.
SERVICIO DE EMERGENCIA

18/04/2016 12:45 PM
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Paciente con cuadro de dolor abdominal tipo colico abdomen suave, doloroso, ruidos

hidroaéreos presentes, Mack Burney positivo.
INDICACIONES:

¢ Nada por via oral

e Solucidn salina 0.9% 1000 mililitros endovenoso cada dia

e Omeprazol 40 miligramos endovenoso cada 12 horas

e Tramadol 70 miligramos diluido en 100 mililitros de solucion salina al 0.9%
endovenosos en este momento

e Biometria hematica en este momento

e Valoracion con resultados

SERVICIO DE EMERGENCIA
18/04/2016 16:35 PM

Reciben resultados de laboratorio y piden valoracion ala Servicio de Cirugia.

VALORACION POR EL SERVICIO DE CIRUGIA
18/04/2016 18:00 PM

Paciente de 27 afios masculino, nacido en Sigchos y residente en Latacunga,
ayudante de bus, instruccion secundaria completa, catolico. Sin antecedentes

patoldgicos de importancia.

MOTIVO DE CONSULTA
e Dolor abdominal

ENFERMEDAD ACTUAL

Paciente refiere presentar dolor abdominal en hipogastrio de moderada intensidad
hace mas o menos 48 horas, hace 12 horas el dolor se localiza en fosa iliaca derecha,
ademas presenta nausea mas vomito por varias ocasiones para lo cual automédica 1

tableta que no especifica el nombre al no ceder sintomatologia acude.
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ANALISIS

Tabla 4. Analisis de la escala de Alvarado.

Migracion del dolor 2

Dolor en fosa iliaca derecha

Dolor al rebote

Nauseas

Vomitos

e e S

Leucocitosis 14.300

Neutrofilia 88% 1

ESCALA D E ALVARADO 8/10

Elaborado por Jenny Herrera
DIAGNOSTICO
¢ Apendicitis aguda
INDICACIONES

e Nada por via oral

e Control de signos vitales

e Lactato Ringer 1000 mililitros endovenoso cada 8 horas

e Ampicilina + sulbactan 1.5 gramos endovenoso cada 6 horas
e Tramadol 50 miligramos endovenoso cada 8 horas

e Omeprazol 40 miligramos endovenoso cada dia

e Parte operatorio

e Consentimiento informado

e Ingreso a Cirugia

SERVICIO DE CIRUGIA
19/04/2016 02:30 AM

NOTA POST - QUIRURGICA
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Bajo normas de asepsia y antisepsia y previa colocacion de anestesia general se

realiza laparotomia mas apendicetomia.

HALLAZGOS:

3.

Apéndice grado IV perforada en tercio medio, retroilial, emplastronado con
ileon terminal, base friable.

ileon terminal con gleras fibrinopurulentas y de aspecto eritematoso en region
de plastrén y apéndice.

Liquido purulento en cavidad mas o menos 150 mililitros.

Acto quirdrgico sin complicaciones, colocacion de dren mixto.

Sangrado méas o menos 30 mililitros.

DIAGNOSTICO POST - QUIRURGICO

Apendicitis aguda grado 1V

INDICACIONES

© © N o O bk~ w0 DN E
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Nada por via oral por 2 horas

Control de signos vitales

Control de ingesta y excreta

Semifowler

Oxigeno por bigotera a 2 litros por minuto por razones necesarias
Lactato Ringer 1000 mililitros endovenoso cada 8 horas
Ampicilina + sulbactan 3 gramos endovenoso cada 6 horas (0)
Metronidazol 500 miligramos endovenoso cada 8 horas (0)

Tramadol 70 miligramos endovenoso cada 8 horas

. Metoclopramida 10 miligramos endovenosos por razones necesarias
. Omeprazol 40 miligramos endovenoso cada dia

. Incentivémetro 10 minutos cada hora

. Diuresis horaria

. Metamizol 1 gramo por razones necesarias

. Cuantificar dren

. Curacion por razones necesarias

. Histopatologico
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18. Novedades

EVOLUCION DIURNA SERVICIO DE CIRUGIA
19/04/2016 07:00 AM

Paciente masculino de 27 afos

DIAS DE HOSPITALIZACION: 2

S: paciente refiere tener sed

O: paciente consciente, orientado.

Tabla 5. Signos vitales.

Tension arterial 120/80 mmHg
Frecuencia cardiaca 83 Ipm
Frecuencia respiratoria 20 rpm
Saturacion de 02 94%

Elaborado por Jenny Herrera

Abdomen: uave, depresible, herida quirtrgica con presencia de apdsito manchados
con liquido serohematico. Presencia de dren permeable con liquido serohematico 50
mililitros.

Genitourinario: presencia de sonda vesical, orina concentrada.
A: paciente post- quirdrgico complicado.
P: valoracion evolucién post- quirdrgico.

NOTA: paciente al momento del pase de visita con saturacion de oxigeno de 78% al

aire ambiente a pesar de indicacién médica de oxigeno por canula nasal.
INDICACIONES

1. Nada por via oral por 2 horas
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10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.

Control de signos vitales

Control de ingesta y excreta

Semifowler

Oxigeno por canula nasal si saturaciones menor de 90% a 2 litros por minuto
Diuresis horaria

Dextrosa al 5% en solucién salina + 1 ampolla de potasio en 1000 mililitros
endovenoso cada 8 horas.

Ampicilina + sulbactan 3 gramos endovenoso cada 6 horas (1)

Metronidazol 500 miligramos endovenoso cada 8 horas (1)

Tramadol 70 miligramos endovenoso cada 8 horas

Metoclopramida 10 miligramos endovenosos por razones necesarias
Omeprazol 40 miligramos endovenoso cada dia

Incentivdmetro 10 minutos cada hora

Metamizol 1 gramo por razones necesarias

Lactato Ringer 500 mililitros en bolo en este momento

Novedades

EVOLUCION NOCTURNA SERVICIO DE CIRUGIA

19/04/2016 21:00 PM

Paciente consciente, orientado, hidratado; al momento no refiere ninguna molestia.

Abdomen: suave, depresible, doloroso a la palpacién; ap6sito manchado.

INDICACIONES

1.

Continuar indicaciones.

EVOLUCION DIURNA SERVICIO DE CIRUGIA

20/04/2016 06:45 AM

Paciente masculino de 27 afos

DIAS DE HOSPITALIZACION: 3

DIAS POST - QUIRURGICOS: 2
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DIAGNOSTICO

e Apendicitis aguda grado 1V
S: paciente al momento refiere dolor a nivel de sitio quirdrgico
O: paciente consciente, orientado, hidratado

Tabla 6. Signos vitales.

Tension arterial 120/70 mmHg
Frecuencia cardiaca 72 lpm
Frecuencia respiratoria 19 rpm
Saturacion de 02 90%

Elaborado por Jenny Herrera

Abdomen: suave, depresible, doloroso a la palpacion, herida quirdrgica con

presencia de apdsito manchados con liquido amarillento en moderada cantidad.
Genitourinario: presencia de sonda vesical, orina concentrada.

A: paciente con presencia de dren con aproximadamente 40 mililitros de liquido

sero - sanguinolento
P: mantener dren y continuar con esquema establecido.
INDICACIONES

Nada por via oral

Control de signos vitales

Control de ingesta y excreta

Semifowler

Oxigeno por canula nasal si saturaciones menor de 90% a 2 litros por minuto
Diuresis horaria

Curva térmica

© N o g B~ w D P

Lactato Ringer 1000 mililitros endovenoso pasar en 3 horas
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10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

Dextrosa al 5% en solucidn salina + 1 ampolla de potasio en 1000 mililitros
endovenoso cada 8 horas.

Ampicilina + sulbactan 3 gramos endovenoso cada 6 horas (1)
Metronidazol 500 miligramos endovenoso cada 8 horas (1)
Tramadol 90 miligramos endovenoso cada 8 horas
Metoclopramida 10 miligramos endovenoso por razones necesarias
Omeprazol 40 miligramos endovenoso cada dia

Incentivdmetro 10 minutos cada hora

Metamizol 1.5 gramo endovenoso cada 8 horas

Curacion por razones necesarias

Fisioterapia respiratoria

Novedades

EVOLUCION DE FISIOTERAPIA

20/04/2016 9:00 AM

Edad: 27 afios

DIAGNOSTICO

Apendicitis aguda

S: paciente algico

O: campo pulmonar murmullo vesicular conservado no se auscultan ruidos

sobreanadidos ni retransmitidos

INDICACIONES

Gimnasia respiratoria

Utilizacion de incentivdmetro 10 minutos cada hora.

EVOLUCION NOCTURNA SERVICIO DE CIRUGIA

20/04/2016 19:40 PM

Paciente de 27 afios de edad con diagndstico de apendicitis grada IV
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S: al momento refiere gases intestinales en moderada cantidad méas cefalea de

moderada intensidad

O: paciente post — quirargico inmediato presenta picos febriles, taquicardia,

desaturacion ademas de ictericia escleral

Tabla 7. Signos vitales.

Tension arterial 110/80 mmHg
Frecuencia cardiaca 80 lpm
Frecuencia respiratoria 18 rpm
Saturacién de 02 88%

Elaborado por Jenny Herrera
Abdomen: suave, depresible, doloroso a la palpacién; apdsito manchado.
DIAGNOSTICO
o Pileflebitis (a descartar)
INDICACIONES

1. Bilirrubinas, TGO, TGP, mafiana
2. Ecografia doppler de higado y porta

3. Curva térmica.

EVOLUCION DIURNA SERVICIO DE CIRUGIA
21/04/2016 07:00 AM

Paciente masculino de 27 afos.

DIAS DE HOSPITALIZACION: 4

DIAS POST - QUIRURGICOS: 3
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DIAGNOSTICO

e Apendicitis aguda arado IV
S: Paciente al momento refiere dolor a nivel de herida quirdrgico
O: Paciente consciente, orientado, afebril, hidratado
Frecuencia cardiaca: 70 por minuto
Frecuencia respiratoria: 20 por minuto
Saturacion de oxigeno: 90%
Se recibe reporte de ECOGRAFIA ABDOMIAL.:

Higado de forma, tamafio y Ecogenicidad conservados, con imagen hipoecogénica

de contornos mal definidos en I6bulo derecho segmento VI que mide 2.5 * 2.6 cm

gue al Doppler no gana flujo no se descarta la posibilidad de absceso.

Venas hepéticas de calibre normal flujo normal.

Vena porta de tamafio adecuado mide 7mm en reposos y 5 en espiracion al Doppler
color flujo hepatopedal, al Doppler pulsado ondas fasicas, VDF 11.6 cm/seg.

Arterias hepaticas no se observé por abundante gas intestinal.

Bazo de tamafio adecuado, sin lesiones focales.

No se observa dilataciones de las vias intra, ni extrahepaticas, CHC mide 5 mm.

A: paciente sin alteracién en signos vitales hemodindmicamente estable. Eco
abdominal presencia de imagen hipoecogenica de contornos mal definidos en lobulo
derecho segmento VI que mide 2.5 * 2.6 cm.

P: cambiar esquema antibiotico.

INDICACIONES

Nada por via oral

Control de signos vitales
Control de ingesta y excreta
Semifowler

Diuresis horaria

Curva térmica

Incentivémetro 10 minutos cada hora y fisioterapia

O N o g B~ W D PP

Oxigeno por canula nasal si saturaciones menor de 90% a 2 litros por minuto
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9. Dextrosa al 5% en solucion salina + 1 ampolla de potasio en 1000 mililitros
endovenoso cada 12 horas.

10. Ampicilina + sulbactan 3 gramos endovenoso cada 6 horas (2)

11. Metronidazol 500 miligramos endovenoso cada 8 horas (2)

12. Tramadol 90 miligramos endovenoso cada 8 horas

13. Metoclopramida 10 miligramos endovenoso por razones necesarias

14. Omeprazol 40 miligramos endovenoso cada dia

15. Metamizol 1.5 gramo endovenoso cada 8 horas

16. Curacion por razones necesarias

17. Novedades

EVOLUCION DE FISIOTERAPIA
21/04/2016 9:30 AM

Edad: 27 afios

DIAGNOSTICO

e Apendicitis aguda grado IV
S: paciente tranquilo no refiere molestias
O: campo pulmonar murmullo vesicular conservado no se auscultan ruidos

sobreanadidos ni retransmitidos

INDICACIONES

e Gimnasia respiratoria

o Utilizacién de incentivometro 10 minutos cada hora.
EVOLUCION NOCTURNA SERVICIO DE CIRUGIA
21/04/2016 21:00 PM

Paciente masculino de 27 afios de edad al momento refiere dolor a nivel de sitio

quirdrgico

Al examen fisico: presencia de herida quirargica en buen estado, drenaje con salida

de liquido sanguinolento 5 mililitros
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INDICACIONES

1. Continuar indicaciones.

EVOLUCION DIURNA SERVICIO DE CIRUGIA
22/04/2016 06:30 AM

Paciente masculino de 27 afios.

DIAS DE HOSPITALIZACION: 5

DIAS POST - QUIRURGICOS: 4
DIAGNOSTICO

e Apendicitis aguda grado 1V

e Absceso hepatico polimicrobiano
S: paciente al momento refiere dolor a nivel de herida quirdrgico
O: paciente consciente, orientado, afebril, hidratado

Tabla 8. Signos vitales.

Tensidn arterial 110/80 mmHg
Frecuencia cardiaca 71 1pm
Frecuencia respiratoria 19 rpm
Saturacién de 02 91%

Elaborado por Jenny Herrera
Corazén: ruidos cardiacos ritmicos, no soplos
Pulmones: murmullo vesicular conservado

Abdomen: presencia de drenaje con liquido serohematico 10 mililitros

aproximadamente dolorosos a la palpacidn en sitio quirurgico.

A: paciente sin alteracion en signos vitales hemodinamicamente estable
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P: continuar esquema establecido, valorar retiro de drenaje
INDICACIONES

Dieta liquida

Control de signos vitales

Control de ingesta y excreta

Curva térmica

Incentivometro 10 minutos cada hora

Oxigeno por canula nasal si saturaciones menor de 90% a 2 litros por minuto

N o g &~ w D oe

Dextrosa al 5% en solucion salina mas 1 ampolla de potasio en 1000
mililitros endovenoso cada 12 horas.

8. Ceftriaxona 1 gramo endovenoso cada 12 horas (0/10)

9. Metronidazol 500 miligramos endovenoso cada 8 horas (3/10)

10. Tramadol 90 miligramos endovenoso cada 8 horas

11. Omeprazol 40 miligramos endovenoso cada dia

12. Metoclopramida 10 miligramos endovenoso por razones necesarias
13. Metamizol 1 gramo endovenoso cada 8 horas

14. Enoxaparina 40 miligramos subcutaneo cada dia

15. Fisioterapia respiratoria

16. Curacion

17. Novedades

EVOLUCION DE FISIOTERAPIA
22/04/2016 9:30 AM
Edad: 27 afios
DIAGNOSTICO
e Apendicitis aguda grado 1V
S: paciente tranquilo no refiere molestias

O: campo pulmonar murmullo vesicular conservado no se auscultan ruidos

sobreafiadidos ni retransmitidos
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INDICACIONES

e Gimnasia respiratoria

e Utilizacion de incentivometro 10 minutos cada hora.
EVOLUCION NOCTURNA SERVICIO DE CIRUGIA
22/04/2016 21:00 PM

Paciente masculino de 27 afios de edad al momento refiere dolor a nivel de sitio

quirdrgico

Al examen fisico: presencia de herida quirargica en buen estado, drenaje con salida

de liquido seroso 4 mililitros
INDICACIONES

2. Continuar indicaciones.

EVOLUCION DIURNA SERVICIO DE CIRUGIA
23/04/2016 06:50 AM

Paciente masculino de 27 afos.

DIAS DE HOSPITALIZACION: 6

DIAS POST - QUIRURGICOS: 5
DIAGNOSTICO

¢ Apendicitis aguda grado 1V

e Absceso hepatico polimicrobiano
S: paciente al momento refiere dolor a nivel de herida quirurgico
O: paciente consciente, orientado, afebril, hidratado

Tabla 9. Signos vitales.

Tensidn arterial 120/80 mmHg
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Frecuencia cardiaca 81 lpm

Frecuencia respiratoria 19 rpm

Saturacién de 02 91%

Elaborado por Jenny Herrera

Cardiopulmonar: sin alteraciones

Abdomen: presencia de drenaje con liquido seroso 3 mililitros aproximadamente

dolorosos a la palpacion en sitio quirdrgico.

A: paciente sin alteracion en signos vitales hemodindmicamente estable

P: continuar esquema establecido

INDICACIONES

L N o a &~ w =

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

Dieta blanda

Control de signos vitales

Control de ingesta y excreta

Curva térmica

Incentivometro 10 minutos cada hora

Oxigeno por canula nasal si saturaciones menor de 90% a 2 litros por minuto
Dextrosa al 5% en solucion salina mds 1 ampolla de potasio en 1000
mililitros endovenoso cada 12 horas.

Ceftriaxona 1 gramo endovenoso cada 12 horas (1/10)

Metronidazol 500 miligramos endovenoso cada 8 horas (4/10)

Tramadol 90 miligramos endovenoso cada 8 horas

Omeprazol 40 miligramos endovenoso cada dia

Metoclopramida 10 miligramos endovenoso por razones necesarias
Metamizol 1 gramo endovenoso cada 8 horas

Enoxaparina 40 miligramos subcuténeo cada dia

Fisioterapia respiratoria

Curacion

Novedades
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EVOLUCION DE FISIOTERAPIA
23/04/2016 10:30 AM
Edad: 27 afos
DIAGNOSTICO
¢ Apendicitis aguda grado 1V
S: paciente tranquilo no refiere molestias

O: campo pulmonar murmullo vesicular conservado no se auscultan ruidos

sobreafiadidos ni retransmitidos
INDICACIONES

e Gimnasia respiratoria

o Utilizacién de incentivometro 10 minutos cada hora.
EVOLUCION NOCTURNA SERVICIO DE CIRUGIA
23/04/2016 21:00 PM

Paciente masculino de 27 afios de edad al momento refiere dolor a nivel de sitio
quiruargico, presencia de herida quirargica en buen estado, drenaje con salida de

liquido sanguinolento 5 mililitros
INDICACIONES

1. Continuar indicaciones.

EVOLUCION DIURNA SERVICIO DE CIRUGIA
24/04/2016 06:30 AM

Paciente masculino de 27 afos.

DIAS DE HOSPITALIZACION: 7

DIAS POST — QUIRURGICOS: 6
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DIAGNOSTICO

e Apendicitis aguda grado 1V

e Absceso hepatico polimicrobiano
S: paciente al momento refiere dolor a nivel de herida quirdrgico
O: paciente consciente, orientado, afebril, hidratado

Tabla 10. Signos vitales.

Tension arterial 110/80 mmHg
Frecuencia cardiaca 72 lpm
Frecuencia respiratoria 20 rpm
Saturacién de 02 94%

Elaborado por Jenny Herrera
Corazon: ruidos cardiacos ritmicos, no soplos
Pulmones: murmullo vesicular conservado

Abdomen: presencia de drenaje con liquido serohematico 10 mililitros

aproximadamente dolorosos a la palpacidn en sitio quirurgico.

A: paciente sin alteracion en signos vitales hemodinamicamente estable

INDICACIONES
1. Dieta liquida
2. Control de signos vitales
3. Control de ingesta y excreta
4. Curva térmica
5. Incentivometro 10 minutos cada hora
6. Oxigeno por canula nasal si saturaciones menor de 90% a 2 litros por

minuto
7. Solucion salina 0.9% 1000 mililitros endovenoso dia

8. Ceftriaxona 1 gramo endovenoso cada 12 horas (2/10)
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9. Metronidazol 500 miligramos endovenoso cada 8 horas (5/10)

10. Tramadol 90 miligramos endovenoso cada 8 horas

11. Omeprazol 40 miligramos endovenoso cada dia

12. Metoclopramida 10 miligramos endovenoso por razones necesarias
13. Metamizol 1 gramo endovenoso cada 8 horas

14. Enoxaparina 40 miligramos subcutaneo cada dia

15. Fisioterapia respiratoria

16. Retirar drenaje

17. Curacion Novedades

EVOLUCION DE FISIOTERAPIA
24/04/2016 10:30 AM
Edad: 27 afios
DIAGNOSTICO
e Apendicitis aguda grado IV
S: paciente tranquilo no refiere molestias

O: campo pulmonar murmullo vesicular conservado no se auscultan ruidos

sobreafiadidos ni retransmitidos
INDICACIONES

e Gimnasia respiratoria

e Utilizacion de incentivometro 10 minutos cada hora.
EVOLUCION NOCTURNA SERVICIO DE CIRUGIA
24/04/2016 20:00 PM

Paciente masculino de 27 afios de edad al momento refiere dolor a nivel de sitio
quirargico, herida quirdrgica en buen estado, drenaje con salida de liquido

sanguinolento 5 mililitros
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INDICACIONES

1. Continuar indicaciones.

EVOLUCION DIURNA SERVICIO DE CIRUGIA
25/04/2016 06:30 AM

Paciente masculino de 27 afios.

DIAS DE HOSPITALIZACION: 8

DIAS POST - QUIRURGICOS: 7
DIAGNOSTICO

e Apendicitis aguda grado IV

e Absceso hepatico polimicrobiano
S: paciente al momento refiere dolor a nivel de herida quirdrgico
O: paciente consciente, orientado, afebril, hidratado

Tabla 11. Signos vitales.

Tension arterial 110/70 mmHg
Frecuencia cardiaca 70 lpm
Frecuencia respiratoria 18 rpm
Saturacién de 02 90%

Elaborado por Jenny Herrera
Corazén: ruidos cardiacos ritmicos, no soplos
Pulmones: murmullo vesicular conservado
Abdomen: dolorosos a la palpacion en sitio quirdrgico.

A: Paciente sin alteracion en signos vitales hemodinamicamente estable
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P: Continuar esquema establecido.

INDICACIONES

Alta

Plan de alta

Referencia inversa

Cefuroxima 500 miligramos endovenoso cada 6 horas

Metronidazol 500 miligramos endovenoso cada 8 horas

2 e oA

Control por consulta externa 3 de mayo
SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
03/05/2016 09:30 AM

Paciente masculino de 27 afios acude a control al cumplir 14 dias de tratamiento con

Antibioticoterapia. Al momento paciente refiere encontrarse asintomatico.

Al examen fisico paciente consciente, orientado, hidratado, afebril signos vitales en
parametros normales, sitio quirdrgico en buen estado no signos de inflamacion,

abdomen suave, depresible no doloroso a la palpacion.
INDICACIONES

1. Dieta balanceada
2. Eco abdominal de control

3. Acudir con resultados
SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
17/05/2016 10:00 AM
Paciente acude a control con resultado de examen imagenoldgico.

Reporte ecografia abdominal: Higado de forma, tamafio y ecogenicidad
conservados. Venas hepéticas de calibre normal flujo normal. Vena porta de tamafio
adecuado mide 6mm en reposos y 5 en espiracion. Bazo de tamafio adecuado, sin

lesiones focales. No se observa dilataciones de las vias intra, ni extrahepatica.
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EXAMENES CONPLEMENTARIOS

Tabla 12. Biometria hematica 18/04/2016 15:35 pm.

Parametros Resultados Valores normales
Globulos blancos | 14.3 K/UL 5-10
Neutrofilos 88 % 40-70
Linfocitos 9% 2045
Monocitos 2% 0-12
Eosinofilos 1% 05-4
Hemoglobina 15.9 g/dI 12 -16
Hematocrito 51 % 37-48

Elaborado por Jenny Herrera

Se puede observar que existe una leucocitosis mas neutrofilia, formula leucocitaria

con desviacién a la izquierda lo cual conlleva a pensar en un cuadro infeccioso de

origen bacteriano.

Tabla 13. Bioguimica 21/04/2016 12:25 pm.

Bilirrubina directa 1.35 mg/dl
Bilirrubina indirecta 0.95 mg/dl
Bilirrubina total 2.30 mg/dl

Elaborado por Jenny Herrera

Se evidencia que existe un incremento de la bilirrubina total a expensas de la

bilirrubina directa, lo que nos indica que existe una alteracion a nivel hepatico de tipo

inflamatorio.
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Tabla 14. Enzimas.

TGO 53 U/L

TGP 103.7 U/L

Elaborado por Jenny Herrera

Existe incremento en los valores tanto de la piruvato transaminasa como de la
transaminasa oxalacética lo cual nos indica un cuadro de tipo inflamatorio a nivel

hepatico.

REPORTE ECOGRAFIA DOPPLER DE HIGADO Y VENA PORTA
21/04/2016

Higado de forma, tamafio y ecogenicidad conservados, con imagen
hipoecogenica de contornos mal definidos en I6bulo derecho segmento VI que
mide 2.5 * 2.6 cm que al Doppler no gana flujo no se descarta la posibilidad

de absceso.
Venas hepéticas de calibre normal flujo normal.

Vena porta de tamafio adecuado mide 7mm en reposos y 5 en espiracion al
Doppler color flujo hepatopedal, al Doppler pulsado ondas fasicas, VDF 11.6
cm/seg.

Arterias hepaticas no se observé por abundante gas intestinal.
Bazo de tamafio adecuado, sin lesiones focales.

No se observa dilataciones de las vias intra, ni extrahepatica, CHC (conducto

hepatico comin) mide 5 mm.
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4.2. DESCRIPCION DE LOS FACTORES DE RIESGO

4.2.1. GENETICOS

Los pacientes con antecedentes familiares de apendicitis aguda tienen mayor riesgo
de sufrirla, varios estudios mencionan que existe una predisposicion genética para
desarrollar la apendicitis, aunque ain no se puede determinar exactamente los
factores genéticos involucrados en dicha patologia ni tampoco se ha podido
establecer si el mecanismo de transmision es hereditario; o se lo relaciona con una

exposicion a los mismos factores ambientales de la familia.*

e Genero: en relacion al género el masculino se encuentra mayormente

comprometido en un 20% con una relacion hombre/mujer 3/2.2

4.2.2. INMUNOLOGICOS

Varios aspectos de la inmunidad estan alterados en los inmunodeprimidos o con
presencia de conmorbilidades, tales como una funcién disminuida de los leucocitos
polimorfonucleares, adherencia leucocitaria, quimiotaxis y fagocitosis. La mortalidad
incrementa en los inmunocomprometidos en comparacion con los pacientes no
inmunocomprometidos. Tasas diferentes de progresion del proceso inflamatorio en
pacientes individuales con estado inmunoldgico alterado han sido sugeridas como
factores que influencian los resultados de los pacientes con apendicitis aguda y su

evolucion a la gravedad.*®

4.2.3. SOCIALES

e Edad: la apendicitis puede ocurrir a cualquier edad, aunque la incidencia
méaxima de la apendicitis aguda se presenta con mayor frecuencia en las
personas entre 20 y 30 afios.?>

e Dieta: algunos factores favorecen la presentacion de esta patologia como la
dieta baja en fibra y rica en carbohidratos refinados, las epidemias virales, los

sindromes diarreicos infecciosos, entre otras causas. La dieta rica en fibra
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aumenta la velocidad del transito intestinal, reduce la viscosidad fecal e

inhibe la formacion de fecalitos.*

4.3. ANALISIS DE LOS FACTORES RELACIONADOS CON LOS
SERVICIOS DE SALUD.

4.3.1. Oportunidad de la atencién en emergencia: en este punto se analiza el
tiempo que se tardo para atencion del paciente, las acciones y medidas diagnosticas o
terapéuticas que se realizaron en este servicio hasta que el paciente sea valorado por

el servicio de especialidad.

4.3.2. Tiempo de evaluacion por la especialidad: En este punto se analiza el
tiempo transcurrido desde la llegada del paciente a esta casa de salud hasta el

momento en que fue evaluado por el servicio de especialidad orientado al caso.

4.3.3. Intervencion quirdrgica: aqui se analiza al médico que realizo la
intervencion quirdrgica al paciente; ya que debemos tomar en cuenta si esta 0 no
capacitado adecuadamente para realizar este tipo de intervencion y su forma de

actuar en caso de presentarse alguna complicacion durante el acto quirurgico.

4.3.4. Gravedad de la patologia: En este caso se debe evaluar la gravedad y
evolucion de la patologia para de esta manera direccionar el mejor manejo tanto

diagnostico como clinico del paciente.

4.4. IDENTIFICACION DE LOS PUNTOS CRITICOS

e Edad: el paciente es un adulto por lo que la presentacion de la sintomatologia
es muy variable y se puede enmascarar la patologia.
e Tiempo de evolucion: el paciente no acude oportunamente a la unidad de

salud permitiendo que de esta manera su patologia se agrave.
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Administracion de medicacion sin prescripcion médica: paciente se
administra medicacién que no especifica antes de acudir a la unidad de salud.
Admision en emergencia: el tiempo que se tarda el servicio de emergencia
en la admision del paciente es demasiado prolongado.

Evaluacion inicial: La evaluacion inicial del paciente no es realizado por un
médico especialista ya que el servicio de emergencia solamente cuenta con
médicos residentes y no con especialistas.

Evaluacion de especialidad: La evaluacion del paciente por parte de la
especialidad de cirugia se tarda 7 horas ya que el servicio de emergencia
espera contar con todos los exdmenes complementarios para
interconsultarlos.

Intervencion quirdrgica: La intervencion quirdrgica es realizada por un
médico residente y no por un especialista.

Manejo postoperatorio: Frente a la complejidad de dicha patologia se
utilizd un manejo antibidtico no muy adecuado ya que era recomendado

utilizar un esquema antibidtico de mayor espectro.
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4.5. CARACTERIZACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA

OPORTUNIDADES DE | ACCIONES DE MEJORA FECHA DE | RESPONSABLE

MEJORA CUMPLIMIENTO

Orientar a los pacientes para | Preparar charlas educativas a los | seis meses

que acudan oportunamente a | pacientes en las unidades de salud para Profesionales de la

las unidades de salud que acudan oportunamente a las casas Salud dentro de cada
de salud. unidad de Salud

Orientar a los pacientes para | Preparar charlas educativas a los | seis meses

que no se automediquen. pacientes en las unidades de salud para Profesionales de la
que no se automediquen ya que esto Salud dentro de cada
puede agravar su estado de salud. unidad de Salud

Establecimiento del | Mejorar la disponibilidad del médico | seis plazo Profesionales de la

diagndstico definitivo | especialista para la valoracion de las Salud dentro de cada

prolongado emergencias. unidad de Salud
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Intervencion quirdrgica | Disponibilidad de médico especialista | seis meses Profesionales de la
realizada por médico | para la intervencion quirurgica Salud dentro de cada
general unidad de Salud

Manejo antimicrobiano | Establecer un protocolo de manejo | 1 afio Profesionales de la
empirico antimicrobiano de acuerdo a la Salud dentro de cada

gravedad de la patologia.

unidad de Salud
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4.6. PROPUESTA DE TRATAMIENTO

De acuerdo a las normas y protocolos revisados en la literatura el manejo tanto
diagndstico como terapéutico de la patologia (apendicitis aguda grado IV complicada
con absceso hepatico) es la apendicectomia mas las utilizacion de Antibioticoterapia
de amplio espectro por 6 semanas. Es decir que el manejo aplicado en el paciente fue
el correcto tomando en cuenta que Absceso Hepatico presentado como complicacion
en el paciente fue de pequefio tamafio y no se requirié tomar medidas de drenaje para

el mismo por lo que no se propone un tratamiento alternativo en este caso.
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5. CONCLUSIONES

Mediante el anlisis del presente caso clinico se llega a las siguientes conclusiones:

X/
L X4

El diagnostico del paciente no se desarrollé de una manera adecuada en esta
casa de salud ya que el tiempo utilizado para el mismo fue demasiado
prolongado y no se contaba con la presencia de un médico especialista en el
momento de la evaluacién e intervencion quirdrgica del paciente.

Las técnicas y métodos diagndsticos utilizados en el paciente fueron
aplicados de una manera adecuada de acuerdo a la revision de diferentes
guias de practica clinica de esta patologia.

El tratamiento médico-terapéutico del paciente utilizado durante la estancia
hospitalaria fue el mejor ya que por ser una apendicitis aguda grado 1V se
requeria la utilizacion de medicamentos de mas amplio espectro y por un
mayor lapso por la complicacion presentada. Ademas no se requirié utilizar
otra forma de tratamiento para el absceso hepatico como el drenaje del mismo
ya sea por via abierta, laparoscopica o percutanea.

Se realiz6 seguimiento del paciente por consulta externa en la cual se valord
el estado del paciente y mediante estudios ecograficos se pudo valorar la
mejoria de la complicacion (Absceso Hepatico) presentada por nuestro

paciente.
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7. ANEXOS

Biometria hemética

Fuente: Historia clinica del paciente

Bioquimica

Fuente: Historia clinica del paciente

Ecografia

43



Fuente: Historia clinica del paciente

Fuente: Historia clinica del paciente
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Fuente: Historia clinica del paciente

51 cm

Dist 2
Dist 263 em

Fuente: Historia clinica del paciente
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Kardex

Fuente: Historia clinica del paciente
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Protocolo operatorio

Fuente: Historia clinica del paciente

Fuente: Historia clinica del paciente
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