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RESUMEN

La finalidad de este trabajo de investigacion es determinar el patrén de presentacion de
apendicitis en el Hospital Isidro Ayora, teniendo en cuenta la edad y sexo de los pacientes, la fase
de apendicitis y complicaciones postquirdrgicas. Por lo cual se realizé un estudio descriptivo y
retrospectivo, conformado por una muestra de 274 historias clinicas de pacientes atendidos en el
Hospital Isidro Ayora de Loja con diagndstico postquirdrgico de apendicitis en el periodo 2011 a
2015; los datos obtenidos fueron ingresados al programa Excel 2013 y posteriormente analizados
en el programa IBM SPSS Statistics 24.

Observandose que el 58,03% se present6 en el sexo masculino; el grupo etario que prevalecio
fue entre los 16 — 20 afos con el 21,50%; la fase Il flegmonosa en el 42,70% y las complicaciones
postquirdrgicas se presentaron en el 2,19% (6 casos). En conclusion, estos datos encontrados
son similares a los registrados en la literatura universal; por lo tanto, no existe un cambio en el

patron de presentacion de apendicitis en los pacientes atendidos en dicho hospital.

Palabras clave: apéndice, fases de apendicitis, complicaciones postoperatorias.



ABSTRACT
The purpose of this research is to determine the pattern of presentation of appendicitis in the
Hospital Isidro Ayora, taking into account the age and sex of patients, the phase of appendicitis
and post-surgical complications. A descriptive and retrospective study was carried out, consisting
of a sample of 274 clinical records of patients seen at the Hospital of Isidro Ayora de Loja with
post-surgical diagnosis of appendicitis in the period 2011 to 2015; the data obtained were entered

in the program Excel 2005 and later analyzed in the program IBM SPSS Statistics 24.

It was observed that 58.03% were male; the prevailing age group was between 16 - 20 years old
with 21.50%; Phlegmonous phase Il in 42.70% and postoperative complications occurred in 2.19%
(6 cases). In conclusion, these data are similar to those recorded in the universal literature;
therefore, there is no change in the pattern of presentation of appendicitis in the patients treated

at that hospital.

Key words: appendix, phases of appendicitis, postoperative complications.



INTRODUCCION

La apendicitis es una inflamacion producida por una obstruccién de la luz del apéndice que
provoca una acumulacion de moco y gas dentro de la misma, provocando un aumento de la
presion intraluminal, que a su vez obstruye vasos linfaticos, venosos y arteriales generandose
isquemia y posteriormente perforacion (Brunicardi, y otros, 2011). Existen signos y sintomas
caracteristicos de la apendicitis, el 50 — 70% de ellos tipicos, como el dolor periumbilical, de
intensidad moderada, e irradiacion a fosa iliaca derecha, dolor de rebote (sensibilidad 80 — 87%
y especificidad 69 — 78%), fiebre (sensibilidad 27 — 74% y especificidad 50 — 84%), nduseas y
vomitos (sensibilidad 40 — 72%; especificidad 45 — 69%), hiporexia (sensibilidad 58 — 91% y
especificidad 37 — 40%), leucocitosis (Sensibilidad 42 — 96% y especificidad 53 — 76%), proteina
C - reactiva elevada (sensibilidad 41 — 48 y especificidad 49 — 57%), con predominio entre la

segunda y tercera década de vida (Petroinau, 2012).

A nivel mundial se estima una incidencia de 107.76/100.00 habitantes con predominio en el grupo
etario entre 15 — 19 afios de edad (Martin, Weiser, & Chen, 2016). En nifios menores de 4 afios
existen diferencias de 1-6 casos por cada 10.000 habitantes y de 19 - 28 casos por cada 10.000
habitantes entre las edades de 4 a 14 afios de edad; los nifios se ven afectados en un 9% y 7%

en las nifias (Wesson, Singer, & Wiley, 2014).

En 2014, en Ecuador existié un incremento de casos de apendicitis con relacion al afio 2013,
pasando de 33.949 a 35.566 casos, con predominio en el sexo masculino (Lugmafa, Instituno
Nacional de Estadisticas y Censos , 2014). Dentro de las comorbilidades motivo de
hospitalizacién, la apendicitis en 2014 se ubic6 en segundo lugar a diferencia del afio 2013 que
ocupo el tercer lugar (Lugmafa, Instituno Nacional de Estadisticas y Censos , 2014) (Lugmafia &

Yunga, Anuario de Estadisticas Hospitalarias Camas y Egresos, 2013).

La finalidad de esta investigacion es determinar el patron de presentacion de apendicitis, como
la edad, sexo, fases y complicaciones predominantes de esta patologia, en el Hospital Regional
Isidro Ayora y poder conocer si existe una correlacion con las caracteristicas registradas en la

bibliografia.

El objetivo primordial de este trabajo de investigaciébn es dar respuesta a la falta de una
sustentacion veridica que certifique el predominio del patrén de presentacion de apendicitis en el
hospital regional Isidro Ayora debido a que es necesario tener datos estadisticos locales, los
mismos que servirdn como guia diagnéstica, y poder prevenir al minimo las complicaciones de

esta patologia



Previa revision bibliografia de apendicitis, se procedio a la revision de historias clinicas en el area
de estadistica, verificando que las historias clinicas cumplan con los criterios de inclusion y
separando las que tenian criterios de exclusion; posteriormente los datos obtenidos fueron

ingresados en el programa Excel 2013 y analizados en el programa IBM SPSS Statistics 24.



OBJETIVOS

Objetivo general

e Establecer el patrén de presentacion de los cuadros de apendicitis en el hospital regional
Isidro Ayora entre los afios 2011 — 2015.

Objetivos especificos

e Caracterizar por sexo y edad a los pacientes que presentaron apendicitis en el Hospital
Regional Isidro Ayora de la ciudad de Loja.

o Determinar las fases de presentacion de apendicitis en los pacientes atendidos en el
Hospital Regional Isidro Ayora de Loja.

¢ |dentificar las complicaciones postquirirgicas de apendicitis en los pacientes atendidos en
el Hospital Regional Isidro Ayora de Loja.
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1.1 Apéndice
1.1.1 Embriologia.

El apéndice cecal tiene su origen del intestino primitivo medio. El ensanchamiento cecal, en forma
de embudo, aparece durante la sexta semana del desarrollo intrauterino con una elevacién del
borde antimesentérico de la rama caudal del asa del intestino primitivo medio (Moore, Persaud,
& Torchia, 2013). En la sexta semana, se produce una hernia umbilical fisiolégica de las asas del
intestino primitivo medio, debido a la falta de espacio en la cavidad abdominal; posteriormente a
la décima semana las asas intestinales herniadas empiezan a retornar a la cavidad abdominal; la
yema cecal, que aparece como pequefia dilatacion conica, es la Ultima parte del intestino en
regresar. (Sandler, 2016) (Moore, Persaud, & Torchia, 2013). Durante este proceso el extremo
distal de la yema cecal forma un diverticulo estrecho, cuyo crecimiento lo realiza hacia la zona

medial, lo que lleva una implantacién apendicular hacia la zona inferomedial (Pr6, 2014).

1.1.2 Anatomia.
El apéndice es un tubo hueco y estrecho que se encuentra unido al ciego (Drake, Wayne, &
Mitchell, 2015). Esta implantado en la parte interior y medial del ciego, a unos 2 0 3 cm por debajo
del orificio del ileon. Aproximadamente de unos 9 cm de longitud, termina en una extremidad
redondeada. Las paredes del ciego y del apéndice vermiforme tienen la misma estructura que en
conjunto del intestino grueso, pero en la tlnica submucosa del apéndice se encuentran
importantes formaciones linfoideas: nodulillos linfoides agregados. Permite que se compare con

las amigdalas palatinas. Se trata de un sistema de defensa contra las infecciones (Pr6, 2014).

Esta unido al ileo terminal por el mesoapéndice, que contiene los vasos apendiculares. El punto
de union al ciego coincide con la tenia libre visible que lleva a la base del apéndice directamente.
Sin embargo, Casado et, al. Mencionan que el apéndice se encuentra unido al ciego en su cara
posterior en el 90,26%; en la cara posterolateral en el 0,85% y en el angulo en un 8,89% (Casado
Méndez, Gallardo, Arzuaga, Ferrer Macadan, & Labrada Gonzéalez, 2014). Con relacién al ciego
se describen apéndices: descendentes, mediales y ascendentes; pero la situacion del resto del
apéndice es muy variable (Pro, 2014) (Drake, Wayne, & Mitchell, 2015).
Se puede presentar:
e Por detras del ciego o de la porcion inferior del colon ascendente, o ambos, en
posicion retrocecal o retrocélica, en el 47%.
e Suspendido por encima del borde de la pelvis en posicion pélvica o descendente, en
el 29,2%.

e Por debajo del ciego en posicién subcecal, en el 6,2%.
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e Por delante del ileon terminal, pudiendo estar en contacto con la pared del abdomen,
en posicion preileal o por detras del ileon terminal en posicion retroileal, en el 16,8%
(Arévalo, Moreno, & Ulloa, 2014) (Pré, 2014).
La vascularizacion del apéndice proviene de la arteria mesentérica superior, por intermedio de la
arteria ileocdlica, ultima rama derecha e inferior de la arteria mesentérica superior. La arteria
ileocdlica se dirige hacia abajo y a la derecha y origina ramas. La arteria apendicular, rama de la
arteria ileocolica, transcurre detrds de la terminacion del ileon, penetra en el mesoapéndice y
termine en la punta del apéndice. Puede originarse de una de las arterias cecales. La disposicion
de las venas sigue a la de las arterias; son drenadas por la vena ileocdlica, tributaria de la vena
mesentérica superior. Los vasos linfaticos en el apéndice vermiforme son numerosos y hay
abundante tejido linfoide en sus paredes; desde el cuerpo y el dpice del apéndice vermiforme, 8
— 15 vasos ascienden en el mesoapéndice; ellos se unen y forman tres o cuatro troncos mas
grandes que desembocan en los vasos linfaticos que drenan en el colon ascendente, y terminan
en los nodos superiores e inferiores de la cadena ileocdlica (Pro, 2014)
En los nifios el apéndice se puede ubicar en el cuadrante superior derecho (CSD) o en el
cuadrante inferior derecho del abdomen (CID). Debido a malformaciones congénitas de la
posicion intestinal, situs inverso y después de reparaciones quirdrgicas por gastrosquisis,
onfalocele y hernia diafragmatica (Wesson, Singer, & Wiley, 2014)
1.2 Apendicitis
1.2.1 Fisiopatologia.

La apendicitis es una inflamacion como consecuencia de la obstruccién de la luz apendicular,
isquemia y edema del apéndice. La obstruccién puede estar dada por fecalitos, hiperplasia
linfoide, cuerpos extrafios como semillas, acodamiento por bridas, tumores, etc. La capacidad
luminal del apéndice es de 0.1ml, la obstrucciéon provoca un incremento de la luz y presion
intraluminal, mayor a 60cmH20; posteriormente se produce obstruccién del drenaje linfatico,
venoso Yy arterial provocando isquemia. (Fallas Gonzalez, 2012) (Calvo hernandez , 2012)
Una vez establecida la obstruccion del apéndice e isquemia de vasos adyacentes, la luz
intraluminal es propicia para el crecimiento bacteriano que conduce a la produccion de edema
(Fallas Gonzélez, 2012). Dentro de las bacterias que proliferan las comunes son la Escherichia
coli, algunas especias de Peptostreptococcus, Bacteroides fragilis y Pseudomonas (Wesson,
Singer, & Wiley, 2014).
La distencion apendicular estimula las fibras nerviosas aferentes que provocan el dolor agudo,
sordo, vago en la region abdominal; en poco tiempo la inflamacién alcanza la tanica serosa del

apéndice y el peritoneo adyacente, es cuando el dolor se localiza en el cuadrante inferior derecho;
8



si el proceso contindia se desarrolla gangrena apendicular, trombosis venosa y arterial, infartos
locales y perforacion (Dubon Peniche & Ortiz Flores, 2014).

1.2.2 Epidemiologia.
La apendicitis aguda se presenta con mayor frecuencia entre la segunda y tercera década de
vida. La incidencia a nivel mundial es de aproximadamente 107.76/100.000 habitantes y es mas
alta en el grupo etario entre los 15 — 29 afios de edad (Martin, Weiser, & Chen, 2016). En nifios
menores a cuatro afios de edad la incidencia de apendicitis es de 1 — 6 por cada 10.000 y aumenta
de 19 — 18 por cada 10.000 en menores de catorce afios de edad. Los nifios se ven afectados en
un 9% mientras que en las nifias es del 7% (Wesson, Singer, & Wiley, 2014).
La tasa de apendicetomias durante la vida es de 12% en varones y 25% en mujeres y en casi 7%
de todas las personas se efectia una apendicetomia por apendicitis aguda durante el tiempo de
vida (Brunicardi, y otros, 2011).
En Ecuador segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) ha existido un
incremento de casos de apendicitis entre los afios 2013 y 2014. Se registrd un aumento 33.949
a 35.566, con una tasa de 21,52 por cada 10.000 habitantes en 2013 y 22,19 por cada 10.000
habitantes en 2014; siendo el sexo masculino con mayor predominio de esta patologia (Lugmafa
& Yunga, Anuario de Estadisticas Hospitalarias Camas y Egresos, 2013) (Lugmafia , Anuario de
Estadisticas Hospitalarias Camas y Egresos, 2014).

1.2.3 Clasificacion.
Existen cuatro estadios evolutivos de la apendicitis:

¢ Apendicitis Catarral o Congestiva: el aspecto macroscépico del apéndice es
normal. Se caracteriza por edema, hiperemia, congestién y erosién de la mucosa
e infiltrado de la submucosa y de la serosa.

¢ Apendicitis Flegmonosa 0 Supurativa: macroscopicamente se encuentra
congestiva, edematosa, coloracién rojiza; la inflamacién se extiende a todas las
capas; se encuentra ulceraciones y edema en la mucosa; infiltrado en la
submucosa y la serosa hiperémica con exudado fibrinoso.

e Apendicitis Gangrenosa: la superficie del apéndice presenta areas de coloraciéon
parpura, gris o rojo obscuro, con exudado purulento periapendicular. Existe
exudado purulento o destruccion completa de la mucosa; microabscesos,
infiltracion de neutrdfilos y eosindfilos en las tunicas.

e Apendicitis Perforada: se evidencia macroscépicamente zonas necrosis parcial 0
total del apéndice; con microperforaciones y olor fecaloide (Advincula Rocca,

2016) (Farreras Valenti, Rozman, Domarus, & Cardellacha Lépez, 2012).
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1.2.4 Diagndéstico.
1.2.4.1 Cuadro Clinico
El cuadro clinico tipico es el dolor abdominal, aunque solo se presenta en el 50% — 60% de los
pacientes con apendicitis (Martin, Weiser, & Chen, 2016). El dolor comienza de intensidad
moderada, constante y mal definido en epigastrio y/o periumbilical seguido de anorexia y
nauseas, que rara vez llegan al vomito. En muchos pacientes los sintomas pueden variar y

presentarse:

Malestar general

Indigestion

Irregularidad intestinal
Diarrea (Martin, Weiser, & Chen, 2016)

Aproximadamente en las siguientes 12 horas, el dolor se irradia hacia flanco derecho y termina

estableciendo de gran intensidad en fosa iliaca derecha (FID). Dependiendo la ubicacion de la
punta del apéndice el dolor clasico puede modificarse, es decir, el dolor puede ubicarse en:
e Retrocecal, genera un dolor en cuadrante inferior derecho (CID) y/o dorsal.
e Pélvico, dolor suprapubico que se asocia a problemas urinarios, como disuria, y/o
rectales, tenesmo y diarrea.
e Retroileal, la inflamacién tiene contacto con uréter y arteria espermatica que
provoca dolor testicular derecho
e Apéndice largo con punta en fosa iliaca izquierda (Fll), el dolor se localiza en FlI
y no en FID (Bhangu, Soreide, Di Saverio, Hansson, & Thurston, 2015) (Berger
Mufioz & Flisfisch Fernandez, 2015).
La evolucion de la apendicitis en el nifio es diferente a la del adulto. Sin embargo, el dolor tipo
cOlico, subito de gran intensidad localizado en regidn epigastrico es caracteristico, que al cabo
de pocas horas se irradia a FID. A veces la clinica indica el dolor localizado unicamente en FID.
En pacientes mas jévenes los puntos dolorosos tienen mayor complejidad de valoracion, debido
a que el dolor es de igual intensidad en toda la region abdominal. En el nifio mayor de ocho afios
las caracteristicas del dolor tienden a ser como en el adulto (Kohan, 2012).
Los signos de la apendicitis suelen ser sutiles. Se presenta con febricula, sin taquicardia
Dentro de la exploracién abdominal, existes ciertos signos que hacen sospechar una apendicitis,

sin embargo ninguno de estos confirma su diagnostico; los signos mas comunes son:
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Punto de McBurney: a 3 — 5 cm de la espina iliaca antero superior (EIAS) en una
linea imaginaria que va desde la EIAS hasta el obligo; tiene una sensibilidad de
50 a 94% y una especificidad de 75 — 86%.

Signo de Rovsing: es positivo cuando se produce dolor en el CID con la palpacion
en el cuadrante inferior izquierdo; tiene una sensibilidad de 22 - 68% y una
especificidad de 58 — 96%.

Signo del Psoas: dolor en CID provocado por la extension pasiva de la cadera
derecha; este dolor se pronuncia cuando el apéndice tiene ubicacion retrocecal y
esta en contacto con el musculo psoas; tiene una sensibilidad de 13 — 42% y una
especificidad del 79 — 97%.

Signo del Obturador: asociado a un apéndice pélvico; dolor en CID al flexionar la
rodilla y cadera derecha seguido de una rotacién interna; tiene una sensibilidad
de 8% y especificidad de 94% (Martin, Weiser, & Chen, 2016).

Signo de Dunphy: incremento del dolor en FID al toser (Altamirano , 2015)

Signo de Blumberg: dolor producido cuando existe inflamacion del peritoneo
apendicular; la maniobra se efectta al ejercer presion sobre la FID y se retira de

manera brusca (Altamirano , 2015).

En el 60% de los nifios con dolor abdominal, su condicién es buena sin embargo debe tomarse

con cautela ya que pueden haber errores de diagnéstico (Kohan, 2012). En los nifios pequefios

los signos comunes de examinaciéon (Mcburney, Rovsing, Psoas y Obturador) y/o sintomatologia

tipica no estan presentes, y esto no debe descartar un diagnéstico de apendicitis. En nifios entre

3y 12 afios de edad, los signos de examinacion tienen una especificidad del 86 — 98% (Wesson,
Singer, & Wiley, 2014).

1.2.1.2 Exdmenes Complementarios.

1.2.4.2.1 Laboratorio.

Leucocitos: en la apendicitis aguda existe un ligero aumento de leucocitos con
desviacion a la izquierda, es decir, de neutrofilos; la leucocitosis para este
diagnostico tiene una sensibilidad de 80% y especificidad del 55%. En pacientes
con apendicitis gangrenosa y perforada existe un aumento considerable de
leucocitos, con valores aproximados de:

o Aguda: 14.500 £ 7.300 células/microlitro.

o Gangrenosa: 17.100 £ 3.900 células/microlitro.
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o Perforado: 17.900 £ 2.100 células/microlitro (Martin, Weiser, & Chen,
2016).

e Proteina C reactiva: se eleva de manera precoz en las primeras 12 horas de
evolucién; tiene una alta sensibilidad (Berger Mufioz & Flisfisch Fernandez, 2015).
Sin embargo en nifios tiene una sensibilidad baja en las primeras 24 horas pero
aumenta la sensibilidad en las primeras 24 — 48 horas de evolucion (Kharbanda,

Cosme, Liu, Spitalnik, & Dayan, 2011).

Escala de Alvarado

En 1986, Alvarado publicé su sistema de puntuacion, se basa en el acronimo MANTRELS

gue agrupa ciertos sintomas, signos y valores de laboratorio. Este sistema tiene una
puntuacion maxima de 10; considerando que pacientes con puntuacion igual o superior a
7 deben ser intervenidos quirdrgicamente (Altamirano , 2015). En un estudio prospectivo
de 113 pacientes se obtuvo una sensibilidad del 99% y una especificidad del 62%
(Veldzquez Mendoza, Godinez Rodriguez, & Vazquez Guerrero, 2010).

Tabla 1. Escala de Alvarado

Criterio Valor
M - Migracion 1
Sintomas | A - Anorexia 1
N — Nauseas 1
T - Dolor en cuadrante inferior derecho )
(Tenderness)
Signos
R — Rebote(signo de Blumberg) 1
E — Elevacion de temperatura >38°C 1
L — Leucocitosis > 10,500/mm3 2
Laboratorio | S — Desviacioén a la izquierda de neutrofilos > del 1
75%
TOTAL 10

Fuente: (Velazquez Mendoza, Godinez Rodriguez, & Vazquez Guerrero, 2010)

Elaboracion: el autor
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Tabla 2. Criterios de evaluaciéon de la escala de Alvarado

Decision Puntaje
Negativo para apendicitis 0-4
Posible apendicitis 5-6
Probable apendicitis 7-8
Apendicitis 9-10

Fuente: (Altamirano , 2015)
Elaboracion: el autor

1.2.4.2.2 Imagen

Los estudios de imagen, como la radiografia, ecografia, tomografia y resonancia magnética,
permiten disminuir el nimero de apendicetomias innecesarias (Cuervo, 2014). Sin embargo
cuando el cuadro clinico es casi seguro, para descartar o afirmar el diagnostico de apendicitis, no
es necesario realizar pruebas de imagen. En pacientes nifios, adultos mayores y mujeres en edad
fértil con sospecha de apendicitis y cuando el cuadro clinico no esta claro; es necesario realizar
estudios de imagen por la incidencia de presentaciones atipicas de apendicitis y comorbilidades
(Martin, Weiser, & Chen, 2016).

» Radiografia simple: cada vez se ha disminuido su uso debido al bajo rendimiento
diagnostico de apendicitis, debido a que el 68% de los casos, los hallazgos son
inespecificos con un reporte en la sensibilidad del 0% (Arévalo, Moreno, & Ulloa, 2014);
sin embargo existen hallazgos que se relacionan con apendicitis que vale la pena
mencionar:

o Carga de imagenes fecal en el ciego (sensibilidad 97,05)

o Presencia de apendicolito en CID (sensibilidad 7 — 22%)

o Desaparicion de la imagen cecal (sensibilidad 4 — 5%)

o Ausencia de sombra del psoas (Petroinau, 2012) (Martin, Weiser, & Chen,
2016)

» Ecografia abdominal: la ecografia es de gran utilidad sobre todo cuando el cuadro clinico
y los valores de laboratorio son dudosos, ademas de sus grandes ventajas como bajo
costo, facil disponibilidad, no invasivo y sin contraste; con la desventaja de ser operador
dependiente (Villavicencio, Garcia , Sabeh, Brahin, & Alicia, 2013) (Cuervo, 2014). La
ecografia tiene una sensibilidad diagndstica de 88% y especificidad del 94% (Sakellaris,
Partalis, & Dimopoulou, 2015).

Existen ciertos signos ecograficos de apendicitis:
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o Dolor en laregién al momento de la compresion del transductor.

o Didmetro mayor de 6 mm (sensibilidad del 98%).

o Presencia de apendicolito (se presenta en el 30% de los casos).

o Apéndice lleno de liquido y no compresible.

o Aumento de la vascularizacidn en el doppler color (sensibilidad del 87%)

o [Ecogenicidad pericecal aumentada por la inflamacion.

o Liquido pericecal o periapendicular

o Signos de perforacion: coleccion de fluido periapendicular, irregularidades
de pared y presencia de apendicolito extraluminal (Cuervo, 2014) (Arévalo,
Moreno, & Ulloa, 2014).

» Tomografia Computarizada (TC): es una herramienta diagnéstica de mayor utilidad ya que
permite una visualizacion multiplanar de la ubicacion del apéndice, clasificar la fase de
apendicitis e identificar cambios inflamatorios adyacentes; ademas no es operador
dependiente; su sensibilidad es del 99.1% y especificidad del 91.7% (Diaz Sanchez,
Onofre Castillo, & Trevifio Frutos, 2011) (Park, y otros, 2013) . La TC total, mediante el
uso de contraste intravenoso y via oral o rectal tiene una sensibilidad del 96% y una
especificidad del 89%. Existen desventajas de la TC como la baja disponibilidad, la
exposicion a altas dosis de radiacion, sedacién en nifilos pequefos, tiempo de espera
hasta que el contraste llegue al colon y su costo elevado (Cuervo, 2014). La TC con
contraste intravenoso Unicamente, segun autores mencionan que al restringir el contraste
via oral disminuye el tiempo de estancia en la sala de urgencias, y agiliza su diagnéstico
y por ende su tratamiento; tiene una sensibilidad del 100% y una especificidad del 97,1%.
El uso de la TC simple sin contraste, busca demostrar el aumento del diametro transverso
del apéndice junto con su alteracion periapendicular; tiene la ventaja de ser econémica,
no se requiere preparacion previa del paciente y mucho mas rapida; su desventaja es la
tasa de falsos negativos del 7,3%, sin embargo la sensibilidad oscila entre el 84% y 96%,
y la especificidad entre 93% y 99% y una precision cercana al 97% (Arévalo, Moreno, &
Ulloa, 2014).

Los signos tomograficos son los siguientes.
Hallazgos primarios:
o Aumento del didmetro transverso, mayor a 6mm (sensibilidad del 93% vy
especificidad del 92%).
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o Engrosamiento de la pared apendicular mayor a 1mm (sensibilidad del 66%
y especificidad del 96%).

o Realce anormal y heterogéneo de la pared (sensibilidad del 66% vy
especificidad del 96%).

o Deteccién de apendicolito, estan presentes en el 20 — 40% (Arévalo,
Moreno, & Ulloa, 2014)

Hallazgos secundarios:

o Engrosamiento focal de la pared del ciego, alrededor de la insercion del
apéndice cecal (sensibilidad del 69% y especificidad del 100%)

o Variacién en la densidad de la grasa apendicular (sensibilidad del 87 —
100% y especificidad del 74 — 80%)

o Enfases avanzadas: colecciones, abscesos, aire extraluminal, obstruccion
intestinal secundaria (Garatea Aznar, y otros, 2012) (Arévalo, Moreno, &
Ulloa, 2014).

» Resonancia Magnética: esta herramienta brinda una alta resolucion es poco usada debido
a sus limitaciones, valor elevado, poca accesibilidad, tiempo prolongado; sin embargo,
sus ventajas son bastante favorables porque no existe radiacion hacia el paciente. Las
indicaciones principales son en nifios y gestantes, con sospecha clinica de apendicitis y
con resultados de ultrasonido no concluyente. Es altamente sensible 100% y una
especificidad del 96% (Herliczek, Swenson, & Mayo, 2013)

Cuando el apéndice contiene gas o materia fecal se visualiza un apéndice de baja
intensidad y cuando esta colapsada de la misma intensidad del masculo. Cuando
hay alteraciones en el apéndice, en T2w se puede visualizar una alta intensidad
de la grasa periapendicular asociada a cambios de la pared y al aumento del
diametro transverso; se puede observar abscesos y colecciones periapendiculares
(Arévalo, Moreno, & Ulloa, 2014).

1.2.5 Diagnésticos Diferenciales.
En la apendicitis existen multiples y variados diagndsticos diferenciales que dependen de la edad,
sexo, localizacion de la punta del apéndice y etapa de la inflamacién. En las mujeres con dolor
abdominal se pueden presentar causas ginecoldgicas y obstétricas, como principales
diagndsticos diferenciales (Veliz Escobar, 2015).

En nifios:
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e Estenosis pilérica

e Linfadenitis mesentérica

e Gastroenteritis aguda

¢ Invaginacion intestinal

e Neumonia basal (Farreras Valenti, Rozman, Domarus, & Cardellacha Lépez,
2012)

En adultos:

e Infarto agudo de miocardio

¢ Pielonefritis

e Colico ureteral

e Epididimitis

e Enfermedad de Chron

e Adenitis mesentérica aguda

e Isquemia mesentérica

e Carcinomay volvulo de ciego

e Pancreatitis aguda

e Torcidn testicular (Farreras Valenti, Rozman, Domarus, & Cardellacha Loépez,
2012)

Mujeres en edad fértil:

e Enfermedad inflamatoria pélvica

e Rotura de embarazo ectdpico o quiste ovarico

e Ovulacién dolorosa

e Tumores ovaricos (Townsend, Beauchamp, Evers, & Mattox, 2009).

1.2.6 Tratamiento.
La apendicectomia es el estandar de la apendicitis, debe realizarse de manera inmediata. El
tratamiento preoperatorio debe incluir hidratacién y posible reposicion electrolitica; antibitticos,
deben cubrir la flora colica aerobia y anaerobia. Si se identifica un hallazgo de apendicitis aguda
simple se debe suministrar antibiéticos no méas de 24 horas; si es una apendicitis gangrenosa o
perforada, el suministro de antibiéticos debe continuar hasta que el paciente esté con temperatura

corporal normal y con rangos normales de leucocitos (Brunicardi, y otros, 2011).
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1.2.6.1 Apendicetomia abierta.
Se realiza una incision transversal (Rocky — Davis) u oblicua (McBurney) en el CID (Townsend,
Beauchamp, Evers, & Mattox, 2009). Se debe evitar realizar incisiones muy mediales, ya que
lesionan la vaina anterior del masculo recto. Antes de la incisién se puede administrar anestésico
local para disminuir el dolor postoperatorio (Smink, Soybel, Weiser, & Chen, 2016). Para ubicar
el apéndice se puede seguir la convergencia de las tenias hasta encontrar la base apendicular.
Cuando se sospecha de la existencia de abscesos es necesario colocar un drenaje para evitar la
contaminacion peritoneal (Brunicardi, y otros, 2011).
1.2.6.2 Apendicectomia laparoscépica.

Se ha practicado desde 1983, sin embargo no se aplicé ampliamente hasta el éxito de una
colecistectomia laparoscopica y aumento del 22% en 1998 al 70% en 2007. Las ventajas de
incisiones pequefias, provocan menos dolor postoperatorio, menor infeccion de la herisa, menor
estadia hospitalaria y un rapido retorno del paciente a sus actividades. Sus desventajas son el
costo elevado, se ha evidenciado la presencia abscesos periabdominales postoperatorios, tres
veces mas frecuente que en la apendicectomia abierta (Frazee, y otros, 2016) (Lee, Yaghoubian,
& Kaji, 2011).

1.2.7 Complicaciones.
Existe suficiente evidencia documentada que indica un mayor riesgo de complicaciones por
apendicetomia abierta. En un estudio realizado en el Hospital Universitario Del Rio en Cuenca,
Ecuador, se demostré la existencia 6.25% de complicaciones en apendicectomia abierta frente
al 3.22% en apendicetomia laparoscépica. En pacientes con apendicitis en fase perforada 30%
de complicaciones en apendicectomia abierta, frente a 11.11% en apendicectomia laparoscopica
(Ullauri Solano, 2014). Dentro de las complicaciones postoperatorias se puede distinguir

tempranas y tardias.

1.2.7.1 Tempranas.

¢ Infeccion de la herida abdominal
Se presenta posterior a los siete dias del postquirdrgico, se caracteriza por la
presencia de signos de inflamacién, dolor y fiebre; se presenta (Cevallos, 2014).
En México, mediante procedimiento laparoscopico y de laparotomia, la incidencia
llega al 5% y 16% respectivamente (Daroca, 2012)

e Absceso intrabdominal
Se presenta después de una apendicitis perforada, a los seis u ocho dias del

posquirdrgico. La clinica se caracteriza por malestar general y picos febriles; se
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debe realizar drenaje percutaneo (Cevallos, 2014). Representa el 5,9% y el 5,3%

en intervenciones mediante laparoscopia y laparotomia (Daroca, 2012).

e Fistula enterocutanea
Comunicacién anormal entre el aparato gastrointestinal y la piel; se produce dentro
de los primeros dos dias postquirdrgico; se caracteriza por desequilibrio
electrolitico, distension mas fiebre, oliguria, flogosis y supuracién de la herida
(Wainstein, D; Irigoyen, M; Beninka, E;, 2014)

e Dehiscencia del mufién
Es la abertura de la sutura en la regién cecal; se presenta al segundo o tercer dia
postquirurgico (Cevallos, 2014)

e Bridas
Denominadas también adherencias, son formaciones fibrinosas que se establecen
entre visceras, omentos y la pared abdominal; la injuria quirargica es la causa mas
frecuente (Galindo, 2009)

o Peliflebitis Portal
También denominada trombosis séptica portal, es poco frecuente pero grave. Se
presenta con dolor abdominal y fiebre (Spelmn, Calderwood, & Bloom, 2015).

e leo Paralitico
Este trastorno se produce en pacientes que han sido sometidos a cirugias
abdominales; debido a cambios hidroelectrolitico e inflamaciones. El intestino
delgado puede permanecer asi hasta por 24 horas (Luque, 2014). Se presenta en
el 1% y el 6% mediante procedimiento de laparoscopia y laparotomia (Daroca,
2012).

1.2.7.2 Tardias.
Eventraciones: también denominada hernia ventral o hernia incisional. Se caracteriza por la
protrusion subcutanea de contenido intrabdominal por una zona debilitada de la region abdominal
debido a una intervencién quirdrgica o malformacion congénita. Se presenta en un porcentaje del
3 al 13% (Cerrultti, 2009).
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METODOLOGIA
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2.1 Tipo de estudio
Para determinar el patron de presentacion de apendicitis en los pacientes atendidos en el Hospital
Isidro Ayora de la ciudad de Loja, se realizé este estudio de tipo descriptivo, retrospectivo con un

enfoque transversal.

2.2 Universo
En esta investigacion el universo estuvo constituido por 950 historias clinicas de pacientes con

diagndstico postquirdrgico de apendicitis del Hospital Isidro Ayora durante el periodo 2011 - 2015.

2.3 Muestra

2.3.1 Tamafio de la muestra.
Para elegir el tamafio de la muestra se utilizé la formula estadistica Feedback Networks, que

determind, mediante el 95% de nivel de confianza, el nimero de 274 historias clinicas.

o [25 |

q |EI.5 |

es el tamanfo de la muestra

n |2?4

2.3.2 Tipo de muestreo.

No probabilistico por conveniencia.

2.3.3 Criterios de inclusion.
e Historias clinicas dentro del periodo de estudio.
e Historias clinicas que conste el diagnéstico post quirdrgico de apendicitis.
e Historias clinicas con la edad y el sexo del paciente.

e Historias clinicas con diagndstico clinico y anatomopatoldgico de apendicitis.

2.3.4 Criterios de exclusion.
e Historias clinicas que estén fuera de periodo establecido.

e Historias clinicas que no conste datos de personalizacion.
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2.3.5 Operacionalizacién de variables

Historias clinicas con diagndstico postquirargico diferente a apendicitis.

Historias clinicas en las que no conste la fase de apendicitis.

Tabla 3. Operacionalizacién de variables

DEFINICION . .
VARIABLE DIMENSION INDICADOR ESCALA MEDICION
CONCEPTUAL
1: 0 — 5 afios
2: 6 — 10 afios
3:11-15 afios
4:16 — 20 afios
5:21 - 25 afios
o 6: 26 — 30 afios
) Cuantitativo . ]
Tiempo que ha 7:31-35afios | Frecuencia
vivido una . 8:36 — 40 afios Media
Edad de  afios . i
o persona desde . ) 9: 41 — 45 afios Mediana
Edad bioldgica o Afos cumplidos hasta la o
Su nacimiento ) 10: 46 — 50 | Desviacion
cumplidos fecha de la
hasta la ) ) afos Estandar
_ intervencion )
actualidad o 11: 51 - 55| Porcentaje
quirdrgica
afos
12: 56 - 60
anos
13: 61 - 65
afos
14: > 65 anos
Dicotémico
Caracteristicas Masculino: denota al ]
S g _ i Frecuencia
Sexo iologicas y « Masculino | S€X© que produce 1 = Masculino
estructurales de | e Femenino | espermatozoides 2 = Femenino ]
] o Porcentaje
una persona Femenino: indica al
sexo productor de
ovulos
Fases ] 1: Fase | Porcentaje
o Estadio del
macroscopicas o ) 2: Fase ll
o apéndice en el | Fases Ordinal )
de apendicitis 3: Fase lll Frecuencia
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Complicacione

s Quirdrgicas

momento dela | o I Fase | o catarral: | 4: Fase IV
diseccion. : :IV edema de pared
apendicular.
Fase 1] 0
Flegmonosa:
ulceraciones y
edema en la mucosa;
serosa hiperémica.
Fase 1.
Gangrenosa.
destruccion de la
mucosa; exudado
purulento
periapendicular
Fase 1V: Perforada:
se evidencia
necrosis parcial o
total; con
microperforaciones y
olor fecaloide
1: Infeccién de
la herida
2: Dehiscencia
de herida
Estado no

deseado que
compromete la
evolucién
favorable del

paciente

e Inmediatas
e Mediatas
e Tardias

Mediatas: de 48

horas a 7 dias

Tardias: mayores a 7

dias

3:Fistula cecal
4:
Eventraciones
5: Absceso
intrabdominal
6: Dehiscencia
de mufion

7: Bridas

8: ileo

adinamico

Porcentaje

y
Frecuencia
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asociada a

peritonitis

Fuente: el autor
Elaboracién: el autor

2.3.6 Métodos e instrumentos de recoleccion de datos.
2.3.6.1 Métodos.
El método en este proyecto fue la observacién no participante de historias clinicas de pacientes
que cumplan con los criterios de inclusion, para establecer la edad, sexo, fases y complicaciones
del patrén de apendicitis en el periodo de 2011 — 2015 en el Hospital Isidro Ayora.

1.2.1.3 Instrumentos
Los instrumentos que se utilizaron para este proyecto de investigacion fue la ficha de recoleccion
de datos, elaborada y disefiada en el programa Microsoft Excel 2013; ademas del programa IBM

SPSS Statistics 24 para el analisis estadistico y elaboracion de graficos los datos.

2.3.7 Procedimiento:
Con la finalidad de cumplir con los objetivos planteados en este proyecto de investigacion,

posterior a la revision bibliografica, se realizé lo siguiente:

Se cont6 con autorizacion del director de la institucion, anexo 1, para poder acceder a las historias
clinicas que se encuentran en el area de estadistica y en el area de bodega, de los afios 2011 al
2015. Se identific6 el niamero de historia clinica con diagndstico post quirdrgico registrado en el
libro general de estadistica, posteriormente se revisé de manera aleatoria cada historia clinica
que cumpla con los criterios de inclusién; luego se registro las variables en la tabla de recoleccién

de datos para su posterior tabulacién

2.3.8 Plan de tabulacién y andlisis:
Para la recoleccion de datos se elabor6 una tabla en el programa Microsoft Excel 2013 (anexo
1), donde se registr6 los resultados obtenidos de la revision de las historias clinicas.
Posteriormente estos datos se codificaron como categoéricas 0 numéricas y a su vez la
representacion en tablas y gréficos mediante el programa estadistico IBM SPSS Statistics 24; y
su respectivo andlisis para determinar el patrén de presentacion de apendicitis en el Hospital

Isidro Ayora en el periodo 2011-2015 de la ciudad de Loja.
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RESULTADOS

B Hombre
= ravjer

Figura 1. Sexo de pacientes
Fuente: Tabla de recoleccion de datos
Elaborado por: El autor

De todos los pacientes que presentaron apendicitis, se puede observar que el sexo masculino

representa el 58,03%, que predomina sobre el sexo femenino el 41,97%.
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Tabla 4. Edad de pacientes

Grupo etario Frecuencia Porcentaje
0-5 2 0,7%
6-10 15 5,5%
11-15 37 13,5%
16-20 59 21,5%
21-25 45 16,4%
26-30 39 14.2%
31-35 19 6,9%
Rango de
edad en afios 3640 L 2,5%
41-45 8 2,9%
46-50 11 4,0%
51-55 1,8%
56-60 1,8%
61-65 4 1,5%
>65 10 3,6%
TOTAL 274 100,0%

Fuente: Tabla de recoleccion de datos.
Elaborado por: El autor

El grupo etario que mas presentd apendicitis en el hospital regional Isidro Ayora fue entre las
edades de 16 — 20 afios (21,5%); seguido de las edades entre 21 — 25 afios con el 16,4% y entre
26 — 30 afios.
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[l 1 Edematosa
[ 2 Flegmonosa

[13 Gangrenosa
B4 Perforada

Figura 2. Fases de apendicitis
Fuente: Tabla de recoleccion de datos
Elaborado por: El autor

En el diagnostico postquirtrgico de apendicitis, la fase de presentacion que predominé en los
pacientes fue la flegmonosa (ll) con el 42,7%, seguida de la fase gangrenosa (28,47%), fase

perforada (28,10%) y en menor frecuencia la de tipo edematosa (0,73%).
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1007

30

60

Porcentaje

40

207

I
Minguna Infeccion de herida Dehiscencia de herida
Complicaciones
Figura 3. Complicaciones postoperatorias

Fuente: Tabla de recoleccién de datos
Elaborado por: El autor

De las complicaciones postoperatorias de los pacientes con apendicitis, Gnicamente 6 pacientes
tuvieron repercusiones, siendo 5 casos con infeccion de la herida y 1 caso con dehiscencia de
herida. Se recalca que, en este estudio, se realizd la verificacion de estas complicaciones

registradas en la historia clinica, mas no un seguimiento posterior al alta del paciente.
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DISCUSION

En esta investigacion se establecié que el sexo que méas presentd apendicitis como causa de
dolor abdominal, fue el masculino que representa el 58,03% que prevalece sobre el sexo
femenino; estos resultados tienen similitud con la bibliografia investigada a nivel mundial que
indica un predominio para el sexo masculino, relacion 1,4/1 (Martin, Weiser, & Chen, 2016); Esta
investigacion también precisa con la investigacion de Altamirado, realizada en 142 casos de la
ciudad de Guayaquil, ya que el sexo masculino represent6 el 54,31% mientras que el sexo
femenino el 45,69% (Altamirano , 2015). Sin embargo estos resultados del presente estudio
difieren con dos investigaciones realizadas en el austro ecuatoriano en los afios 2013 y 2014 en
la provincias de Azogues y Azuay, respectivamente; en el primer estudio realizado en el Hospital
Universitario del Rio, se incluyen 107 casos, donde Ullauri determina un predominio del 52,3%
para sexo femenino y un 47% para el sexo masculino, con una relaciéon 1,09:1 (Ullauri Solano,
2014); y Garcia, et al. (Garcia Cayamcela, Diaz Freire, & Chiriboga Sarmiento, (2013), realizaron
en el Hospital Homero Castanier, donde se incluyen 117 casos, el sexo femenino represento el
61,54% y el 38,46% al sexo masculino; estos datos se podria justificar debido a una
desproporcion de habitantes en el area, segun el censo nacional realizado en 2010, en estas
provincias predomina el sexo femenino entre el 5,4% en la provincia de Azogues y el 6,6% en

Azuay; sin embargo en la provincia de Loja, este predominio disminuye al 1,6% (INEC, 2010).

En este estudio existe un predominio entre las edades de 16 — 19 afos que representa el 21,5%
(59 casos); que concuerda con lo estimado por Martin et,al., que indica que la apendicitis
mayoritariamente afecta a personas entre el rango de edades de 10 y 19 afios (Martin, Weiser,
& Chen, 2016); se puede determinar que este estudio también coincide con el realizado en el
hospital Abel Gilbert Ponton de la ciudad de Guayaquil, donde el 65% se presentd entre las

edades menores de 19 afos y entre 20 — 29 afios (Altamirano , 2015).

En 2012, México, Fortea et al. Realizaron un estudio comparativo entre apendicectomia abierta
(AA) y apendicectomia laparoscoépica (AL) en 533 pacientes, donde determinaron que la fase Il
de apendicitis predominé con el 59% AL y un 55% AA, seguido de la fase 11l 19% en AAy 21%
AL, fase IV 5% en AA y un 20% en AL y en menor frecuencia la fase | 2% AA y un 4% en AL
(Daroca, 2012). Rios y Silva, realizaron un estudio en clinicas privadas de la ciudad de Quito,
donde se incluye a 228 pacientes, encontrando que la apendicitis grado Il se presenté en mayor
frecuencia, 47,6% en apendicectomizados mediante un procedimiento laparoscépico y el 73,07%

mediante procedimiento convencional (Rios Proafio & Silva Vaca, 2015); En el estudio realizado
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por Esparaza, que estuvo formado por 188 pacientes, se evidencia que hubo 32,4% con
apendicitis grado |; 42,55% grado Il, 17,55% grado Il y 7,45% grado IV (Esparaza Monzavi,
2012). Al comparar los resultados de los autores antes mencionados con los encontrados en este
estudio, observamos que existe similitud en la fase Il de apendicitis que se presento6 en el 42,70%;
sin embargo en las demas fases, este estudio difiere debido a que la fase Il se presentd en el

28,47%, fase IV 28,10 % y en menor frecuencia la fase 1 0,73%.

En la bibliografia consultada, la fase | y Il se considera como apendicitis no complicada; mientras
que la fase lll y IV, complicada; por ende se puede deducir que en el hospital Isidro Ayora, no se
esta realizando un diagndstico e intervencion temprana, ya que el 56,57% representa a las
apendicitis complicadas, a pesar que la fase Il representa un predominio sobre las demas fases.
En este estudio no se evidencié apendectomias incidentales consideras morfolégicamente
normales, sin embargo Fortea et, al. Mencionan apendicectomias macroscépicamente normales
en un 2% mediante AAy un 3% en AL (Daroca, 2012).

Las complicaciones encontradas en esta investigacion fueron del 2,19% (6 casos) valor que es
relativamente bajo, de los cuales hubo un predominio en la infeccion de herida 83,33% (5 casos)
y dehiscencia de herida 15,67% (1 caso); estos resultados concuerdan con los encontrados en la
literatura, donde se menciona que la infecciébn de herida es una de las complicaciones mas
frecuentes 1,6% - 3.2% que se presenta en el postoperatorio (Ruffolo, 2013). Fortea et,al. en su
estudio realizado en México encontraron que la infeccién de herida se presento en el 16% en AA
y un 5% en AL, seguido de ileo — oclusion en un 6% en AAy un 6% en AL. Rios y Proafio, quienes
demuestran que las complicaciones postoperatorias se presentaron en el 2%, mediante un
procedimiento laparoscopico y el 6% mediante procedimiento convencional (Rios Proafio & Silva
Vaca, 2015). Andrade y Diaz, realizaron un estudio en el hospital San Francisco de Quito,
reportan que de 255 pacientes apendicectomizados, el 22,7% presentaron complicaciones

postoperatorias; datos que no concuerdan con los encontrados en este estudio.

Al determinar las complicaciones encontradas en esta investigacion hay que hacer hincapié en
su limitacion, ya que no se realizd un seguimiento posterior al alta y las complicaciones pudieron
haberse presentado después y haber sido resueltas en centros de salud de menor complejidad;
por lo cual no se tiene un registro certero de las complicaciones que se pudieron haber

presentado.
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CONCLUSIONES
El grupo etario que predominé en los pacientes que presentaron apendicitis es entre 16 y
19 afos (21,5%); seguido del rango 21-25 afios (16,4%) y de 26 — 30 afios (14,2%).
El sexo masculino tiene mayor frecuencia con respecto al sexo femenino, 58,03% vy
41,97% respectivamente.
Las fases de presentacion apendicitis fueron, 0,73% fase | o0 edematosa; 42,7% fase Il o
flegmonosa; 28,47% fase Ill 0 gangrenosa; 28,10% fase IV o perforada.
Las complicaciones se presentaron en el 2,19% (6 casos), de las cuales el 83,33% (5
casos) fueron infecciones de herida y el 15,67% (1 caso) de dehiscencia de herida.
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RECOMENDACIONES
Seria necesario fomentar a los demas médicos en formacion, seguir desarrollando
estudios sobre apendicitis, debido a la limitada informacion que existe a nivel local y zonal.
Que la universidad anime a los estudiantes de la salud a proponer estudios con la
presencia de mas variables, como el estilo de vida, con relacion a la apendicitis.
Alentar a profesionales de la salud a que realicen investigaciones con la finalidad de

identificar si existe el uso innecesario de métodos diagnésticos de imagen.
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ANEXOS
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1. Sintomatologia de los pacientes: Nauseas, se presentaron en el 90,88% (249 casos).

Wsi
Ero

Fuente: Tabla de recoleccién de datos
Elaborado por: El autor

2. Sintomatologia de los pacientes: vomitos, se presentaron en el 91,24% (250 casos).

Msi
Mo

Fuente: Tabla de recoleccion de datos
Elaborado por: El autor
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3. Sintomatologia de los pacientes: fiebre, se present6 en el 97,45% (267 casos).

Fuente: Tabla de recoleccién de datos
Elaborado por: El autor

4. Sintomatologia de los pacientes: dolor abdominal, se present6 en el 100% (274 casos).

Wsi

Fuente: Tabla de recoleccién de datos
Elaborado por: El autor
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5. Sintomatologia del paciente: Dolor irradiado a fosa iliaca derecho, se presentd en el
95,60% (261 casos).

Fuente: Tabla de recoleccién de datos
Elaborado por: El autor
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6. Sintomatologia del paciente: tiempo de evoluciéon del dolor; el 33,21%(91casos) se
presentdé menos de las 24 horas; el 35,77% (98 casos) entre 25 a 48 horas y el 31,02%
(85 casos) mayor a 48 horas.

W Venor a 24 horas
25 a 48 horas
[CIWayor de 48 horas

Fuente: Tabla de recoleccion de datos
Elaborado por: El autor
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7. Estudios de imagen realizados a los pacientes: Ecografia como método diagndstico, se
realizé al 98,17% (267 casos).

Hsi
Enro

Fuente: Tabla de recoleccién de datos
Elaborado por: El autor
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8. Estudios de imagen realizados a los pacientes: radiografia como método diagnéstico, en

el 100% (274 casos) no se realizé este estudio.

Fuente: Tabla de recoleccién de datos
Elaborado por: El autor
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Estudios de imagen realizados a los pacientes: tomografia computarizada como método

diagndstico, se realiz6 al 0,73% (2 casos).

Hsi
Mo

Fuente: Tabla de recoleccién de datos
Elaborado por: El autor
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10. Oficio dirigido al director del hospital Isidro Ayora y su respectiva autorizacion por parte

del encargado de docencia.
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11. Oficio de solicitud al coordinador de la titulacion de medicina, para que dirija una solicitud
al director del Hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja, con el objetivo que autorice el

acceso al area de estadistica y a la recopilacion de datos de las historias cl

BHS U=
ARCHIVO [y (w(e} INSERTAR DISENO DISERIO DE PAGINA REFERENCIAS CORRESPONDENCIA REVISAR VISTA Iniciar sesién

g 1 2 3 4 5 & 7 8.y 9 1000 M2 130 14 15 M6 17 1800 190 200 20 220 o Be M0 25 260 27 20200 300031 3B A

Loja, 20 Septiembre de 2016

DOCTOR. VICTOR HUGO VACA MERINO
COORDINADOR DE LA TITULACION DE MEDICINA
CIUDAD

Reciba un cordial y respetuoso saludo y nuestros mejores deseos porgue su gestion sea exitosa; y, a la vez por medio del presente, de la manera mds comedida le
manifiesto lo siguiente:

Carlos Adrian Bustamante Garcia, Carlos Andrés Bustamante Vasguez, Karla Salomé Cevallos Valdivieso, Jefferson Leonel Cérdova Lalangui, Juan Carlos Paredes
Malia y Angel David Prado Jiménez somos estudiantes de la Titulacion de Medicina, quienes hemos recibido la aprobacién del protocolo del trabajo de fin de titulacién
cuyos termas son “Perfil epidemiolégico y su relacion con las harreras para acceso a trasplante renal de los pacientes con insuficiencia renal cronica atendidos en el
Hospital General Isidro Ayora de Loja durante el afio 2016”; “Costo-efectividad en el diagnéstico y manejo de esguince de tobillo, basados en los criterios de Ottawa,
2014 y 2015 en el Hospital Isidre Ayora”; “Relacién de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento y la presencia de patolegias tiroideas en el Hospital
General Isidro Ayora Loja 2010-2015"; “Patrén de pr ién de dicitis en el Hi ital Isidro Ayora Loja en el periodo 2011-2015”; “Factores de riesgo
y complicaciones en pacientes sometidos a didlisis en la unidad de didalisis del Hospital General Isidro Ayora Loja en el afto 2015%; “Cancer de tiroides en pacientes
diabéticos en el Hospital General Isidro Ayora de la ciudad de Loja en los arios 2000 a 2015, respectivammente; para el desarrollo de la investigacion requerimos
realizar la revisién de registros de historias clinicas vinculadas con las dreas de estudio que reposan en los archivos del Hospital General Isidro Ayora, por lo que de
la manera mas comedida, solicitamos se digne dirigir una solicitud al Director del Hospital en referencia, a fin de gue nos autorice el acceso a dicha informacion,
asi como la recopilacion de los datos gue nos sean necesarios.

Seguros de contar con su aceptacion, nos suscribimos de usted no sin antes expresarle nuestro sincero reconocimiento

Atentamente

Jefferson Leonel Cordova Lalangui
0706256054

363 PALABRAS  [I¥  ESPANOL (ECUADOR)

Fuente: Tabla de recoleccién de datos
Elaborado por: El autor
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12. Tabla de recoleccion de datos

E‘)'@:

Cuadro de Patrén de presentacién en apendicitis aguda tltimo - Excel

INCIO  INSERTAR  DISERODEPAGINA ~ FORMULAS ~ DATOS  REVISAR  VISTA

H7 M

f
C

D E

F

G

H

J

K

L

M

N

TABLA DE RECOLECCION DE DATOS "PATRON DE PRESENTACION DE APENDICITIS EN EL HOSPITAL REGIONAL ISIDRO AYORA"

Historia
Clinica

EDAD

SEXO

FASE

COMPLICACIONES

Masculino | Femenino

Infecccion

de herida

Dehiscencia

de herida

Fistula
cecal

Eventraci

ones

Absceso

intrabdomin

Dehiscencia
de muiién

Bridas

lleo
adindmico

Fuente: Tabla de recoleccién de datos

Elaborado por: El autor

a7




